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RESUMO

A continua reducao da doenca e incapacidade, através da melhoria da saude e da
funcionalidade deveria ser um dos propositos adotados pelas organizagdes. A
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica foi responsavel por 8190 internamentos,
esteve presente em 2069 pessoas submetidas a ventilacgdo nao invasiva e
correspondeu a 14,05% dos internamentos por causa respiratéria, o que se traduz
num impacto econémico e na qualidade de vida da pessoa.

Procurou-se estudar a efetividade da intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo face a Pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica, uma vez que é considerada uma necessidade de investigacdo emergente.
Adotou-se como construtos tedricos o Nursing Role Effectiveness Model de Doran e
a Teoria do Autocuidado de Orem.

Definiram-se 17 objetivos que procuravam responder ao desenvolvimento das
competéncias do enfermeiro especialista em em enfermagem de reabilitacdo e a
problemética. Na abordagem a pessoa com doenca pulmonar obstrutiva croénica,
constataram-se ganhos ao nivel do controlo sintomatico: melhoria da dispneia,
fadiga e ventilacdo, reducao de secrecoes e do valores do COPD Assessment Test
e do Pico de Fluxo Expiratorio. Ao nivel do Autocuidado e do Estado Funcional
objetivaram-se ganhos como maior autonomia nas atividades de vida diaria e na
gestao do regime terapéutico e um conhecimento efetivo sobre a saude e doenca.
Na abordagem da pessoa com outras alteracdes, também se obteve ganhos:
melhoria do défice neuroldgico, dificuldades comunicacionais, marcha, desempenho
no autocuidado, forca muscular, tolerancia ao esforco e dor.

O percurso revelou-se transformador do ser profissional e pessoal, através do
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas.

Palavras-Chave: Efetividade, Enfermeiro de Reabilitacdo, Doenca Pulmonar

Obstrutiva Croénica
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ABSTRACT

The continued reduction of disease and disability through improved health and
functionality should be one of the purposes adopted by organizations. Chronic
Obstructive Pulmonary Disease was responsible for 8190 hospitalizations, was found
in 2069 people submitted to non-invasive ventilation and corresponded to 14.05% of
hospitalizations from respiratory causes, which impacts both economy and the
individual's quality of life.

The study falls into the effectiveness of the intervention of the Specialist Nurse within
the Nursing for Rehabilitation activity on the individuals with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease, since it is considered as an emergent topic for research. Doran’s
Nursing Role Effectiveness Model and Orem’s Self-Care Theory were taken as
theoretical background.

Seventeen (17) objectives were defined in order to answer to the development of the
Specialist Nurse skills in rehabilitation nursing. When approaching an individual with
chronic obstructive pulmonary disease, improvements in the symptomatic control
were verified: improvement of dyspnea, fatigue and ventilation as well as reduction of
secretions, COPD Assessment Test values and Expiratory Flow Peaks. In what
concerns Self-Care and better Functional Status outcomes in daily activities and the
management of the therapeutic regimen was aimed. In addition to these, effective
knowledge on health and disease was also considered. When approaching
individuals with other changes, some gains were also obtained: improvement of the
neurological deficit, communication difficulties, gait, self-care performance, muscular
strength, tolerance to effort and pain.

The path proved to be a life changer both on a professional and personal level from
the development of both common and specific competences.

Keywords: Effectiveness, Rehabilitation Nurse, Chronic Obstructive Pulmonary

Disease
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INTRODUCAO

No inicio do século XXI, foram estabelecidos seis padrdes que os cuidados de
saude deveriam assumir, devendo ser seguros, efetivos, centrados na pessoa,
oportunos, eficientes e equitativos (Institute of Medicine [IOM], 2001). Por
conseguinte, as organizacbes e 0s grupos profissionais devem adotar como
propdsito a continua reducdo da doenca e incapacidade, melhorando a saude e a
funcionalidade das pessoas (IOM, 2001). Assim, o Colégio de Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo (CEEER) identificou areas de investigacdo emergentes
e prioritarias. Uma das areas consideradas emergentes, a curto prazo, foi a
investigagdo relativa a efetividade das intervengcdes do Enfermeiro Especialista
de Enfermagem de Reabilitagcdo (EEER) (Assembleia do CEER, 2015). Por outras
palavras, o CEEER considerou emergente comprovar os resultados/ganhos
oriundos das intervencdes do EEER.

O termo “efetividade” refere-se ao cuidado que é baseado no uso de evidéncia
adquirida, para determinar se uma intervencdo (preventiva, diagnéstica ou
terapéutica) produz melhores resultados que a alternativa (incluindo a alternativa de
nao intervir de todo) (IOM, 2001). Assim sendo, afirmar que uma intervencao é
efetiva implica uma justificagcdo suportada na evidéncia. A melhor evidéncia refere-se
a investigacdes clinicas relevantes, especialmente as investigacdes centradas na
pessoa, sobre a exatiddo e precisdo de testes de diagnéstico (incluindo as
avaliacdes e observacdes clinicas), sobre indicadores preditivos ou sobre a eficacia
e seguranca de programas preventivos, terapéuticos ou de reabilitacdo (IOM, 2001).

Paralelamente, o cuidado efetivo deve garantir 0 uso de bases que sejam
relevantes do ponto de vista cientifico. Assim, a evidéncia pode surgir de 4 tipos de
investigacdo: experiéncias laboratoriais, ensaios clinicos, estudos epidemiologicos e
estudos de resultados/ganhos. A investigacdo sobre resultados/ganhos usa
informacgdes sobre o quao bem funcionam os tratamentos nos contextos da pratica
clinica, possibilitando que as suas descobertas sirvam de base a guidelines sobre a
pratica dos cuidados (IOM, 2001). Nesta oOtica, os resultados sensiveis a
enfermagem surgem sempre que a mudanca na condicdo das pessoas pode ser
justificada por uma ligacdo empirica entre essa e as intervencdes de enfermagem.

Assim, muitos dos resultados da pessoa sdo sensiveis aos cuidados de



enfermagem, uma vez que a pratica de enfermagem preocupa-se em diagnosticar e
intervir perante a resposta da pessoa a doencga e ao tratamento (Doran, 2011).

Perante isto, e dado o interesse pessoal na area da Enfermagem de Reabilitacdo
(ER), optou-se por realizar o Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializacéo
em ER e, decidiu-se realizar um projeto que permitisse aprofundar e comprovar a
efetividade da intervencdo do EEER (aliando assim ao interesse pela area da gestéo
em enfermagem). Especificamente, decidiu-se aprofundar os ganhos oriundos da
sua intervencado face a pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC),
intitulando o projeto como “Efetividade da Enfermagem de Reabilitacdo no Cuidar a
Pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica”.

A DPOC é uma doenca prevenivel, tratdvel, que se caracteriza por sintomas
respiratorios persistentes, com limitacdo do fluxo aéreo (Global Initiative for chronic
Obstructive Lung Disease [GOLD], 2019). O risco de desenvolvimento relaciona-se
com a presenca dos seguintes fatores: tabaco, poluicdo do ambiente, exposicao
ocupacional (agentes quimicos), fatores genéticos (deficiéncia hereditaria alfa-1 anti-
tripsina) ou a idade e sexo. O risco de DPOC aumenta face: a qualquer fator que
afete o crescimento pulmonar (na gestacdo e infancia), ao reduzido estatuto
socioeconémico, a presenca de hiperreatividade respiratéria ou perante historia de
infecBes respiratorias na infancia (GOLD, 2019). Assim, o diagnostico da DPOC
deve ser considerado quando a dispneia é persistente e progressiva, a tosse cronica
€ intermitente e ndo-produtiva (associada a recorrente pieira) ou na presenca
cronica de secrecbes. A presenca de infecBes recorrentes do trato respiratério
inferior, fatores de risco ou historia familiar de DPOC também devem ser
ponderadas. O diagndstico é feito pos realizacdo de espirometria (GOLD, 2019).

A avaliagcdo da DPOC tem como objetivos: determinar a gravidade da limitagéo do
fluxo respiratorio, avaliar o impacto na saude da pessoa e estimar o risco de futuros

eventos. A classificacdo da gravidade da obstrucdo do fluxo e feita face ao

acdo. Na GOLD 1, o volume expiratorio forcado no primeiro_segundo (FEV1) é
superior ou igual a 80% do previsto — DPOC suave. Na GOLD 2, o FEV1 situa-se

fim, na GOLD 4, o FEV1 ¢ inferior a 30% - DPOC Muito grave (GOLD, 2019). Para a

avaliacdo dos sintomas pode-se avaliar a dispneia, através do Modified British
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Medical Research Council Questionnaire. Contudo, é reconhecido que o impacto da
DPOC na pessoa transcende a dispneia, devendo-se recorrer ao COPD
Assessment Tool (CAT) ou ao COPD Control Questionnaire (GOLD, 2019).

A DPOC tem, pois, impacto na qualidade de vida. A dispneia e a incapacidade
Sa0 0s principais motivos para a pessoa procurar ajuda médica e interferem com a
qualidade de vida relacionada com a saude (QVRS). Nesta 6tica, surgem as
estimativas que perspetivam que esta doenga passe a ser a terceira causa de morte
e incapacidade no mundo, em 2020 (Campos, 2006). Ao nivel da Saude, é
responsavel por frequentes atendimentos e por mdultiplas admissGes hospitalares,
provocando despesas para a sociedade (Campos, 2004). A DPOC exige gastos com
0 seu tratamento e com a consequente diminuicdo da produtividade da pessoa. Os
custos com tratamento incluem desde gastos com medicacdo até a manutencao de
unidades de salude, onde a pessoa é atendida (Campos, 2004; 2006).

Aos custos relacionados com a baixa produtividade, associam-se 0s gastos com
mortes prematuras e pensdes/beneficios. O impacto econdmico deve ser
determinado tendo em conta os custos diretos (despesas médicas e ndo médicas) e
0s custos indiretos (Campos, 2004). Se se estudar o custo, consoante a gravidade
da doenca, verifica-se que pessoas com DPOC mais avan¢ada acarretam maiores
custos, do que as pessoas com a doenca menos avancada. Desta forma, a DPOC é
encarada como causa de prejuizo financeiro (Campos, 2006). E um facto que
Portugal integra o grupo de paises com menor mortalidade por DPOC, com uma
taxa de 7,4% (647 pessoas) (Observatorio Nacional das Doencas Respiratorias
[ONDR], 2017). Porém, em 2015, a DPOC foi responséavel por 8190 internamentos,
estando presente em 2069 pessoas submetidas a ventilagdo ndo invasiva (ONDR,
2017).

Em 2016, correspondeu a 14,05% dos internamentos por causa respiratoria,
sendo ultrapassada pelos internamentos por pneumonias bacterianas. Por esta
razao, até 2020, pretende-se reduzir em 10% (face a 2014), os internamentos devido
a DPOC (e Asma), que possam ser prevenidos ou tratados em centros de saude
(DGS, 2017). Uma das estratégias € a realizacéo de reabilitacdo pulmonar, uma vez
que esta traz beneficios as pessoas com DPOC, tendo-se demonstrado que € a
estratégia mais efetiva em pessoas estaveis, sendo responsavel pela reducédo de
hospitalizagbes entre pessoas que tiveram recentes exacerbacdes (GOLD, 2019).

Tendo em conta o referido, e para responder a efetividade da intervencdo do

EEER face a pessoa com DPOC, recorrer-se-a ao Nursing Role Effectiveness
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Model de Doran, que se baseia hum modelo de estrutura-processo-resultados da
qualidade dos cuidados de Donabedian (1980) (Doran, 2011) — Anexo 1. A
Componente “Estrutura” consiste nas variaveis relacionadas com as pessoas (idade,
género, doenca), os enfermeiros (educacdo e experiéncia) e as organizacbes
(colaboradores, ambiente organizacional, carga trabalho), que influenciam processo
e resultados do cuidar. Para o projeto, importam as variaveis relacionadas com as
pessoas com DPOC e o EEER (experiéncia e niveis de competéncia
influenciadores da qualidade) (Doran, 2011).

Por sua vez, a componente do “Processo” consiste no tipo de agao
desempenhado pela enfermagem, nomeadamente o independente (intervencdes
autonomas de enfermagem), o relacionado com cuidados médicos (cuidados
meédicos diretos, pratica de enfermagem mais abrangente) e o interdependente
(comunicacédo da equipa, gestdo de cuidados). Assim, importa a acdo independente,
gue engloba as atividades iniciadas por enfermeiros, como resposta aos problemas,
pretendendo-se as intervengdes autonomas do EEER (Doran, 2011).

Por fim, a componente “Resultados” refere-se aos resultados para as pessoas
sensiveis a acdo do enfermeiro, podendo ser diferenciados em 6 categorias:
Infecbes nosocomiais, Estado Funcional (EF), Autocuidado (AC), Controlo de
sintomas (CS), Seguranca/eventos adversos, Satisfacdo da pessoa. Neste projeto,
pretende-se estudar 3 resultados: CS (dispneia e fadiga), AC e EF (Doran, 2011).

O conceito de “Estado Funcional” surgiu como um resultado particularmente
importante para as pessoas, uma vez que espelha as suas percecdes sobre o seu
funcionamento no dia-a-dia. A manutencdo ou a aquisicdo de capacidades para
garantir a independéncia funcional (no cuidado pessoal, mobilidade, atividades
sociais, ...) é identificada como um dos principais resultados para a pratica de
enfermagem avancada (Doran, 2001). EF &, assim, encarado como um constructo
multidimensional, que engloba a componente comportamental (desempenho de
atividades de vida diaria), psicologica (disposicdo, vontade), cognitiva (atencao,
concentracdo) e social (atividades relacionadas com os varios estagios de
desenvolvimento). Desta forma, o EF é influenciado por fatores internos (atitude
positiva/negativa, energia, caracteristicas demograficas, doencgas cronicas), externos
(suporte social, recursos financeiros) e culturais (crengas, valores, papel do governo)
(Doran, 2011). Para avaliar o EF da pessoa com DPOC pretende-se recorrer ao
London Chest Activity Daily Living Scale (LCADLS) ou ao CAT, que se encontram

nos Anexos 2 e 3.



Os sintomas desempenham um papel importante na experiéncia de saude-
doenca (Doran, 2011). A sua manifestagdo indica mudancas que podem indicar
alteracdes na saude ou exacerbacdo de uma condicdo cronica. A gestdo de
sintomas implica a estratégias de AC (prescritas medicamente ou desenvolvidas
com o objetivo de alivio dos sintomas). O fim da gestdo de sintomas é o controlo de
sintomas. Este refere-se a resolucdo dos sintomas presentes ou a atenuacdo dos
mesmos, A gestdo de sintomas, implementada por enfermeiros, exige passos
comparaveis ao processo de enfermagem. Este comeca por uma precisa apreciacao
da experiéncia dos sintomas da pessoa, seguida da selecdo das intervencdes
apropriadas para alivio dos mesmos ou para prevencdo do desenvolvimento de
algum tipo de impacto (Doran, 2011). Exemplos de sintomas de que tendem a estar
descontrolados na pessoa com DPOC é a dispneia e a fadiga. Para avaliar o
controlo de sintomas e 0 seu impacto na pessoa com DPOC pretende-se recorrer ao
CAT.

O AC refere-se ao foco e ao resultado dos cuidados de saude e de enfermagem e
ao desempenho de atividades e comportamentos relacionados com a saude (Doran,
2011). Este desempenho é influenciado por fatores cognitivos, psicoldgicos, fisicos
demograficos e socioculturais (Doran, 2011). Para responder a categoria do AC, e
melhor planear o plano de cuidados de reabilitacdo (em estdgio) pretende-se
recorrer a Teoria do Autocuidado. Segundo Orem (2001), o AC refere-se ao
cuidado pessoal que as pessoas exigem para regular o seu préprio funcionamento e
desenvolvimento, isto é, para manter o funcionamento fisico e psiquico. A autora
considera que condicao refere-se a incapacidade das pessoas providenciarem a
qualidade exigida pela satisfacdo do AC, devido a situacfes de saude (Orem, 2001).
O AC deve ser aprendido e deliberadamente desempenhado.

A Teoria do Défice do AC expressa a razdo pela qual as pessoas necessitam de
enfermagem para o seu desempenho (Orem, 2001). A teoria tem como ideia central
que as condicdes das pessoas estédo relacionadas com as limitagcbes daquilo que
conseguem fazer, sendo que estas limitagdes podem tornar a pessoa completa ou
parcialmente incapazes de se encarregarem do AC (Ann Marriner-Tomey, 2004,
Orem, 2001). Surge, entdo, o conceito de défice de AC, como relacdo entre as
capacidades de acdo das pessoas e as suas necessidades (Ann Marriner-Tomey,
2004). Este pode ser transitério ou permanente e pode ser eliminado, quando as
pessoas tém capacidades humanas e disposicdes necessarias. Assim, a

enfermagem torna-se legitima, quando as capacidades do cuidar sao inferiores as
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exigéncias necessarias ou se se prevé que haja diminuicdo das mesmas ou um
aumento das necessidades do cuidado dependente (Orem, 2001).

Paralelamente, a Teoria dos Sistemas de Enfermagem sustenta que o sistema
de enfermagem é produzido pelo enfermeiro, através do exercicio da sua atividade
para pessoas com limitacGes de AC, podendo diferenciar-se em Sistema Totalmente
Compensatoério, Parcialmente Compensatorio ou de Apoio-Educacdo. Por
conseguinte, os enfermeiros intervém, face as necessidades e limitagBes da acéo,
atuando pelo outro, orientado e dirigindo, fornecendo apoio psicolégico e/ou fisico,
proporcionando um ambiente promotor do desenvolvimento pessoal e ensinando
(Ann Marriner-Tomey, 2004; Orem, 2001).

Esclarecidos os constructos tedricos que sustentam a realizacdo do projeto,
tornou-se necessario compreender qual o estado da arte sobre os ganhos que o
enfermeiro de reabilitacdo pode ter face a pessoa com DPOC. Deste modo,
procedeu-se a uma revisdo sistematizada da literatura, tendo recorrido ao método
PI[C]O para construir a seguinte questdo de pesquisa “Qual o impacto da
intervencdo do Enfermeiro de Reabilitagcdo na Pessoa com DPOC?” (The Joanna
Briggs Institute, 2011).

Realizada a pesquisa nas bases de dados, constatou-se esse impacto, através
dos estudos obtidos. Weldam, et al. (2017) implementaram um tipo de intervencgao, a
Chronic Obstructive Pulmonary Disease- Guidance, Research on lliness Perception
(COPD-GRIP). Este estudo concluiu que houve uma mudanca no Questionario
Clinico da DPOC, ap6s 9 meses da intervencao (Weldam, et al., 2017). A
intervencdo contribuiu para mudancas ao nivel das perce¢des sobre a DPOC, da
QVRS, das atividades de vida diaria (AVD) e da educacéo para a saude. No grupo
de intervencdao, verificou-se um significativo aumento no comportamento relacionado
com a saude (as 6 semanas) e no controlo pessoal (aos 9 meses). Nao se verificou
uma mudanca significativa entre o grupo de controlo e o de intervencédo (aos 9
meses) e a intervencdo DPOC-GRIP ndo melhorou o estado de salde em pessoas
com DPOC, ao nivel dos cuidados primarios. Todavia, trouxe beneficios ao melhorar
o controlo da doenca e os comportamentos relacionados com a saude, a curto prazo
(Weldam, et al., 2017).

O segundo estudo foi desenvolvido por Cox, Macleod, Sim, Jones, & Trueman,
(2017) e pretendeu avaliar a efichcia de um servico especializado de avaliagdo
respiratoria para pessoas com DPOC, liderado por enfermeiros. Concluiu-se que o

especialista em enfermagem respiratoria pode servir de articulacdo e de elemento
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referenciador das pessoas com DPOC a outros servicos (Cox, Macleod, Sim, Jones,
& Trueman, 2017). Paralelamente, as competéncias dos especialistas foram um
contributo significativo no sucesso do servigo, particularmente as capacidades de
interpretar os valores das gasometrias e de administracdo emergente de oxigénio.
Desde a introducdo deste servico, a taxa de admissdo hospitalar reduziu
significativamente. Porém, é dificil atribuir esta reducdo somente a este tipo de
servigo. Outro ganho foi a educacgao fornecida sobre a autogestdo, uma vez que as
pessoas ficaram mais conscientes dos servicos existentes na comunidade. Tal
possibilita a elaboracdo de planos de autogestdo adequados, contribuindo para que
as pessoas com DPOC mais facilmente procurem tratamento ao primeiro sinal de
exacerbacédo. Por fim, pode-se referir que os enfermeiros especialistas tiveram um
papel chave ao evitar admissdes hospitalares, conseguindo cuidar de forma segura
e efetiva e sendo capazes de prescrever tratamentos que, geridos por enfermeiros
generalistas, iriam exigir admisséo (Cox, Macleod, Sim, Jones, & Trueman, 2017).

Segue-se um estudo, desenvolvido por Kim, Park, Han, Kim, & Kim (2016), que
pretendia avaliar a associacao entre o nivel de equipas de enfermagem e a taxa de
readmissao de pessoas com DPOC. Os resultados demonstraram efeitos positivos
dos enfermeiros face & pessoa com DPOC. A magnitude deste impacto divergiu
consoante o tamanho dos hospitais. Verificou-se um aumento de readmissdes nos
hospitais com reduzidos niameros de enfermeiros. Assim, um numero superior de
enfermeiros por 100 camas foi significativamente associado a taxas de readmissao
inferiores. O estudo apresentou algumas limitagcbes como a n&o avaliacado de outras
caracteristicas da pessoa que poderiam afetar a readmissdo ou a taxa de
rotatividade dos enfermeiros (Kim, Park, Han, Kim, & Kim, 2016).

Um outro estudo, desenvolvido por Bilington, Coster, Murrells, & Norman (2015),
objetivava avaliar se uma intervencdo de suporte, via telefone, aumentaria o bem-
estar e reduziria a gravidade dos sintomas. No grupo de intervencéo, o score do
CAT diminuiu significativamente, demonstrando melhoria entre o primeiro e 0
segundo momento. No score do CAT, verificou-se uma diferenca significativa entre
os dois grupos, no segundo momento. Porém, ndo se verificaram mudancas
significativas, ao nivel das exarcebacbes e da satisfacdo, no segundo momento. O
estudo revelou que a intervencdo de enfermagem via telefonica é vélida, em
cuidados de saude primarios, podendo ajudar a melhorar a satude das pessoas.

Champion, Hall, & Tori (2015) desenvolveram um estudo que visava avaliar o

impacto da introducdo de um modelo com enfermeiro de pratica avancada em
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doenca cronica respiratoria. Os dados revelaram a existéncia de um aumento de
pessoas avaliadas com gasometrias arteriais, para identificar a necessidade de
oxigenoterapia de curta duragao (OCD), de 7,7% (2009) para 45% (2011). O estudo
revelou que a necessidade de OCD aumentou de 26,7% para 44,4%. Os
reinternamentos, no periodo de 28 dias pos-alta, em pessoas com OCD reduziram
de 25% para 12,5%. Concluiu-se que, com a introdugédo do modelo de cuidados,
houve aumento do numero de pessoas avaliadas e a receberem OCD, reducéo dos
reinternamentos, melhoria dos protocolos de atuacdo, ganhos em saude e uma
poupanca financeira para o hospital estudado (Champion, Hall, & Tori, 2015).

Por fim, o estudo de Duangubpha, Hanucharurnkul, Pookboonmee, Orathai, &
Kiatboonri (2013) pretendia explorar a implementagdo de um modelo de cuidados,
num programa de DPOC e comparar a diferenca dos resultados das equipas com e
sem enfermeiros de pratica avancada. O grupo de intervencdo apresentou
comportamentos de AC e funcao pulmonar mais elevados, bem como um tempo de
internamento e custos com cuidados mais baixos. Verificou-se que os enfermeiros
de pratica avancada podem liderar equipas, ao desenvolver competéncias, que
capacitam as pessoas a desempenharem um AC apropriado. Os enfermeiros de
pratica avancada integraram outros componentes do modelo, usando guidelines e
prestando cuidados efetivos. A articulacdo destes enfermeiros com 0s recursos da
comunidade e com os restantes membros das equipas possibilitaram a criacdo de
interacBes produtivas, com o objetivo da melhoria da pessoa. Por fim, a intervencéo
destes enfermeiros, nos programas da DPOC, resultou na melhoria da funcéo
pulmonar/comportamentos de AC, na redugdo de custos e no tempo internamento
(Duangubpha, Hanucharurnkul, Pookboonmee, Orathai, & Kiatboonri, 2013).

Face ao supracitado, definiu-se como objetivo geral do projeto “Compreender qual
a efetividade da ER no cuidar a pessoa com DPOC” e como objetivo geral do
estagio “Desenvolver as competéncias necessarias ao exercicio profissional da ER,
em diferentes contextos”. Definiram-se 17 objetivos especificos, que permitissem
responder ao pretendido e facilitassem o desenvolvimento das Competéncias
Comuns e Especificas do EEER (Ordem dos Enfermeiros, 2010a, 2010b). Nesta
visdo, foram delineadas atividades, que contribuissem para o desenvolvimento dos
objetivos e das competéncias em questdo, em contextos clinicos especificos —
Apéndices 1 a 3.

Relativamente aos estagios, optou-se por realizar num Servico de Pneumologia,

uma vez que mais facilmente garantiria a aplicabilidade do projeto e compreenderia
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a efetividade da ER face a pessoa com DPOC. Decidiu-se também por uma Equipa
de Cuidados Continuados Integrados, de forma a conseguir desenvolver todas as
competéncias necessarias ao perfil do EEER. Por fim, definiu-se por um estégio de
observacado-participante hum Servico de Neurologia, para consolidar os aspetos
relacionados com a abordagem a pessoa com alteracdo das funcdes sensoriais e
cognitivas.

Finalmente, o presente relatério inicia-se com um grande capitulo “Capitulo I.
Andlise do Percurso de Aprendizagem”, onde constam dois pontos,
“‘Desenvolvimento de Competéncias” (que inclui “Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista” e “Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo”) e “Aplicabilidade do Projeto”. Surge, depois, um
segundo capitulo intitulado de “Conclusdes”. Seguem-se as “Referéncias
Bibliograficas”, os “Apéndices” e os “Anexos”. Este Relatorio foi elaborado segundo
a Norma APA, revista pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, em Setembro
de 2018.
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CAPITULO | - ANALISE DO PERCURSO DE APRENDIZAGEM

Tal como explicado, foi elaborado um projeto de estagio, onde foram definidos
objetivos, atividades a realizar e o cronograma, para o desenvolvimento da tematica
em estudo e das competéncias do EEER, que consta nos Apéndices 1 a 3.
Estabeleceram-se os objetivos a partir das Unidades de Competéncias, adotando
uma oOtica de avaliacdo da situacdo, de concecdo de um plano de reabilitacdo, de
implementagdo desse plano de e de avaliagdo dos resultados, de forma a dar
respostas as Competéncias Comuns e Especificas do EEER (Ordem dos
Enfermeiros [OE], 2010a, 2010b).

Os estagios decorreram numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI) e num Servico de Pneumologia, da Area de Lisboa, cujas descricdo se
encontram em Apéndice - Apéndice 4. Uma vez que o funcionamento de uma ECCI
e a intervencdo do EEER na mesma é recente, surgiu a necessidade de refletir
sobre as expectativas da intervencdo do EEER e sobre o impacto da ECCI e da
prestacdo de cuidados de reabilitagcdo, no ambiente da pessoa - Apéndice 5.
Realizou-se, ainda, um estagio de observacdo-particpante num servico de
Neurologia. O percurso de aprendizagem foi sendo construido, através de jornais de
aprendizagem, de planos de cuidados e de outros trabalhos e atividades, que se

encontram nos Apéndices 6 a 21.

1. Desenvolvimento de Competéncias

Segue-se a clarificacdo sobre o desenvolvimento das Competéncias Comuns e
Especificas do EEER. Para isso, recorreu-se a exposi¢cao e anélise das experiéncias
dos estagios, onde séo explicitadas as atividades realizadas, bem como os objetivos

e competéncias alcancadas.

1.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Uma vez que algumas experiéncias de estagio serviram para o desenvolvimento
de mudltiplas competéncias e dominios em simultaneo, optou-se por ndo organizar o
presente relatério por dominios e sim por desenvolvimento de competéncias. Ainda

assim, manteve-se a categorizacdo da OE (OE, 2010a). Isto é, ao Dominio da
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responsabilidade profissional, ética e legal (A) correspondem as Competéncias Al e
A2, ao Dominio da melhoria da qualidade (B) correspondem as Competéncias B1,B2
e B3, ao Dominio da gestdo dos Cuidados (C) correspondem as Competéncias C1 e
C2 e, por fim, ao Dominio do desenvolvimento da aprendizagem profissional (D)
correspondem as Competéncias D1 e D2.

Desta forma, explicitando o desenvolvimento dos objetivos e das competéncias

estard implicito o desenvolvimento dos dominios.

e Competéncias Al e D1: Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu

campo de intervengédo e desenvolve autoconhecimento e assertividade

O desenvolvimento das Competéncias Al e D1 encontra-se pormenorizadamente
descrito no Apéndice 6. Para estas competéncias, 0s objetivos delineados foram
“Demonstrar uma tomada decisdo ética na pratica especializada de reabilitacéo,
suportada em normas deontolégicas” (Objetivo A1) e “Demonstrar capacidade de
autoconhecimento e da sua influéncia na prestacao de cuidados” (Objetivo D1).

Durante o estagio, foi desenvolvido um plano de reabilitacdo com o Sr. J. com
amputacado do membro inferior direito.

O Sr. J. apresentava uma insegura necessidade de demonstrar que era capaz de
realizar os exercicios, recorria frequentemente ao humor negro e direcionava piadas
aos profissionais de saude. Procurou-se adotar uma atitude assertiva e
consciencializar sobre a importancia da reabilitacdo, dando-lhe espago para exprimir
preocupacoes.

O enfermeiro tem o dever de informar a pessoa sobre os cuidados de
enfermagem. Mas, para fazé-lo, deve garantir um ambiente propicio ao
desenvolvimento das potencialidades da pessoa, reconhecendo falhas, merecedoras
de mudancga de comportamento (Nunes, Amaral, & Gongalves, 2005). Para que a
informacgéo sobre os cuidados de reabilitacdo fosse eficazmente percecionada,
tornou-se necessario trabalhar as falhas deste processo comunicacional,
modificando atitudes nos agentes envolvidos, pois a comunicacdo € a ferramenta
mais importante nos cuidados de saude (Grilo, 2012).

A comunicacdo assertiva destaca-se pela existéncia de uma relagdo coordenada,
com equidade e respeito, que potencia a autoconfianca (Mesquita, Paulino, Galante,
& Alves, 2011) Assim, a clareza e honestidade, atributos que séo inerentes a

comunicacao assertiva, transmitem seguranca e contribuem para uma maior adesao
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ao tratamento (Grilo, 2012). A construgdo de um processo comunicacional assertivo
mantém, pois, um padrdo de conduta pessoal dignificador da enfermagem (e da
enfermagem de reabilitacdo), tal como previsto no Cddigo Deontolégico (Nunes,
Amaral, & Goncalves, 2005).

N&o obstante, numa situacdo que envolvia maus tratos e negligéncia a uma
pessoa idosa (descrita mais a frente), sentiu-se a necessidade de suportar a tomada
de decisdo e de desenvolver capacidades de atuacdo, através da consulta do
Caodigo Deontologico e da legislacdo referente a promocédo dos direitos humanos, o
gue se poder constatar no Apéndice 7.

Dada as experiéncias, desenvolveu-se um processo de autoconhecimento e
assertividade e uma pratica profissional ética, ao proceder a um ajuste dos
recursos (EEER e pessoas cuidadas) as situacfes de vulnerabilidade e ao tomar
decisbes suportadas deontologicamente (ap6s consulta do Cédigo Deontoldgico do
Enfermeiro e da legislagdo apropriada, seguida de um processo de reflexdo —
atividades que haviam sido previstas no projeto).

e Competéncias A2 e B3: Promove praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais e mantém ambiente terapéutico e

seguro

O desenvolvimento das Competéncias A2 e B3 encontra-se pormenorizadamente
descrito no Apéndice 7. Para estas competéncias, 0s objetivos delineados foram
“Gerir as praticas que podem comprometer a dignidade ou seguranca da pessoa
com DPOC e outros défices do Autocuidado” (Objetivo A2) e “Promover um
ambiente gerador de seguranca, gerindo o risco” (Objetivo B3).

Durante um periodo na ECCI, procurou-se implementar um plano de reabilitacdo
com a Srd E., que se encontrava acamada, no contexto de uma fratura
pertrocantérica do fémur. Veio a verificar-se negligéncia por parte do marido,
manifestada através de: incumprimento na administracao da terapéutica, privacéo de
cuidados basicos (como a troca da fralda, a prestacdo de cuidados de higiene,
alimentacdo ou a manutencdo de vestuario préprio ou da cama limpo) ou privagédo
de cuidados de saude (impedindo a prestacdo de cuidados de enfermagem).
Frequentemente, discutiu-se e articulou-se com os restantes profissionais de saude

da equipa multidisciplinar.
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A dada altura, a Sr2. E. sofreu uma queda. O marido deixou-a no chéo, sozinha,
sem solicitar apoio médico. Durante a visita domiciliaria, o marido retornou e
expulsou a equipa de enfermagem, impossibilitando uma avaliagcdo de enfermagem
adequadas. Optou-se por contactar a emergéncia médica. Perante a denuncia, os
bombeiros encaminharam a Sr2. E. para o hospital e a policia fez participacao.
Comunicou-se formalmente a situacdo as entidades necessarias (como a Unidade
Saude Publica), tendo a denuncia sido encaminhada para investigacao criminal. Foi
sugerido a equipa da ECCI que refletissem e elaborassem um procedimento de
atuacao.

Considera-se negligéncia a falta de auxilio do responsavel pelo idoso, na
satisfacdo de necessidades basicas, como a omissdo de auxilio ou impossibilitar
acesso aos cuidados (Associacdo Portuguesa de Apoio a Vitima [APAV], 2014).
Num estudo de investigacao, verificou-se que a violéncia foi associada a termos
como “abandono”, “negligéncia” “agressao fisica” ou “desrespeito”. Os idosos
associaram medidas preventivas as expressoes “denuncia”, “politicas” e “cuidados”
(Fernandes de Araujo & Lobo Filho, 2009). Encarando a negligéncia como um
problema de enfermagem, urge capacitar os enfermeiros para lidarem com esta
questao (Mendes Pinto, 2013). Porém, tem-se verificado que este ndo se sentem
preparados para gerir estas situacfes (Camacho & Alves, 2015).

Dado o descrito, objetiva-se que se identificou uma situacéo de risco, analisou-se
incidentes relacionados com a pessoa e desenvolveu-se metodologias, de forma a
lidar com o erro (tal como delineado nas atividades).

Ainda relativamente as atividades, salienta-se que se participou nos planos de
manutencdo dos materiais de reabilitacdo, principalmente no contexto hospitalar,
onde foi preciso garantir medidas de controlo de infecéo e de funcionamento de uma
maior diversidade de equipamento.

Concluindo, geriu-se situacdes comprometedoras da dignidade e seguranca
da pessoa, promoveu-se praticas de cuidados que respeitem os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais, e promoveu-se um ambiente

terapéutico e seguro.
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e Competéncias Bl e B2: Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento
de iniciativas institucionais na area da governacao clinica e concebe e colabora

em programas de melhoria continua da qualidade

O desenvolvimento das Competéncias encontra-se detalhado no Apéndice 8. Os
objetivos alvitrados para estas competéncias sdo “Participar em projetos
institucionais de melhoria da qualidade na &rea da reabilitacdo” (Objetivo B1) e
“Participar em programas de melhoria continua da qualidade” (Objetivo B2).

No servico de Pneumologia, foram prestados cuidados ao Sr. A., com Neoplasia
do Pulméo e Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquémico na Artéria cerebral média
bilateral e cerebelo. O Sr. A. apresentava afasia de expressdo, com nomeacao e
repeticdo afetadas, com compreensdo mantida, com gramatica “telegrafica” e
vocabulario restritivo (Fontoura, 2012). Para facilitar o processo comunicacional,
optou-se por desenvolver um pictograma adaptado ao servico e aplica-lo ao Sr. A. (e
gue esta no Apéndice 8).

Destaca-se, assim, a necessidade da otimizagdo do processo comunicacional
(visando a promocéo social da pessoa), bem como a producdo de instrumentos
facilitadores dos cuidados (objetivando a melhoria da qualidade). Tem-se verificado
gue métodos efetivos de comunicacdo sdo essenciais a prestacdo de cuidados de
alta qualidade, salientando-se que um dos objetivos para a qualidade é o
desenvolvimento de cuidados centrados na pessoa, que respondam as
necessidades da pessoa (IOM, 2001).

Assim, a Qualidade em Saude é encarada como um “nivel de cuidados que se
aproximasse das expectativas dos consumidores e interessados” (Fragata, 2011, p.
17). Nesta perspetiva, algumas organizagbes tém identificado a necessidade de
meétodos de informacdo melhorados, que permitam estabelecer um processo
comunicacional efetivo (IOM, 2001). Também os enfermeiros consideram que a
comunicacdo, enquanto ferramenta confortadora da pessoa e/ou familia, € um fator
fulcral para a criacdo de uma relacdo de proximidade, através de processos como
“apoiar/comunicar com o doente” e “colher dados” (Carvalhais & Sousa, 2011).

Dada a experiéncia, o desempenho como EEER foi direcionado para as vertentes
organizacional e pessoal (descrita posteriormente na Competéncia J2).
Organizacionalmente, colaborou-se em procedimentos de qualidade, participando
em projetos de melhoria da qualidade na area da reabilitacdo e desempenhou-se

um papel dinamizador no desenvolvimento de iniciativas institucionais.
15



Paralelamente, contribuiu-se para a melhoria continua da qualidade, ao otimizar
0S processos comunicacionais com outras pessoas com o0 mesmo problema.

Ainda no contexto hospitalar, participou-se na elaboracdo de indicadores, ao
colaborar na discusséo sobre qual o melhor instrumento para avaliar a satisfacdo em
relacdo aos cuidados de reabilitacdo. Colaborou-se ainda em processos de
auditoria, ao participar no levantamento de dados (sobre as pessoas que receberam
cuidados de reabilitacdo), no registo nas bases de dados (sujeitas a auditorias), e ao

proceder aos registos dos contactos de seguimento, coordenados pelos EEER.

e Competéncia Cl: Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de

enfermagem e seus colaboradores e articulagdo na equipa multidisciplinar

O desenvolvimento da Competéncia C1 encontra-se detalhado no Apéndice 9. O
objetivo definido para esta competéncia foi “Gerir a qualidade dos cuidados
prestados pela equipa de saude” (Objetivo C1).

Na ECCI, prestou-se cuidados a Sr.2 F., no contexto de status pés-AVC
hemorragico. Numa visita, verificou-se um aumento tensional associado a uma
alteracdo no seu estado neuroldgico. Explicou-se a cuidadora que os valores nao
eram o0s expectaveis e que o estado neurolégico ndo era coincidente com avaliagdes
anteriores. Reforcou-se que seria necessario a observacdo médica, sendo que a
cuidadora recusou recorrer as urgéncias e referiu que uma visita domiciliaria da
médica de familia ndo seria uma opcao. Explicou-se que se deveria encaminhar
para outro profissional, mas, ndo sendo uma necessidade emergente, o poder de
decisdo era da cuidadora.

No domicilio, a familia tende a assumir a responsabilidade que seria de um
profissional, pelo que é necessario respeitar as suas condi¢cdes (Santos, Ponce de
Leon, & Funghetto, 2011). Esta demonstrada a importancia do suporte do cuidador
no domicilio, revelando a necessidade da equipa multidisciplinar assumir-se como
aliada (Brondani & Beuter, 2009).

A equipa multidisciplinar permite uma pratica promotora do desenvolvimento
pessoal e organizacional, conduzindo a resolucdo de problemas e a qualidade da
intervencdo (Conceicdo e Neves, 2012). Compete ao enfermeiro informar a
pessoa/cuidador sobre os recursos disponiveis e atuar dentro da sua area de
competéncia, articulando com os demais profissionais (Nunes, Amaral, & Goncalves,

2005). Assim, a reabilitacdo depende da familia, pessoa e profissionais, integrados
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numa equipa que usufrua do conhecimento individual e da comunicacéo entre todos
(Mancussi e Faro, 2006). Neste caso, foi dificil trabalhar em complementaridade,
mas identificou-se uma situacdo que requeria encaminhamento para outros
profissionais.

Ja no contexto hospitalar, colaborou-se com a equipa multidisciplinar. Exemplos
disto sdo as articulagbes com a assistente social (sobre a melhor resposta pos-alta
para uma pessoa internada), com o dietista (qual a dieta mais adequada para uma
pessoa com disfagia a liquidos ou com o pneumologista (qual o melhor inalador para
cada pessoa). Assim, geriu-se os cuidados e otimizou-se a resposta da equipa,

promovendo a articulacdo na equipa multidisciplinar.

e Competéncia C2: Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao

contexto visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados.

O desenvolvimento da Competéncia C2 encontra-se detalhado no Apéndice 10. O
objetivo definido para esta competéncia foi “Ajustar os recursos as necessidades dos
cuidados” (Objetivo C2).

No inicio do estagio, no servico de pneumologia, foi necessario compreender o
funcionamento do servico, o tipo de intervencao realizado pelo EEER e 0s recursos
disponiveis. Assim, reconheceu-se a existéncia de alguma inexperiéncia face a
alguns aspetos, necessarios a prestacdo de cuidados a pessoa com alteracdo do
foro respiratério (interpretacdo de radiografia ou tomografia axial computorizada
toracica, realizacdo de exercicios respiratérios, manuseio de dispositivos de
oscilacdo intrapulmonar, administracdo de terapéutica inalatdria). Foi necessario
trabalhar essas falhas, no sentido de se conseguir prestar cuidados de reabilitacéo
adequados.

Assim, houve necessidade de rever alguns conteudos relativos a interpretacdo de
radiografias ao térax, como as questbes das condi¢cdes técnicas (orientacdo e
centragem, a intensidade da radiacéo, o grau de inspiracao, o tipo de incidéncias) ou
de alguns conceitos (como a radiodensidade ou radiotransparéncia, diferencas de
densidade, opacidades naturais ou artificiais, morfologia, nivel hidroaéreos, ...).
Posteriormente, houve um trabalho de treino de leitura de radiografias ao torax,
antes de cada sesséo de reabilitacdo, e solicitando feedback e orientacdo da Sr?

Enfermeira Orientadora Clinica.
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Quanto a auscultacdo do torax, surgiu a necessidade de se proceder a uma
revisdo teorica dos principios e dos pontos da auscultagdo, bem como consultar
quais os ruidos adventicios mais frequentemente identificados em algumas
situacdes patolégicas comuns. De forma a servir de suporte, durante o estagio,
resolveu-se andar com uma tabela que sintetizava esta informacéo e que era de facil
consulta, em caso de duvida. Paralelamente, treinou-se a técnica da auscultacao,
antes e ap0s cada sessao de reabilitagdo, solicitando confirmagéo ou correcéo a Sr2.
Enfermeira Orientadora Clinica. Por outras palavras, procurou-se “treinar o olho e o
ouvido”, de forma a ser mais facil interpretar algumas radiografias ao térax e
proceder a auscultacdo dos campos pulmonares a reabilitar, liderando algumas
sessoes de reabilitagdo, de forma segura.

Paralelamente, praticou-se a administracdo de diferentes inaladores (recorrendo a
uma caixa do servico, com varios modelos placebo, para ensino e treino das
pessoas). Este trabalho permitiu compreender o funcionamento e como manusear
os inaladores de p6 seco (Handihaler®, o Diskus® e o Turbohaler®), os dispositivos
inalatorios com solucdo para inalacdo por nebulizacdo (Respimat®), ou ainda os
sistemas de nebulizacdo pneumatico (PARI TurboBoy®), nos quais a experiéncia
profissional era reduzida. Além de proporcionar uma melhor preparacdo para as
capacidades de ensino e administracdo do novo EEER, esta caixa de ensinos
proporciona vantagens para as pessoas internadas.

Efetivamente, os varios modelos placebos permitem que as pessoas treinem a
administrac@o da terapéutica inalatéria realizada no internamento, principalmente os
inaladores pressurizados de dose calibrada, muito utilizados em situacdo de
agudizacdo. Isto foi particularmente util, o caso de uma senhora com infecéo
respiratoria e miopatia, ap6s internamento numa unidade de cuidados intensivos
respiratorios. Apesar de ser capaz de administrar corretamente o Brometo de
Ipatroprio®, ndo conseguia administrar o Salbutamol®, tendo sido essencial para a
sua capacitacao.

Concomitante, os modelos placebos séo essenciais ao treino da terapéutica
inalatoria a realizar no domicilio. Ainda assim, é de real¢car que a equipa de EEER
poderia retirar maiores contributos a este nivel. Uma vez que a terapéutica inalatéria
a realizar no domicilio é, muitas vezes, decidida perto do momento da alta médica,
torna-se complicado conseguir realizar um treino efetivo da administracdo da
inalatoterapia. Assim, se houvesse uma maior articulacéo entre a equipa de médicos

e de EEER, seria possivel avaliar atempadamente a capacidade inspiratoria e
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verificar se esta era suficiente para realizar o inalador prescrito (recorrendo ao
Inhaler Resistance Range), bem como proceder ao ensino e treino da técnica
inalatoria, permitindo ensinos mais efetivos e retirando-se outros beneficios.

Tendo isto em conta, salienta-se a adequacao e gestdo dos recursos necessarios
a prestacdo de cuidados de reabilitacdo, em prol da qualidade dos mesmos. O
processo de reabilitagdo visa trabalhar o potencial da pessoa, utilizando os recursos
fisicos e ocupacionais (Scramin & Alves Machado, 2006).

Paralelamente, a qualidade dos cuidados de saude depende da existéncia de
recursos adequados as necessidades (Peres & Ciampone, 2006). Assim, a
capacidade de gestdo e organizagcdo desses mesmos recursos constitui-se como
uma ferramenta no processo de cuidar, com o objetivo de promoc¢ao, prevencéo e
reabilitacdo. Por conseguinte, os profissionais devem estar aptos a gerir 0S recursos
fisicos e materiais (Peres & Ciampone, 2006).

Ndo obstante, em ECCI, foi também necesséario adaptar os recursos de cada
domicilio. Exemplos disto foi recorrer ao espelho do armario de um quarto (para
proceder a corre¢cdo postural) ou encostar uma cama a um armario, enquanto se
realizavam exercicios de equilibrio dindmico sentado com recurso a uma bola. Um
outro exemplo foi aproveitar a ida de uma pessoa ao Centro de Saude, para realizar
treino de marcha com canadianas numa rampa.

Face aos exemplos, constata-se que houve uma constante analise dos riscos
(com repercussao nos cuidados de reabilitacdo) e que se ajustou 0S recursos as
necessidades dos cuidados. Ou seja, geriu-se 0S recursos as situacdes e ao
contexto, visando a otimizacéao da qualidade dos cuidados.

e Competéncia D2: Baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos

padrdes de conhecimento

O desenvolvimento da Competéncia D2 encontra-se detalhado no Apéndice 11. O
objetivo delineado para esta competéncia foi “Sustentar a tomada de decisdo no
conhecimento atual” (Objetivo D2).

Ao longo dos vérios estagios, procurou-se alicercar a tomada de decisdo e a acao
em conhecimento validos, atuais e fidedignos. Por isso, realizou-se uma continua
pesquisa bibliografica e participou-se em alguns encontros, dos quais “2as Jornadas
dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo do Centro Hospitalar

de Lisboa Ocidental”.
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Destacaram-se as apresentacdoes “Promog¢ao do Autocuidado no Doente com
DPOC” e “Registos de enfermagem de reabilitagdo”. Na primeira apresentacao,
apresentou-se um estudo, que pretendia aumentar os conhecimentos sobre DPOC,
capacitar para a doenca e executar um plano de reabilitacdo. O plano de reabilitacédo
incluiu exercicios respiratérios e exercicios motores, bem como um plano de
ensinos, tendo-se verificado ganhos em saude, com o aumento do score da MIF e
com a melhoria da autonomia do autocuidado.

Relativamente a segunda conferéncia, foi explicado de que forma é efetuado o
registo dos EEER, através do programa informatico Sclinic®. Foi esclarecido que a
parametrizacdo dos focos e das intervencdes possibilitou a avaliagdo de ganhos e
da efetividade da intervencdo, ou seja, a uniformizagcdo dos registos dos EEER
permitiu comparar niveis de dependéncias e juizos que as pessoas apresentavam
no momento da admissdo e no momento da alta.

Destacaram-se também as conferéncias intituladas “‘Reabilitacéo
Cardiorrespiratoria no Doente Transplantado Cardiaco” e o “Programa de
Reabilitagdo Cardiaca”. A primeira incidiu sobre os beneficios da Reabilitacdo
Cardiaca (nomeadamente a melhoria da forca muscular, da funcao respiratoria, do
débito cardiaco, da fracdo de ejecdo e da sobrevida), explicitando as fases da
reabilitacdo cardiaca. Clarificaram-se o0s exercicios adotados, designadamente o0s
exercicios de reeducacao diafragmatica, exercicios de expansao pulmonar, abertura
costal global e seletiva, manobras acessorias e ensino da tosse com contencao da
sutura. Por sua vez, a apresentacdo “Programa de Reabilitagdo Cardiaca”
evidenciou um programa de reabilitacdo, resultado de uma parceria entre um
Hospital e uma clinica (fase Ill), sob Coordenacédo do EEER.

Frequentou-se, ainda, um workshop sobre Nocdes basicas de Ventilacdo nao
invasiva (VNI), procurando uma melhor preparacéo para exercer a funcado de EEER.
Este workshop fez uma reviséo tedrica sobre as indicacdes e contraindicacdes, 0s
parametros ventilatérios e os cuidados de enfermagem inerentes a VNI. Teve
também uma componente pratica, 0 que permitiu conhecer varios interfaces,
acessorios e varios tipos de VNI.

Face ao descrito, evidencia-se a necessidade de uma pratica de enfermagem
baseada na melhor evidéncia. Esta surge da pesquisa relevante, focada na pessoa,
para melhoria das medidas de diagndstico, intervencdes e indicadores de resultados
(Pedrolo, et al., 2009; Cruz & Pimenta, 2005).
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Por consequéncia, a pratica baseada na evidéncia (PBE) consiste na utilizacédo de
evidéncias cientificas, produzidas com rigor metodoldgico, para decidir sobre as
mais relevantes condutas no cuidar (Pedrolo, et al., 2009). Porém, permanece a
necessidade de se realizarem estudos que demonstrem a efetiva relacdo entre
manifestacdes e diagnosticos (Cruz & Pimenta, 2005).

Ainda que insuficiente, é um facto que a evidéncia relativa a diagnosticos, bem
como a correta aplicacdo dos resultados as situagdes, depende do desenvolvimento
das capacidades do enfermeiro, para identificar fontes de informacao fidedignas,
selecionar critérios de pesquisa e interpretar resultados (Pedrolo, et al., 2009; Cruz &
Pimenta, 2005).

Conclui-se, assim, que o enfermeiro deve ser capaz de correlacionar o0s
conhecimentos explicitos e os empiricos e aplicar as evidéncias cientificas na pratica
clinica (Pedrolo, et al., 2009).

Deste modo, a PBE requer a capacitacdo do enfermeiro na procura de estratégias
para a aplicacdo de pesquisas na pratica, ultrapassando a divergéncia entre a teoria
e o cuidar (Pedrolo, et al., 2009).

Perante esta experiéncia, percebe-se que houve uma responsabilizacdo pela
aprendizagem, procurando-se basear a praxis especializada em padrdes de
conhecimento vélidos. De facto, a participacdo nas jornadas procurou ser uma
ferramenta para suportar a pratica (nha investigacdo produzida e no conhecimento
atual), contribuindo para a implementacdo dos conhecimentos, nos varios contextos

clinicos.

1.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro de Reabilitacéo

Nas mais variadas situacdes de prestacdo de cuidados de reabilitacdo, foram
trabalhadas as varias competéncias especificas do EEER, em simultdneo. Refere-se
com isto as seguintes:

- Competéncia J1: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todas as praticas de cuidados

- Competéncia J2: Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividades e/ou
restricdo da participagdo para a reinsercao e exercicio da cidadania

- Competéncia J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da

pessoa
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Dada a simultaneidade, em vez do desenvolvimento por competéncias, optou-se
por apresentar o desenvolvimento dos objetivos delineados para cada uma delas,
pressupondo que ao se atingirem 0s objetivos, desenvolveram-se as competéncias
preconizadas.

1.2.1. Diagnéstico das alteracbes, concecdo e implementacdo de programas de

reabilitacéo
Para uma melhor percecédo, agruparam-se 0s objetivos relativos ao diagndstico
das altera¢cBes funcionais, concecéo e implementacdo de programas de reabilitacéo,

conforme demonstra a Tabela 1.

Tabela 1. Objetivos de diagndstico, concecédo e implementacdo de programas

Objetivos

J1.1. Avaliar alteragbes que determinem limitacdes a funcionalidade da pessoa
com DPOC (e outros défices do AC).

J1.2. Conceber planos de intervencdo, que promovam o autocuidado na pessoa
com DPOC e outros défices do Autocuidado.

J1.3. Implementar intervengdes optimizadoras da funcdo respiratdria e outras na
pessoa com DPOC (e outros défices do AC).

J3.1. Conceber programas de treino motor e respiratorio

O desenvolvimento dos Objetivos J1.1, J1.2 e J3.1 encontra-se detalhado no
Apéndice 12. Durante o estagio na ECCI, iniciou-se um programa de reabilitacdo
com uma pessoa referenciada (Sr2. P.), ap0s hemiartroplastia unipolar cimentada,
pos fratura subtrocantérica do fémur a direita. Foi possivel acompanhar o processo
de admisséao, de planeamento e negocia¢ao dos cuidados com a pessoa.

Na primeira visita, conheceu-se a pessoa (e uma das cuidadoras) e avaliou-se as
condicbes da habitacdo e a sua acessibilidade. Seguiu-se a avaliacdo do estado
cognitivo e mental, a avaliacdo do autocuidado higiene (realizada no leito, através de
sistema totalmente compensatorio), alimentacdo/hidratacdo e eliminacdo (com
incontinéncia urinaria). Procedeu-se a avaliacdo da marcha (com andarilho) e do
levante do cadeirdo, constatando-se que necessitava de um sistema parcialmente

compensatorio, tinha dificuldade na adocédo da posicdo ortostatica e que realizava
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inclinacdo posterior do tronco, colocando os membros inferiores a frente da linha
média do corpo.

Seguiu-se a avaliagdo da forma como a Sr2. P. se deitava no leito (necessitava de
sistema parcialmente compensatorio). Solicitou-se que a Sr2. P. demonstrasse como
se posicionava no leito e como realizava algumas atividades terapéuticas. Também
se procedeu a avaliagdo da for¢ca muscular dos véarios segmentos, da rigidez
articular e da amplitude articular. Continuou-se com a avaliagdo da dor e com a
avaliacdo do equilibrio estatico e dinamico (mantinha equilibrio estatico e dinamico
sentado, mas equilibrio estatico e dinamico ortostatico diminuido). Solicitou-se que
demonstrassem a transferéncia leito/cadeira-de-rodas (sistema totalmente
compensatorio). Procedeu-se a uma avaliacdo do estado fisico e do risco de queda
(que se revelou alto)

Apods o diagnostico da situacao e das necessidades de reabilitacdo, explicou-se a
Srd. P. os pontos a integrar no plano: treino de equilibrio ortostéatico, treino de
marcha com andarilho, gestdo do risco de queda e consciencializacdo das
cuidadoras para o autocuidado e para transferéncias/levante (evoluindo para
sistemas parcialmente compensatorios). Questionou-se a Sr2. P. sobre a sua opinido
e foi-se implementando o plano de reabilitagcdo, ao longo das sessdes. No Centro de
Saude, registaram-se as avaliacdes e o plano de cuidados de reabilitacdo, na
plataforma da Rede Nacional dos Cuidados Continuados e no sistema informéatico
SClinic®.

A experiéncia relatada conduz a importancia da avaliacdo inicial da capacidade
funcional da pessoa e da concecdo/implementacdo do plano de reabilitagcdo. Num
estudo de investigacdo, quando questionados sobre gue processos garantiam a
qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, os enfermeiros identificaram
o diagnéstico, o planeamento, a realizacdo de atividades e a avaliagdo dos
resultados (Pereira Gomes, Silva Martins, Goncgalves, & Fernandes, 2012).

A avaliacao inicial da capacidade funcional permite perceber como se realizam as
atividades de vida diaria (AVD), proporcionando um diagnostico da situacdo (Arena,
et al., 2007). Especificamente no caso da pessoa idosa, o foco da reabilitacdo deve
ser nas fungdes remanescentes, que beneficiem de modificacdo (Diogo, 2000).
Assim, a avaliacdo funcional do idoso, especificamente o desempenho nas AVD, é
de consideravel importancia, uma vez que a independéncia envolve questdes
emocionais, fisicas e sociais. A avaliacdo funcional possibilita, pois, uma visdo

precisa quanto a gravidade da leséo (Diogo, 2000).
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Por outro lado, o enfermeiro de reabilitacdo deve considerar os equipamentos e
recursos humanos, e 0s objetivos deverdo ser delineados com a pessoa. Na
implementagdo do plano, deve-se selecionar as intervengdes, centrando-as nas
rotinas do idoso (Diogo, 2000).

Perante o0 supracitado, constata-se que se avaliou as limitacdes a
funcionalidade da pessoa com défices no autocuidado, através da recolha e do
registo de informagédo sobre a situacdo de saude (com instrumentos validados) e da
avaliacdo da capacidade funcional. Também se verifica que concebeu-se um plano
de intervencdo e concebeu-se um plano de treino motor, com 0 objetivo de
promover o autocuidado da pessoa com défice no AC, tendo sido necessaria uma
revisdo sobre as intervencdes integrantes da reeducacdo funcional motora.
Implementaram-se, ainda, intervencdes optimizadoras da funcdo motora.

Ja no contexto hospitalar, e principalmente ao nivel cardiorrespiratorio,
diagnosticaram-se alteragdes da funcionalidade, identificaram-se necessidades de
reeducacao, e concebeu-se e implementou-se programas de reeducacao funcional
respiratdria, em parceria com a equipa multidisciplinar. Neste contexto, as
intervencdes realizadas foram sendo registadas no sistema informético Glintt® e em
documento préprio do servico, que se encontra no Anexo 4.

Face ao supracitado, conclui-se que se avaliou e implementou-se intervencdes
no cuidar a pessoas com necessidades especiais, em qualquer contexto, e

maximizou-se a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa.

1.2.2. Avaliacdo do impacto dos programas de reabilitacéo

Os objetivos relativos a avaliagdo das intervencdes implementadas e do impacto

dos programas de reabilitacdo foram agrupados na Tabela 2.

Tabela 2. Objetivos de avaliagdo do impacto dos programas de reabilitagao

Objetivos

J1.4. Avaliar os resultados das intervencdes
J3.2. Avaliar o impacto dos programas na pessoa com DPOC (e outros défices do
AC)
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O desenvolvimento dos Objetivos J1.4 e J3.2 encontra-se pormenorizadamente
descrito no Apéndice 13. Durante 9 semanas na ECCI, desenvolveu-se um
programa de reabilitagdo com o Sr. J., com amputagdo transfemoral do membro
inferior direito.

No inicio do estagio, procedeu-se a uma avaliacdo inicial, verificando-se:
alteracdes ao nivel do equilibrio e alto risco de queda (score 24 na Escala de Berg),
dependéncia leve na Escala de Barthel (score 80), Esforco Maximo na tolerancia a
atividade (score 9 na Escala Subjetiva ao Esforco de Borg), marcha com canadianas
em ambiente fechado (score 2 nas Categorias Funcionais da Marcha).

Verificou-se, ainda, alteracdo da forca muscular, nos movimentos do joelho
esquerdo (4/5) e da coxofemoral (4/5), segundo Escala Medical Research Council.
Constatou-se presenca de dor moderada (Escala Qualitativa da Dor) na regido
lombar, ao nivel do reto femoral e do gastrocnémio. Assim, 0 programa visou a
aguisicao de ganhos.

Apbés 15 sessdes, procedeu-se a uma monitorizacdo do plano, tendo-se
objetivado: melhoria do equilibrio, mantendo alto risco de queda (score 30), melhoria
na dependéncia (score 85 - leve), aumento na tolerancia a atividade para esforco
moderado (score 3) e melhoria na marcha com canadianas (score 3). Constatou-se
melhoria da dor (sem dor a nivel do reto femoral e gastrocnémio, sem dor a dor
ligeira na regido lombar). Também se verificou aumento da forca dos movimentos do
joelho esquerdo e da coxofemoral (5/5). Assim, baseado nos ganhos e resultados
obtidos na pessoa cuidada, verificou-se que a enfermagem de reabilitacdo foi efetiva
(IOM, 2001). De facto, para constatar que a intervencéo havia sido efetiva, procurou-
se avaliar o impacto da mesma, através de escalas fidedignas.

Recorrendo ao Nursing Role Effectiveness Model, a efetividade é avaliada em
termos de estrutura-processo-resultado (Doran, 2011). Nesta situagcao, ao nivel da
estrutura, importou a questdo da pessoa (masculino, 65 anos, amputacao
transfemoral a direita, com comorbilidades) e da enfermagem (estudante de
enfermagem de reabilitacdo, com o apoio de EEER).

A nivel do processo, evidenciou-se as intervengdes autbnomas como o treino do
equilibrio e da forca muscular, a consciencializacdo dos tempos respiratérios, a
adaptacdo da tolerdncia ao esforgo, a marcha com canadianas. Dos resultados,
interessou o controlo sintomatico, nomeadamente a melhoria da tolerancia ao

esforco, do AC e do EF (com a melhoria da dependéncia, equilibrio, marcha e forca).
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N&o obstante, compreende-se que o0 processo de reabilitacdo engloba a fase do
progresso, considerando-a como uma etapa dinamica, onde o enfermeiro participa,
através da avaliacdo das respostas da pessoa (Diogo, 2000). Um grupo de
enfermeiros consideraram a avaliacdo como uma das etapas necessarias a melhoria
da sua qualidade (Pereira Gomes, Silva Martins, Gongalves, & Fernandes, 2012).

Consequentemente, sendo detentora de conhecimentos especificos, a
enfermagem de reabilitacdo necessita de instrumentos que a avaliem. Contudo, esta
provado que os enfermeiros de reabilitacdo nem sempre avaliam os planos de
reabilitacdo que implementam, através de instrumentos e indicadores quantificaveis,
fidedignos e objetivos (Pereira Gomes, Silva Martins, Gongalves, & Fernandes,
2012). Ora, na situacao descrita, procurou-se avaliar os ganhos através de escalas
gue quantificassem o progresso da pessoa com défices no AC.

Também no estagio em contexto hospitalar, procedeu-se a monitorizacdo do
impacto das sessfes implementados. Numa situacéo de intervencdo a pessoa com
DPOC agudizada, procedeu-se a avaliacdo dos ganhos, recorrendo-se a avaliagdo
do pico de fluxo expiratério (com o Peak Flow Meter), bem como a aplicacdo do CAT
e da Escala de Borg (para comparar com as avaliagcbes da admissao). Ja na
intervengdo a pessoa com Pneumonia Adquirida na Comunidade, realizou-se prova
de marcha de 6 minutos, na admisséo e na alta, de forma a comparar a evolugao.

Dado o referido, verifica-se que se procedeu a avaliacdo da condi¢do da pessoa
e procedeu-se a monitorizacdo dos resultados e do impacto dos planos de
reabilitacédo, contribuindo para cuidar de pessoas com necessidades especiais e

para maximizar a funcionalidade.

1.2.3. Treino de Atividades de vida diaria e reinsercao social

Os objetivos do treino das AVD e reinsercao social foram agregadas na Tabela 3.

Tabela 3. Objetivos de treino das Atividades Vida Diéria e reinsergéo social

Objetivos

J2.1. Implementar programas de treino de AVD, maximizando a qualidade de vida.
J1.4. Avaliar os resultados das intervencdes

J2.2. Promover a participacdo social da pessoa com DPOC e outros défices do
AC.
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O desenvolvimento dos Objetivos J2.1 e J2.2 encontra-se pormenorizado no
Apéndice 14. Durante o estagio, implementou-se um plano de reabilitagdo com o Sr.
M., que estava internado por DPOC Agudizada e que apresentava alteracdo do
equilibrio, risco de queda e necessidade de oxigenoterapia de deambulacéo.

Durante o internamento, ajudou-se o Sr. M. a desenvolver estratégias adaptativas
ao dia-a-dia, isto é, realizaram-se ensinos sobre como levantar progressivamente,
prevenindo quedas, sobre que atividades exigiam aporte de oxigénio, como
manusear a fonte portatil e como regular o débito.

Aquando da alta, reforcaram-se ensinos ao Sr. M. e ao cuidador. Dias depois,
realizou-se um contacto de seguimento, onde se procurou saber como tinha sido o
regresso a casa e a adaptacdo a oxigenoterapia e qual o estado geral do Sr. M..
Confirmou-se que conseguia regularizar o débito, mas apresentava questdes sobre
a fonte e sobre a existéncia de desequilibrio (tendo-se reforcado alguns aspetos).

Perante a descrigdo, compreende-se a importancia do impacto do treino das AVD,
no regresso a casa, na promoc¢ao da qualidade de vida e da autonomia e na
reinsercdo social da pessoa. De facto, a autonomia nas AVD tem consideravel
significado para as pessoas. Por outras palavras, um diagnéstico de uma doenca
pode ndo ter tanta importdncia, como as consequéncias que dele advém na
manutencao da autonomia e da qualidade de vida (Diogo, 2000).

No caso da pessoa com DPOC, o treino de AVD, o ensino sobre oxigenoterapia e
a sua adesao diminui o trabalho respiratorio, melhora o metabolismo e contribui para
a capacidade de realizacdo de AVD (Bartholo, Gomes, & Noronha Filho, 2009).
Consequentemente, a intervencdo do EEER pode contribuir para melhorar a
dispneia associada as AVD, melhorando a qualidade de vida e promovendo a
participagéo social (Esmond, 2005).

Da mesma forma, deve-se atender ao impacto que a doenca tem na pessoa,
tornando-se essencial o seguimento da pessoa com DPOC (Martins, 2013).
Compete, entdo, ao EEER dotar a pessoa de conhecimento e poder, para a
resolucéo de problemas e para uma melhor adaptacdo a doenca (Martins, 2013).

Consequentemente, para uma intervencdo efetiva, € necessario que haja um
programa educacional voltado para a pessoa com DPOC e para os seus familiares,
centrado em questdes como a aplicacéo de técnicas de conservagdo de energia e a

promocao da realizacdo das AVD (Velloso, 2006).

27



Face ao supracitado, constata-se que se implementou um programa de treino de
AVD, procurando maximizar a qualidade de vida e a autonomia da pessoa, bem
como promover a participacao social da pessoa com DPOC e outros défices.

Um outro exemplo foi a implementacdo de um pictograma no treino de uma
pessoa com Afasia de Expressado (situacdo ja descrita), onde se promoveu a
participacdo social da pessoa, através da otimizacdo comunicacional (visivel no
Apéndice 8).

Por fim, atendendo as situacbes descritas, percebe-se que se capacitou as
pessoas com limitacdo da atividade e restricdo da participacdo para a

reinsercdo e exercicio da cidadania.

1.2.4. Cuidados de reabilitacdo a pessoa com alteracdo das funcbes sensoriais,

cognitivas e motoras

No estagio no servico de pneumologia, foi possivel prestar cuidados a algumas
pessoas com alteracdo do foro neuroldgico, que apresentavam alteracdo das
funcdes sensoriais, cognitivas ou motoras. Neste contexto, prestou-se cuidados a 3
pessoas que haviam sofrido AVC (ha pouco mais de 1 semana em cada um dos
casos), subjacente a prévia Neoplasia do Pulmé&o, mas com diferentes défices.
Numa das situacdes estava presente uma afasia de expressao, diminuicdo da forca
a nivel braquial a direita, diminuicdo do equilibrio ortostéatico e disfagia a liquidos. Na
segunda situacao, a pessoa apresentava Afasia Transcortical Global, hemiparesia a
direita, descoordenacdo motora, alteracdo do equilibrio ortostatico e disfagia a
liquidos e sélidos. Ja na terceira situacdo, a pessoa apresentava plegia braquial e
parésia crural a esquerda. Nas trés situagbes, foi possivel trabalhar aspetos
diferentes, delineando planos de enfermagem de reabilitacdo diferentes e
personalizados as pessoas em questao.

Ainda no servico de pneumologia, foi possivel conceber e implementar um plano
de reabilitacdo a uma pessoa, internada por infe¢cdo respiratdria, com miopatia.
Neste caso, a chegada ao servico, a pessoa apresentava diminuicdo da forca
muscular dos segmentos corporais (forca 3/5 nos membros superiores e 2/5 nos
membros inferiores segundo a Escala Council Medical Research), alteracdo do
equilibrio estatico e dinamico e dificuldade na motricidade fina. Apds o plano de
reabilitacdo, a pessoa apresentava melhoria da forca muscular (4/5 nos membros

superiores e inferiores) e do equilibrio, conseguindo deambular médias distancias,
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com apoio de andarilho dindmico. Apresentou ainda melhor controlo na motricidade
fina.

Além destas situagOes, prestou-se cuidados a uma pessoa com doenca
degenerativa que apresentava dificuldade da limpeza das vias aéreas, tendo sido
necessario executar algumas técnicas de reeducacao funcional respiratéria (controlo
e dissociacdo dos tempos respiratorios, reeducacdo diafragmatica, manobras
acessorias,...).

Por outro lado, e contrariamente ao pensado, ndo houve grande oportunidade de
prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoas com alteracao
neurolégica. Ora, uma vez que qualquer EEER deve ser capaz de conceber e
implementar planos de reabilitacdo a pessoa com alteracdo do foro neurolégico, e
visto que as experiéncias vivenciadas revelaram-se insuficientes, sentiu-se a
necessidade de procurar outros e variados momentos de aprendizagem.

Para aprofundar as capacidades de apreciacdo e as particularidades da
intervencdo do EEER no cuidar a pessoa com alteracdo do foro neuroldgico,
realizou-se o0 estagio de observacado-participante num servico de Neurologia. O
relato deste estagio de observacéao-participante encontra-se no Apéndice 15.

Relativamente a apreciacdo do EEER, foi possivel clarificar que a avaliagdo do
estado mental engloba: a consciéncia, a orientacdo, a atencdo, a memoria, as
capacidades praxicas, a existéncia ou nao de negligéncia hemiespacial unilateral e a
linguagem. Assim, o estado de consciéncia pode caracterizar-se por vigilia, letargia,
confusdo, obnubilacdo, estupor ou coma, e a atencdo pode ser dividida em
vigilancia, tenacidade e concentracdo (Menoita, Mota de Sousa, P&do Alvo, &
Marques Vieira, 2012).

Quanto a avaliacdo das capacidades praxicas, percebeu-se que deve assegurar-
se a conservacao da forga, da sensibilidade e da coordenagcédo motora, e pedir para
executar gestos simbolicos, transitivos e intransitivos. No que concerne a
negligéncia hemiespacial unilateral, esclareceu-se que pode existir anosognosia,
hemianomatognosia, astereognosia, prosopagnosia ou acromotdpsia. Ja na
avaliacdo da linguagem, percebeu-se que esta deve avaliar a fluéncia, a
compreensao, a homeacdo e a repeticdo (Menoita, Mota de Sousa, Pao Alvo, &
Marques Vieira, 2012).

Relativamente ao ténus muscular, distinguiu-se rigidez articular de espasticidade
e hipotonia de hipertonia. Para testar a coordenacdo motora, foi possivel rever a

Prova index-nariz, a Prova dos Movimentos alternados ou a Prova Calcanhar-joelho.
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Na avaliagcdo do equilibrio, foi possivel proceder a revisdo de diversos testes:
Teste Romberg, Teste de Apoio Monopodal de Uemura ou Prova de Marcha as
Cegas (Menoita, Mota de Sousa, Pdo Alvo, & Marques Vieira, 2012). Além disto,
aprofundou-se o conhecimento sobre alguns instrumentos de avaliacdo, uma vez
gue o servico tem uma pasta de arquivo com instrumentos de avaliacdo que ajudam
a apreciacdo (quantificacdo dos problemas) e a avaliagdo dos resultados pelos
EEER.

Do ponto de vista da intervencdo do EEER, foi possivel aprofundar as questbes
do levante da pessoa com AVC, bem como das atividades terapéuticas no leito.
Percebeu-se e que forma a sensibilidade pode ser estimulada, uma vez que os
EEER criaram um dispositivo para treino sensorial tactil, isto é, desenvolveram um
dossier com diferentes texturas, para diferentes estimulos sensoriais.

Face ao experienciado, é possivel afirmar que se desenvolveram capacidades de
diagndstico a nivel motor, sensorial ou cognitivo, no sentido de se ser competente na
avaliacdo das alteracBes que determinem limitacdes a funcionalidade.

Concomitantemente, foi possivel aprofundar as capacidades de planeamento e de
implementacdo de programas de reeducacdo funcional, prescrevendo produtos de
apoio adequados, com o intuito de conceber e de implementar intervencdes
otimizadores da funcdo sensorial, cogntiva e motora. Ainda que seja possivel
trabalhar na melhoria da pericia da reabilitacdo a pessoas com alteracdo da foro
neuroldgico, € possivel concluir que este estagio contribuiu principalmente para o

desenvolvimento das competéncias especificas do EEER.

2. Aplicabilidade do Projeto

Ao longo dos estagios, procurou-se implementar o projeto definido. No servi¢o de
Pneumologia, serviu como recurso facilitador o facto da equipa de EEER estar a
desenvolver um estudo de investigagdo, com o objetivo de analisar o impacto de um
programa de treino de musculos expiratorios da pessoa com DPOC em fase aguda —
Ver Apéndice 16. Nao obstante, procurou-se desenvolver um plano de cuidados a
uma pessoa internada por DPOC Agudizada, que se encontra no Apéndice 17.

Ainda assim, pretendia-se compreender a efetividade da enfermagem de
reabilitacdo, ndo so face a pessoa com DPOC, mas também face a qualquer défice

do autocuidado. Por esta razdo, desenvolveram-se outros planos de cuidados, em
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campos de atuacdo do EEER, nomeadamente, alteracdo do foro ortopédico,

cognitivo ou neuroldgico, que se encontram nos Apéndices 18 a 20.

2.1. Aplicabilidade do Projeto num servico de Pneumologia

Tal como referido, o estudo de investigagdo que a equipa de EEER estid a
desenvolver, facilitou a compreensao de como o cuidado do EEER pode ser efetivo
(face a pessoa com DPOC), uma vez que foi possivel participar no desenvolvimento
desta investigacdo (prestando cuidados aos sujeitos integrantes do grupo de
controlo). A sua analise encontra-se detalhada em Apéndice no Apéndice 15.

Ora nesta abordagem, o EEER seleciona as pessoas com DPOC agudizada, com
capacidade para iniciar reabilitacdo 48h apos a admissdo. Na primeira sesséao,
aplicam-se as escalas escolhidas (CAT, Escala de Borg Modificada) e verifica-se
qual o Peak expiratory flow /Pico de Fluxo Expiratorio (PEF).

Do protocolo de atuacgédo definido pelos EEER, segue-se a aplicagdo do programa
com exercicios de reeducacao diafragmatica e reeducacdo costal global e seletiva
(10 vezes). Depois, procede-se ao treino dos musculos expiratorios (1 vez no turno
da manha e outra no turno da tarde), com recurso ao espirometro de incentivo,
invertido (5+5+5) - instrumento disponivel no servico e de acessivel custo de
aguisicdo. Em situacbes de necessidade, realizam-se manobras acessoérias e/ou
dispositivos de oscilacado intrapulmonar por método vibratério.

A escolha dos EEER para o espirébmetro de incentivo, invertido, vai ao encontro
de uma pratica disseminada da Reabilitacdo Respiratdria para treino e melhoria no
desempenho muscular expiratorio (mesmo sem muita investigacdo cientifica sobre
0S seus reais ganhos). Ainda assim, num estudo de investigacdo, aplicou-se o
espirbmetro de incentivo, invertido, em 4 pessoas com DPOC, e verificou-se uma
melhoria na performance muscular respiratoria e na qualidade de vida (Camuri,
Pellisser, Teixeira, & Toneloto, 2016).

Ndo obstante o referido, segue-se a realizagdo de ensinos sobre técnicas de
conservacao de energia e o treino e exercicio. Na Ultima sessdo, sdo novamente
aplicadas as escalas e verifica-se o PEF, de forma a avaliar o impacto do programa
(Costa, Amaral, Nabais, & Dias, 2018). Durante o estagio, aplicaram-se programas
ao grupo de controlo, ndo incluindo o treino dos musculos expiratorios, com 0

espirbmetro de incentivo, invertido.
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Relativamente aos resultados obtidos até ao momento, apds a realizacdo de
cerca de 8 sessdes de reabilitacdo a 37 sujeitos, verificou-se uma reducéo no score
do CAT (de 20.39 para 14.66), um aumento do PEF (de 137,05 para 184.89) e uma
melhoria na Escala de Borg Modificada (Costa, Amaral, Nabais, & Dias, 2018). Nao
obstante, a equipa de EEER do servico em questdo pretende vir a comparar 0s
resultados obtidos com os resultados do grupo de controlo.

Ora, a participagdo neste estudo corrobora a necessidade de se comprovar a
efetividade de programas de reabilitacéo, isto é, a necessidade de se atestarem os
ganhos obtidos com a intervencdo do EEER (neste caso os ganhos oriundos do
treino de musculos expiratérios com o espirometro de incentivo, invertido).

Da mesma forma, comprova a diversidade de atuacdo do EEER (Weldam, et al.,
2017; Cox, Macleod, Sim, Jones, & Trueman, 2017; Kim, Park, Han, Kim, & Kim,
2016; Champion, Hall, & Tori, 2015; Bilington, Coster, Murrells, & Norman, 2015;
Duangubpha, Hanucharurnkul, Pookboonmee, Orathai, & Kiatboonri, 2013).
Consequentemente, os resultados implicam uma reflexdo sobre o contexto onde o
estudo é desenvolvido (Costa, Amaral, Nabais, & Dias, 2018).

Tendo em conta os resultados do estudo, e analisando a luz dos resultados
previstos no Nursing Role Effectiveness Model, verifica-se que houve melhoria ao
nivel do controlo sintomatico (melhoria do CAT e PEF) e do EF (pois uma melhoria
do score da Escala de Borg Modificada traduz-se num maior desempenho no dia-a-
dia e no autocuidado.

Ainda sobre a abordagem da pessoa com DPOC, desenvolveu-se um plano de
cuidados, detalhado no Apéndice 17. Na situacdo, no inicio do internamento, a

pessoa (Sr.M.) apresentava alguns problemas, descritos na Tabela 4.

Tabela 4. Problemas iniciais do Sr. M.

Problemas

1. Sensacao de dispneia (segundo Escala de Borg Modificada)
- (10/12) 0,5 em repouso, 3 em esfor¢o
- CAT inicial 24

2. Processo respiratorio alterado (por agudizacdo da DPOC):
- Fluxo expiratoério diminuido (PEF inicial 100)

- Respiracdo predominantemente toracica, com amplitude superficial

3. Défice de conhecimentos
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- Sobre necessidade oxigenoterapia ao esforgo

- Sobre manutencgéo e funcionamento do oxigénio portétil

4. Potencial para cair

- Alteracéo equilibrio dinamico ortostatico

Apos identificacdo das necessidades de enfermagem de reabilitacdo, procedeu-se
a concecéo e implementacéo do plano. E de referir que, na situacéo do Sr. M., e nos
cuidados a outras pessoas com DPOC, néo foi possivel aplicar o LCADLS (previsto
no projeto), uma vez que os EEER n&o consideravam o instrumento como adequado
para o contexto hospitalar.

Centrando no Sr. M., e para minimizar a dispneia, ajudou-se a adotar posicdes de
descanso e relaxamento (homeadamente a posi¢cdo de cocheiro e os decubitos
dorsal ou lateral com fowler/semi-fowler), bem como a controlar a respiracéo
(procedendo a inspiracao nasal e a expiracdo pela boca com labios semicerrados).

Para prevenir o ciclo vicioso da dispneia, trabalhou-se as questdes da autonomia
e da realizacdo das AVD, procedendo ao ensino sobre técnicas de conservacédo de
energia.

Para melhorar o processo respiratorio, executou-se exercicios de fortalecimento
da musculatura respiratéria (através de atividades terapéuticas como a ponte ou o
rolar, que contribuem para o aumento da musculatura do diafragma e transverso) ou
exercicios da musculatura sistémica. Procurou-se melhorar o compromisso da
ventilacdo, através da reeducacao diafragmatica, da reeducacdo costal seletiva
inferior, da reeducacdo costal seletiva do hemitérax esquerdo e direito
(nomeadamente a porcdo antero-inferior e lateral com abertura costal) e a
reeducacdo costal global. Para a mobilizagdo de secrecdes, recorreu-se ao
dispositivo acapella e ao ensino e execucéo da tosse dirigida.

Quanto ao défice de conhecimentos, procedeu-se ao ensino sobre o consumo do
tabaco, sobre inaloterapia e sobre a necessidade do uso de oxigénio em atividades
e situagbes que exigissem esforgo. Paralelamente, realizou-se um trabalho de
capacitacdo do Sr. M. e do cuidador para a utilizacdo e manuseio da fonte de
oxigénio portatil (HiFlowStroller®).

A validacdo dos ensinos e a identificacdo de outras necessidades de
aprendizagem do Sr. M. e do cuidador foi sendo feita ao longo das sessfes, mas

também apds a alta, ao se efetuar uma consulta telefénica de seguimento (5 dias
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apos o0 regresso a casa). Para minimizar a ocorréncia de quedas, implementou-se
um programa de intervencdo no hospital, com enfoque em fatores intrinsecos
(levante, equilibrio dindmico ortostéatico, marcha).

Aquando da alta, foram avaliados os resultados do plano, a luz do modelo, como

demonstra a Figura 1.

Figura 1. Efetividade do plano de reabilitagdo do Sr. M.
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Adaptado de Doran (2011)

Assim, constata-se que a acdo do EEER contribuiu para a aquisicdo de ganhos
para a pessoa com DPOC, traduzindo-se num cuidado efetivo.

Além do caso supracitado, elaborou-se outro plano de cuidados sobre uma
pessoa com DPOC, mas cujo motivo de internamento foi a ocorréncia de um AVC
isquémico do cerebelo e a existéncia concomitante de uma neoplasia do pulméo,
detalhado no Apéndice 18.

Na situagdo em causa, no inicio do internamento, a pessoa (Sr.A.) apresentava

alguns problemas, visiveis na Tabela 5.

Tabela 5. Problemas iniciais do Sr. A.

Problemas

1. Capacidade para comunicar comprometida
- Existéncia de Afasia de Expresséo

- Inexisténcia de alternativas comunicacionais

2. Limpeza das vias aéreas ineficaz
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- Tosse ineficaz

- A auscultagdo: murmurios vesiculares diminuidos em todos o0s campos
pulmonares, com presenca de roncos ressonantes dispersos nos campos
pulmonares superior e médio, mais a direita, audiveis na fase expiratoria.

- Presenca de secre¢cbes mucopurulentas

3. Potencial para instalacao de padréo espastico

4. Potencial para cair

- Ligeiro desequilibrio ortostatico dinamico

- Alto do Risco de Queda (score 100 Escala de Morse)

- Presenca de fatores extrinsecos (como ambiente desconhecido) e de fatores

intrinsecos (agitacdo noturna, alteracéo equilibrio)

5. Alteracdo da mobilidade

- Dependéncia Parcial transferéncias, levante e AVD

- Alteracdo da forca muscular (membro superior direito — 3/5 segundo Medical
Council Research Council)

- Marcha nao funcional

6. Dependéncia Total para alimentagéo

- Incapacidade de deglutir a saliva, com queda anterior de saliva.

- Presenca de sonda nasogastrica: alimentacdo entérica com Nutrison® 1.0
(1500/d).

Apds o diagnéstico da situacdo, procedeu-se a implementacdo do plano de
reabilitacdo definido. De forma a compreender a evolucao do défice neuroldgico,
aplicou-se a Escala de NIHSS.

Trabalhou-se, também, a capacidade do Sr. A. recorrer a alternativas
comunicacionais (como a criagdo e uso de um pictograma), tendo-se ainda
trabalhado os aspetos da fluéncia (recorrendo a entoacdo melddica e a construcéo
de frases), da nomeacédo (pedindo para nomear figuras mostradas e para nomear
palavras associadas a um tema) e repeticéo (pedindo para repetir palavras).

Para melhorar o mecanismo de limpeza das vias aéreas, realizou-se o Ciclo Ativo
de Técnicas Respiratorias - controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios,
exercicios de expansao toracica e técnica de expiragdo forcada/Huff. Também se

executou drenagem postural modificada (associando exercicios de expansao
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toracica), de forma a drenar os segmentos apicais e anteriores dos lobos superiores,
o lobo médio e a lingula.

Perante o risco de espasticidade do Sr. A., realizou-se técnicas de exercicio
articular. Para melhorar o padrdo de mobilidade, procedeu-se ao treino de equilibrio
dindmico, ao treino muscular dos segmentos (realizacdo de movimentos ativos com
resisténcia) e ao treino de marcha (inicialmente com andarilho dinamico).

Para predizer o risco de queda, aplicou-se a Escala de Morse. Executou-se um
programa de intervencdo no hospital, com particular enfoque em fatores intrinsecos
(nomeadamente o treino de equilibrio dindmico ortostatico e o treino muscular) e em
fatores extrinsecos (como calcado, que era desadequado a marcha).

Finalmente, avaliou-se a capacidade de degluticdo do Sr. A., com recurso a
Escala de Guss (apresentava disfagia a liquidos). Procedeu-se também ao ensino a
cuidadora sobre otimizacdo da sonda nasogastrica (como verificar a sua
permeabilidade, como verificar a existéncia de estase gastrica, como administrar
alimentos, ...). Posteriormente, apds verificar-se que o Sr. A. era capaz de se
alimentar e ingerir liquidos com espessante, capacitou-se a cuidadora para permitir
gue este se alimentasse e hidratasse de forma autonoma. Contudo, optou-se por
manter a sonda, uma vez que o Sr. A. recusava realizar o reforco hidrico necessario.

No momento da alta hospitalar, avaliaram-se os resultados do plano de
reabilitacdo instituido, e procurou-se analisa-los a luz do modelo teérico escolhido,

como demonstra a Figura 2.

Figura 2. Efetividade do plano de reabilitacdo do Sr.A.
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Perante o esquema, percebe-se que a intervencdo do EEER contribuiu para a
aquisicdo de ganhos para a pessoa com défices no AC, traduzindo-se num cuidado
de enfermagem de reabilitacdo efetivo, com resultados ao nivel do controlo

sintomatico, do AC e do EF.

2.2. Aplicabilidade do Projeto numa Equipa de Cuidados Continuados

Integrados

Durante o estagio na ECCI, ndo foi possivel prestar cuidados a pessoas com
alteracdo do foro respiratério e, por conseguinte, ndo foi possivel estabelecer um
plano de reabilitagdo, nem avaliar a efetividade desse plano, a pessoas com DPOC.
Ainda assim, procurou-se implementar o projeto a pessoa com qualquer défice no
AC, que carecesse e beneficiasse da intervencao do EEER.

Perante isto, desenvolveu-se um plano de cuidados com o Sr. J, com amputacao
a nivel transfemural a direita, e com sequelas na mao esquerda, decorrentes de mau
funcionamento e complicacbes de uma fistula arteriovenosa, particularmente
alteracdo da forca muscular, da amplitude articular e da temperatura da extremidade
- Ver Apéndice 19.

No inicio do estagio, o Sr. J. apresentava os problemas descritos na Tabela 6.

Tabela 6. Problemas iniciais do Sr. J.

Problemas

1. Alteracdo no Equilibrio estatico e dinamico

- Score 24 na Escala de Berg

2. Insegurancga e desequilibrio no andar com canadianas
- Marcha com canadianas sO € possivel num ambiente fechado, com superficies

planas (score 2/5 nas Categoriais Funcionais da Marcha)

3. Reduzida Tolerancia ao esforco

- Alteracéo da forca muscular (membro superior esquerdo — 3/5 na flexdo/extenséo
e na abducdo/aducdo dos dedos da méo, 4/5 nos restantes movimentos do
membro superior esquerdo; 4/5 no membro inferior direito e 4/5 nos movimentos
da coxofemoral a direita; segundo Medical Council Research Council)

- Sinais de esfor¢co maximo ao treino muscular: sudorese maxima e exercicio sem

respiracao (score 9 na Escala Subjetiva ao Esfor¢o de Borg)
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4. Dor muscular a nivel lombar e do membro inferior esquerdo (Avaliacdo
Qualitativa da Dor)

- Escapulo-umeral (direita): Dor Moderada

- Escapulo-umeral (esquerda): Dor Intensa

- Regido lombar: Dor Moderada

- Reto femoral: Dor Moderada

- Gastrocnémio: Dor Moderada

5. Alto risco para quedas

- Score 24 na Escala de Berg (valor preditivo)

6.Dificuldade na aceitacdo da condicdo de saude e vulnerabilidade

- Dificuldade em assumir as suas limitagdes, durante a sessao de reabilitacdo

- Necessidade de demonstrar que consegue realizar os exercicios, fazendo-os
sem condi¢Oes de seguranca.

- Recorre ao humor, sobre amputacdo, vulnerabilidade acrescida e sobre o,

eventual, aproximar da fase final da vida.

Perante o diagnéstico das necessidades de enfermagem de reabilitacdo,
procedeu-se a implementacdo do plano de reabilitacdo. Procedeu-se ao treino de
equilibrio estatico, treinando a posi¢do de sentado na cama, na beira da cama e em
posicao ortostatica, com aumento progressivo do tempo.

Também se realizou treino de equilibrio dindmico, com a concretizacdo de
exercicios com o Sr. J. sentado na cama (levantar membros superiores para
esquerda/direita, frente/cima, balancear tronco, apanhar uma bola), sentado na
cadeira-de-rodas (afastar regido dorso-lombar do encosto, inclinacdo lateral do
tronco) ou na posicado ortostatica (junto ao leito realizar flexdo/extensdo da
coxofemoral e joelho esquerdo).

Aliado a estes exercicios, executou-se um programa de intervencdo na
comunidade, com enfoque em fatores intrinsecos (treino marcha, muscular) e
extrinsecos (modificagcdo da habitacdo e calcado), no sentido de prevencdo de
eventuais quedas.

Realizou-se, também, treino de marcha com canadianas, em superficies planas,
com curvas e com obstaculos. Posteriormente, evoluiu-se para treino de escadas
(no prédio do Sr. J). e treinou-se a marcha com canadianas em superficies planas e

em rampa na rua (rentabilizando uma ida do Sr. J. ao centro de saude). Contudo,
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nao foi possivel proceder ao ensino e realizar treino de marcha com a prétese, uma
vez que esta ainda ndo havia sido autorizada pelo hospital.

Com o intuito de melhorar a tolerancia ao esfor¢o, executou-se alguns exercicios
de reabilitacdo respiratéria, mais concretamente, a consciencializacao e controlo dos
tempos respiratorios, a reeducacdo diafragmatica da porcdo posterior com
resisténcia, a reeducacao diafragmatica da porcéo anterior e a reeducacao global.

Trabalhou-se para o fortalecimento dos musculos respiratorios, através da
concretizacdo de atividades como a ponte, a realizacdo de abdominais com elasticos
(conferindo resisténcia), ou a adocdo da posi¢gao de “quadripedia”’ (no leito). Para
além disto, fez-se treino de exercicio articular e exercicio muscular.

Quanto a existéncia de contraturas musculares, ensinou-se o Sr. J. sobre
estratégias de alivio da dor e formas de prevencdo das mesmas (calor nos locais de
formacdo das contraturas, realizar alongamento da musculatura antes e apds cada
sessdo de reabilitacdo). Paralelamente, realizou-se massagem terapéutica na fascia
toracolombar, reto femoral e gastrocnémio, a esquerda.

Por fim, perante a atitude do Sr. J. sobre a sua condicdo de saude, as suas
limitacbes e os cuidados do EEER, trabalhou-se a capacidade de aceitacao,
encorajando a expressao de emocdes e de afirmacgdes positivas, estabelecendo
uma relagdo de confianga e providenciando apoio emocional ao Sr. J.. Todavia, ndo
foi possivel articular com o psicologo da ECCI, uma vez que o Sr. J. recusou este
tipo de intervencéo.

Assim sendo, e apds 9 semanas de intervencao, foram identificados os resultados
do plano de reabilitacdo implementado, e foram interpretados os ganhos de acordo

com o modelo da efetividade, conforme € apresentado na Figura 3.
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Figura 3. Efetividade do plano de reabilitacdo do Sr. J.
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Adaptado de Doran (2011)

Analisando a figura, percebe-se que a intervencdo do EEER contribuiu para a
melhoria do equilibrio, da marcha com canadianas, da forca muscular, da dor e da
tolerancia ao esforco. Por outras palavras, a efetividade do EEER traduziu-se em
ganhos para a pessoa com défices no AC, revelando resultados positivos ao nivel do
Controlo Sintomatico, do AC e do EF.

N&o obstante o referido, procurou-se implementar o projeto numa outra situagéo,
desenvolvendo-se um plano de cuidados de reabilitacdo, detalhado no Apéndice 20.
Na situagcdo em causa, procurou-se estabelecer um plano de reabilitacdo com a Sr2.
E. que havia sofrido uma fratura pertrocantérica do fémur a esquerda (no contexto
de uma queda), apresentava um processo demencial e vivia uma relacdo conjugal
complicada.

No inicio do estagio, a Sr2. E. apresentava os problemas descritos na Tabela 7.

Tabela 7. Problemas iniciais da Sr2. E.

Problemas

1. Alteracdo na retengcdo da informagcdo, memoria a curto prazo,
desorientagdo temporal
- Score 16 no MiniMental State

2. Alteracao no Equilibrio estatico e dinamico

- Auséncia de equilibrio estéatico ou dinamico na posi¢cao sentada ou ortostatica

40



3. Potencial para cair
- Score 55 na Escala de Morse

- Presenca de fatores extrinsecos (casa) e intrinsecos (epilepsia)

3. Alteracédo Forca Muscular, levante e transferéncia

- Alteragdo da for¢ca muscular (membros inferiores: tibiotarsica (dorsiflexado/flexdo
plantar 4/5 bilateralmente, inversao/eversao 4/5 bilateral), joelho (flexdo/extenséo
4/5 a direita e 1/5 a esquerda), coxofemoral a direita (flexdo/extensdo 4/5,
abducao/aducao 4/5, rotacdo externalinterna 4/5) e a esquerda (flexdo/extensdo

1/5, abdugéo/aducéo 1/5, rotacao external/interna 1/5).

4. Dependéncia total a alimentar-se, vestir-se, tomar banho (no leito)

- Score 10, Dependéncia Total (Escala de Barthel)

- Hidratacdo e alimentacdo ao encargo das cuidadoras contratadas (no leito)
- Prestacao de cuidados de higiene pelas cuidadoras contratadas (no leito)

- Autocuidado vestir ao encargo das cuidadoras contratadas (no leito)

5. Dor muscular no membro inferior esquerdo (Avaliagcdo Qualitativa da Dor)

- Dor moderada no membro inferior esquerdo (reto femoral e gastrocnémio)

9. Atitude de negligéncia do cuidador
- Relacéo desarmonica da Sr@. E. com o cuidador principal/cénjuge
- Auséncia de estimulos e interacdo de outras pessoas com a Sr2. E.

- Auséncia de participacéo do cuidador principal no plano de reabilitacéo

Perante as necessidades de reabilitacdo, procedeu-se ao planeamento do plano
de reabilitagao.

De forma a minimizar as perdas cognitivas, delineou-se a aplicacdo de um
programa de terapia orientada para a realidade, que melhorasse a capacidade de
retencdo e evocacdo da Sra. E. . A terapia orientada para a realidade pretendia
treinar a repeticdo continua (de dados reais, do nome, da idade ou da morada), a
localizacdo de lugares ou objetos (como a cama, a cadeira ou a televisdo), a
identificag8o de divisbes da casa (a marquise, a cozinha, ...), ou a orientacdo para
circunstancias ou situagdes atuais (como o dia ou 0 més).

Para o treino do equilibrio (estatico e dinamico), havia a intencao de se incidir na
adocéao de controlo postural, no treino do equilibrio estatico (sentado e ortostatico) e

do equilibrio dindmico (sentado). Consequentemente, este treino aliado a um
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programa de formacao para as cuidadoras contratadas sobre prevencao de quedas,
contribuiria para minimizagéo do risco de queda da Sr2. E.

De forma a aumentar a forca muscular, delineou-se o fortalecimento da
musculatura abdominal e o treino de exercicios articulares e musculares
(principalmente o treino articular e muscular dos membros inferiores). Definiu-se,
ainda, adaptar os principios da Terapia Assistida por Animais, envolvendo o cédo da
Sr2, E. nos exercicios de movimentos ativos com resisténcia (ao nivel dos membros
superiores).

Paralelamente, objetivou-se realizar um trabalho de capacitacdo das cuidadoras
contratadas para a realizacdo do levante e de transferéncias cama-cadeira. Havia,
ainda, o intuito de trabalhar com as cuidadoras contratadas o AC alimentar-se,
vestir-se e tomar banho.

NoO que concerne a existéncia de contraturas musculares, pretendia-se ensinar as
cuidadoras contratadas, sobre algumas estratégias de alivio da dor e formas de
prevencao das mesmas, enquanto o EEER realizaria massagem nas existentes.

Por fim, no que se refere a atitude do cuidador principal/cbnjuge face aos
cuidados do EEER e a dependéncia da Sr2. E., tinha-se o objetivo de se trabalhar a
capacidade de aceitacdo e de responsabilizacdo pelo processo de reabilitacao,
procurando envolvé-lo no processo de reabilitagao.

Contudo, ndo obstante, da concecdo do plano de reabilitagcdo, ndo foi possivel
implementa-lo na sua totalidade. Apesar de inimeras tentativas para sensibilizar e
incluir o cuidador principal nos cuidados a Sr2. E, e dos varios momentos de
articulacdo com a equipa multidisciplinar, numa das visitas domiciliarias, a Sr@. E. foi
encontrada no chao, apos ter sofrido uma queda (e de o cuidador principal a ter
deixado no chdo, sem solicitar apoio médico e de ter abandonado o domicilio).
Durante a visita domiciliaria, o cuidador retornou e expulsou a equipa de
enfermagem (impedindo a assisténcia), pelo que se contactou a emergéncia médica
e a Sra E. foi encaminhada para o servigo de urgéncia, tendo tido “alta” da ECCI e
impossibilitando a continuacdo do plano de reabilitacao.

Desta forma, néo foi possivel a avaliagdo dos ganhos obtidos, ndo sendo possivel
compreender a efetividade do plano de reabilitacdo. Contudo, esta situacédo destaca
a influéncia que o meio familiar e o ambiente podem ter no processo de reabilitacao
da pessoa com défice do AC, interferindo com a intervencdo do EEER e

comprometendo a aquisi¢cao e avaliacdo de ganhos para a pessoa.
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2.3. Outras Atividades Realizadas

Ao longo do percurso de aprendizagem foram realizadas algumas atividades, que
nao haviam sido previstas no projeto inicial. Refere-se com isto, a elaboracdo de um
resumo e de um poster sobre a revisao realizada sobre 0 impacto que a intervencao
do EEER teve nas pessoas com DPOC, nas varias investigacdes produzidas. Estes
trabalhos foram posteriormente apresentados e discutidos nas IV Jornadas de
Cuidados Respiratérios, podendo ser encontrados no Apéndice 21.

Simultaneamente, durante os dois estagios, participou-se em momentos de
partilha com os restantes colegas — em contexto de aula -, onde foi possivel discutir
os planos de cuidados adotados, bem como sobre as experiéncias vivenciadas
(como foi o caso da discussao do plano de reabilitacdo concebido para a Sr@. E.). Tal
contribuiu para refletir sobre eventuais falhas, reconhecer sucessos e identificar
outras necessidades de intervengéo e de aprendizagem.

Por fim, surgiu o convite para participar numa aula com estudantes que estariam a
iniciar o processo de desenvolvimento do projeto de aprendizagem. Foi possivel
partilhar o percurso desenvolvido e as aprendizagens adquiridas, nos varios locais
de estagio. Esta participacdo vai ao encontro da obrigacdo ética e deontoldgica do

enfermeiro contribuir para a formacédo dos pares e para a aprendizagem continua.
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CAPITULO Il. CONCLUSOES

O presente relatério representa o culminar de um percurso de aprendizagem na
area da enfermagem de reabilitacdo, refletindo particularmente sobre a efetividade
da intervencdo do EEER no processo de cuidar da pessoa com DPOC. Por
conseguinte, este relatorio espelha o percurso realizado no sentido da construcéao da
identidade profissional enquanto EEER. Por isso mesmo, reflete as aprendizagens e
vivéncias experiéncias, que conduziram ao desenvolvimento dos objetivos
delineados e das competéncias comuns e especificas do EEER.

Escolheu-se para contextos de aprendizagem uma ECCI e um servico de
pneumologia. O primeiro contexto foi essencial para o desenvolvimento de uma
capacidade de adaptacdo ao meio que rodeiam as pessoas e que influenciam o
plano de reabilitacdo. Porém, no inicio, o estagio na ECCI foi vivenciado com alguma
ansiedade e inseguranca, devido a nao familiaridade com o processo de cuidar no
domicilio.

De facto, a “invasao” dos lares das pessoas, as relacdes de confianca que se teve
que estabelecer, o “poder” detido pelas pessoas e cuidadores, a necessaria
adaptacado as rotinas dos cuidadores e aos recursos, assim como o confronto com
algumas condicdes das habitacdes, contrastou com o meio hospitalar (no servico de
Pneumologia), mais controlado, com mais recursos humanos e materiais, onde
quem detém o “poder” é o EEER. Apesar disso, a prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo numa ECCI obrigou a um reequacionar dos cuidados
gue eram prestados como enfermeira generalista e dos cuidados a prestar como
EEER. Por conseguinte, conduziu a um trabalho de reflexdo e de clarividéncia sobre
como o sucesso de um plano de reabilitacdo pode depender dos variados estimulos,
da participacdo do cuidador, das condicbes habitacionais ou da presenca de
barreiras arquiteténicas, mas também pode depender da capacidade para se
estabelecer uma relagéo de confianga e de aceitagao por se “invadir’ o espago de
alguém.

Atendendo ao supracitado, o estagio na ECCI foi essencial ao desenvolvimento
de algumas capacidades, como a analise das situa¢fes a luz das dimensdes éticas
e sociais, da identificagdo do risco relativamente a prevencao e desenvolvimento de
incapacidades, ou ainda do estabelecimento de planos de reabilitacdo promotores

da reintegracdo sociofamiliar. Este estagio também contribuiu para o repensar da
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forma de prestar cuidados de reabilitacdo, adaptando e gerindo 0s recursos
humanos e materiais disponiveis em cada contexto familiar.
Tais contributos vao ao encontro do preconizado nos Descritores de Dublin e,

particularmente, em Diario da Republica onde é possivel ler-se que

o grau de mestre é conferido aos que demonstrem (...) saber aplicar os seus conhecimentos e
capacidade de compreensao e de resolucéo de problemas em situacdes novas e nao familiares,
em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo
(Decreto-Lei n.° 107/2008 de 25 de junho, 2008)

Paralelamente, a imprevisibilidade dos contextos sociais e familiares, bem como a
complexidade das situacdes, implicou o desenvolvimento de capacidades para lidar
com a exigéncia das mesmas, 0 que ganha sentido, quando se tem em atencéo que
o grau de mestre € atribuido a quem demonstre “capacidade para integrar
conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solu¢cdes ou emitir
juizos em situacdes de informacao limitada ou incompleta, incluindo reflexées sobre
as implicacfes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucdes e
desses juizos ou os condicionem” (Decreto-Lei n.° 107/2008 de 25 de junho, 2008, p.
3842).

Por outro lado, a realizacdo do estagio no servico de pneumologia contribuiu,
principalmente, para o desenvolvimento de algumas capacidades relacionadas com
o trabalho em equipa multidisciplinar, e possibilitou o desenvolvimento do projeto em
si, ao exigir uma diferente mobilizacdo e integracdo dos conhecimentos teoricos e
praticos. De facto, uma vez que a equipa multidisciplinar estd mais presente na
situacdo de cuidados, foi necessario desenvolver métodos de comunicacao claros e
objetivos com os demais profissionais, onde fossem percetiveis os pareceres
enquanto EEER, bem como a necessaria continuidade dos cuidados. Isto representa
0 que deve ser a postura dos detentores do grau de mestre que devem “ser capazes
de comunicar as suas conclusdes e 0s conhecimentos a elas subjacentes, quer a
especialistas, quer a ndo especialistas, de forma clara e sem ambiguidades”
(Decreto-Lei n.° 107/2008 de 25 de junho, 2008, p. 3842).

Na mesma 6tica, 0 estagio no servico de pneumologia implicou um arduo trabalho
no sentido do desenvolvimento de habilidades técnicas, necessarias a prestacao de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoas com alteracdo do foro
respiratério. Refere-se com isto ao treino e aperfeicoamento das capacidades de
auscultacao, interpretacao de radiografias e tomografias axiais computadorizadas ao
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térax, mas também ao aprimoramento das capacidades de executar 0s exercicios
respiratorios adequados ou as manobras acessorias necessarias. Paralelamente,
este estagio exigiu a procura por novos saberes e um trabalho de interpretacéo e de
aplicacao da evidéncia atual na pratica clinica. Mas mais importante ainda contribuiu
para o reconhecimento de que o conhecimento é mutavel e que compete ao EEER
desenvolver as competéncias necessarias para aprender e aperfeicoar-se ao longo
da vida profissional. Efetivamente, a legislacdo sustenta que os detentores do grau
de mestre devem demonstrar “competéncias que lhes permitam uma aprendizagem
ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo”
(Decreto-Lei n.° 107/2008 de 25 de junho, 2008, p. 3842).

Face ao descrito, urge destacar que, apesar da complexidade e exigéncia das
situacbes, a realizacdo do estagio no servico de pneumologia ultrapassou
consideravelmente as expectativas.

Relativamente a implementacdo do projeto de aprendizagem, revelou-se
fundamental a escolha e aplicacdo do Nursing Role Effectivenness Model, de
forma a identificar as variaveis que interessava estudar da pessoa, com DPOC ou
défice do AC, e do enfermeiro (EEER), as intervencfes que deveriam ser objeto de
estudo (intervencdes autbnomas) e o tipo de ganhos que merecia destaque
(Controlo sintomatico como por exemplo a dispneia e fadiga, AC e EF).
Consequentemente, o modelo tedrico foi imprescindivel para estruturar o
pensamento e para organizar os resultados obtidos.

Nao obstante, revelou-se necessario selecionar um quadro de referéncia para a
prestacao de cuidados de reabilitagdo. Por outras palavras, os estagios na ECCI e
no servico de pneumologia exigiram a mobilizacdo de conhecimentos tedricos, bem
como o treino de algumas habilidades técnicas, na prestagcdo de cuidados de
reabilitacdo. Ora, a Teoria do Autocuidado de Orem contribuiu para uma pratica
sistematica de enfermagem de reabilitacdo, servindo de sustento a apreciacdo da
situacdo, a elaboracdo dos diagndsticos de enfermagem, ao planeamento da
intervencado e a avaliacdo dos resultados. A adocdo desta teoria revelou-se também
imprescindivel para dar resposta ao tipo de ganhos adquiridos ao nivel do AC.

BN

Especificamente quanto a aplicacdo do projeto no estagio de ECCI, néo foi
possivel avaliar os ganhos da intervencdo a pessoa com DPOC. Em vez disso,
foram avaliados os ganhos da intervengcdo a pessoa com défices no AC,
particularmente com alteracédo do foro ortopédico. Neste caso, foi possivel constatar

que os ganhos efetivos traduziram-se ao nivel do AC e do EF na melhoria do
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equilibrio, da marcha, no aumento da forca muscular e num maior desempenho e
autonomia das AVD (higiene, vestir parte superior do corpo, transferir, ...).
Paralelamente, objetivou-se ganhos ao nivel do Controlo sintomatico, através da
melhoria da dor, da fadiga e, por conseguinte, da melhoria da tolerancia ao esforco.

No que se refere a aplicacdo no servico de pneumologia, foi possivel avaliar os
resultados obtidos face a pessoa com DPOC. Quanto ao controlo sintomético,
constatou-se uma melhoria da dispneia e fadiga, melhoria da ventilagdo, reducao
das secrecdes e um aumento do CAT e PEF. Em concomitancia verificou-se uma
maior capacidade de desempenho no AC e nas AVD, a existéncia de autonomia na
gestdo do regime terapéutico (como a oxigenoterapia, terapia inalatoria, ...), bem
como um conhecimento efetivo sobre a salde e doenca.

Ainda neste contexto, também foi possivel avaliar resultados da intervencédo do
EEER a pessoa com défice do AC (com alteracdo do foro respiratdrio e/ou
neurologico). Assim, ao nivel do AC e do EF, verificou-se melhoria do défice
neurologico, melhoria das dificuldades comunicacionais, da marcha e do
desempenho no AC. Constatou-se ainda melhoria da forca muscular e da
capacidade de alimentacdo (aumentando a autonomia na alimentacdo e progressao
de alimentacdo entérica por sonda nasogastrica para alimentacdo oral, com a
consisténcia adequada). Do ponto de vista do Controlo Sintomatico, observou-se
melhoria da ventilagdo, com eficicia da limpeza das vias aéreas.

Nos contextos mencionados, sé ndo foi possivel realizar a aplicacdo do LCADLS.
Na ECCI, deveu-se ao facto de nédo se terem prestado cuidados de EEER a pessoas
com alteracdo do foro respiratério. No servico de pneumologia, deveu-se ao facto de
no parecer da equipa de EEER néo ser o instrumento mais adequado nem aplicavel
ao contexto hospitalar. Este imprevisto foi ultrapassado com a escolha e aplicacao
do CAT. Contudo, realizaram-se atividades que ndo haviam sido previstas. Refere-
se com isto a realizacdo de resumo e poster para as IV Jornadas Cuidados
Respiratorios, a partilha em sala de aula com outros colegas sobre o desempenho
como EEER e a participagdo numa aula com estudantes que estariam a iniciar o
desenvolvimento do projeto.

Assim sendo, o percurso de aprendizagem teve como intuito implementar o
projeto de aprendizagem, compreendo de que forma a intervencdo do EEER pode
ser efetiva face a pessoa com DPOC (ou défice no AC). Tal conseguiu-se
concretizar, compreendo e aprofundando saberes nessa tematica. Na mesma

perspetiva, 0 percurso pretendia atingir 2 objetivos gerais (com o projeto e com 0s
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estagios) e os 17 objetivos delineados no projeto, que davam resposta ao
desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do EEER. Face ao
descrito, € possivel reconhecer que esses objetivos foram atingidos e que as
competéncias foram desenvolvidas, contribuindo para saber e conseguir conceber e
implementar um plano de reabilitacdo. Ainda assim, destaca-se que 0 estagio no
servico de neurologia apresentaria maiores contributos se tivesse sido estruturado
de outra forma, englobando uma maior componente participativa (e ndo um periodo
tdo curto de uma metodologia observacao-participante). Porém, dado a conjetura do
servico em questdo, bem como o Ilimite temporal do periodo de estagio,
compreende-se a ado¢ao deste modelo.

Perante o percurso realizado nos varios contextos, destaca-se como facilitador da
aprendizagem, a realizacdo de 4 a 5 turnos consecutivos por semana, possibilitando
o acompanhamento das situacbes e a continuidade dos cuidados. Porém, a
conciliacdo entre a vida profissional, os turnos do estagio (e o estudo inerente) e a
vida pessoal e familiar revelou-se uma dificuldade, causador de algum stress.

Atendendo ao mencionado € possivel referir que os estagios contribuiram para a
construcdo do ser como EEER e como detentor do grau de mestre, indo ao encontro

do preconizado em Diario da Republica que legisla que os mestres devem
possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que (...) sustentando-se nos
conhecimentos obtidos ao nivel do 1.° ciclo, os desenvolva e aprofunde; (...) permitam e
constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicagdes originais, em muitos casos em contexto
de investigacdo” (Decreto-Lei n.° 107/2008 de 25 de junho, 2008).

Relativamente ao futuro exercicio profissional como EEER, antevé-se alguns
obstaculos e dificuldades, quer no servi¢o, quer na instituicdo onde sao exercidas as
fungbes profissionais. Se por um lado, vive-se um momento de incerteza quanto a
estabilidade e reconhecimento do enfermeiro especialista, e o ndamero de
enfermeiros generalistas continua a ser inseguro, por outro lado, no servico em
guestao, ndo existe uma cultura de prestacdo de cuidados de reabilitacdo onde é
reconhecido e possibilitado a concecao e implementacdo de planos de reabilitacdo a
pessoas que de facto os beneficiariam. Contudo, destaca-se o trabalho ja iniciado,
no sentido de dar visibilidade as competéncias, aos conhecimentos e as habilidades
adquiridas como EEER. De facto, tem sido cada vez mais comum alguns
enfermeiros generalistas solicitarem apoio e parecer, no que se refere a avaliacao

da pessoa, ao potencial de reabilitacdo para a melhoria do AC e do EF e as suas
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necessidades de intervencdo (do ponto de vista respiratorio, motor ou cognitivo-
sensorial).

Desta forma, ambiciona-se modificar-se a cultura existente do servico e instituicao
em questdo, para uma cultura onde a pessoa beneficia de um plano de reabilitacéo,
desde a sua admissdo. Por conseguinte, espera-se assumir uma posicao de lider
dos cuidados de reabilitacdo e de gestao desses mesmos cuidados, em articulacao
com os demais agentes (equipa multidisciplinar, pessoa e familia).

Concluindo, o percurso de aprendizagem revelou-se transformador do ser
profissional e do ser pessoal. Pessoalmente, contribuiu para repensar as questdes
da incapacidade, da dependéncia e da vulnerabilidade. Profissionalmente, contribuiu
para repensar o agir profissional, para perspetivar novas formas de atuagéo e para
interiorizar que a autoaprendizagem é continua e deve ser feita mesmo apds a
aguisicao de um titulo de especialista ou de um grau de mestre.

Ainda que se tenham desenvolvido competéncias comuns e especificas numa
determinada area da enfermagem, a sua pratica profissional ira sempre carecer de
novas aprendizagens e experiéncias. Enquanto EEER, a pratica profissional ainda
devera sofrer aprimoramentos, até se atingir o nivel de perito, onde a acdo €&
suportada na experiéncia e na compreensdo intuitiva das situacdes (ndo se
baseando somente em linhas orientadoras), e onde o desempenho é fluido,
complexo e eficaz (Benner, 1984).

Face ao referido, € compreensivel que no inicio do exercicio profissional como
EEER, o desempenho se situe ao nivel de principiante. Tendo isto em conta, e ao
abrigo do desenvolvimento profissional dentro da instituicdo profissional, pretende-se
propor a realizacdo de estagios em servicos especificos (como urologia ou
neurocirurgia), que possibilitem cimentar e consolidar alguns conhecimentos
adquiridos durante o percurso formativo. Por fim, pretende-se ainda continuar a
melhorar o desempenho como EEER, procurando novas oportunidades de

aprendizagem.
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APENDICES



Apéndice 1 — Desenvolvimento de Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista



Competéncias

Unidade Competéncia (UC) /Objetivos

Atividades

Recursos

Competéncia Al.

Desenvolve uma pratica
profissional e ética no
seu campo de

intervencao

UC Al.1 Demonstra tomada de decisdo ética numa
variedade de situacfes da préatica especializada

UC Al.2 Suporte a decisdo em principios, valores e
normas deontolégicas

UC Al.3 Lidera de forma efetiva os processos de
tomada de decisdo ética de maior complexidade na
sua &rea de especialidade

UC Al.4 Avalia o processo e os resultados da

tomada de deciséao

Objetivo Al. Demonstrar uma tomada decisédo ética na
pratica especializada de reabilitagdo, suportada em

normas deontoldgicas.

1. Consulta do Cédigo Deontolégico para
resolugdo de situagbes de cuidados a pessoa
com DPOC (e outros défices do AC).

2. Aplicacdo de legislagdo as situagdes de
cuidados a pessoa com DPOC (e outros défices
do AC).

1. Cdadigo Deontoldgico

2. Diario da Republica/
Legislagdo aplicavel a
pessoa com DPOC (e

outros défices AC).

Competéncia A2.

Promove praticas de
cuidados que respeitem
os direitos humanos e as

responsabilidades

profissionais.

UC A2.1 Promove a protecédo dos direitos humanos
UC A2.2. Gere na equipa, de forma apropriada as
praticas de cuidados que podem comprometer a

seguranca, privacidade ou dignidade do cliente

Objetivo _A2. Gerir as praticas podem

comprometer a dignidade ou seguranca da pessoa
com DPOC (e outros défices do AC).

que

3. Identificacdo de situagdo de risco, durante a
prestacdo de cuidados a pessoa com DPOC (e
outros défices do Autocuidado).

4. Analise (narrativa) de incidentes relacionados
com a pessoa com a DPOC (e outros défices do

AC), de forma a prevenir recorréncia,

3. Orientador  Clinico
(OC), Docente Orientador
(DO).

4. OC, DO, Registo de

incidentes

Competéncia B1.

Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento de

iniciativas institucionais

uc Bl1.1.

institucionais na area da qualidade

Inicia e participa em projetos

UC B1.2. Incorpora diretivas e conhecimentos na

melhoria da qualidade na pratica

5. Colaboracdo em procedimentos de qualidade,
aplicaveis aos cuidados a pessoa com DPOC (e
outros défices do Autocuidado).

6. Divulgagcdo de experiéncias de sucesso na

area da qualidade dos cuidados de reabilitagdo a

5. OC,
enfermagem
6. OC, DO

Equipa de




na area da governacéao

clinica

Objetivo B1. Participar em projetos institucionais de
melhoria da qualidade na area da reabilitagdo.

pessoa com DPOC (e outros défices do

Autocuidado), no relatério escrito.

Competéncia B2.

Concebe e colabora em
programas de melhoria

continua da qualidade

UC B2.1. Avalia a qualidade dos cuidados de
enfermagem nas vertentes de Estrutura, Processo
e Resultado

UC B2.2. Planeia programas de melhoria continua

UC B2.3. Lidera programas de melhoria

Objetivo B2. Participar em programas de melhoria
continua da qualidade.

7. Aplicagdo de indicadores de avalia¢do, para a
prestacao de cuidados a pessoa com DPOC (e
outros défices do AC).

8. Participagdo em auditorias da é&rea da
reabilitacdo.

9. Elaboracéo de guias de boas préticas (sobre
cuidados de reabilitacdo & pessoa com DPOC e

outros défices do AC, gestao da inaloterapia, ...).

7. Indicadores definidos
pelos servigcos, OC.

8. OC,
auditoria
9. 0C, DO

instrumentos de

Competéncia B3.

Mantém ambiente

terapéutico e seguro

uc B3.L

psicossocial,

Promove um ambiente fisico,

cultural e espiritual gerador de
seguranca e protecdo dos individuos/grupo
UC B3.2. Gere o risco ao nivel institucional ou das

unidades funcionais

Objetivo _B3. Promover um ambiente gerador de

seguranca, gerindo o risco.

10. Participagcédo na elaboracdo de planos de
manutengao de materiais/equipamentos
reabilitacdo.

11. Desenvolvimento de metodologias de
trabalho, junto da pessoa com DPOC (e outros

défices do AC), de forma a evitar o erro humano.

10. OC, equipamentos e
materiais dos servigos

11. Pessoa com DPOC (e
outros défices do AC),
DO, OC

Competéncia C1.

Gere o0s cuidados,
otimizando aresposta da
equipa de enfermagem e

seus colaboradores e
articulacéo na equipa

multidisciplinar

UC CL1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nivel
da tomada de deciséo
UC C1.2. Orienta e supervisiona as tarefas

delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade

Objetivo C1. Gerir a qualidade dos cuidados prestados

pela equipa de saude.

12. Identificagcdo das situacbes em que seja
necessario reencaminhar a pessoa com DPOC (e
outros défices do AC) para outros profissionais de
salde.

13. Colaboracéo, de forma informal, nas decisdes
da equipa multidisciplinar, em prol da melhoria da

pessoa com DPOC (e outros défices do AC).

12. OC, outros
profissionais de saude.
13. Equipa

multidisciplinar, OC, DO

Competéncia C2.

Adapta a lideranca e a

UC C2.1. Otimiza o trabalho da equipa adequando

0S recursos as necessidades de cuidados

14. Andlise de riscos, associados aos recursos,

para a prestacéo de cuidados de reabilitacdo.

14. 0oC,

materiais dos servicos

Recursos




gestao dos recursos as
situacdes e contexto
visando a otimizacéo da

qualidade dos cuidados

UC C2.2. Adapta o estilo de lideranca e adequa-o
ao clima organizacional estrito favorecedores da

melhor resposta do grupo e dos individuos

Objetivo C2. Ajustar os recursos as necessidades dos
cuidados.

UC D1.1. Detém uma elevada consciéncia de si

enquanto pessoa e enfermeiro

15. Reflexao

cuidados e a minha intervencédo, no Diario de

informal sobre situacdes de

15. Diario de Estagio,

jornais aprendizagem OC,

Competéncia D1. UC D1.2. Gera respostas, de elevada | Estagio, jornais de aprendizagem e em momentos | DO
Desenvolve adaptabilidade individual e organizacional informais. 16. OC, DO
autoconhecimento e 16. Reflexdo formal sobre o meu desempenho,

assertividade Objetivo D1. Demonstrar capacidade de auto- | ,os momentos de avaliacgo.
conhecimento e da sua influéncia na prestacdo de
cuidados.
UC D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da | 17. Pesquisa bibliografica sobre os contetdos | 17. Normas, Guidelines
aprendizagem, em contexto de trabalho, na &rea da | necessarios a prestagdo de cuidados de | de atuacdo, bases de

Competéncia D2.

Baseia a sua praxis
especializada em padrfes

de conhecimento

especialidade

UC D2.2. Suporta a prética clinica na investigagao
e no conhecimento, na area da especialidade

uc D2.3.

implementacéo de

Prové lideranca na formulacédo e

politicas, padrées e
procedimentos para a pratica especializada no

ambiente de trabalho

Objetivo D2. Sustentar a tomada de decisdo no

conhecimento atual.

reabilitacdo.

dados, legislacgéo.




Apéndice 2 — Desenvolvimento de Competéncias Especificas do EEER



Competéncias

UC /Objetivos

Atividades

Recursos

Competéncia J1.

Cuida de
pessoas com
necessidades
especiais, ao
longo do ciclo

de vida, em
todos os

contextos da
praticade

cuidados

UC J1.1 Avalia funcionalidade e diagnostica
alteracfes que determinam limitac6es da atividade

e incapacidades.

Objetivo J1.1. Avaliar alteragbes que determinem
limitacdes a funcionalidade da pessoa com DPOC (e

outros défices do AC).

1. Revisdo bibliografica sobre mecénica ventilatoria e
fisiopatologia da DPOC (estudo da fungdo respiratéria,
imagiologia, auscultacdo, avaliacdo doente crénico), bem
como de outras patologias.

2. Recolha de informacdo sobre a situacdo de salde da
pessoa com DPOC (e outros défices do AC), através de
instrumentos validados.

3. Avaliagéo da status funcional da pessoa com DPOC (e
outros défices do AC), para a realizacdo das Atividades
Vida diaria (AVD).

4. Registo da informagé&o colhida no Diario de Estagio.

1. Autores de referéncia,
normas e guidelines de
avaliacdo (DGS, Gold,).

2. London Chest Activity

Daily Living
Scale/LCADLS, outros
instrumentos,  Processo
clinico, MCDT.

3. Observacgéo, OC, DO.

4. Diario de Estagio

UC J1.2 Concebe planos de intervencdo com o
propésito de promover capacidades adaptativas
com vista ao autocontrolo e autocuidado nos
processos de elou

transicdo salde/doenca

incapacidades

Objetivo J1.2. Conceber planos de intervencdo, que
promovam o autocuidado na pessoa com DPOC e

outros défices do Autocuidado.

5. Revisdo bibliogréfica sobre Teoria do AC
6. Revisao bibliogréafica sobre intervengdes de enfermagem
(RFR)

/Motora/Vesical a pessoa com DPOC e outros défices do

de Reeducacéo Funcional Respiratéria
Autocuidado.

7. Elaboracédo de planos de intervencdo de enfermagem de
reabilitacdo personalizados a pessoa com DPOC (e outros

défices do Autocuidado).

5. Teoria do AC
6. Bases de dados,
normas e guidelines de
atuacao.

7. OC, DO, pessoa com
DPOC (e outros défices

do AC)

UC J1.3 Implementa as intervencdes planeadas
com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as
funcBes aos niveis motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério, da alimentacao, da eliminacao

e da sexualidade.

8. Execucdo do plano de intervencdo delineado junto da
pessoa com DPOC (e outros défices do Autocuidado)

9. Articulacdo com recursos da pessoa e meio envolvente.
10. Colaboracao com equipa multidisciplinar.

11. Registo de intervencdes realizadas.

8. OC, DO, Técnicas de
Gestdo dispneia e de
RFR.

9. Pessoa, Cuidador,

comunidade.




Objetivo J1.3. Implementar intervencdes optimizadoras
da fungdo respiratdria e outras na pessoa com DPOC

(e outros défices do AC).

10. Equipa multidisciplinar
11. Diario de
Enfermagem, notas de
transferéncia/altas, diério

de estagio.

UC J1.4 Avalia os resultados das intervencdes

implementadas.

Objetivo J1.4. Avaliar os resultados das intervencoes.

12. Avaliacao da condicao de saude da pessoa com DPOC
(e outros défices do AC).

13. Monitorizagdo dos resultados dos  planos
implementados/ganhos em saulde, através de indicadores

do servigo e instrumentos validados.

12. MCDT, Auscultacao,

13. LCADLS e outros
instrumentos,
clinicos (MCDT), notas de

Processos

enfermagem.

Competéncia J2.

Capacita a
pessoa com
deficiéncia,
limitac&o da
atividade e/ou
restricdo da
participacao
paraa

reinsercéo e
exercicio da

cidadania

UC J2.1 Elabora e implementa programa de treino
de AVD visando a adaptacdo as limitagdes da
mobilidade e & maximizacdo da autonomia e da

gualidade de vida.

Objetivo J2.1. Implementar programas de treino de

AVD, maximizando a qualidade de vida.

14. Revisdo bibliografica sobre formas de gestdo e

conservagdo de energia, AVD, prevencdo de
exacerbacdes.

15. Ensino a pessoa com DPOC (e outros défices do AC) e
ao cuidador de técnicas optimizadores do AC.

16. Realizagdo de treino de especificos de AVD, com uso

de dispositivos de apoio,

14. Bases de dados,
Normas e
(DGS, OMS, ...)

15. OC, DO, Pessoa com
DPOC (e outros défices
do AOQ),

conservacgdo de energia.

orientacdes

técnicas de

16. Dispositivos de apoio
existentes nos contextos
de estagio/da pessoa com
DPOC (e outros défices
do AC).

UC J2.2 Promove a mobilidade, acessibilidade e a

participagdo social.

Objetivo J2.2. Promover a participacdo social da
pessoa com DPOC e outros défices do AC.

17. Revisdo bibliografica sobre legislacdo e normas
promotoras da integracdo da pessoa com DPOC e outros
défices do Autocuidado.

18. Sensibilizacdo da comunidade para a importancia de

adocdo de préticas preventivas de exacerbagdes.

17. Legislagdo/Diario da
Republica,
guidelines (DGS, Gold,

o))
18. Cuidador,

normas e




comunidade, OC.

Competéncia J3.

Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo
as capacidades

da pessoa.

UC J3.1 Concebe e implementa programas de

treino motor e cardiorrespiratério

Objetivo J3.1. Conceber programas de treino motor e

respiratorio.

19. Revisao bibliografica sobre treino e exercicio.

20. Elaboracdo e implementacdo de sessdes de treino e
exercicio, para cada pessoa com DPOC (e outros défices
do Autocuidado)

19. Base de dados.
20. OC, DO

UC J3.2 Avalia e reformula programas de treino

motor e cardiorrespiratério em funcdo dos

resultados esperados

Objetivo J3.2. Avaliar o impacto dos programas nha

pessoa com DPOC (e outros défices do AC)

21. Avaliacdo dos resultados das sessdes de treino, na

pessoa com DPOC (e outros défices do AC),

21. Pessoa com DPOC (e
AC),
outros

outros défices
LCADLS e
instrumentos,

clinicos (MCDT),

enfermagem

Processos

notas




Apéndice 3 - Cronograma



Demonstrar uma tomada decisdo ética na pratica especializada de reabilitacdo, suportada em normas
deontoldgicas.

Gerir as praticas que podem comprometer a dignidade ou seguranca da pessoa com DPOC e outros défices do
Autocuidado.

Participar em projetos institucionais de melhoria da qualidade na area da reabilitacao.

e 0 Pne 0loQla
Set Out | Nov | Nov | Dez | Jan Fev
24-30 | 1-31 1-23 | 26-30 | 1-14 | 3-31 1-8

Participar em programas de melhoria continua da qualidade.

Promover um ambiente gerador de seguranca, gerindo o risco.

Gerir a qualidade dos cuidados prestados pela equipa de saude.

Ajustar os recursos as necessidades dos cuidados.

Demonstrar capacidade de autoconhecimento e da sua influéncia na prestacéo de cuidados.

Sustentar a tomada de decisao no conhecimento atual.

Avaliar alteragbes que determinem limitagdes a funcionalidade da pessoa com DPOC e outros défices do
Autocuidado

Conceber planos de intervencdo, que promovam o autocuidado na pessoa com DPOC e outros défices do
Autocuidado.

Implementar intervenc¢des optimizadoras da funcdo respiratdria na pessoa com DPOC e outros défices do
Autocuidado.

Avaliar os resultados das intervencoes.

Implementar programas de treino de Atividades Vida Diaria (AVD), maximizando a qualidade de vida.

Promover a participacao social da pessoa com DPOC e outros défices do Autocuidado.

Conceber programas de treino motor e respiratério.

Avaliar o impacto dos programas na pessoa com DPOC e outros défices do Autocuidado




Apéndice 4 — Descricao dos Locais de Estagio



O servico de pneumologia apresenta capacidade para 20 pessoas. As principais
patologias presentes sdo a Hipertensdo pulmonar, pneumotérax, pneumonia,
neoplasia do pulméo (em estudo) e DPOC. No servico, existem 5 EEER, que fazem
parte de uma equipa de 16 enfermeiros. Em todos os turnos ha EEER, sendo
responsaveis pela Reeducacdo Funcional Respiratoria (RFR) e Reeducacao
Funcional Motora (RFM). Bimensalmente, decorrem os Nucleos de Enfermagem de
Reabilitacdo, que visa a partilha de conhecimentos. Nestas reunides, cada EEER
prepara um tema e discute-o com os restantes EEER.

Relativamente aos recursos existentes, o servico possui pedaleira, bicicleta,
bastdes, halteres, pesos para RFR, oximetria portatil, fita para marcar distancia (6
metros), Cough Assist (disponivel na Unidade de Cuidados Intensivos). O servigo é
dotado de uma mala para ensinos, com material para facilitar ensinos sobre
inaloterapia, Ventilacdo ndo-invasiva e oxigenoterapia longa duracdo. Os EEER
estabelecem um plano de reabilitacdo para cada pessoa e, continuadamente, vao
avaliando a evoluc¢éo e introduzindo novos exercicios.

O servico apresenta alguns projetos na area da Enfermagem de Reabilitacao.
Esta em desenvolvimento um projeto sobre a pneumonia, onde se estdo a construir
protocolos de abordagem e a escolher escalas de diagnostico e intervencéo.
Paralelamente, esta em curso o “Plano Assistencial Integrado da Asma”, que visa
garantir a continuidade dos cuidados na pessoa com Asma. Neste projeto, aquando
do internamento, a situacdo da pessoa é avaliada com recurso a instrumentos (EX:
peak flow) e esta avaliacdo é partilhada com a Consulta externa (que possui também
uma checklist telefonica), apés referenciacdo para as mesmas. Por fim, decorre um
projeto sobre a DPOC. Neste projeto, esta em curso a escolha dos instrumentos de
avaliacdo mais adequados. Atualmente, aplica-se o CAT no inicio e fim de cada
programa de reabilitacdo. Nas pessoas com DPOC, realiza-se o teste de marcha de
6 minutos, controlando-se os valores de oxigénio, a realizacdo de espirometro
invertido, ente outros. Também incluido neste projeto esta a realizagdo de Jornadas
sobre DPOC.

Por fim, na area da Enfermagem de reabilitacdo, o servico realiza auditorias
internas aos registos relativos a ventilagdo ndo invasiva, aos ensinos realizados e ao
processo de colheita de dados.

A ECCI abrange cerca de 70 pessoas, com necessidades de cuidados gerais,
paliativos e/ou de reabilitacdo. As principais patologias presentes sdo as fraturas do

colo do fémur, deméncia, infecbes respiratérias associadas a imobilidade em



pessoas com patologias cardiorrespiratérias ou neurolégicas associadas. Existem
poucas pessoas com DPOC e as que, eventualmente, tém, sdo casos terminais, em
que é necessario a gestdo do cansaco.

A equipa é composta por 6 profissionais de saude, dos quais 3 sdo EEER. Para
avaliar o trabalho dos EEER, sdo delineados no plano de acdo, indicadores
relacionados com AC, prevencdo de Ulceras por pressao, prevencao de anquiloses,
prevencao reinternamentos e prevencao de infe¢des respiratorias. O servico tem um
projeto em vigor — “Formar para Cuidar”, que pretende formar cuidados que exer¢cam
funcdes em Instituicbes Solidariedade Social, sobre alimentacdo em entubacdes
nasogastricas, cuidados com ostomias, transferéncias, ergonomia, ...).

A equipa da ECCI realgou como desafios a condicdo de saude do cuidador, a
articulacdo com este, as condicbes habitacionais, as ideias (pré)concebidas da
pessoa/cuidador sobre os cuidados e sobre saude, entre outros. No que se refere a
recursos materiais e equipamentos, existem poucos na UCC. Os que existem foram
oferecidos por cuidados e sao, essencialmente, tripé, tabua transferéncia,

andarilhos, cadeira de rodas e colchdes de pressao alterna.



Apéndice 5 - Jornal de Aprendizagem 1



O Impacto de uma ECCI: A Construcéo da Confianca

Antes de iniciar este estagio, nunca havia tido contacto com a tipologia de
cuidados de uma Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI). N&ao
compreendia como o0s cuidados efetivamente eram assegurados, ap0s uma
referenciacdo de uma unidade de saude (hospitalar ou integrante da Rede Nacional
Cuidados Continuados), nem tinha no¢cdo de como uma ECCI se articulava na area
dos cuidados de saude primarios. Desta forma, durante a primeira semana, tive
necessidade de procurar por documentos legais que contextualizassem as ECCI e
os Agrupamentos Centros de Saude, bem como pedir apoio da Sr? Orientadora
Clinica. O ACES Lisboa Norte abrange as freguesias de Alvalade, Avenidas Novas,
Benfica, Campolide, Carnide, Lumiar, Santa Clara e Sdo Domingos de Benfica
(ARSLVT, 2013). Este abrange alguns Centros de Saude, um dos quais composto
pela Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) (UCC, 2018). A UCC presta
cuidados as pessoas inscritas e residentes da area da UCC. Uma UCC é
responsavel por prestar cuidados de saude, psicoldgicos, sociais (a nivel domiciliario
e comunitario), a pessoas e familias vulneraveis ou em situacdo de dependéncia
funcional. Uma UCC atua, ainda, ao nivel da saude escolar e na implementacéo de
unidades méveis de intervencao (Decreto-Lei n°28/2008 de 22 Fevereiro, 2009). Um
dos seus projetos é a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) que tem
contratualizado um maximo de 70 camas de domicilio, com o0s seguintes
critérios/necessidades: dependéncia elevada nas Atividades Basicas da Vida Diéria,
alta recente de unidade de internamento, necessidade de cuidados com
consideravel grau de diferenciacdo (paliativos, reabilitacdo, psicologia), familiares
com necessidade de suporte psicolégico/formativo prestado no domicilio ou
incapacidade de gestdo do regime terapéutico (UCC, 2018a, 2018b). A equipa da
ECCI gue garante este tipo de cuidados € composta por 3 enfermeiros especialistas
em enfermagem de reabilitacdo, 1 enfermeiro especialista em saude comunitaria, 2
enfermeiros generalistas e 1 fisioterapeuta. Colaboram com a equipa 1 assistente
social, 1 psicélogo e 1 médico.

Ainda durante a primeira semana, tive a oportunidade de conhecer as pessoas
que sdo alvo de cuidados de reabilitacdo, o percurso de reabilitacdo que ja foi
percorrido, bem como o0s contextos familiares e habitacionais em que estao

inseridos.



Confesso que, nos primeiros dias, me senti ansiosa, com alguma inseguranca e
com receios. O cuidar no domicilio trata-se de uma realidade com a qual ndo estou
familiarizada. A “invasao” do lar de alguém, a relagcdo de confianca que se tem que
estabelecer (onde a partida quem detém o “poder” é a pessoa alvo dos
cuidados/cuidador), a adaptacéo necessaria as rotinas dos cuidadores, aos recursos
e ao ambiente, bem como as condi¢cdes mais ou menos higiénicas das habitacdes
contrasta com o meio hospitalar, mais controlado, talvez com mais recursos
humanos e materiais, onde quem detém o “poder” é o profissional de saude (mais
gue nao seja porque € quem conhece melhor os restantes profissionais e o proprio
servigo/hospital). Da mesma forma, ndo pude deixar de me questionar sobre “como
prestaria cuidados de reabilitacdo na casa de alguém?”, “como se articulariam as
idas com os restantes prestadores de cuidados?”, “como prestaria cuidados sem o
material para tal?” ou ainda “como assumir um plano de reabilitacdo que as
pessoas/cuidadores ja comegaram com outro profissional?”. Todas estas questbes
deixaram-me apreensiva e insegura.

Avaliando esta experiéncia inicial, ndo posso deixar de retirar contributos
significativos. De facto, a ansiedade, a inseguranca, 0S receios, n0 momento em
questdo, sdo geradores de desconforto e, por vezes, tornam-se dificeis de
ultrapassar. Porém, considero que foi essencial para o meu desenvolvimento
profissional e pessoal. A pesquisa realizada sobre o ACES e a ECCI fez-me
ponderar nas respostas sociais e familiares que devem/podem existir para as
pessoas, quando recebem alta de uma unidade de internamento. Paralelamente,
fez-me ter maior no¢cdo da dimensdo da Rede Nacional Cuidados Continuados,
nomeadamente de outras valéncias que a integram (uma vez que sO tinha
experiéncia numa unidade de longa duracdo). Mas mais importante, fez-me
reequacionar os cuidados que presto como enfermeira generalista, os cuidados que
quero prestar como enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo e na
forma como estes dependem, principalmente em contexto comunitario, do estimulo e
da presenca dos cuidadores/pessoas significativas, das condi¢cdes habitacionais e
da presenca ou auséncia de barreiras arquitetonicas no domicilio ou no acesso ao
mesmo.

Analisando a situacéo, considero que a questdo em causa é a confiangca. Por um
lado, elenca-se a falta de confianga como enfermeira de reabilitacdo, em domicilio e
integrada numa ECCI, ou seja, a falta de confianga perante uma série de situacdes

novas e diferentes. Por outro lado, destaca-se a ainda auséncia de relacdo de



confianca entre enfermeiro-pessoa, necessario ao processo de cuidar. Na literatura,
no cuidar, o enfermeiro deve cultivar a disposicao para ser fidedigno e desenvolver
competéncias no desempenho das tarefas, bem como demonstrar-se digno de
confianca (uma vez que existe uma relacdo estreita entre a vulnerabilidade
acrescida da pessoa cuidada e a confianca com o enfermeiro) (Sellman, 2007).
Paralelamente, para alguns autores, uma relacdo de confianga compreende que o
enfermeiro satisfaca as expectativas da pessoa (Hupcey, Penrod, & Morse, 2000).
Na mesma linha de pensamento, a literatura defende que as parte envolvidas num
processo de cuidar (profissional de saude e pessoa cuidada) tém poderes e saberes
proprios e utilizam recursos de comunicacdo que podem ser diferentes. Tal situacédo
requer o estabelecimento de um processo de comunicacdo, dialogo, respeito pelo
outro e aceitacao das diferencas, de modo a construir-se uma relacdo de confianca
matua. Assim, € preciso um trabalho conjunto para que relacdo de confianca matua
seja uma regra no processo terapéutico, e ndo uma excec¢ao (Inojosa, 2005).

Concluindo, apesar do receio face ao “novo” e “diferente”, procurei enquadrar-me
junto de documentos oficiais e/ou legais, sobre 0 que era expectavel ser garantido a
pessoa. Agi desta forma, para sentir mais confianca no meu desempenho ou, pelo
menos, para preparar-me para 0 novo contexto e percurso. Tive, ainda, necessidade
de recorrer a Sr2 Orientadora Clinica para as proprias pessoas sentirem que, num
futuro proximo, poderiam confiar em mim o seu plano de reabilitacdo. Tal deveu-se
ao facto das pessoas ja terem um processo terapéutico desenvolvido com a Sr2.
Orientadora Clinica, mas isso ainda ndo acontecer comigo. Ndo obstante o referido,
talvez devesse ter aproveitado os primeiros contactos com as pessoas/familias para
aprofundar o meu conhecimento sobre as mesmas, dando espaco para estas
identificarem o que esperavam de mim como enfermeira de reabilitacdo e que
expectativas tinham do processo de reabilitacéo.

Face ao referido, torna-se pertinente perspetivar o futuro e esclarecer as minhas
expectativas. De facto, com a realizagdo de um estagio no contexto de ECCI, creio
gue conseguirei desenvolver, principalmente, as capacidades: de analise das
situagbes a luz das dimensbes éticas e sociais, de identificacdo do risco
relativamente a prevencdo e desenvolv  nto de incapacidades, ou ainda a de
estabelecer programas de reabilitacdo que promovam a reintegragédo sociofamiliar e,
quicd, profissional. Espero ainda conseguir desenvolver programas de reabilitacdo
efetivos com as pessoas cuidadas, baseados em relacdes terapéuticas e de

confianca. Por fim, creio que este estagio também devera ajudar-me a repensar a



forma de prestar cuidados de reabilitacdo, adaptando e gerindo 0s recursos

humanos e materiais disponiveis em cada contexto familiar.
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Impacto do autoconhecimento e assertividade no desenvolvimento
de uma pratica ética e profissional — desenvolvimento das

Competéncias Ale D1

Durante o estdgio na ECCI, tenho desenvolvido um plano de reabilitagdo, com o
Sr. J., cujo membro inferior direito foi amputado, no contexto de uma infegdo por
Ulcera diabética. Nos primeiros contactos, reparei que o Sr.J. recorria a um certo
humor negro (relacionado com o facto de so6 ter um dos membros inferiores) e dizia
uma ou outra piada dirigida aos profissionais. Também me apercebi que, quando Ihe
era pedido para realizar algum exercicio, se desconcentrava facilmente e que tinha
uma consideravel necessidade de demonstrar que era capaz de o realizar (ainda
gue o fizesse de forma errada e insegura). Na altura, conversei com a Sr® Enf2
Orientadora Clinica (OC) sobre a possibilidade desta atitude ser um mecanismo de
defesa para lidar com a situacdo e com a eventual incapacidade perante
determinado exercicio. Abordamos, ainda, as consequéncias de tal atitude na
eficacia das sessfes de reabilitacdo e no sucesso da reabilitacdo. Percebemos que
teriamos que adoptar uma atitude mais assertiva com o Sr J. e procurar que ele se
consciencializasse da importancia da reabilitacdo e de realizar adequadamente os
exercicios, sendo claras no que Ihe pediamos, mas dando-lhe espacgo para exprimir
eventuais preocupacfes. Nos contactos seguintes, foi isso mesmo que procurei
fazer. Procurei direcionar o Sr.J para a sessdo (explicando que esta exigia
concentracdo e que, ap0s a sua conclusédo, ja poderia dizer uma ou outra piada), e
tentei ser mais clara no que pretendia que o mesmo realizasse. Notou-se uma maior
concentracdo do Sr.J. na execucao dos exercicios e uma tentativa de os realizar de
forma mais controlada e segura. Perante um exercicio de treino de equilibrio, o Sr.J.
reconheceu que ndo 0 conseguia realizar, explicitando as suas alternativas ao
mesmo. Ainda se notou um ou outro momento de desconcentracdo, mas em que se
procurou reorientar o Sr. J.

Face a situagao, nao pude deixar de pensar “Qual a diferenca de percecao entre
um enfermeiro assertivo e um enfermeiro agressivo, para a pessoa?’, “Como
conseguirei impor limites numa relacéo, que se quer terapéutica e de confianga, no
contexto da pessoa?” ou até mesmo “Conheg¢o-me o suficiente, enquanto pessoa e
Enf2, para estabelecer uma pratica profissional assertiva e ética?”. Assim, senti-

me desconfortavel e com alguns receios... tive receio de ser mal interpretada pela



pessoa cuidada, de ndo conseguir ultrapassar a atitude do Sr.J. face a situacéao de
saude e as suas vulnerabilidades e, por conseguinte, do processo de reabilitacdo
nao ser efetivo.

Avaliando a situacao, evidencio alguns aspetos positivos. Destaco como produtivo
o trabalho de consciencializacdo que tive que fazer, antes de tudo, sobre mim.
Também o trabalho de reflex@o informal sobre o porqué do comportamento do Sr.J.,
em conjunto com a OC, trouxe melhorias ao meu desempenho e contribuiu para a
capacidade de me colocar no lugar do Sr.J. Para além disto, perante a dualidade
entre assertivo e agressivo, tive necessidade de consultar o Cédigo Deontolégico, o
que serviu para melhor “balizar’ os limites da minha acgdo, de forma ética e
profissional. Do ponto de vista do Sr. J., considero que houve um avango na
construcdo de uma relacdo de confianga, proporcionando um espaco para este
comecar a assumir as suas vulnerabilidades, e futuramente a identificar as suas
potencialidades. Considero, ainda, que o préprio Sr.J. iniciou um processo de
comunicacdo assertiva, assumindo o que consegue ou nao fazer, manifestando as
suas preocupacdes e abrindo espaco para um processo de reabilitacdo efetivo.
Ainda assim, devo identificar como aspeto menos positivo, o facto do Sr.J. ainda néo
se sentir a vontade para abordar a forma como lida (e lidou) com a sua nova
condicao de saude, ou qual a necessidade que ele considera ter, para recorrer ao
humor e para adotar uma atitude desconcentrada, perante uma sessdo de
reabilitacdo. Paralelamente, considero como menos positivo, o facto de eu
(enquanto Enf@ de reabilitacdo) ainda ndo ter conseguido criar um momento para
gue esse trabalho de reflexdo do Sr.J se inicie.

Analisando a situacéo, considero que uma das questdes é a informacéo e outra é
a forma como esta deve ser transmitida, através de uma comunicacéo assertiva. O
Enf° tem o dever de informar a pessoa/familia no que se refere aos cuidados de
enfermagem. Mas, para fazé-lo, deve garantir um ambiente propicio ao
desenvolvimento das potencialidades da pessoa cuidada, analisando e
reconhecendo eventuais falhas, que merecam mudanc¢a de comportamento (Nunes,
Amaral, & Goncalves, 2005). Neste caso, para que a informacéo sobre os cuidados
de reabilitacdo (como realizar os exercicios, perspetivas futuras de recuperacao, ...)
fosse eficazmente transmitida e percecionada, tornou-se necessario trabalhar as
falhas deste processo comunicacional, trabalhando numa mudanga de atitude no
Sr.J. e mesmo em mim. Isto vai ao encontro da literatura que defende que a

comunicacao € a ferramenta mais importante nos cuidados de saude (Grilo, 2012).



Tal como na situacdo, alguns autores sentiram necessidade de distinguir o limite
entre a resposta assertiva e a resposta agressiva. A resposta agressiva diferencia-se
pela focalizagdo nos objetivos do préprio e, por conseguinte, pela desvalorizagdo
dos interesses/direito do outro (Grilo, 2012). Por seu lado, a comunicacéo assertiva
destaca-se pela coordenacao entre as perspetivas do préprio e as do interlocutor,
formando-se uma relagédo de equidade e respeito entre os dois, que possibilita o
aumento da autoconfiangca (Mesquita, Paulino, Galante, & Alves, 2011; Grilo, 2012).
Assim, a assertividade surge como algo que abrange a comunicacao interpessoal
verbal e ndo-verbal, que exige capacidade para gerir emocdes, para analisar
adequadamente a situacdo e para implementar comportamentos assertivos
(Mesquita, Paulino, Galante, & Alves, 2011). Desta forma, a clareza e honestidade
(inerentes a comunicacdo assertiva), transmitem seguranca e, logicamente,
contribuem para uma maior adesdo ao tratamento (Grilo, 2012). Face ao referido,
considero que a construgdo de um processo comunicacional assertivo - tal como
aconteceu com o Sr.J.- permite manter um padrdo de conduta pessoal dignificador
da enfermagem (e da enfermagem de reabiltiagdo), tal como previsto no Cadigo
Deontoldgico (Nunes, Amaral, & Goncalves, 2005).

Assim sendo, considero que estou a construir uma relacdo terapéutica e de
confianga, desenvolvendo um processo de autoconhecimento e de
assertividade (Competéncia D1), ajustando os recursos (a OC, eu e 0 Sr. J) a
necessidade de ajustar a atitude face ao cuidado e vulnerabilidade. Tal foi (e €)
possivel gracas a reflexdo informal com a OC e ao desenvolvimento do presente
jornal. Na mesma Otica, considero que estou a desenvolver uma pratica
profissional e ética (Competéncia Al), na area da enfermagem de reabilitacdo, ao
demonstrar uma tomada de deciséo suportada em normas deontoldgicas.

Finalmente, creio que ainda ficou por proporcionar um momento para o Sr. J.
exprimir como vivencia o processo de adaptacdo a nova condicdo de saude e para
explorar se a ado¢do do humor é de facto um mecanismo de defesa. Por isso, no
futuro, procurarei criar esse momento e, se o Sr. J. concordar, ajuda-lo na adaptacéo
a sua nova realidade, questionando sobre o porqué da sua atitude e convidando a

explicar-me o que sente em relagéo a sua de incapacidade.
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Promocao dos direitos humanos e das responsabilidades
profissionais no desenvolvimento de um ambiente seguro e

terapéutico — desenvolvimento das Competéncias A2 e B3

Durante estagio na ECCI, tenho desenvolvido um plano de reabilitagdo com a Sr2
E., que se encontra acamada, no contexto de uma fratura pertrocantérica do fémur a
esquerda. Aos longos das visitas domiciliarias, veio a verificar-se alguma negligéncia
e abandono por parte do marido (o cuidador informal). Este nem sempre dormia em
casa, a utente ficava muito tempo sozinha, havia dividas sobre a administracao da
medicacdo e sobre a troca de fraldas (por parte de cuidadoras que haviam sido
contratadas pelo marido somente para efeito) e as condi¢cdes sanitarias da casa
tinham vindo a deteriorar-se. Ha cerca de 2 semanas, eu e a Sr2 Orientadora Clinica
(OC) tinhamos pensado ensinar a técnica de levante a uma das cuidadoras
contratadas, mas durante essa semana a cuidadora nédo apareceu, 0 que fez com
gue nos preocupassemos com o0 tempo que a Sr.E. ficaria sozinha. Na altura,
alertamos a assistente social e falamos com o marido da Sr2.E. (por telefone), o que
possibilitou que a cuidadora formal voltasse a estar presente. Porém no decorrer
desta semana, a situacéo social da Sr2.E. complicou-se. A chegada a casa da Sr2.E.,
encontrdmo-la caida no chdo, com uma almofada debaixo da cabeca, suja de urina.
Apesar de presenca de sangue na face, encontrava-se consciente. Apresentava-se
desorientada (estado habitual), mas apresentava alucinacdes. A cuidadora
encontrava-se a retirar objetos do chéo. Pelo que nos explicou, encontrou a Sra.E.
caida, que havia caido por volta das 3h, e o marido desta tinha-se ido embora e
deixado a utente no chdo, sozinha, sem contactar a emergéncia médica. Perante
isto, tivemos que refletir sobre o que fazer.

Conseguimos sentar a Sr2 E. num cadeirdo e, de seguida, a Sr2 OC decidiu ligar
para a chefia do servico. Posteriormente, o marido da Sr® E. regressou a casa, ja
alterado. Quando questionado sobre o motivo de ter deixado a Sr2 E. caida no chao
e de se ter ido embora, o marido da utente elevou a voz para a OC e expulsou-nos
de casa, impossibilitando uma vigilancia do estado de consciéncia, bem como outras
avaliacbes de enfermagem (monitorizagdo de parametros vitais, ...). Ja fora do
prédio, sugeri a Sr2 OC que contactassemos a emergéncia médica, para que ficasse
gravada, e para que a Sr* E. fosse observada por outros profissionais e,

eventualmente, encaminhada para o hospital. Assim fizemos, esperamos e,



entretanto, veio a policia e os bombeiros. A Sr2 E. foi encaminhada para o Hospital e
a policia fez participacdo do ocorrido. J& no Centro de Saude, ajudei a Sr2 OC a
elaborar um mail para os profissionais/areas necesséarios a denunciar a situacao
(entre os quais a Unidade Saude Publica). No dia seguinte, soubemos que a
denuncia foi encaminhada para ser investigada, do ponto de vista criminal. Nesse
dia, sugeri ainda a Sr2 OC que, na proxima reunido da ECCI, a equipa refletisse
sobre a situagéo e propusesse um procedimento de atuagéo, no sentido de melhoria
continua da qualidade e de amadurecimento da prépria equipa.

Face a situacdo, ndo pude deixar de pensar “Como € possivel uma situagao
chegar a este ponto?”, “Como é suposto defender os direitos da SrPE.?”, “Qual a
responsabilidade que tenho, enquanto enfermeira de reabilitagdo?” ou mesmo
“Como vou desenvolver um ambiente terapéutico, no meio desta situacdo social
tdo complicada?”. Assim, quando encontrei a Sr® E. no chdo, e até sermos expulsas
pelo marido, senti-me assoberbada, meia perdida. Na verdade, senti falta da
existéncia de um procedimento de atuacdo que elucidasse os profissionais (nao
habituados a area da comunidade) como agir. Senti-me também insegura, uma vez
gue realmente percebi que os enfermeiros de reabilitacdo que exercem na
comunidade estdo na linha da frente (e muitas vezes sozinhos) para o bom e para o
mau, para o diagnéstico de situacdes de risco e até para a sua resolucdo. Por outro
lado, senti-me satisfeita por ter conseguido ter o discernimento para perceber que
precisdvamos de notificar as autoridades competentes, nomeadamente a policia e a
emergéncia médica. Senti-me também parte integrante do processo de equipa, ao
sugerir pegar numa situacdo menos positiva e transforma-la num momento de
aprendizagem e enriquecimento pessoal e profissional, através de um exercicio de
reflexdo em equipa.

Avaliando a situacéo, evidencio alguns aspetos negativos. A situacéo da Sr? E. foi
um exemplo de como o desinteresse do cuidador informal e as inadaptadas
condi¢bes habitacionais influenciaram negativamente o processo de reabilitagao
(apesar de desde a admissdo da ECCI, estarem a ser dados alertas sobre possivel
negligéncia e de se tentar motivar o cuidador informal para a responsabilidade do
cuidar a Srd. E.). Da mesma forma, a situacdo descrita demonstrou 0 quao
prejudicial pode ser a desarticulagdo entre os varios profissionais de saude, com
outros cuidadores formais e com os cuidadores informais. Além disto, destaco como
negativamente a sensacao de inseguranca e desemparo por nao saber como atuar

ou que recursos acionar. Ainda, ndo posso deixar de realcar os aspetos positivos.



Destaco como produtivo, o (rapido) trabalho de focalizacdo e pensamento que foi
necessario desenvolver para que, no momento, se decidisse solicitar apoio de
entidades mais competentes (emergéncia médica e policia). Paralelamente, senti-
me impelida a refletir sobre a minha responsabilidade profissional, sobre os direitos
de cada pessoa e sobre a seguranca do ambiente de prestacdo de cuidados, o que
contribuiu positivamente para um reanalisar da forma de agir. N&o obstante, realgo
como positivo a insatisfacdo da equipa perante esta situagcdo, na medida em que
essa mesma insatisfacdo pode ser a motriz para a mudanca e melhoria da qualidade
dos cuidados.

Analisando a situacdo, considero que uma das questdes principais é a
negligéncia face a pessoa idosa que deveria ser cuidada e a outra € a
responsabilidade profissional que tenho, enquanto enfermeira de reabilitacéo,
perante este tipo de situacdes. A violéncia contra idosos (principalmente contra
mulheres idosas) pode ser manifestada através de negligéncia e abandono,
podendo ocorrer dentro ou fora do contexto de violéncia doméstica (Associacao
Portuguesa de Apoio a Vitima, 2016). Assim, considera-se negligéncia ou
abandono como a falta de auxilio do responsavel pelo idoso, na satisfacdo de
necessidades bésicas a sua sobrevivéncia, como por exemplo a omissdo de auxilio
ou ndo possibilitar acesso aos cuidados de saude (APAV, 2014). Ora neste caso,
verificou-se omissdo de auxilio por parte do cuidador informal/marido e o
impedimento a cuidados de saude, ao impedir-nos de permanecer no domicilio e
avaliar o estado da Sr2 E. A negligéncia pode ser evidenciada por falta de condigbes
de higiene no quarto (o que acontecia no quarto da Sr2 E.) ou de seguranca da
habitacdo. Outro sinal é encontrar o idoso sujo e sem ter tomado banho (o que
aconteceu algumas vezes, quando nos depardmos com a SrE. com a roupa do
corpo e da cama urinada, sem previsao de quando seriam prestados os cuidados de
higiene) (APAV, 2014). Alguns autores seguem a mesma linha de pensamento e
afirmam que a violéncia ocorre muitas vezes no seio familiar (sendo a negligéncia
das situacdes mais disseminadas), e deve ser entendida como as ac¢bes que
prejudiquem o estado de bem-estar e a integridade fisica e psicologica. (Petersen de
Oliveira Santos, Andrade da Silva, Santos Carvalho, & de Menezes, 2007). Num
estudo realizado sobre as representacées dos proprios idosos sobre violéncia na
velhice, verificou-se que a violéncia foi associada a termos como “abandono’,

” o«

“negligéncia” “agressao fisica” ou “desrespeito”. Na mesma otica, os participantes

associaram medidas preventivas as expressoes “denuncia”, “punicao”, “politicas” e



‘cuidados” (Fernandes de Araujo & Lobo Filho, 2009). Face a situacdes de
negligéncia e violéncia a pessoa idosa, surge a preocupacdo dos enfermeiros
responderem de forma eficaz, conseguindo identificar e responder adequadamente
(o que parece ter acontecido nesta situacdo). Encarando, assim, a negligéncia como
um problema de enfermagem, € necessario capacitar os enfermeiros para saber
lidar com essa questdo (Mendes Pinto, 2013). A propdsito da responsabilidade
profissional, uma reviséo integrativa concluiu que os profissionais de salude ndo se
sentiam preparados para gerir situacfes de idosos que estivessem a ser vitimas de
maus tratos (Camacho & Alves, 2015). Da mesma forma, uma dupla de enfermeiras
propds um protocolo de identificacdo de identificagcdo de maus tratos contra a
pessoa, com vista a uniformizacdo de procedimentos (tal como quando sugeri a
criacdo de um procedimento por parte da equipa da ECCI) (Mendonca & Durman,
2009).

Assim sendo, considero que identifiquei uma situacdo de risco e analisei o0s
incidentes relacionados com a pessoa, gerindo situacdes que comprometessem a
dignidade e seguranca da pessoa (da Sr® E.), e promovendo praticas de cuidados
gue respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
(Competéncia A2). Consequentemente, creio que ao gerir 0 risco (com a Sr2 E.)
promovi um ambiente gerador de seguranca e procurei manter um ambiente
terapéutico e seguro (Competéncia B3).

Por fim, creio que vivenciar esta situacdo trouxe sérios contributos ao meu
desenvolvimento profissional, nomeadamente uma maior capacidade de gestdo de
situacbes de crise. Ainda assim, futuramente, espero nao “sofrer” tanto com
situacdes similares. Espero também conseguir ter uma capacidade de reacdo mais
efetiva e sentir-me mais a vontade para mobilizar e notificar os recursos/entidades

necessarias, no sentido de antecipar e prevenir situacdes de maus tratos.
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A Adocao de um papel dinamizador na promoc¢ao da participagao
social da pessoa e da melhoria continua dos cuidados —

desenvolvimento das Competéncias B1, B2 e J2

Durante o estagio que estou a realizar num Servico de Pneumologia, tenho tido a
oportunidade de prestar cuidados a uma pessoa (Sr.A.B.), que apresentava como
antecedentes DPOC, tendo como motivo de internamento os diagnésticos de
Neoplasia do Pulmédo e AVC isquémico em mudltiplos territérios da Artéria Cerebral
Média bilateral e do cerebelo. No primeiro dia, percebi que o senhor apresentava
afasia de expressdo, com a capacidade de nomeacéo e de repeticdo afetada, mas
com a compreensdao mantida (essencialmente para construgcbes sintaticas mais
simples) (Fontoura, 2012). Neste caso, num primeiro momento, a gramatica
apresentava-se “telegrafica” e o vocabulario restritivo (Fontoura, 2012).

Perante a dificuldade do Sr. A. na expressao, e da equipa em compreender o que
o Sr. A pretendia dizer, questionei a Sr2 Orientadora Clinica (OC) se a utilizacao de
um pictograma, nao poderia facilitar o processo comunicacional, estando disposta a
desenvolver um adaptado a pessoa e ao servico em questdo. No dia a seguir,
mostrei 0 pictograma a Sr2. OC (que fez uma ou outra recomendacao) e decidimos
questionar o Sr. A. sobre se achava que aquele instrumento facilitaria o processo
comunicacional — Ver Apéndice 1. Através de gestos, percebi que o Sr. A. apresentava-
se bastante recetivo e contente com o instrumento, tendo ficado com este.

Perante esta situagcdo, ndo pude deixar de me questionar “Serei capaz de
compreender o que o Sr. A. quer transmitir?” ou “Serei capaz de desenvolver uma
estratégia eficaz para o processo comunicacional?”. Da mesma forma, perguntei-me
“Sera que ao melhorar a forma do Sr. A. para se expressar, conseguirei prestar
cuidados mais adaptados e de maior qualidade?” e, por fim, “Sera que a construgao
de um instrumento, como o0 pictograma, sera uma mais-valia para o servigo?”.
Paralelamente, ndo pude deixar de me sentir receosa pela hipétese do pictograma
criado n&o ir ao encontro das necessidades do Sr. A.. Por outro lado, senti-me
satisfeita por o Sr. A. manifestar-se recetivo a novas formas comunicacionais.

Avaliando a situacéo, identifico como aspetos menos positivos a sensacdo de
frustracdo do Sr. A. em ndo conseguir ser entendido e a minha sensacdo de
impoténcia por eu ndo conseguir compreendé-lo. Em contraposi¢do, destaco como
positivo o facies e os gestos de satisfacdo do Sr. A., perante a possibilidade de ser

melhor entendido com o pictograma. Destaco, ainda, como produtivo o trabalho de



reflexdo que foi necessario desenvolver para auferir alternativas ao processo
comunicacional.

Analisando a situacéo, considero que se destacam duas questdes: a promoc¢ao
da participacao social da pessoa para a prestacdo de cuidados centrados na
pessoa (otimizando o0 processo comunicacional e identificando as suas
necessidades) e a promoc¢do da melhoria continua da qualidade (produzindo
instrumentos Uteis e facilitadores da prestacdo de cuidados). Na literatura, tem-se
verificado que métodos efetivos de comunicacdo entre a pessoa e profissional de
saude (como o pictograma desenvolvido) sdo essenciais a prestacao de cuidados de
alta qualidade (Institute of Medicine, 2001). De facto, um dos seis objetivos
alvitrados para a melhoria da qualidade, no século XXI, é o desenvolvimento de
cuidados centrados na pessoa, isto é, a prestacdo de cuidados que respeitem e
respondam as necessidades, aos valores e as preferéncias da pessoa, bem como
que assegurem que os valores da pessoa norteiam todas as decisGes clinicas
(Institute of Medicine, 2001).

Na mesma perspetiva, também ha gquem encare a Qualidade em Saude como
“nivel de cuidados que se aproximasse das expectativas dos consumidores e
interessados” (Fragata, 2011, p. 17). Por outras palavras, refere-se a um nivel de
cuidados que se aproximassem essencialmente das expectativas da pessoa. Ora,
otimizando o processo comunicacional, isto €, potencializando a capacidade de
expressdo da pessoa, nao estarei a evidenciar as suas necessidades e
preferéncias? Considero que, pelo menos, ha uma tentativa nesse sentido...

Consequentemente, varias organizacdes e autores tém vindo a identificar a
necessidade de uma infraestrutura/método de informacdo melhorado, que permita
estabelecer um processo comunicacional efetivo e oportuno entre a pessoa cuidada
e o profissional de saude (Institute of Medicine, 2001). Também o0s enfermeiros
consideram que a comunicacao, enquanto ferramenta confortadora da pessoa e/ou
familia, € um fator fulcral para a criacdo de uma relacédo de proximidade (Carvalhais
& Sousa, 2011). Aquando de um estudo exploratério sobre o que contribui para a
prestacdo de cuidados de enfermagem de qualidade a pessoas idosas
hospitalizadas, os enfermeiros responderam que os cuidados ideais sdo aqueles que
satisfazem as necessidades da pessoa (como procurei fazer com a criacdo de um
pictograma para o Sr.A.). Por fim, os enfermeiros identificaram o0s processos de
“apoiar/comunicar com o doente” e “colher dados” como parte integrante dos

cuidados de qualidade, sustentando que comunicar com a pessoa € uma forma de



demonstrar a disponibilidade do enfermeiro, e que o0 momento de colher dados
(neste caso através de um pictograma) pode ser utilizado para estabelecer uma
relacdo de proximidade (Carvalhais & Sousa, 2011, p. 81).

Quando penso no que fiz, concluo que direcionei 0 meu desempenho para duas
vertentes: para a pessoa em questdo (Sr.A.) e para um determinado servico
(Pneumologia). Do ponto de vista da pessoa, creio que procurei promover a
participacdo social da pessoa com DPOC e outros défices do autocuidado
(Objetivo J2.2), ao promover alternativas a comunicacéo e interacdo do Sr. A. com
outras pessoas.

Do ponto de vista organizacional, creio que procurei colaborar em procedimentos
de qualidade aplicaveis aos cuidados, participando em projetos de melhoria da
qualidade na area da reabilitacdo e procurando desempenhar um papel
dinamizador no desenvolvimento de iniciativas institucionais (Competéncia
B1). Da mesma forma, procurei colaborar e contribuir para a melhoria continua
da qualidade (Competéncia B2), ao otimizar 0S processos comunicacionais com
outras pessoas com afasia de expressao.

Por fim, em futuras situacodes, espero desenvolver e adaptar alternativas e novos
métodos comunicacionais, que facilitem a interacdo das pessoas com afasia com o
meio. Espero, também, continuar a contribuir para a melhoria dos cuidados, com o
desenvolvimento de ideias e instrumentos adequados e pertinentes (e adaptados as

necessidades do servico).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Carvalhais, M. D., & Sousa, L. (Mar de 2011). Promover a qualidade de cuidados de
enfermagem a pessoas idosas hospitalizadas. Revista de Enfermagem de
Referéncia, Ill Série(3), pp. 75-84.

Fontoura, D. R. (2012). Afasia de Expresséo: Avaliacdo Neuropsicolinguistica e
Intervengdo com Enfoque na Musicalidade. Tese de Doutoramento em
Ciéncias da Linguagem / Psicolinguistica, Faculdade de Ciéncias Sociais e
Humanas - Universidade Nova de Lisboa.

Fragata, J. (2011). Segurancga dos Doentes - Uma abordagem pratica. Lousa: Lidel.

Institute of Medicine. (2001). Crossing the Quality Chasm: A New Health System for
the 21st Century. National Academy Press, Washington DC.



",

TELEFONAR ABRACAR ESCUTAR ALEGRIA TRISTEZA
P \"
> P
— \ ®
\ N 2
™
ABORRECIMENTO PREOCUPACAO CASA OCuLoS ENFERMEIRO MEDICO FISIOTERAPEUTA




FALTA DE AR

CANSACO DOR DE CABECA
AO
COMICHAO OUTRA DOR (Iocalizar)
@ @ 5 @ SemDor| 0 |1 |2 |3|4|5|6|7]|8|9]10 Dor Maxima
F G H I J K Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

s BT 8




Apéndice 9 — Jornal de Aprendizagem 5



Gestéo dos cuidados e promocéo da articulagcdo multidisciplinar —

desenvolvimento da Competéncia C1

Durante o estagio na ECCI, tenho prestado cuidados de reabilitacdo a Sr.2 F., no
contexto de status p6s-AVC hemorrdgico, com colocacao de derivacdo ventricular
(em outubro de 2017). Ha cerca de 2 semanas, eu e a Sr2 Orientadora Clinica
tinhamos aconselhado a cuidadora (filha) a solicitar observacdo médica (por parte
do médico de familia ou urgéncia), devido a alteracdo do foro respiratdrio. Nessa
altura, apds entrar em contacto telefonico com a médica de familia, a cuidadora
levou a Sr.2 F. ao servico de urgéncia, e esta foi medicada com antibioterapia e
regressado ao domicilio.

Esta semana, aquando de uma das idas ao domicilio, notamos alteragdo no seu
estado neuroldgico. Habitualmente, a Sr.2 F., dirige o olhar, responde a perguntas
simples (através de monossilabos e dissilabos), obedece a ordens simples (dentro
das suas limitacdes). Nesse dia, apercebemo-nos que esta aparentava periodos de
auséncia, nao dirigia o olhar e ndo respondia as questbes. QuestionAmos a
cuidadora sobre se tinha notado alguma diferenca, tendo respondido que néo.

Avaliamos parametros vitais e percebemos que estavam consideravelmente
alterados (TA 161/110 FC 70-80bpm). Durante o tempo que permanecemos em
casa, o estado neurolégico manteve-se. Perante esta situacdo, explicamos a
cuidadora que os valores tensionais da utente ndo eram 0s expectaveis, tendo em
conta que a utente mantinha a derivacdo ventricular e que o proprio estado
neurolégico ndo era coincidente com as avaliagcbes/observacdes anteriores.
Explicamos ainda que a Sr.2 F., necessitaria de observacdo médica, sendo que
poderia recorrer as urgéncias, ao que a cuidadora respondeu que nao, que ‘iria estar
muito tempo nas urgéncias, para depois dizerem que ela estava bem” (sic).

Tal como em outras vezes, reforcamos a necessidade de, pelo menos, ser
observada pela médica de familia, ao que a cuidadora deu a entender que a visita
domiciliaria por parte da médica ndo seria uma opgdo viavel. Perante isto,
explicAmos que tinhamos a responsabilidade de encaminhar para outro profissional
mas, ndo sendo uma necessidade urgente/emergente, quem tinha o poder de
decisdo sobre a ida ao hospital era a cuidadora (quer perante uma avaliacao

enfermagem, quer perante uma avaliacao de outro profissional).



Face a situacdo, ndo pude deixar de pensar “A cuidadora percebera o que pode
estar em causa ou estd em negacdo?’, “Onde esta a articulagdo da equipa
multidisciplinar?”, “Como encaminho um utente para outros profissionais, no
contexto de ECCI?” ou ainda “Como torno a cuidadora parceira dos cuidados que
presto?”. Nao pude deixar de me sentir frustrada e angustiada com a situagéao.
Apesar de ndo ser uma urgéncia, sei que a Sr.2 F.,. beneficiaria de observacgao
médica, e que mais facilmente o receberia, se a equipa estivesse articulada de outra
forma. Por isso, senti-me desapontada por ndo existir uma articulacao facilitadora
entre os varios profissionais. Senti, ainda, que a cuidadora poderia estar a
desvalorizar a nossa recomendacdo (consciente ou inconscientemente),
desvalorizando o saber de enfermagem. Por outro lado, senti falta de uma equipa
multidisciplinar, que avaliasse a situacao e que permitisse uma discussao e decisao
com a cuidadora (através de uma conferéncia familiar, por exemplo) sobre o rumo a
adotar (se cuidados mais interventivos e invasivos se cuidados de conforto/gestao
de sintomas).

Avaliando a situacdo, destaco alguns aspetos negativos. A presente situacdo
evidencia a insuficiente articulagdo dentro de uma equipa, que se pretenderia
interdisciplinar, mas que esta definida como multidisciplinar. Paralelamente,
considero angustiante, o facto de a nossa recomendacdo nao ter sido bem
percecionada/encarada pela cuidadora, que optou por ndo encaminhar a mae para
um profissional médico. Ainda assim, realco como positivo a capacidade de
identificar situacdes que transcendem o ambito da enfermagem de reabilitacdo, e
que necessitem de encaminhamento para outro campo profissional. Também
saliento o processo de reflexdo que desenvolvi, ao tomar consciéncia de que, apesar
de competir ao enfermeiro de reabilitagéo gerir os cuidados e otimizar a resposta de
toda a equipa, esta € condicionada por outros profissionais e até pelos cuidadores
informais (que detém o “poder” no seu ambiente, mesmo perante parecer de outros
profissionais).

Analisando a situacdo, considero que uma das questdes principais é a
articulacdo entre a equipa multidisciplinar (ou a falta dela) e a outra € a resposta
dos cuidadores aos cuidados/recomendacOes dos profissionais de saude. Nos
cuidados no domicilio, muitas vezes, a familia assume a responsabilidade que seria
de um profissional, pelo que se torna necessario avaliar e respeitar as
condi¢cbes/limitacbes de cada familia (0 que se tentou fazer na presente situacéo)

(Santos, Ponce de Leon, & Funghetto, 2011). Ainda assim, a experiéncia do cuidar



pode revelar-se uma experiéncia desgastante e absorvente (o que € visivel na
cuidadora Sr.2 F.,) (Ferraz Pereira & Paiva e Silva, 2012). De facto, os estudos
demonstram a importancia do suporte do cuidador no domicilio, principalmente
gquando ocorre um aumento na complexidade dos cuidados necessarios a
estabilidade da pessoa (0 que se procurou fazer ao explicar a cuidadora a
necessidade de observacdo médica). Isto revela a necessidade da equipa
multidisciplinar assumir-se como aliada essencial do cuidador (Brondani & Beuter,
2009). Efetivamente, a existéncia de uma equipa multidisciplinar permite uma pratica
promotora do desenvolvimento pessoal e organizacional (em que varias disciplinas
aprendem com e sobre as outras), conduzindo a resolucdo de problemas em rede e
a interdependéncia técnica necessaria a qualidade da intervencdo em saude (o que
nesta situacao néao foi possivel) (Conceicédo e Neves, 2012). Apesar disto, o papel do
enfermeiro na equipa multidisciplinar tende a ser pouco explicito, particularmente ao
nivel dos Cuidados de Saude Primarios (Conceicdo e Neves, 2012). Por outro lado,
a existéncia de uma esquipa interdisciplinar integra varias disciplinas e areas do
conhecimento profissional, mas direciona-as para a resolu¢cdo dos problemas de
saude (Conceicao e Neves, 2012).

Conforme o que estd regulado, compete ao enfermeiro informar a
pessoa/cuidador sobre os recursos disponiveis e como obté-los, bem como atuar
dentro da sua area de competéncia, reconhecendo a especificidade de outras
profissdes. Por conseguinte, deve ser capaz de trabalhar em articulacdo e
complementaridade com os demais profissionais de salde (Nunes, Amaral, &
Gongalves, 2005). Logicamente, a efetividade da reabilitacdo depende, tanto do
envolvimento da familia e sociedade, como da articulacdo da equipa multidisciplinar
(enfermagem, medicina, fisioterapia, terapia ocupacional, gerontologia, ...)
(Mancussi e Faro, 2006). Por outras palavras, a reabilitacdo faz-se junto da
familia/cuidadores, pessoa cuidada e profissionais especializados, todos integrados
numa equipa, onde seja possivel usufruir do conhecimento individual e da
comunicacdo e dindmica entre os envolvidos (Mancussi e Faro, 2006). Ora, nesta
situacao, apesar de ter reconhecido e atuado dentro do espectro da minha acéo, nao
me foi possivel trabalhar em complementaridade, o que complicou (e complica) a o
processo de reabilitacao.

Assim sendo, quando penso no que fiz, concluo que identifiquei uma situagcao em
gue era necessario o encaminhamento a outro profissional e tinha a ideia de

colaborar nas decisdes da equipa multidisciplinar (o que por fatores externos a mim



nao se concretizou), gerindo a qualidade dos cuidados prestados. Nao obstante,
creio que estou a trabalhar para conseguir gerir os cuidados e otimizar a resposta
da equipa de enfermagem e seus colaboradores, promovendo a articulagédo na
equipa multidisciplinar (Competéncia C1). E certo que facilmente se questiona o
motivo de ndo se ter contactado diretamente a emergéncia meédica, mas ndo sendo
uma emergéncia, decidimos adotar um modelo de capacitagdo do cuidador e de
respeito pelo poder legal que este tem.

Por fim, espero continuar a trabalhar no processo de articulagdo com outros
profissionais, conseguindo comunicar mais eficazmente em prol da pessoa cuidada,
e conseguindo contribuir para uma organizagcao multidisciplinar, que responda mais
eficazmente as necessidades das pessoas/familias. Espero também ser capaz de
estabelecer uma relacdo com a cuidadora, que possibilite a discussédo sobre o que
esta espera de nés/mim, enquanto enfermeira(s) de reabilitacdo, e sobre quais as
expectativas da cuidadora em relacdo ao estado da Sr.2 F., (sobre se a deciséao de
nado levar a Sr.2 F., ao hospital € para ndo a sujeitar a mais sofrimento, se é por
incompreensdo do que tentdmos transmitir ou se € mesmo por ndo concordar com a

nossa/minha avaliacao).
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Gestéo dos Recursos as Situacdes e Contextos: A Procura pela
Qualidade dos Cuidados

Antes de iniciar este estdgio, nunca havia tido contacto com um servico de
pneumologia. Também no estagio anterior ndo tive oportunidade de prestar cuidados
de reabilitacdo a pessoas com alteracdo do foro respiratério. Assim sendo, esta
primeira semana serviu para me aperceber do funcionamento do servigo, do tipo de
intervencédo realizado pelos enfermeiros de reabilitagdo, dos recursos humanos e
materiais disponiveis. Questionei a Sr? Orientadora Clinica (OC) sobre o material
existente no servico para o processo de reabilitacdo motora (bastbes, oximetros
portateis), bem como os dispositivos de oscilacdo intrapulmonar (shaker, acapella).
Senti necessidade de comunicar a Sr2. OC sobre a minha inexperiéncia: na
prestacao de cuidados de reabilitagcdo (e mesmo gerais) a pessoas com alteracédo do
foro respiratério, com a interpretacdo de meios complementares de diagnostico e
tratamento (como a radiografia e a tomografia axial computorizada/TAC toréacica),
com realizacdo de exercicios respiratérios e com o manuseio de dispositivos de
oscilacdo intrapulmonar. Expliquei também que a minha experiéncia com terapéutica
inalatoria era, essencialmente, com inaladores pressurizados doseaveis (como o
Salbutamol®, Atrovent® e Beclotaide®).

No primeiro dia, a Sr2 OC exemplificou alguns planos de reabilitacdo que havia
estabelecido com algumas pessoas, o uso do peak flow meter e do shaker, e
ajudou-me a analisar algumas radiografias e TAC e a auscultar. Mostrou-me ainda a
caixa existente com varios modelos de inaladores, que poderiam ser utilizados para
realizar ensinos as pessoas que iniciariam ou mudariam o tipo de inalador.

No dia seguinte, acompanhei outra Sr2 Enfermeira e jA pude colaborar na
prestacdo de cuidados especializados e ja consegui orientar uma senhora no uso do
peak flow meter. Nesse dia, pedi a Sr2. Enfermeira que me ajudasse a perceber o
funcionamento e como manusear os diferentes tipos de inaladores. A Sra
Enfermeira assim o fez, e consegui compreender melhor o funcionamento e como
manusear o0s inaladores de p6 seco (como o Handihaler®, o Diskus® e o
Turbohaler®), os dispositivos inalatérios com solucéo para inalacdo por nebulizacao
(como o Respimat®), ou ainda os sistemas de nebulizacdo pneumatico (tipo PARI
TurboBoy®). Também nesse dia, voltamos a interpretar algumas radiografias e a

proceder a auscultacdo dos campos pulmonares das pessoas a reabilitar. No final



dessa semana, ja consegui liderar algumas sessdes de reabilitacdo, com supervisao
da Sr2 Enfermeira, de forma mais segura.

Perante isto, no primeiro dia, ndo pude deixar de me sentir assoberbada e
insegura. Uma situacdo € a aquisicdo de conhecimento teérico (transmitido atraves
das aulas, de livros e artigos), outra completamente diferente € o conhecimento
pratico e a aplicacdo desses conhecimentos, em situacdes reais. Dada a minha
(ainda) inexperiéncia, senti-me renitente e ndo pude deixar de pensar “Conseguirei
conceber e implementar um plano de reabilitagao respiratério eficaz?”, “Conseguirei
manusear dispositivos de oscilacdo intrapulmonar corretamente?” ou ainda “Serei
capaz de realizar ensinos sobre terapéutica inalatéria, quando eu prépria me sinto
pouco preparada?”. Por outro lado, no segundo dia, ja me senti ligeiramente mais
confortavel com a execucdo de algumas técnicas, mas ainda senti que devia ser
sincera e pedir ajuda e esclarecimento quanto a inaloterapia. No terceiro dia, senti-
me mais confortavel, mas com necessidade de um apoio/supervisdo na execucao
das técnicas e no pensamento.

Avaliando a situacao, considero como menos positivo a sensacao de incerteza,
bem como a inseguranca na forma de agir. O receio de ndo saber como agir causou,
pois, uma sensacdo de frustracdo e alguma inaptiddo para o desempenho de
cuidados de reabilitacdo. Nao obstante, destaco como positivo, a necessidade que
tive de repensar a minha forma de agir (no sentido de melhoria) e a aprendizagem
que fiz durante esta primeira semana, e que me permitiu ter uma sensacao de maior
seguranca, no final da mesma.

Analisando, considero que o0 que esta em causa € a existéncia dos recursos
(materiais e humanos) necessarios a prestacdo de cuidados de reabilitacdo, bem
como a capacidade para gerir esses recursos a situacao e contexto, tendo em vista
a qualidade dos cuidados. De facto, a qualidade dos cuidados de saude depende,
também, da existéncia de recursos qualificados e materiais adequados as
necessidades dos mesmos (Peres & Ciampone, 2006). A capacidade de gestéao e
organizacdo desses mesmos recursos, constitui-se como uma ferramenta no
processo de cuidar, com o0 objetivo de promocdo, prevencdo e reabilitacdo. Na
mesma Otica, a literatura sustenta que os profissionais devem estar aptos a gerir,
qguer os recursos fisicos, quer os materiais (Peres & Ciampone, 2006). A literatura
sustenta, ainda, que os recursos aplicados a area da reabilitacdo nem sempre sao

suficientes. Ainda assim, 0 processo de reabilitacdo visa trabalhar o potencial da



pessoa, utilizando os recursos fisicos e ocupacionais (que procurei conhecer nesta
primeira semana) (Scramin & Alves Machado, 2006).

Quando penso no que fiz durante esta primeira semana, concluo que tenho
analisado os riscos, que possam ter repercussdo na prestacdo de cuidados de
reabilitacdo. Por conseguinte, tenho trabalhado para ajustar 0s recursos as
necessidades dos cuidados (de reabilitacdo), procurando gerir esses as
situacdes e contexto, visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados
(Competéncia C2).

Por fim, no futuro, espero consigo mobilizar 0s recursos necessarios ho meu agir
especializado. Para além disto, espero conseguir ter um cuidar mais seguro e

confiante, com vista a recuperacao da pessoa.
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Promocdao de uma praxis especializada em padrdes de

conhecimentos atual — desenvolvimento da Competéncia D2

Na passada semana, decorreram as “2as Jornadas dos Enfermeiros Especialistas
em Enfermagem de Reabilitacdo do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental”,
subordinado ao tema “Da Pratica Clinica a Integracdao de Cuidados”, nas quais
participei. Procurei participar nestas jornadas com a ideia de participar num
workshop sobre ventilacgdo n&o invasiva (VNI) e de assistir a algumas
apresentacoes.

Tive particular interesse e assisti as apresentagcbes sobre “Promocédo do
Autocuidado no Doente com DPOC” e “Registos de enfermagem de reabilitagdo”,
com o intuito de retirar contributos para o tema em desenvolvimento (“Efetividade da
Enfermagem de Reabilitacdo no Cuidar a Pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica”).

Relativamente a primeira, foi apresentado um estudo que foi elaborado num
servico de pneumologia de um Centro Hospitalar. A preletora definiu como objetivos
aumentar os conhecimentos dos doentes sobre DPOC, capacita-los para a doenca e
executar um plano de reabilitacdo. A amostra era composta por pessoas com
DPOC, com dependéncia minima prévia ao internamento. Procedeu-se a uma
avaliagdo nas primeiras 48h (p0s admissédo) e a uma avaliagéo final (recorrendo a
Escala de Borg Modififcada, ao COPD Assessment Test, a MIF, a prova de marcha e
afericdo de O2).

O plano de reabilitacdo incluiu exercicios respiratorios e motores (exercicios de
relaxamento, promotores da ventilacdo, limpeza das vias aéreas, mobilizacdo dos
membros com e sem resisténcia, treino de marcha, treino de escadas). O plano
incluiu, ainda, um plano de ensinos sobre conservacédo de energia, realizacdo de
atividades de vida diaria e uso de dispositivos acessorios. Seguiu-se a avaliacdo dos
resultados, tendo o estudo englobado 9 pessoas com DPOC, com idade
compreendida entre os 63 e os 90 anos, com 11 dias de intervencédo. Verificaram-se
ganhos em saude, principalmente, aumento do score da MIF e aumento da
autonomia do autocuidado. Foi explicado que a preparagcédo para alta teve como
foco a capacitacdo e aumento de conhecimento sobre DPOC, exercicios
respiratérios, técnicas de conservacdo de energia, inaloterapia, oxigenoterapia e
VNI. Foi clarificada a ideia de uma futura parceria com Agrupamentos Centros



Saude (E-DPOC), direcionando a pessoa com DPOC (grupo D), com 2 ou mais
comorbilidades, sob oxigenoterapia longa-duracdo e/ou VNI domiciliaria, com
necessidade de telemonitorizagao.

No que se refere a segunda palestra mencionada, foi explicado de que forma é
efetuado o registo por parte dos enfermeiros de reabilitacdo, numa unidade de
insuficiéncia cardiaca de um Centro Hospitalar. Na unidade em questdo, com
recurso ao Sclinic®, os focos mais utilizados sao “Ventilagado”, “Limpeza das vias
aéreas”, “Movimento Muscular’”, “Andar”, “Gestdo do Regime Terapéutico” e
“Comportamento, Adesao”. Foi também clarificado de que forma sao registadas as
acOes de enfermagem, dentro de cada foco. A preletora explicitou que esta forma de
registo, teve como alicerce o “Core de Indicadores por Categorias de Enunciados
Descritivos dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo” e o “Padrao Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo”. Foi ainda explicado que a criacao
de um grupo de parametrizacdo de enfermagem de reabilitacdo no Centro
Hospitalar possibilitou a avaliacdo de ganhos e perceber a efetividade da
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo. Por outras palavras, a uniformizacéo
dos registos possibilitou comparar niveis de dependéncias e os juizos dos focos a
entrada e saida do servigo de saude.

Por outro lado, tive particular interesse em assistir as palestras sobre
“‘Reabilitacdo Cardiorrespiratéria no Doente Transplantado Cardiaco” e sobre
“Programa de Reabilitagdo Cardiaca”, com o intuito de retirar contributos para minha
futura préatica de cuidados (talvez como enfermeira de reabilitagdo), no servico em
que atualmente exerco fungdes (Cardiologia). A palestra “Reabilitacéo
Cardiorrespiratéria no Doente Transplantado Cardiaco” incidiu sobre os
beneficios da mesma (aumento da forgca muscular, melhoria da funcao
respiratoria, aumento do débito cardiaco e da fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo, e aumento da sobrevida), explicitando as etapas do processo de
reabilitacdo no doente transplantado cardiaco (fase | das 12h as 24h; fase Il até
cerca de 3 meses e podendo chegar aos 6 meses; fase Il a partir dos 6 meses, em
ginasios e eventualmente em centros de saude). Foram ainda clarificados alguns
dos exercicios adotados nos planos de reabilitagdo (reeducacdo diafragmatica,
exercicios de expansdo pulmonar, abertura costal global seletiva, manobras
acessorias, ensino da tosse com contencéo da sutura, ...). A palestra “Programa de

Reabilitacdo Cardiaca” teve o enfoque na apresentagdo de um programa de



reabilitacdo, adotado num Centro Hospitalar da regido norte, em parceria com um
ginasio e clinica de reabilitacdo (para fase lll), sob a Coordenacao de um Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo.

Além das palestras supracitadas, participei num workshop sobre Nocdes
basicas de VNI, com o objetivo de estar melhor preparada para exercer a fungcéo
de enfermeira de reabilitacdo, num servico de pneumologia (proximo contexto
de estagio), uma vez que tenho pouca experiéncia com VNI. Este workshop fez uma
revisdo sobre indicacbes e contraindicacdes, sobre parametros ventilatérios e sobre
cuidados de enfermagem no inicio da VNI. Além disto, teve uma componente
pratica, onde foi possivel conhecer os varios tipos de interface (nasal, facial, bucal) e
0S acessorios disponiveis, bem como os varios tipos de equipamento de VNI
(modelos de BIPAP, de traqueias, ...).

Face aos temas das Jornadas, ndo pude deixar de me sentir curiosa com as
palestras que mencionei. Questionei-me se, no futuro, serei capaz de desenvolver
um estudo sobre os ganhos da intervengcao do enfermeiro de reabilitacéo e, ainda,
de os divulgar a outros profissionais. Para além disto, questionei-me se serei capaz
de transpor para a pratica de cuidados, a evidéncia produzida pelos varios
projetos/programas apresentados. No fundo, perguntei-me se serei capaz de
mobilizar a evidéncia e de a produzir, enquanto enfermeira de reabilitacao.

Avaliando a situacao, destaco como positivo 0os contributos oriundos das diversas
palestras e do workshop. Da primeira e segunda apresentacdes, consegui retirar
aspetos pertinentes para a construcao do relatério de estagio e para a prestacéo de
cuidados de reabilitacdo a pessoas com DPOC (na primeira, a partir de uma
investigacdo efetuada no servico e, ha segunda, a partir da experiéncia vivida). Por
outras palavras, da apresentacdo “Promocdo do Autocuidado no Doente com
DPOC” pude perceber que a efetividade do enfermeiro de reabilitagéo traduziu-se no
aumento do score da MIF e da autonomia do autocuidado. J4 da Apresentacao
“‘Registos de enfermagem de reabilitacdo” consegui compreender que a
uniformizacdo dos registos possibilita uma maior continuidade de cuidados e um
maior controlo na avaliacao dos resultados.

Das palestras sobre reabilitacdo cardiorrespiratéria, retirei contributos para a
minha (futura) pratica de enfermeira de reabilitacdo, no contexto onde trabalho
(servigco de cardiologia), a partir de experiéncias/projetos implementados. Quero com
isto dizer que consegui ter uma maior nocdo de como implementar um plano de

reabilitacdo a pessoa com alteracdo do foro cardiorrespiratorio.



Por fim, a participacdo no workshop serviu para me preparar para 0 proximo
estagio (num servico de pneumologia) e sentir-me mais a vontade com o manuseio
de equipamentos e interfaces de VNI, gracas a componente prética.

Analisando a situacdo, considero que o que esta em causa € a adocdo de uma

pratica de enfermagem de reabilitacdo baseada na evidéncia, ou melhor, é a
procura pela promogao de uma praxis baseada no conhecimento mais atual.
De acordo com a literatura, a melhor evidéncia é oriunda de estudos clinicos sobre a
eficacia e seguranca dos esquemas terapéuticos, de reabilitacdo e preventivos. Por
outras palavras, a melhor evidéncia surge da pesquisa clinica relevante, focada no
doente para melhoria das medidas de diagnostico, indicadores de
prognostico/resultados, tratamento/intervencdes, reabilitacdo e prevencédo (Pedrolo,
et al., 2009; Cruz & Pimenta, 2005). Assim, a pratica baseada na evidéncia (PBE) é
considerada uma metodologia para a pratica clinica, que consiste na utilizacao de
evidéncias cientificas (resultados de pesquisas na pratica profissional), produzidas
por estudos com rigor metodolégico, de forma a decidir sobre as melhores e mais
relevantes condutas sobre o processo de cuidar (Pedrolo, et al., 2009). Neste caso,
foi possivel perceber as condutas adequadas ao nivel da prestacdo de cuidados de
reabilitacdo ao doente com DPOC, com alteracdo do foro cardiorrespiratério ou
sobre VNI).

Da mesma forma, a pratica baseada em evidéncia (PBE) contribui para a precisédo
diagnéstica, pois esta prevé que os resultados das pesquisas sustentem a validade
da prépria evidéncia. Ainda assim, tem-se constatado que permanece a necessidade
de se realizarem estudos que demonstrem a relacdo entre manifestacbes e
diagnésticos (Cruz & Pimenta, 2005). Esta existéncia de evidéncia relativa a
diagnosticos (ainda que insuficiente), bem como a correta aplicacdo dos resultados
as situacdes clinicas reais dependem do desenvolvimento das habilidades do
enfermeiro, dos quais a capacidade de identificacdo de fontes de informacéo
fidedignas, de selecdo de critérios de pesquisa e de interpretacdo dos resultados
(Pedrolo, et al., 2009; Cruz & Pimenta, 2005). O enfermeiro correlaciona, entdo, 0s
conhecimentos explicitos (pesquisas) e os empiricos (pratica) e aplica as evidéncias
cientificas na sua pratica (Pedrolo, et al., 2009). Perante isto, a PBE requer a
capacitacdo do enfermeiro na procura de  estratégias para 0
desenvolvimento/utilizacdo de pesquisas na pratica, de modo a ultrapassar a
divergéncia entre a teoria e o cuidar (tal como procurei fazer ao participar nas

Jornadas em questéo) (Pedrolo, et al., 2009).



Tendo em conta esta reflexdo, quando penso no que fiz, concluo que procurei
responsabilizar-me pela minha aprendizagem, dentro da area de especialidade que
me encontro a desenvolver. Da mesma forma, a participagdo nestas jornadas
procurou ser uma ferramenta para suportar a minha pratica clinica (como enfermeira
de reabilitacdo), na investigacdo produzida e no conhecimento atual. Além disto,
esta participacdo teve o intuito de contribuir para a implementacdo de
padrées/procedimentos sobre a pratica especializada da enfermagem de
reabilitacdo, nos varios contextos de exercicio profissional. Assim sendo, considero
que procurei sustentar as minhas tomadas de decisdo no conhecimento atual,
procurando basear a minha préxis especializada em padrdes de conhecimento
(Competéncia D2).

Por fim, no futuro, espero implementar os contributos na minha praxis, enquanto
enfermeira de reabilitacdo. Espero, ainda, contribuir para producdo de evidéncia e
para a promocao ativa de uma pratica de enfermagem de reabilitagcdo baseada na

evidéncia.
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Avaliacéo e implementacéo de intervencdes no cuidar a pessoas
com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida —

desenvolvimento das CompeténciaJl e J3

Na semana passada, iniciei um programa de reabilitacdo com uma pessoa vinda
referenciada pelo hospital para a ECCI. Pela primeira vez, pude acompanhar o
processo de admisséo, de planeamento e negociacdo dos cuidados com a pessoa.
A Sr2, P. (97 anos) veio reencaminhada de um servico de ortopedia, apos ter sido
submetida a hemiartroplastia unipolar cimentada, na sequéncia de uma fratura
subtrocantérica do fémur a direita (no contexto de uma queda no domicilio). Antes
da primeira visita domiciliaria, procurei saber os dados relativos a Sr2. P. e a sua
situacdo, na plataforma da Rede Nacional Cuidados Continuados (RNCC).
Questionei também a Sr2. Orientadora Clinica (OC) sobre qual o procedimento da
admissao. A Sr2 OC estabeleceu o primeiro contacto telefénico e pude perceber que,
este contato, é util para retirar informacgdes relativas ao regresso ao domicilio (a Sr2
P. mantinha diminuicdo do apetite, tal como no internamento), a presenca/auséncia
de cuidador (Sr2. P. mantém 2 cuidadoras privadas, todos os dias, das 9h-15h e das
18h-9h), bem como para validar algumas das informacgdes disponibilizadas pelo
hospital. Este contato serve ainda para agendar a primeira visita domiciliaria.

Na primeira visita domiciliaria, fomos recebidas por uma das cuidadoras, que nos
apresentou a Sr2 P. (que ja se encontrava sentada no cadeirdo da sala), bem como
as condi¢des da habitacdo, possibilitando uma avaliacdo das condi¢cfes sanitarias e
de acessibilidade da mesma (habitacdo com condi¢des sanitarias, com espaco para
circular um cadeirdo com rodas entre 0 quarto e sala, espago para circular com
cadeira de rodas no corredor, restantes quartos e cozinha, sem espago no Wc).
Posteriormente, avaliei 0 estado cognitivo e mental da Sr2.P., bem como as questdes
da higiene (a higiene é realizada no leito, através de sistema totalmente
compensatorio), alimentacdo (alimenta-se autonomamente), hidratagcdo (sem
alteracdes, mas ingere menos de 33 cl/dia) e eliminacdo (apresenta incontinéncia
urinaria prévia a queda, mas mantém controlo esfincter anal).

Para além disto, pedi a Sr2. P. e a cuidadora que nos explicasse como ocorreu a
gueda, uma vez que esta ocorreu na sala. Pedi, ainda, a Sr2. P. que nos mostrasse
como realizava marcha com andarilho (tinhamos a informacdo de que a utente ja

tinha iniciado treino de marcha com andarilho), para proceder a avaliacdo da marcha



e a avaliacdo do levante do cadeirdo para a ado¢&o da posicao ortostatica. Constatei
que a Sr2 P. necessitava de um sistema parcialmente compensatorio no levante,
que tinha dificuldade na adocdo da posi¢éo ortostatica e que, durante a marcha com
andarilho, realizava inclinacdo do tronco para tras e colocava os membros inferiores
muito mais a frente que a linha média do corpo e do que o tronco. Procedi a
avaliacdo da forma como a utente se deitava no leito (necessitava de um sistema
parcialmente compensatorio).

Ja no leito, pedi a Sr2. P. que nos mostrasse as capacidades de se posicionar no
leito, de alternar posicdo e as capacidades para realizar algumas atitudes
terapéuticas, como a ponte e o rolar (que as realiza de forma autbnoma). Além disto,
procedi a avaliagdo da forca muscular dos varios segmentos (diminuicdo da forca na
flexdo/extensdo das maos, na flexdo da escapulo-umeral a direita — resultante de
uma fratura antiga -, na abducéo/aducdo da coxofemoral a direita), e prossegui com
a avaliacao da rigidez articular (presente nas maos, mais acentuada a esquerda) e
da amplitude articular (diminuicdo do angulo realizado pela flexdo da escapulo-
umeral a direita). Procedi ainda a avaliacdo da dor (dor ligeira a moderada segundo
Escala Qualitativa, na regido inguinal direita, por periodos). Além disto, procedi a
avaliacdo do equilibrio estatico e dindmico (sentada na cama e na posicdo
ortostéatica), verificando que tinha equilibrio sentado mantido, mas equilibrio
ortostatico diminuido.

Também pedimos a cuidadora para nos mostrar como esta e a Srd. P. se
articulavam na transferéncia leito/cadeira de rodas, verificando que a cuidadora
adotava um sistema totalmente compensatorio, Por outras palavras, a cuidadora
substituia a Sr2. P., ndo a deixando tentar nem participar na transferéncia, referindo
que a Sr2. P. ndo era capaz. Para complementar, também procedi a uma avaliagéo
do estado fisico e verifiquei a existéncia de pele e mucosas desidratadas, bem como
a avaliacao do risco de queda (alto).

No final da sesséo, a Sr2. P. questionou sobre o que achavamos da sua situacéo
e sobre a vontade gue tinha em voltar a andar. Procurei explicar a Sr2. P., numa
linguagem acessivel, quais 0os pontos que consideravamos necessario desenvolver
no plano de reabilitacdo: proceder a treino de equilibrio estatico e dinamico na
posi¢ao ortostatica, treinar a marcha com andarilho, gerir o risco de queda e realizar
um trabalho de capacitacdo e consciencializagdo das cuidadoras para o autocuidado
(vestir, higiene, arranjar-se) e para as transferéncias/levante (de forma a evoluir para

sistemas parcialmente compensatoérios, onde é dado tempo e espaco a Sr2. P. para



gerir e desempenhar algumas acdes, como o vestir/realizar higiene da parte superior
do corpo, pentear-se, transferir-se...). Questionei a Sr. P. sobre se concordava com
o plano, tendo afirmado que Ihe parecia bem, “que s6 queria voltar a andar” (sic).
Negociei, ainda, com a Sr2. P. que esta iria fazer um esforco para se alimentar
melhor e para ingerir cerca de 3 garrafas de 33 cl/dia. Quando cheguei ao Centro de
Saude, procedi ao registo das varias avaliacdes realizadas, na plataforma da RNCC
e a criacdo informatica do plano de cuidados.

Na sessdo seguinte, a cuidadora confirmou que a utente se andava a alimentar
melhor e que ja ingeria mais liquidos. Procedi ao treino de equilibrio estatico
ortostético e verifiquei que a Sr2 P. demonstrava mais medo de queda nessa posi¢ao
do que a realizar marcha com andarilho, pelo que foi sendo necesséario ajustar o
treino ao medo da utente, no sentido de a Sr2. P conseguir ultrapassa-lo. Ao longo
das sessodes, fui entdo comecando a implementar o plano de reabilitacdo que defini.

Face a esta situacdo, ndo pude deixar de me sentir ansiosa com este novo
desafio, com a primeira admissdo de uma pessoa, sobre o0 enfoque e
responsabilidade da enfermagem de reabilitacdo. Nao pude deixar de pensar “Sera
gue serei capaz de proceder a uma avaliacdo eficaz das alteracdes limitadoras da
funcionalidade da pessoa?” ou “Sera que serei capaz de conceber e implementar
intervengdes optimizadoras das diferentes funcdes da pessoa?”. Apesar disto, ndo
pude deixar de me sentir motivada pela possibilidade e desafio de criar uma relagéo
de confianga com a pessoa (desde o momento “zero”/chegada a ECCI) e de me
assumir como lider dos cuidados de reabilitacdo, num plano negociado com a
pessoa.

Avaliando a situacdo, destaco 0 receio e a inseguranca perante uma nova
situacdo como um aspeto menos benéfico. Ainda assim, destaco como positivo a
oportunidade para compreender como € efetuado o processo de admissdo, bem
como a importancia de uma adequada avaliacdo inicial no planeamento de
resultados realistas, na implementagédo de um plano efetivo e na comparagdo com
0s ganhos obtidos. Realco, ainda, como benéfico e essencial a negociacéo que foi
feita com a Sr2. P., relativamente ao plano de reabilitacdo e aos seus “requisitos”
(alimentacao e hidratacdo adequadas).

Analisando a situacéo, considero que uma das questdes principais € a avaliagdo
inicial da capacidade funcional da pessoa (idosa) e a outra € a
concecao/implementacdo do plano de reabilitagcdo, garantindo a qualidade dos

cuidados. Num estudo de investigacdo, quando questionados sobre que processos



eram desenvolvidos para garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, os enfermeiros identificaram 4 etapas: investigacdo/diagnéstico,
planeamento, realizacdo de atividades de enfermagem e avaliagcdo do processo
(Pereira Gomes, Silva Martins, Goncalves, & Fernandes, 2012). Relativamente a
avaliacao inicial, a avaliacdo da capacidade funcional possibilita ao enfermeiro de
reabilitacdo perceber a capacidade da pessoa para realizar as atividades de vida
diaria (AVD). De facto, a avaliagdo das capacidades funcionais proporciona um
importante diagnostico da situacdo, bem como possibilita a compreensao sobre o
prognaéstico, em contextos clinicos diversificados (Arena, et al., 2007).

No que se refere a reabilitacdo do idoso, o enfermeiro de reabilitagdo deve incidir
na capacidade remanescente e nas habilidades do idoso, de forma a adquirir o mais
alto nivel de autonomia no autocuidado. Para além disto, o foco da reabilitacdo deve
ser nas funcdes remanescentes, que beneficiam de modificacdo, através de um
processo essencialmente educativo (Diogo, 2000). Assim, a avaliacéo funcional do
idoso € de consideravel importancia, sendo o desempenho nas AVD um dos
parametros mais reconhecidos, uma vez que a independéncia nas AVD envolve
guestBes de natureza emocional, fisica e social (tal como aconteceu na avaliacédo da
Sra. P.). A avaliagéo funcional do idoso possibilita, ainda, uma visdo mais precisa
quanto a gravidade e impacto da lesdo, devendo identificar os sistemas de apoio
existentes (no caso de Sr2. P., as cuidadores contratadas e os sobrinhos constituem-
se como sistema de apoio) (Diogo, 2000).

Por outro lado, ao planear os cuidados a pessoa idosa, o enfermeiro de
reabilitacdo deve considerar os recursos disponiveis no ambiente fisico (espaco na
sala, quarto e corredor da Sr2. P.), os equipamentos (Sr2. P. possui um cadeirdo com
rodas, cadeira sanitaria e andarilho) e os recursos humanos (cuidadoras 21h/d).
Compreensivelmente, os objetivos a serem alcancados deverdo ser tracados em
conjunto com a pessoa, apoiando as suas decisdes (tal como aconteceu com a Sr2,
P.) (Diogo, 2000). Na implementacgé&o das intervencgdes, o enfermeiro de reabilitacéo
deve selecionar e realizar as intervengdes, centrando-as nas rotinas do idoso (como
guando combinamos o plano e os dias de sessédo de reabilitagdo com a Sr2. P.).

Assim sendo, concluo que avaliei as alteracbes que determinam limitacdes a
funcionalidade da pessoa com défices nos autocuidados (Sr2. P.). Para isso, foi
necesséario rever e recolher informacdo sobre a situacdo de saude (através de
instrumentos validados), avaliar a capacidade funcional da Sr2. P. e registar as

avaliacdes realizadas e a informacdo colhida. Concluo, também, que concebi um



plano de intervencdo, com o objetivo de promover o autocuidado na Sr2. P.. Para
isso, foi necessério proceder a uma revisdo sobre as intervencdes integrantes da
reeducacdo funcional motora (neste caso) e proceder a personalizacdo dessas
intervencdes a situacdo/condicdo da Sr2. P.. Além do referido, considero que
comecei a implementar as intervencdes optimizadoras da funcdo motora na Sr2. P.,
executando o plano de intervencdo delineado, articulando com o0s recursos
(materiais e humanos/cuidadoras) da Sr2. P. e colaborando com a restante equipa.
Ainda assim, ndo se procedeu a uma avaliacdo dos resultados das intervencgdes,
uma vez que a implementacdo do plano de reabilitacdo esta numa fase inicial.
Paralelamente, considero que comecei a implementar um plano de reabilitacéo
(principalmente motor) com a Sr2. P,

N&o obstante, creio que estou a trabalhar para ser capaz de avaliar e
implementar intervengdes no cuidar a pessoas com necessidades especiais ao
longo do ciclo de vida, em qualquer contexto (Competéncia J1). Da mesma
forma, considero que estou a procurar maximizar a funcionalidade,
desenvolvendo as capacidades da pessoa (Competéncia J3).

Por fim, espero continuar a trabalhar no desenvolvimento da competéncia,
investindo particularmente na avaliacdo dos resultados oriundos das intervencoes.
Em futuras situacdes, espero manter a mesma forma de atuacdo, numa Otica de

avaliacao inicial-intervencéo-avaliacdo dos ganhos/efetividade
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Avaliacao dos resultados das intervencdes e do impacto dos
programas de reabilitacdo — desenvolvimento da Competéncia J1 e
J3

Ao longo das ultimas semanas, fui desenvolvendo um programa de reabilitagéo
com o Sr.J., cujo membro inferior direito foi amputado a nivel transfemoral. Antes da
sua implementacdo, procedi a uma avaliacédo inicial da condi¢ao o Sr. J., verificando:
problemas ao nivel do equilibrio e alto risco de queda (Score 24 na Escala de Berg),
dependéncia leve na Escala de Barthel (Score 80), Esforco Maximo na tolerancia a
atividade (Score 9 na Escala Subjetiva ao Esfor¢co de Borg), marcha com canadianas
somente em ambiente fechado (Score 2 nas Categorias Funcionais da Marcha).
Verifiquei, ainda, alteracdo da forca muscular, particularmente na flexdo/extenséao do
joelho esquerdo (4/5) e ao nivel da coxofemoral, bilateralmente, na flexao/extenséo
(4/5), aducéo/abducao (4/5) e rotacao interna/externa (4/5) (segundo Escala Medical
Research Council). Por fim, constatei a presenca de dor moderada (Escala
Qualitativa da Dor) na regido lombar, ao nivel do reto femoral e do gastrocnémio.
Assim sendo, o programa de reabilitag&o incidiu sobre a melhoria destes aspetos, no
sentido da aquisi¢éo de ganhos.

Apds 7 semanas (cerca de 15 sessfes), tornou-se necessario proceder a uma
monitorizacdo do programa implementado. Por isso, procedi a novas avaliacdes e
verifiquei: melhoria do equilibrio, mantendo ainda assim alto risco de queda (Score
30 na Escala de Berg), melhoria na dependéncia (leve) na Escala de Barthel (Score
85), aumento na tolerancia a atividade para esforco moderado (Score 3 na Escala
Subjetiva ao Esforco de Borg), e melhoria na marcha com canadianas (Score 3 nas
Categorias Funcionais da Marcha). Paralelamente, constatei melhoria da dor
muscular (sem dor a nivel do reto femoral e gastrocnémio, sem dor a dor ligeira na
regido lombar, segundo Escala Qualitativa da Dor). Relativamente a forgca muscular,
verifiquei aumento ao nivel da flexao/extenséo do joelho (de 4/5 para 5/5) e ao nivel
da coxofemoral, a direita e a esquerda (de 4/5 para 5/5 na flexdo/extensao, na
abducéo/aducéo e na rotacao interna/externa).

Face a estes resultados, ndo pude deixar de me sentir satisfeita com o resultado
alcancado. Da mesma forma, sinto-me realizada, com o facto do cuidado de
enfermagem de reabilitacdo ter-se revelado efetivo e de se verificarem progressos

na situacao do Sr. J. Ainda assim, sinto-me desgostosa pois, se se obtiveram estes



ganhos, se nao tivessem existido tantas contrariedades (consultas, dor, falta de foco
do Sr. J. em alguns momentos, atraso/auséncia da disponibilizagdo de protese, ...),
0s ganhos poderiam ser ainda mais consideraveis.

Apesar disto, destaco como positivo a abertura que me foi dada pela Sr?
Orientadora Clinica (OC), para estabelecer uma relacdo de confiangca com o Sr. J.,
que possibilitasse a definicAo de metas e exercicios em conjunto, de acordo com a
sua tolerancia e disponibilidade. Também destaco como positivo, a possibilidade de
me assumir como um elemento de referéncia, para o processo de reabilitacdo do Sr.
J.. Paralelamente, evidencio como benéfica, a melhoria significativa da situacdo do
Sr. J., bem como a influéncia que o meu desempenho teve no processo de
recuperacdo. Na mesma Otica, o tempo consideravel em que prestei cuidados ao Sr.
J., a possibilidade de proceder a uma avaliacdo inicial e prosseguir com a
implementacédo do plano definido e, agora, a possibilidade de avaliar os resultados
alcancados, constituem uma mais-valia para o desenvolvimento de relagbes
terapéuticas (entre mim e o Sr.J.), para 0 meu crescimento profissional e para uma
maior percecao sobre o real impacto da enfermagem de reabilitacao.

Analisando a situacdo, considero que o que estd em causa € a efetividade do
enfermeiro de reabilitacdo, o que é visivel através da avaliacdo dos resultados e do
impacto dos programas. Assim, considera-se que a intervencdo do enfermeiro de
reabilitacéo é efetiva, quando esta é baseada na melhor evidéncia possivel, de entre
as quais, se destaca a evidéncia oriunda dos ganhos e resultados obtidos na pessoa
cuidada (IOM, 2001). Explicitando melhor, a evidéncia relativa aos ganhos das
intervencdes, refere-se aos bons resultados das mesmas e ao quédo bem funciona
determinado cuidado. Na situacdo do Sr.J., para saber se a minha intervencéo havia
sido efetiva, procurei avaliar o impacto da mesma, através de escalas fidedignas,
que haviam sido utilizadas no inicio do processo. No Nursing Role Effectiveness
Model de Doran, a efetividade é avaliada em termos de estrutura-processo-resultado
(Doran, 2011). Aplicado a esta situacéo, importa a nivel da estrutura, a questdo da
pessoa (Sr. J., sexo masculino, 65 anos, com amputagdo a nivel transfemoral do
membro inferior direito e varias comorbilidades) e a da enfermagem (estudante de
enfermagem de reabilitacdo, ainda sem experiéncia profissional como especialista,
mas com o apoio e supervisdo da OC, com experiéncia como enfermeira
especialista). A nivel do processo, € de salientar somente as intervencdes
autonomas (treino de equilibrio, treino da for¢ca muscular, consciencializacdo dos

tempos respiratérios, adaptacdo da tolerancia ao esforco, marcha com canadianas,



entre outros, ...). Finalmente, em termos de resultados, interessa o controlo
sintomético (Sr.J. melhorou Score na Escala Subjetiva ao Esforco de Borg), o
autocuidado e o Status Funcional (melhoria desempenho na Escala de Barthel,
melhoria do equilibrio na Escala de Berg e da marcha nas Categorias Funcionais da
Marcha e aumento da forca muscular).

Em complemento ao referido anteriormente, alguma da literatura sustenta que o
processo de reabilitacdo engloba a fase do progresso, considerando-a como uma
etapa dindmica, em que o enfermeiro participa, através da avaliacdo das respostas
da pessoa (neste caso, das respostas do Sr. J.), promovendo suporte e atuando ao
nivel educativo (Diogo, 2000). Na mesma linha de pensamento, um grupo de
enfermeiros foi entrevistado e concluiu-se que estes consideram a avaliacdo do
processo de reabilitacio como uma das etapas necessarias a melhoria da sua
qualidade (Pereira Gomes, Silva Martins, Goncalves, & Fernandes, 2012). Sendo
uma é&rea com conhecimentos especificos (a nivel técnico e conceptual), a
enfermagem de reabilitacdo necessita de instrumentos precisos que avaliem a sua
qualidade. No entanto, esta provado que os enfermeiros de reabilitacdo nem sempre
avaliam os planos de reabilitacdo, através de instrumentos e indicadores
quantificaveis e objetivos (Pereira Gomes, Silva Martins, Gongalves, & Fernandes,
2012). Ora, no caso do Sr. J., procurei contrariar essa tendéncia e avaliar os
resultados através de escalas que, efetivamente, quantificassem o seu progresso.

Tendo em conta esta reflexdo, quando penso no que fiz, concluo que avaliei a
condicdo da pessoa com défices no autocuidado (avaliei a condicdo do Sr,. J.), e
monitorizei os resultados dos planos implementados e dos ganhos em saude,
através de instrumentos validados. Desta forma, continuei a desenvolver o processo
de cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida,
em qualquer contexto (Competéncia J1). Concomitantemente, apds cada sesséo,
fui avaliando os resultados das mesmas, avaliando o impacto dos programas de
reabilitacdo (no Sr. J.), no sentido de maximizar a funcionalidade, através do
desenvolvimento das capacidades da pessoa (Competéncia J3).

Por fim, considero que o presente caso contribuiu para 0 meu crescimento
enquanto enfermeira de reabilitacdo, ao permitir o acompanhamento do processo,
desde a avaliacao inicial, passando pela implementacdo do plano (influenciado por
fatores facilitadores ou dificultadores inerentes a pessoa, condicdo de saude e
contexto), até a avaliacdo dos ganhos obtidos (e quica a necessidade de

reformulacéo e reestruturacdo de objetivos/estratégias de atuacédo). Nao obstante,



espero que surjam outras situacdes de aprendizagem, em que seja possivel avaliar
os ganhos da minha intervencéo e, assim, melhor compreender a real efetividade da

intervencédo do enfermeiro de reabilitagao.
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Treino de Atividades de Vida Diéria para maximizacao da
qualidade de vida e promocéo do autocuidado — Desenvolvimento

da Competéncia J2

Ao longo do presente estagio, tive a oportunidade de desenvolver e implementar
um plano de reabilitacdo ao Sr.M., que estava internado por Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC) Agudizada. Além disto, o Sr. M. apresentava outras
condigcbes como défice do equilibrio dindmico ortostatico, diminuicdo de forga
muscular ou risco de queda aumentado. Tinha, ainda, algumas necessidades
especificas como oxigenoterapia de deambulacdo (OD). Durante esse periodo, foi
necessario ajudar o Sr. M. a desenvolver estratégias adaptativas para o seu dia-a-
dia. Exemplo disto foi ensinar o Sr. M. a fazer o levante em duas etapas (no sentido
de prevenir novas quedas) ou ensinar a realizar atividades que exigiam esforgo
(como andar), com aporte de oxigénio. Também foi necessario ensinar o Sr. M. a
manusear a fonte de oxigénio e até mesmo a regular o débito (na fonte portéatil de
oxigénio, por diminui¢cdo da acuidade visual, foi necesséario desenhar uma marca no
namero correspondente ao débito).

Aquando da alta, o filho do Sr. M. (cuidador) estava presente e foram reforcados
0s ensinos que ja haviam sido feitos gradualmente, durante o internamento. Cerca
de 5 dias depois, realizei um contacto telefénico de seguimento para o cuidador,
onde procurei saber como tinha corrido a ida para casa (neste caso do filho), como
estava a ser a adaptacdo a OD, o estado geral do Sr.M. ou esclarecer eventuais
davidas que, entretanto, pudessem ter surgido (este contato insere-se num projeto
implementado no servigo sobre o envolvimento do cuidador nos cuidados).

Durante o contacto telefénico, o cuidador explicou-me que o Sr. M. conseguia
regularizar o débito do oxigénio, para atividades que exigissem esfor¢co. Adiantou
que ndo tinha duvidas quanto & medicagcdo, mas colocou questdes sobre a fonte
portatil. O cuidador referia que a fonte “perdia o oxigénio muito rapido” (sic). Procurei
saber como o Sr. M. e o cuidador verificavam se a fonte estava cheia, quanto tempo
utilizava a fonte, ao fim de quanto tempo verificavam se estava vazia e como a
carregavam. Foi necessario reforcar alguns aspetos quanto a fonte portatil, e
aconselhei o cuidador a contactar a empresa, no caso de verificarem que exista
algum problema com a mesma. Seguidamente, o cuidador questionou sobre o facto

de o Sr. M. manter algum desequilibrio (que ja apresentava no internamento), pelo



que foram reforcados os cuidados a ter, aquando do levante/adocédo da posicao
ortostética, entre outros, que pudessem prevenir a ocorréncia de quedas.

Perante a situagdo, ndo pude deixar de me questionar “Sera que o trabalho
realizado durante o internamento foi util para o Sr. M.?”, “Sera que o plano de
reabilitacdo implementado contribuiu para a qualidade de vida e para a autonomia
do Sr. M.?” ou até mesmo “Sera que o Sr. M. conseguiu aplicar algum dos aspetos
trabalhados durante o internamento?”. Paralelamente, questionei-me “Sera que o Sr.
M. conseguiu readaptar o seu quotidiano as suas limitagdes?”.

Avaliando a situacdo, identifico como aspeto positivo, a transicdo do meio
hospitalar para o domicilio, através da preparacdo do cuidador e da pessoa para a
alta, de forma gradual, e durante o internamento. Também encaro como positivo 0
feedback e validacédo da preparacéo para a alta, que é possivel fazer através de um
contato de seguimento, realizado pelo enfermeiro de reabilitacdo. Da mesma forma,
considero que é benéfico para a pessoa (com DPOC) e para o seu cuidador
sentirem que n&o foram “abandonados” pela equipa de enfermagem e que esta
mantém-se disponivel para ajudar a promover a qualidade de vida e o autocuidado
da pessoa em questdo. Por fim, penso que este tipo de contacto permite ter maior
nocéo sobre o impacto da intervencéo do enfermeiro de reabilitagdo na qualidade de
vida e na realizacdo do autocuidado da pessoa com DPOC (através do treino de
AVD). Contudo, elenco como aspeto menos positivo, o facto de ndo ser possivel
visualizar e realizar esse seguimento no domicilio da pessoa, o que permitiria ter
maior nocao das condicdes, da realizacdo das AVD no domicilio e da efetividade dos
ensinos realizados com recurso a demonstracéo.

Analisando a situacgao, julgo que o esta em causa é o impacto do treino das AVD,
no regresso a casa da pessoa com DPOC e na promocédo da qualidade de vida e da
autonomia (no domicilio) ou, por outras palavras, o resultado do treino realizado pelo
enfermeiro de reabilitacdo. Neste sentido, a autonomia na realizagédo das AVD tem
grande significado na vida das pessoas, pois envolve questbes de natureza
emocional, fisica e comportamental). Clarificando, o diagnostico de uma doenca
cronica pode ndo ter tanta importancia, como as consequéncias que dele advém na
manutenc¢do da autonomia e na melhoria da qualidade de vida (Diogo, 2000). No
caso da pessoa com DPOC, esta provado que, tal como no treino de AVD, 0 ensino
e treino sobre a oxigenioterapia (neste caso ao esfor¢o) e a sua adesdo a mesma,

aguando da realizacdo de AVD, diminui o trabalho respiratorio, melhora o



metabolismo organico, bem como a capacidade de realizacéo de atividades de vida
diaria (Bartholo, Gomes, & Noronha Filho, 2009).

Face ao referido, a intervencédo da enfermagem tem a oportunidade de contribuir
para a melhoria da dispneia associada as AVD, melhorando ainda a qualidade de
vida da pessoa com DPOC (tal como procurei fazer com o Sr. M.) (Esmond, 2005).
Efetivamente, os cuidados a pessoa com DPOC tém como objetivo a manutencao
de uma qualidade de vida adequada, devendo atender ao impacto que a doenca tem
na pessoa (Martins, 2013). Assim, torna-se essencial, 0 seguimento da pessoa com
DPOC (tal como aconteceu na situacado descrita), para uma maior compreensao
sobre a influéncia da mesma nas suas AVD e na sua autonomia. Da mesma forma,
compete ao enfermeiro de reabilitacdo dotar a pessoa de conhecimento e poder,
para a resolucdo de problemas e para uma melhor adaptacdo a doenca (Martins,
2013).

Em complemento ao descrito, a literatura sustenta que, para uma intervengao
efetiva na funcionalidade da pessoa com DPOC, é necessario que haja um
programa educacional voltado para a pessoa com DPOC e para os seus familiares,
centrado em questdes como a aplicacdo de técnicas de conservacdo de energia e a
promocao da realizacdo das AVD (tal como procurei fazer com o Sr. M. e o seu filho)
(Velloso, 2006).

Concluindo, creio que procurei ensinar e treinar a pessoa com DPOC (Sr. M.) e o
seu cuidador (neste caso o filho) sobre técnicas otimizadoras do autocuidado.
Igualmente, procedi ao treino de AVD, com recurso a dispositivos de apoio (como
por exemplo, treinar a marcha ou lavar o corpo, utilizando a fonte portatil de
oxigénio, entre outros...). Consequentemente, trabalhei para implementar
programas de treino de AVD, procurando maximizar a qualidade de vida e a
autonomia da pessoa com DPOC ou outros défices do autocuidado, bem como
promover a participacéo social da pessoa com DPOC e outros défices do AC, no
sentido de capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania
(Competéncia J2).

Por fim, creio que esta experiéncia serviu para compreender como o treino pode
ser percecionado pela pessoa com DPOC (e pelo seu cuidador) e sobre como pode
ser Gtil na adaptacdo a vida quotidiana. Assim, aquando da implementacdo de

futuros programas de treino de AVD, procurarei ter uma maior preocupacédo com a



integracdo do cuidador e com o regresso as condi¢cdes habitacionais e ao quotidiano

da pessoa.
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Apreciacdo e Intervencdo do Enfermeiro de Reabilitacdo a
Pessoa com Alteracdo das fungOes sensoriais, cognitivas e
motoras — Desenvolvimento de Estadgio de Observacdo num

Servico de Neurologia

Ao longo do presente estagio, tive a oportunidade de realizar um pequeno estagio
de observagdo num servico de Neurologia. Este servigo tem capacidade para 27
doentes, divididos pelo Laboratério de Eletroencefalograma (1 cama), pela
Neurologia Geral e pela Neurologia Vascular (cada uma com 13 camas, sendo 4
destas camas para cuidados especiais).

Antes de realizar este estdgio, senti necessidade de definir um guido de
observacdo (ainda que mentalmente) sobre o que pretendia observar. Tinha
planeado aprofundar as capacidades de apreciacao (particularmente a realizacdo do
exame neuroldgico), bem como as particularidades da intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo a pessoa com alteracdo da funcéo sensorial, cognitiva ou motora.

Durante este estagio, foi de facto possivel clarificar os aspetos relacionados com
0 exame neurologico, particularmente ao nivel da avaliacdo do estado mental,
através da distingdo entre consciéncia e atencdo, da avaliacdo das capacidades
praxicas, da identificacdo da negligéncia hemiespacial unilateral e de uma melhor
compreensao dos défices de linguagem. Também foi possivel esclarecer a forma de
avaliacdo dos pares cranianos, a distincdo de hipotonia/hipertonia, bem como as
guestdes da coordenacdo motora, da sensibilidade e do equilibrio.

Além disto, pude aprofundar o meu conhecimento sobre alguns instrumentos de
avaliacdo, uma vez que 0 servico tem uma pasta com escalas/questionarios de
apreciagdo para o enfermeiro de reabilitacdo, como é o caso da Escala Unificada de
Avaliacao para a Doencga de Parkinson, o Stroke Specif Quality of Life Scale, Stroke
Rehabilitation Assessment Movement. Nesta pasta, consta ainda um documento,
criado pela equipa de enfermagem, intitulado “Exame Neurolégico em 5 minutos”,
que descreve como é feita a avaliagcdo no servigo e que passo a descrever:

1°) Questionar “Onde esta? Que dia é hoje? Como se chama? Quem eu sou?”

2°) Pedir para fixar 3 palavras — péra, gato, bola

3°) Pedir para nomear 4 objetos

4°) Testar movimentos oculares

59) Observar pupilas (da parte externa para interna)



6°) Pedir para franzir a testa, fechar os olhos, assobiar, mostrar os dentes

7°) Pedir para dizer “Ahhh” (como a boca aberta e lingua para fora, observar a
avula)

8°) Pedir para mexer a lingua para a esquerda e para a direita

9°) Pedir para levantar os ombros, e para virar a cabeca para a esquerda e para a
direita

10°) Pedir para ficar com bracos estendidos, durante 30 segundos

11°) Realizar Teste de Mingazzinni, durante 30 segundos

12°) Testar reflexos osteo-tendinosos

13°) Realizar prova dedo-nariz, calcanhar-joelho e movimentos alternados (avaliar
diadococinésia)

14°) Avaliar sensibilidade algica (face, membros e tronco)

15°) Avaliar levantar e andar

16°) Questionar “Quais sao as 3 palavras que pedi para fixar?”.

Do ponto de vista da intervencgao, pude focar-me nas questdes do levante numa
pessoa com Acidente Vascular Cerebral, bem como nas atividades terapéuticas no
leito que podem ser realizados nestas situacfes (rolar para o lado sdo/afetado,
realizar carga no cotovelo do lado afetado, realizar
automobilizacBes/ponte/oscilacbes). Paralelamente, foi possivel perceber de que
forma a sensibilidade pode ser estimulada, uma vez que os enfermeiros de
reabilitacdo criaram um dispositivo para treino sensorial tactil (isto € um dossier com
diferentes texturas, de modo a criar uma série de estimulos sensoriais diferentes).

Perante a situagdo, ndo pude deixar de me questionar “Sera que conseguirei
desenvolver capacidades que me permitam proceder ao diagndstico adequado das
necessidades de reabilitacdo ao nivel sensorial, cognitivo ou motor?”, “Sera que
conseguirei estar melhor preparada para conceber e implementar programas de
reeducacao funcional motora, sensorial ou cognitiva?”.

Avaliando a situacao, identifico como aspetos positivos a possibilidade de reviséo
e de esquematizacdo de alguns aspetos relativos a apreciacdo e ao cuidar da
pessoa com alteracdo neurologica. Por outro lado, destaco como aspetos menos
positivos a curta duracéo do estagio de observacao, bem como as condic¢des dificeis
do contexto, designadamente a dotacdo insuficiente de enfermeiros, face a
complexidade das pessoas cuidadas.

Analisando a situacao, considero que o que estd em causa € a apreciacao e

intervencado do enfermeiro de reabilitacdo face a pessoa com alteracédo da funcao



sensorio-cognitiva e motora. Assim, relativamente ao supramencionado, foi
importante clarificar que a avaliagdo do estado mental engloba: estado de
consciéncia, orientacao, atencéo, memo©ria, capacidades praxicas,
existéncia/auséncia de negligéncia hemiespacial unilateral e linguagem. Quanto a
distincdo entre o estado de consciéncia e a atencao, foi possivel clarificar que o
primeiro pode caracterizar-se por vigilia, letargia, confus&o, obnubilacéo, estupor
ou coma. Ja a atencdo pode ser dividida em vigilancia (para estimulos externos),
tenacidade (sobre uma tarefa especifica) e concentracdo (voluntaria em alguma
atividade mental) (Menoita, Mota de Sousa, Pao Alvo, & Marques Vieira, 2012).

Quanto as capacidades praxicas, além de assegurar a conservacdo da forca,
sensibilidade e coordenagdo motora, deve-se pedir para executar gestos
simbdlicos (sinal da cruz), transitivos (como escovar o cabelo) e intransitivos
(dizer adeus). No que concerne a negligéncia hemiespacial unilateral (neglect) foi
possivel esclarecer que pode existir anosognosia (negar alteracdo motora a
esquerda), hemianomatognosia (negar que hemicorpo esquerdo lhe pertence),
astereognosia (incapacidade de identificar objeto somente pelo tacto),
prosopagnosia (agnosia a rostos) ou acromotopsia (agnosia a cores) (Menoita,
Mota de Sousa, Pao Alvo, & Marques Vieira, 2012).

Por sua vez, no que se refere a linguagem, foi possivel esquematizar que a sua
avaliacdo deve englobar 4 aspetos: discurso espontaneo/fluéncia, a
compreensdo, a nomeacao e repeticdo. Consoante o(s) aspeto(s) prejudicado é
possivel compreender o tipo de afasia (Broca, Wernicke, Global, Conducéo,
Andmica, Transcortical Motora ou Sensorial ou Mista) (Menoita, Mota de Sousa, Pdo
Alvo, & Marques Vieira, 2012).

Relativamente a resisténcia ao movimento passivo, isto é relativamente a
espasticidade do tonus muscular, foi possivel distinguir hipotonia (auséncia ou
diminuicao da resisténcia) de hipertonia (aumento do tdbnus muscular). Para testar a
coordenacdo motora, foi possivel rever a Prova indez-nariz (podendo existir
hipermetria ou hipometria ou descoordenacao sensitiva), Prova da Indicacao de
Barany, Prova dos Movimentos alternados (se alterada, revelando a existéncia de
disdiadococinésia) ou a Prova Calcanhar-joelho (Menoita, Mota de Sousa, P&o
Alvo, & Marques Vieira, 2012).

No que concerne a avaliacdo do equilibrio, procedeu-se a revisdo de diversos
testes que podem ser aplicados: Teste de Romberg, Apoio Monopodal de

Uemura, Teste Babinksi-weil/Prova de Marcha as Cegas (para avaliacdo do



equilibrio dindmico), Teste de Fakuda ou Teste de Unterberg (Menoita, Mota de
Sousa, P&o Alvo, & Marques Vieira, 2012).

Concluindo, procurei desenvolver capacidades de diagndstico e de identificacdo
de necessidades a nivel motor, sensorial ou cognitivo, no sentido de ser competente
na avaliacdo das alteracdes que determinem limitagbes a funcionalidade da
pessoa com défices nos autocuidados (Objetivo J1.1). Concomitantemente, tive
em consideracdo o planeamento e implementacdo de programas de reeducacao
funcional motora, sensorial e cognitiva, seleccionando e prescrevendo produtos de
apoio adequados, com o intuito de conceber planos de intervencdo (que
promovam o autocuidado na pessoa com défices do autocuidado) e de
implementar intervengdes otimizadores da fungdo sensorial, cogntiva e motora
(Objetivos J1.2 e J1.3). Assim, considero que este estagio de observacao
contribuiu, principalmente, para o desenvolvimento da Competéncia J1 — Cuidar de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida.

Por fim, creio que esta experiéncia serviu para esquematizar alguns aspetos da
apreciacdo e intervencdo a pessoa com alteracdo sensorial, cognitiva e motora.
Ainda assim, considero que poderia ter desenvolvido outras aprendizagens, nao
fosse o curto tempo do estagio e as condi¢des dificeis do contexto (como é o caso

dos racios dos enfermeiros).
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Visibilidade do impacto da Enfermagem de Reabilitacdo face a

pessoa com DPOC num servigo de Pneumologia

No passado dia 13, participei no 1° Congresso de Enfermagem de Reabilitacdo do
Centro Hospitalar Lisboa Norte, subordinado ao tema “Reabilitar é Capacitar’. Um
dos trabalhos apresentados “O Impacto do Programa de Reabilitacdo na Pessoa
com DPOC Agudizada” consistiu na implementagao de um programa de reabilitagao
respiratoria direcionado a pessoas com DPOC, em fase aguda, num servico de
pneumologia (Costa, Amaral, Nabais, & Dias, 2018). A equipa de enfermeiros de
reabilitacdo desenvolveu um estudo, com o objetivo de avaliar o impacto desse
programa, que inclui o treino da musculatura expiratoria, aplicacdo do COPD
Assessment Test (CAT), Escala de Borg Modificada e Peak expiratory flow /Pico de
Fluxo Expiratorio (PEF) (Costa, Amaral, Nabais, & Dias, 2018).

O trabalho de investigacdo apresentado, alicercado numa metodologia
guantitativa, descritiva e analitica, procurou analisar o impacto do programa de
reabilitacdo com treino dos musculos expiratorios, na pessoa com DPOC agudizada,
entre maio de 2015 e maio de 2017. Neste periodo estiveram internadas 1317
pessoas, das quais 10,8% tinham DPOC em fase aguda, sendo 54,2% homens, com
internamento de demora média de 15 dias (Costa, Amaral, Nabais, & Dias, 2018).
Foram considerados critérios de inclusdo: pessoas com DPOC agudizada, com
capacidade e motivacdo para iniciar o programa de reabilitacdo 48h apos a
admissao. Consideraram como critérios de exclusdo: existéncia de contraindicacbes
a reabilitacdo respiratéria (presenca de tromboembolismo pulmonar, febre,
hemoptises) e a existéncia de traqueostomia (Costa, Amaral, Nabais, & Dias, 2018).

Perante isto, apds selecdo dos sujeitos elegiveis, na primeira sesséo aplicaram-se
as escalas escolhidas (CAT, Borg Modificada) e verificou-se qual o PEF. Seguiu-se,
entdo, a aplicacdo do programa propriamente dito com exercicios de reeducacao
diafragmética e reeducacéo costal global e seletiva (10vezes). Depois, procedeu-se
ao treino dos musculos expiratérios (1 vez no turno da manha e outra no turno da
tarde), com recurso ao espirometro invertido (5+5+5), uma vez que € um instrumento
de reduzido custo e disponivel no servico em questdo. Recorreu-se a uso de
manobras acessoérias e/ou dispositivos de oscilagdo intrapulmonar por método
vibratério. Seguiu-se a realizacdo de ensinos sobre técnicas de conservacdo de

energia e o treino e exercicio. Na Ultima sessdo, foram novamente aplicadas as



escalas e verificou-se o PEF. Os dados foram trabalhados em SPSS (Costa, Amaral,
Nabais, & Dias, 2018).

Relativamente aos resultados obtidos, foram incluidos no estudo 37 sujeitos, dos
quais 57% eram homens, 48% tinha idade igual ou superior a 65 anos e 59%
encontrava-se reformado. Paralelamente, cerca de 89% apresentava DPOC estadio
D, 50% estava sob oxigenoterapia de longa duracéo (OLD), 40% cumpria ventilacdo
nao-invasiva (VNI) e 36% dos sujeitos eram fumadores ativos (Costa, Amaral,
Nabais, & Dias, 2018). Por internamento, foram realizadas uma média de 8.1
sessOes de reabilitacdo (com um minimo de 3 sessfes e um maximo de 23
sessdes). Apds o programa de reabilitacdo, verificou uma reducdo no score do CAT
(20.39 para 14.66), um aumento do PEF (137,05 para 184.89) e uma melhoria na
Escala de Borg Modificada. A equipa também constatou que os sujeitos sobre OLD
ou VNI tinham, em média, maior tempo de internamento (a recuperacdo demorava
mais), e que os fumadores apresentaram melhorias mais significativas que o0s
restantes (provavelmente também devido a cessacdo tabagica) (Costa, Amaral,
Nabais, & Dias, 2018). Ainda foi comunicado que a equipa de enfermeiros de
reabilitacdo pretendia, futuramente, comparar os resultados obtidos com os
resultados de um grupo de controlo (sem treino de musculos expiratorios).

Perante o tema da palestra (e antes da mesma), ndo pude deixar de me
questionar sobre “Quais serao os resultados obtidos?”, “De que forma é possivel
avaliar o impacto do enfermeiro de reabilitacdo no cuidar a pessoa com DPOC?” ou
até mesmo “Sera esse impacto positivo?”. Da mesma forma, questionei-me “De que
forma é possivel conciliar a prestacédo de cuidados especializados com a realizacdo
de investigacao e, consequentemente, com a produg¢ao de conhecimento?”.

Avaliando a situacao, identifico como aspetos positivos, a visibilidade da
intervencao do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER), bem
como os ganhos obtidos para a pessoa com DPOC agudizada. Considero produtiva
a partilha de conhecimento e a reflexdo que dai advém. Ainda assim, teria sido
interessante a comparacéo dos resultados de programas de reabilitacdo com e sem
treino de musculos expiratorios.

Analisando a situacdo, considero que o esta em causa € a efetividade de um
programa de reabilitacdo do EEER, nomeadamente a efetividade do treino de
musculos expiratérios. Por outras palavras, o que estd em causa sao 0s ganhos
obtidos com o EEER. O presente estudo corrobora a multiplicidade de formas de

atuacao do EEER evidenciada na literatura internacional (Weldam, et al., 2017; Cox,



Macleod, Sim, Jones, & Trueman, 2017; Kim, Park, Han, Kim, & Kim, 2016;
Champion, Hall, & Tori, 2015; Bilington, Coster, Murrells, & Norman, 2015;
Duangubpha, Hanucharurnkul, Pookboonmee, Orathai, & Kiatboonri, 2013). Da
mesma forma, indo ao encontro de outros autores, o estudo em questdo destaca
alguns aspetos positivos decorrentes da intervencdo do EEER, implicando uma
reflexdo sobre o contexto onde o estudo é desenvolvido (Costa, Amaral, Nabais, &
Dias, 2018). Nao obstante, este estudo inova pela apresentacao de resultados sobre
uma intervencdo concreta do EEER (treino de mdusculos expiratorios) e abre
caminho para um estudo comparativo sobre o impacto que essa intervencao pode
ter (ao adicionar um grupo de controlo). Tal € incomum em muita da investigacao
produzida, uma vez que a maioria ndo apresenta resultados sobre intervencdes e/ou
exercicios especificos (Weldam, et al., 2017; Cox, Macleod, Sim, Jones, & Trueman,
2017; Kim, Park, Han, Kim, & Kim, 2016; Champion, Hall, & Tori, 2015; Bilington,
Coster, Murrells, & Norman, 2015; Duangubpha, Hanucharurnkul, Pookboonmee,
Orathai, & Kiatboonri, 2013).

Apesar dos resultados positivos obtidos para a pessoa com DPOC (melhoria do
PEF, CAT e Borg Modificada), estes ndo foram correlacionados com resultados
obtidos para a organizacdo. Refiro-me com isto, ao impacto econdémico (custo e
eventual reducdo do tempo de internamento, custo-beneficio da
contratagao/intervencdo do EEER, ...) ou ao impacto social (satisfacdo da pessoa
com DPOC com o programa de reabilitacdo, comparacdo com programas de
reabilitacdo de outros servicos/organizacoes).

Concluindo, creio que foi benéfico participar na apresentacéo deste trabalho, uma
vez que vai ao encontro da teméatica em estudo do meu projeto (e futuro relatorio).
Considero que retirei contributos significativos sobre métodos de investigacdo, bem
como sobre a visibilidade da efetividade que a intervencéo do ER pode (e deve) ter
(neste caso, visivel através de ganhos com a diminuicdo do fluxo aéreo e com a
melhoria da forga da musculatura expiratoria).

Por fim, no futuro, espero acompanhar os avancos deste trabalho de investigagéo,
obtendo respostas para algumas questdes como a comparacao de resultados entre
um grupo de controlo e um de intervengdo, os resultados econdémicos para a

organizacdo ou o impacto social para a mesma.
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Apéndice 17 — Plano de Cuidados 1



1. APRESENTACAO DA PESSOA

1.1. Identificacdo da Pessoa

Nome: Sr. M.A. Profissdo: Metallrgico

Género: Masculino Situacédo Profissional: Reformado
Data de nascimento: 1940-04-21 Agregado familiar: Sr. M.A. (vive

Nacional: Portuguesa sozinho)

Residente: Benfica Cuidador: Amiga/Vizinha Sr2 I.S.

1.2. Motivo de Internamento

A 30/11, o Sr. M. recorreu ao servi¢co de urgéncia por estar ha 3 dias com SpO2 83-
85%, agravamento da dispneia, tosse com expetoracdo e astenia. Fica com
diagnéstico médico de Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) agudizada

[retirado do processo clinico].

1.3. Hist6ria Saude Atual

O Sr. M. tem diagnosticada DPOC GOLD B, de origem tabagica. Mantém habitos
tabagicos (cerca de 25 a 30 cigarros por dia), ndo querendo iniciar nenhum
programa de cessacdo tabagica. E seguido em Consulta de Pneumologia num dos
hospitais de um Centro Hospitalar de Lisboa, sendo que a ultima Prova de Marcha
realizada foi em marco de 2016 (sem necessidade de oxigenoterapia de longa
duracéo).

Durante o més de novembro, o Sr. M. desenvolveu um quadro de anorexia, astenia
e adinamia, com perda ponderal de 5kg. Paralelamente, desenvolveu queixas de
dispneia, tosse e expetoracdo, negando febre [retirado da avaliago inicial de enfermagem].
A 30/11, recorre entdo ao servigco de urgéncia, onde realizou radiografia ao torax

(que se encontra em baixo):
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Radiografia ao Térax com orientacdo correta, do Sr. M. do dia 30/11 as 22:31.
Incidéncia Pdstero-anterior, bem centrada, com menor grau de radiacdo, mal
inspirado. Sem alteracdes nas estruturas 6ésseas. Apresenta silhueta cardiaca pouco
definida. S&o visiveis hipotransparéncias nos lobos médios e no lobo inferior direito,
sugestivas de acumulacdes de secrecdes. Aparenta hipertransparéncias dispersas,

sugestivas de bronquiectasias.

A 14/12, foi diagnosticado bronquiectasias infetadas por pneumococos, tendo sido
necessario prolongamento do internamento e antibioterapia [retirado da avaliago inicial

de enfermagem].

1.4. Historia pregressa

Antecedentes pessoais: DPOC GOLD B (tabagica), HTA, DM Tipo 2, Dislipidémia,

Hipertrofia Benigna da Préstata, Bronquiectasias cilindricas incipientes (seguido em

consulta de pneumologia), hipoacusia bilateral (mais acentuada a direita).

1.5. Regime terapéutico

Regime Terapéutico habitual: Amlodipina/olmesartan (5mg+20mg), alfusozina

(10mg), brometo de tiopréprio (2,5), budesonido (200), pantoprazol (20mg),

sinvastatina (20mg), metformina (500mg).



Regime Terapéutico hospitalar

Medicacao

Prescricdo a 2/12/2018

e Levofloxacina 500 ml EV — 12h (término a 3/12)

e Prednisolona 20mg PO - 9h (término a 3/12)

¢ Metformina 500mg PO — 10h (término a 3/12)

e Tansulosina 0.4mg PO — 19h (término a 3/12)

¢NaCl 500/d EV (término a 11/12)

eBeclometasona 250 ug/dose Sol pressurizada para inalagdo — 500ug
INAL — 7h, 19h (término a 17/12)

e Ipatrépio 20ug/dose Sol pressurizada para inalagdo — 240ug INAL — 1h,
7h, 12h, 19h (término a 17/12)

e Salbutamol 100ug/dose Sol pressurizada para inalagédo — 400ug INAL —
1h, 7h, 12h, 19h (término a 17/12)

e Enoxaparina 40mg — 1 injecdo SC as 19h (término a 28/12)

¢ Glucose 300 mg/ml Sol Inj FR 20ml IV — em SOS se glicemia
capilar/BMT <80mg/dI

e|nsulina Neutra Protamina de Hagedorn — SC em SOS: 3Ul se
BMT>160-200mg/dl, 5Ul se BMT>200-300mg/dI, 8Ul se BMT>300-
400mg/dl, 10Ul se BMT>400-500mg/dl, 12Ul se BMT>500mg/dI.

eOmeprazol 20mg PO — 7h

e Paracetamol 1000mg PO —em SOS

e Paroxetina 20mg PO — 10h

¢ Sinvastatina 40mg PO — 19h

Prescricdo a 10/12/2018
¢ Aminofilina 225mg PO — 10h

eBeclometasona 250 ug/dose Sol pressurizada para inalacdo — 2puffs—
7h, 19h

e |patrépio 20ug/dose Sol pressurizada para inalacao — 6puffs — 2h, 6h,
10h, 14h, 19h, 22h

¢ Salbutamol 100ug/dose Sol pressurizada para inalacdo — 4puffs — 2h,
6h, 10h, 14h, 19h, 22h

e Enoxaparina 40mg — 1 injecdo SC as 19h (término a 28/12)

o Glucose 300 mg/ml Sol Inj FR 20ml IV — em SOS se glicemia
capilar/BMT <80mg/dI

e|nsulina Neutra Protamina de Hagedorn - em SOS: 3Ul se BMT>160-
200mg/dl, 5Ul se BMT>200-300mg/dl, 8Ul se BMT>300-400mg/dl, 10Ul
se BMT>400-500mg/dl, 12Ul se BMT>500mg/dI.




eOmeprazol 20mg PO — 7h

e Paracetamol 1000mg PO — em SOS

e Paroxetina 20mg PO — 10h

¢ Sinvastatina 40mg PO — 19h

e Betahistina 16mg PO — 10h, 22h

e Flucloxacilina 500mg PO — 1h, 7h, 13h, 19h

¢ Dutasterida/cloridrato de tansulosina 0.5mg/0.4mg — 19h

e Oseltamivir 75mg — 7h (por proximidade a outra pessoa com Gripe A)

Sem alergias medicamentosas.

Dieta Pastosa Diabética (por falta de pecas dentarias)

1.6. Condicéo Sociofamiliar e econémica

Avaliacdo da interacdo da familia com o0 meio envolvente:

O Sr. M. mora sozinho, mas tem apoio de uma vizinha/amiga (Sr2.l.). Tem um filho

(Sr. M.) e nora, com quem tem uma boa relagéo.

Avaliacdo do ambiente s6cio-econdmico-cultural:

O Sr.M. reside no rés-do-chdo, em casa prépria, em Benfica, A habitacdo tem
asseguradas condi¢des habitacionais e sanitarias. Ndo sdo conhecidas dificuldades

financeiras.



2. APRECIACAO

Apreciacdo de enfermagem de reabilitacdo as 48h [retirado do Processo Clinico]

- Pico de fluxo expiratorio: 100
- COPD Assessment Test: Total 24 (Apéndice 1)

Apreciacdo de enfermagem de reabilitacéo a 14/12

O Sr. M. encontra-se vigil e orientado em todas as vertentes. Manifesta hipoacusia
bilateral, mais acentuada a direita, havendo compromisso da comunicacédo. Nao tem
alteracdes ao nivel da linguagem. Apresenta falta de varias pecas dentarias. Exibe
anorexia marcada, encontrando-se emagrecido. Nao tem alteracbes na degluticao.

Relativamente a avaliacdo da funcao respiratéria: o Sr.M. encontra-se sob aporte de

oxigenioterapia por O6culos nasais, a 1ll/m em repouso (SpO2 92%). Padréo
respiratorio predominantemente abdominal, simétrico, regular, de amplitude normal.
A auscultacdo, apresenta murmurios vesiculares mantidos hemitorax direito, mas
murmurios vesiculares diminuidos no hemitérax a esquerda, com presenca de
roncos ressonantes dispersos, audiveis na fase expiratoria. Tem tosse eficaz,
expelindo secre¢cdes mucopurulentas, espessas em moderada quantidade.

No que se refere a avaliacdo do Ténus Muscular dos Segmentos Corporais, ndo se

verificaram sinais de hipertonia ou hipotonia, a realizacdo de mobilizacdo passiva,
segundo Escala Modificada de Ashworth (Escala Modificada de Asworth no Apéndice 2).

Procedendo a avaliacdo da Forca Muscular dos Segmentos Corporais, segundo a

Escala Medical Research Council, tendo verificado alteragdo da forgca muscular ao
nivel dos membros inferiores (forca 4/5), ao nivel dos dedos do pé (Flexao/extensao,
Aducao/abducao), tibiotarsica (dorsiflexdo/flexdo plantar, inversdo/eversao), joelho
(flexdo/extensdo) e da coxofemoral (flexdo/extensdo, Aducgao/abducgéo, rotagao

interna/externa). Restantes segmentos corporais sem alteracdes da forca muscular
(Apéndice 3)
Ao avaliar o equilibrio estatico e dinamico (sentado e ortostatico), ndo se verificaram

alteracgdes.

Ao preceder a_avaliacdo da marcha, segundo as Categorias Funcionais de Marcha

constatou-se Marcha 3/5. E capaz de deambular na rua, embora uma distancia

limitada e restrita (Apéndice 4).



Avaliando o Risco de Queda, verificou-se Baixo risco de queda (score 35), segundo

a Escala de Morse (Apéndice 5).

bY

Relativamente a_avaliacdo do Grau de Dependéncia, verificou-se Dependéncia

Moderada (score 90) segundo a Escala de Barthel (Apéndice 6).
Por fim, apresenta continéncia vesical e intestinal (com padrdo regular, sem

necessidade de laxantes.

Apreciacdo de enfermagem de reabilitacéo a 3/12

O Sr. M. teve 2 quedas, durante o internamento. No periodo noturno de 26/12, sofreu queda, nao
presenciada, junto ao leito, referindo ndo se lembrar do ocorrido. A 27/12, durante o levante, sofreu
nova queda, embatendo na parede e ch&o. Dado o ocorrido, procede-se a nova apreciacido de

enfermagem de reabilitaco.

O Sr.M. mantém-se vigil, orientado.

Relativamente a avaliacdo da funcdo respiratéria: o Sr.M. encontra-se sem aporte de
oxigenioterapia em repouso (SpO2 96%). Padrédo respiratério predominantemente
toracica, simétrico, regular, de amplitude diminuida. A auscultacdo, revelam-se
murmurios vesiculares mantidos, sem presenca de ruidos adventicios.

Ao nivel da face apresenta laceracdo 3x3 na regido periorbital a direita, com
presenca de steristips e escoria¢do na regido occipital e no cotovelo.

Foi avaliacdo coordenacdo membros superiores (Teste index-nariz) e membros

inferiores (Prova Calcanhar-joelho).

No que se refere a avaliagdo do Tonus Muscular dos Segmentos Corporais e

avaliacdo da forca muscular dos segmentos corporais, mantém-se sobreponivel a

altima avaliagéo.

Ao avaliar o equilibrio_estatico e dinamico (sentado e ortostatico), verificou-se

desequilibrio dinadmico ortostatico.

Avaliando o Risco de Queda, verificou-se alto risco de queda (score 70), segundo a

Escala de Morse.

Ao avaliar a Dependéncia, verificou-se aumento da mesma (score 75).



Avaliacdo dos Sinais Vitais

14/12 8/01
Pressao arterial 102/55 mmHg 139/70 mmHg
Frequéncia Cardiaca 66 bpm pulso regular, forte e cheio 63 bpm pulso regular, forte e cheio
Temp.Timpéanica 36°C 36°C
92% 95%
Saturagéo periférica O - 02 a 1l/m em repouso - Sem O2 em repouso
- 02 a 8l/m esforgo - 6l/m esfor¢o
Dispneia (segundo Escala Modificada | - 0,5 em repouso - 0 em repouso
de Borg) - 3 em esforgo - 2 em esforgo
Dor (segundo Escala Qualitativa da Sem dor Sem dor
Dor)

Avaliacdo Imagiolégica
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Radiografia ao Torax com orientacdo correta, do Sr. M. do dia 7/01 as 15:07.
Incidéncia POstero-interior, bem centrada, com menor grau de radiacdo, mal
inspirado. Sem alteracGes nas estruturas 0sseas. Apresenta silhueta cardiaca pouco
definida e ingurgitamento hilar. S&o visiveis hipotransparéncias nos lobos médios,
sugestivas de  acumulagcdbes de  secregbes. Observam-se  algumas
hipertransparéncias dispersas, sugestivas de bronquiectasias, ao nivel dos lobos

médios.




Avaliacéo Laboratorial

30/11 7/01
Hemograma
Eritrocitos 4.23 4.08
Hb 13.4 12.8
Hematocrito 40.0 36.4
Leuc 13.97 4.43
Plag 366 236
Bioguimica
U 56 44
Cr 0.74 0.67
PCR 19.8 4.4
Glicose 140 N&o pedido

Gasimetria Arterial
pH pCO2 | pO2 | HCO3 | K Na Ca | Lact Traducgao

3/12 | 7.402 48.8 71.3 297 | 41 | 134 | 1.11 | 20.2 Alcalose Metabolica

7/1 7.428 45.9 62.8 | 296 | 44 | 133 | 1.18 | 14.1 | compensada com Acidose
Respiratéria

Avaliacdo do Impacto Autocuidado (Requisitos segundo Teoria de Orem)
(14/Dez):

Défice Autocuidado
Universais Padrdo Autocuidado (AC)/Sistema

Enfermagem

Componente cardiaca:
- Perfil normotenso (TA 102/55 mmHg) Défice no AC
- Normocardica (FC 68bpm), pulso regular, forte e cheio

Manutencéo de Sistema Parcialmente
guantidade suficiente | Componente respiratéria: Compensatério
de ar - Score 24 na avaliagdo do impacto que a DPOC tem na

sua vida (CAT inicial) e um pico fluxo expiratério de 100.

- Padrdo respiratorio predominantemente toracica,
simétrico, regular, profundo, amplitude diminuida. SpO2
92%, com O2 a 1I/m (em repouso) e a 8l/m (esfor¢o) por
Oculos nasais.

- A auscultagdo, apresenta murmurios vesiculares
mantidos no hemitérax direito, e murmurios vesiculares
diminuidos no hemitérax a esquerda, com presenca de
roncos ressonantes dispersos, audiveis na fase expiratéria.

Tem tosse eficaz, expelindo secre¢des mucopurulentas,




espessas em moderada quantidade.
- Apresenta défice de conhecimentos sobre gestdo de

oxigenioterapia ao esforgo.

Manutenc¢éo de
quantidade suficiente
de agua e ingestao

- Sem alterac¢des ao nivel da ingestao de liquidos.
- Tem dificuldade em alimentar-se de dieta solida por falta

de pecas dentéarias, mas o Sr.M. alimenta-se de forma

Sem défice no AC

Sistema Apoio-

suficiente de autébnomo da dieta pastosa (diabética). educacédo
alimentos
Provisao de - Mantém continéncia vesical e intestinal. Sem défice no AC

Cuidados associados
com processos de

eliminacéo

Manutencéo de
equilibrio entre
atividade e repouso

- O Sr. M. refere alguma dificuldade para dormir (classifica
como 4 no CAT)

- Alteracdes da forca muscular (4/5 ao nivel dos membros
inferiores) e na marcha (3/5).

- Dependéncia Parcial na utilizagdo do WC e dificuldade na
gestéo da energia.

Défice no AC

Sistema Parcialmente

Compensatdrio

Manutencéo do
equilibrio entre a
soliddo e interacéo
social

- O Sr. M. ndo tem dificuldades na interagdo com o que o
rodeia

Sem défice no AC

Sistema Apoio-
educacédo

Prevencéo de
perigos a vida
humana, ao
funcionamento e ao
bem-estar do ser

humano

- Sem alteragBes ao nivel do equilibrio estéatico e dinamico
(sentado e ortostatico), ndo se verificaram alteracdes.

- Baixo risco de queda (score 35), segundo a Escala de
Morse.

Défice no AC

Sistema Parcialmente

Compensatorio

Promocéo do
funcionamento do ser
humano dentro de
grupos sociais, de
acordo com o
potencial humano, as

limitacGes

- Sr. M. tem consciéncia de algumas das suas limitagoes.
- Manifesta défices de conhecimentos sobre gestdo de

oxigenioterapia ao esforco, se sair de casa.

Défice no AC

Sistema Parcialmente

Compensatorio

Desvios saude

Padré@o Autocuidado/Défice Autocuidado (AC)

Sistema Enfermagem

Procurar garantir
assisténcia médica

adequada

- Sr. M. ndo tem apresenta dificuldades em procurar

cuidados de salde.

Sem défice no AC

Sistema Apoio-

educacéo

Estar consciente e
atender aos efeitos e
resultados das
condi¢bes e estados

patoldgicos

- Compreende e associa os efeitos como inerentes ao seu

estado patoldgico.

Sem défice no AC

Apoio-educagao

Realizar as

- Colabora na sessao de reabilitacdo, com ajuda.

Défice AC




prescricoes

terapéuticas e Parcialmente
reabilitacdo compensatorio
Estar consciente e - Associa os efeitos/resultados as intervencdes realizadas, Sem défice
regular os efeitos manifestando-se com disposigdo para a participacdo na
desconfortaveis sessdo de reabilitacéo. Apoio-educacgéo

resultantes das

intervencdes
Modificar - Sr. M. demonstra inseguranga quanto a gestao da Défice AC
autoconceito em oxigenioterapia ao esforgo.
aceitar estado de Apoio-educagéo

salde e necessitar
novas formas de

cuidados

Aprender a viver com | - Sr. M. ainda né@o aprendeu a viver com as limita¢des Défice AC
efeitos das condi¢cdes | adquiridas.

patoldgicas Apoio-educacgéo
Desenvolvimento Padrdo Autocuidado/Défice Autocuidado (AC) Sistema Enfermagem
- Sr. A. tem dificuldade em aceitar as suas limitacdes, Défice AC
Velhice eventualmente associando a um declinio funcional.

Apoio-educacéo

2.1. Problemas identificados

Problemas Diagndstico
(CIPE verséao 2)
Sensacdao de dispneia (segundo Escala de Borg Modificada) Dispneia Presente

- 10/12 0,5 em repouso, 3 em esforco
- 8/01 0 em repouso, 2 em esforgo
- CAT inicial 24

Processo respiratério alterado (por agudizagdo da DPOC): Ventilagdo Comprometida

- Fluxo expiratério diminuido (PEF 100)

- Respiracéo predominantemente toracica, com amplitude diminuida

Défice de conhecimentos: Conhecimento Sobre a

- Sobre necessidade oxigenoterapia ao esforgo Salide Diminuido

- Sobre manutenc¢é&o e funcionamento do oxigénio portétil

10/12 Potencial para cair Risco de Queda

26/12 e 27/12 Quedas: Queda

- Alteragdo do equilibrio dinamico ortostatico

Na situacdo do Sr. M., mais problemas/diagnésticos de enfermagem poderiam ser

identificados, mas interessa elencar as principais necessidades de reabilitacéo.




3. INTERVENCAO DA ENFERMAGEM DE REABILITACAO

3.1. Apresentacao sumaria do Programa de Reabilitacéo

Para o planeamento do programa de Reabilitacdo, procedeu-se a uma avaliacao do
impacto da DPOC na vida do Sr.M., através do aplicacdo do COPD Assessment
Test. Para avaliacao do pico de fluxo expiratorio, recorreu-se ao Peak Flow Meter.
Para minimizar a dispneia, pretende-se ajudar o Sr. M. a adotar posi¢cbes de
descanso e relaxamento, bem como a proceder a um controlo da respiragao,
durante as crises.

Paralelamente, para prevenir o ciclo vicioso da dispneia, procurar-se-4 melhorar a
autonomia e a capacidade para realizar as atividades de vida diaria. Para isso,
proceder-se-a ao ensino sobre técnicas de conservacao de energia

Para melhorar o processo respiratério do Sr. M. dever-se-a executar exercicios que
aumentem a musculatura respiratoria e, consequentemente melhorem a capacidade
expiratoria. E importante salientar que ndo se recorrera ao espirémetro de incentivo
invertido, uma vez que o Sr. M. integra um estudo de investigagdo que pretende
comparar o impacto do uso deste instrumento, fazendo parte do grupo de controlo.
Pretende-se também auxiliar na mobilizacdo de secrecdes, recorrendo a dispositivo
de oscilacdo intrapulmonar, se necessario.

Relativamente ao défice de conhecimentos, proceder-se-a ao ensino ao Sr. M. sobre
a necessidade de aporte de oxigénio ao esforco, e capacita-lo para a utilizacdo da
fonte de oxigénio portétil.

Para predizer o risco de queda, recorrer-se-4 ao score da Escala de Morse.
Executar-se-a um programa de intervencdo no hospital, com enfoque em fatores
intrinsecos (como o treino de equilibrio dindmico ortostéatico e o treino de marcha).
Para avaliar o desempenho na realizagdo de AVD, recorrer-se-a a Escala de
Dependéncia de Barthel.



3.2. Plano De Cuidados

Segue plano de cuidados, elaborado a partir da CIPE Verséao 2.

Diagnostico

Plano

Acbes

Avaliacéo

10/12 Dispneia

Presente

Objetivo: _Que o Sr, M.
apresente dispneia melhorada
[score 0 em repouso]

Sistema enfermagem:

Parcialmente compensatorio

Método: Guiar o outro

1. Avaliar dispneia do Sr.M. [com recurso a Escala de Borg Modificada]
2. Gerir oxigenioterapia.

3. Ensinar o Sr. M. sobre Técnica de Relaxamento [e descanso]:

- [Com dispneia: posicdo de cocheiro sentado ou em pé, decubito dorsal com
fowler/semifowler, decubito lateral com fowler/semifowler — expiragdo com labios
semicerrados]

- [Sem dispneia: decubito dorsal, decubito lateral — expiragdo com labios semicerrados]
4. Executar Técnica de Relaxamento [e descanso]

5. Ensinar o Sr. M. sobre [Controlo e dissociacdo dos Tempos Respiratorios
com respiracéo diafragmética — CR/RD].
- [Realizar inspiracdo nasal e expiragédo pela boca com labios semicerrados, colocando

énfase na fase expiratoria]

6. Executar [Controlo e dissociacdo dos Tempos Respiratorios com respiragdo
diafragmatica — CR/RD].

7. Ensinar o Sr. M. sobre Conservacéo de Energia

- [Explicar que a expiracdo com labios semicerrados pode ser utilizadas durante a
execucgdo de algumas atividades de vida]

- [Explicar que o Sr. M deve realizar as atividades por ordem de prioridade, eliminando o
desnecessario, programando atividades para momentos do dia com maior energia]

- [Explicar que o Sr. M deve alternar atividades mais exigentes com periodos de
repouso]

- [Explicar que deve, sempre que possivel, realizar atividades sentado — barbear, lavar
os dentes, secar o cabelo]

1/12 Avaliado impacto da DPOC,
obtendo score 24 no CAT.

10/12 Realizada Prova de Marcha 6
minutos, percorreu 100 metros, com

necessidade de aporte de O2 a 6l/m.

14/12 Sr.M.

descanso e relaxamento, expirando

adota posicdes de
labios  semicerrados.
facilidade no CR/RD,

sendo incentivando a enfatizar a fase

com 0s

Apresenta

expiratoria. Avaliada dispneia - 0,5
em repouso e 3 em esfor¢o, segundo
Escala de Borg Modificada.

Realiza algumas atividades sentado
dentes

(pentear-se, lavar os

reconhecendo a sua importancia

para a reducdo da dispneia e
cansago.
07/01 Sr. M. encontra-se mais

autbnomo na realizagdo de
atividades de vida, reconhecendo a

necessidade de algumas pausas.

8/01 Avaliada dispneia — 0 em
repouso e 2 em esfor¢o, segundo

Escala de Borg Modificada.




8. Executar treino de Conservagao de energia.

9. Executar [Prova de Marcha de 6 minutos, para aferir débito de oxigénio ao

esforcal.

10. Avaliar [impacto da DPOC, com recurso ao CAT]

10/12 Avaliado impacto da DPOC

com score 8 no CAT.

10/12
Ventilacdo

Comprometida

Objetivo: _Que o Sr, M.

apresente ventilacao
melhorada
Sistema enfermagem:

Parcialmente compensatério

Método: Guiar o outro

1. Observar [radiografia ao] torax.

2. Auscultar térax [antes e ap0s sessao de reeducacdo funcional respiratéria] do
Sr. M.

3. Executar [Drenagem Postural Modificada, em associacdo com CR/RD e
Accapella] com o Sr. M.:

- [Sr.M. em decubito dorsal, no leito em semifowler, com almofada na regiao popliteia —
segmentos anteriores dos lobos inferiores]

- [Sr.M. em decubito semidorsal esquerdo, no leito em semifowler — lobo médio]

- [Sr.M. em decubito lateral direito e esquerdo, em semifowler — segmentos internos e
externos dos lobos inferiores]

4. Ensinar o Sr.M. sobre [Reeducac¢éo Diafragmética]
- Ensinar sobre [Reeducacao diafragmatica da Porg¢éo posterior]

- Ensinar sobre [hemicUpula direita e esquerda]

5. Executar [Reeducacéo Diafragmatica — com labios semicerrados, com énfase

na fase expiratoria] com o Sr.M.

6. Ensinar o Sr.M. sobre [Reeducacdo Costal]

- Ensinar sobre [Reeducacéo costal seletiva inferior]

- Ensinar sobre [Reeducacao costal seletiva do hemitérax esquerdo e direito - porgao
Antero-inferior]

- Ensinar sobre [Reeducacao costal seletiva do hemitérax esquerdo e direito - por¢ao
lateral com abertura costal]

- Ensinar sobre [Reeducacao costal global com bastao]

10/12 Observada Radiografia ao
Térax do dia da entrada [descrita
anteriormente].

14/12

anteriormente]. Realizada sesséo de

Auscultacao [descrita
reabilitacdo. Executa os exercicios

com facilidade e tolerancia,
mantendo énfase
Sr.M.

facilidade. Realizou-se tosse dirigida

na expiragao.

realiza o acapella com

(eficaz), expelindo secrecdes

mucopurulentas,  espessas  em

moderada quantidade.

04/01 Sr. M. executa com tolerancia
a ponte, e o rolar na cama. N&o
apresenta dificuldade nos exercicios
de fortalecimento muscular,

dissociagéo dos tempos

respiratorios.

18/12

reabilitacdo, com treino de marcha, 4

Realizada sessdo de

corredores, com aporte de O2 a 6l/m.

7/1 Realizada sesséao de reabilitacdo.




6. Executar [Reeducagdo Costal — com labios semicerrados, com énfase na

fase expiratéria] com o Sr. M.
7. Ensinar o Sr. A. sobre Tosse [dirigida].
8. Supervisionar a Tosse [dirigida]

9. Executar treino [da musculatura expiratéria: atividade terapéutica ponte, rolar

na camaj
10. Executar treino [exercicio geral — marcha simples]

10. Executar treino muscular [da musculatura sistémica]

- Executar treino muscular [dos Membros superiores com halter 0,5kg — com execugao
da fase expiratéria no movimento contrario a gravidade]

- Executar treino muscular [dos Membros inferiores: extensao/flexdo da coxofemoral e
joelho com inspiragdo/expiracdo respetivamente]

Realizado treino de marcha, 6
corredores, com aporte de O2 a 6l/m.
térax

Observada radiografia ao

[descrita anteriormente].

8/1 A auscultagdio, o Sr. M.

apresentava murmudrio  vesicular
diminuidos no 1/3 médio A esquerda,
com crepitacdes na fase expiratoria.
1/3 superior e inferior com murmurio
vesicular ruidos

mantidos, sem

adventicios. Realizada sessédo de

reabilitacdo, com recurso ao

acapella. Realizado treino de
marcha, 10 corredores com aporte
de O2 a 6l/m, com dispneia 0 em

repouso e 2 em esforgo (Sp0O295%)

10/12
Conhecimento
Sobre a Saude

Diminuido

Objetivo:  _Que o Sr, A.
apresente conhecimento

sobre a salde efetivo.

Sistema enfermagem: Apoio-

educagéao

Método: Ensinar o outro

1. Aconselhar o Sr.M. sobre abuso do tabaco:
- Ensinar sobre [consequéncias, necessidade de eviccdo tabagica, estratégias de

cessacao tabagica).

2. Ensinar o Sr.M. e filho sobre Inaloterapia:

- Ensinar sobre [administragdo de inalador pressurizado com camara expansora].

3. Ensinar o Sr.M. e filho sobre Oxigenioterapia:

- Ensinar sobre [necessidade de oxigenioterapia ao esforco]

- Ensinar sobre [fonte portatil de oxigénio — manutencéo, regulacdo do débito de
oxigénio correto, colocagdo dos 6culos nasais, uso da fonte portatil a deambular]

- Treinar [uso da fonte portatil de oxigénio]

3. Executar Consulta [de seguimento]:

- [Realizar contacto telefénico, para perceber adaptagdo ao domicilio]

3/12

inaladores

Realizados ensinos sobre

pressurizados com

camara expansora.

10/12 Foi
necessidade de oxigenioterapia ao

explicado ao Sr. M.

esforco. Dispensada uma fonte

portatil de Oxigénio liquido
(HiFlowsStroller®) e explicado como
regular o débito de oxigénio e como
verificar se a fonte esta cheia.
Explicado como colocar de forma
autébnoma os 6culos nasais. Sr. M.
demonstrou alguma dificuldade em

adaptar a oxigenioterapia portatil.




14/12 Sr. M. recusa cessagdo
tabagica. Sr. M. encontra-se
autbnomo na correta administragao
de inaloterapia. Refor¢cados ensinos
ao Sr.M, sobre oxigenioterapia.
Realizados ensinos sobre o mesmo
ao filho do Sr. M.

23/12 Sr. M. mantém dificuldade em
adaptar-se a fonte de oxigénio
portatii e selecionar-se o débito

correto.

8/01 Foi assinalada uma marca
vermelha, junto do valor do débito
necessario (“6”), de forma a ser mais
facil para o Sr. M. selecionar.
Reforcados ensinos sobre
consequéncias da ndo cessacao
tabagica e sobre cuidados com fonte

portatil.

10/1 Sr, M. selecciona o débito de
oxigénio e realiza inaloterapia
autonomamente. Refor¢cados ensinos
sobre oxigenoterapia e inaloterapia
junto do Sr. M. e filho.

15/1 Realizado contato telefénico
com filho do Sr. M (descricdo a

frente).




10/12 Risco de
Queda

26/12 Queda

Objetivo: Que o Sr. M. nao

apresente quedas.

Sistema de enfermagem:

Apoio-educacéo

Método: Ensinar o outro

1. Avaliar risco de queda [através da Escala de Morse] do Sr. M.

2. Executar [Programa de intervencado no hospital]

- Ensinar sobre levante [explicar ao Sr.M. para realizar levante faseado, para prevenir
episodios de hipotensao ortostaticas]

- Executar treino de equilibrio [dindmico ortostatico]

- Ensinar Sr.M sobre calcado [antiderrapante, velcro] e ambiente [retirar objetos que
possam ser obstaculos]

- Executar técnicas de exercicio muscular

- Executar treino de marcha

14/12 Avaliando o Risco de Queda,
verificou-se Baixo risco de queda
(score 35), segundo a Escala de
Morse.

26/12 e 27/12 Quedas [descritas
anteriormente]. Fica com prescricao
médica para contengdo de tronco no

leito e cadeirdo.

3/01 Avaliado o Risco de Queda,
segundo a Escala de Morse, tendo
verificou-se alto risco de queda
(score 70). Realizado teste
coordenacao motora [referido
anteriormente]. Realizados ensinos
sobre levante. Apresenta alteragfes
no equilibrio dindmico ortostatico,
realizado treino de equilibrio. Apos
ensinos, adotou calcado

antiderrapante.

05/01 Sr. M. nem sempre adota
atitudes e comportamentos
preventivos de queda, levantando-se
de repente e ndo otimizando o

espagco.

Durante o internamento, tem sido
realizado treino muscular, de marcha

e de equilibrio..




A

4. PLANO DE ALTA

Pretende-se que no momento da alta, o Sr. M. apresente:
Ventilagdo melhorada
Dispneia melhorada
Conhecimento sobre a saude efetivo

Queda ausente

4.1 Momento da alta

O Sr. M. teve alta a 10/1, com ventilacdo melhorada, dispneia melhorada e
conhecimento sobre a saude efetivo. Apesar de consciente das consequéncias,
recusa cessacao tabagica. Apresentou um total de 2 quedas, durante o
internamento.

No momento da alta, apresentava PEF de 120 (a melhor de 3) e um impacto de
score 8, na avaliacdo do CAT.

Aquando da alta, o filho do Sr. M. estava presente e foram reforcados os ensinos
que ja haviam sido feitos sobre inaloterapia, a fonte portatii de oxigénio e a
prevencdo de quedas. O Sr. M. ndo regressou ao domicilio, tendo ido para casa do

filho (por deciséo propria) para maior apoio familiar.

4.2. Contato Telefénico de seguimento

Cerca de 5 dias depois da alta, foi realizado um contacto telefénico de seguimento
para o cuidador (autorizado pelo Sr.M.), onde se procurou saber como tinha sido o
regresso a casa, como estava a ser a adaptacdo a oxigenioterapia, o estado geral
do Sr. M., bem como esclarecer davidas (este contato insere-se num projeto
implementado no servigo sobre o envolvimento do cuidador nos cuidados).

O filho do Sr. M. referiu que este conseguia regularizar o débito do oxigénio, para
atividades que exigissem esfor¢co, adiantando que néo tinha ddvidas quanto a
medicacdo, mas colocou questdes sobre a fonte portatil. Procurou-se saber como o
Sr. M. e o cuidador verificavam se a fonte estava cheia, quanto tempo utilizava a
fonte, ao fim de quanto tempo verificavam se estava vazia e como a carregavam. Foi
necessario reforcar alguns aspetos quanto a fonte portatil.

O filho questionou sobre o facto de o Sr. M. manter algum desequilibrio (que ja
apresentava no internamento), pelo que foram reforcados as estratégias a adotar

para prevencao de quedas.



APENDICES



Apéndice 1 — Avaliacado do CAT

(i o ] QCAT

COPD A Test

Como esta a sua DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica)?
Faca o Teste de Avaliagao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questiondrio ird ajud&-o e ao seu profissional da sadide impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crbnica) causa no seu bem estar e o no seu dia; as respostas e a pontuagdo do teste podem
ser utilizadas por voct e pelo seu profissional da saide par melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o maximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos Itens a seguir, assinale com um (X) 0 quadrado que melhor o desarever presentemente.
CertiNque-se de seleclonar apenas Uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz O@OOOO Estou multo triste

PONTUACAO
4 D (= 7y
Mncatenhotosse (X J(OC I Temhowsseorempowdo | |
. 7 & J
4 D fE—
Néo tenho nenhum catarro O meu peito estd cheio de
L (secregdo) no peito @OOOOO catarro (secre¢do) 4 0
.
~
@ \ B
Nao sinto nenhuma Sinto uma grande pressio
pressdo no peito Ge (1 X2 X(3 X4 X5 ) 0
\ 7 S J
~
(" Nao sinto falta de ar sintobastantefattadear | [ |
quando subo uma ladeira OOOOO@ quando subo uma ladelra ou 5
L ou um andar de escada um andar de escada 5
~
(Nhlirmnaﬂu.rnl 0 i)
= » Sinto-me muito limitado nas
| imtarmmire (OCOCOCOCX) minnasavidasesemeasa | | 5
~
(smm-mecomamz i e) )
para N&o me sinto nada confiante
el (000009 s |
minha doenga pulmonar da minha doenga pulmonar
\_ o .~ J
~
i D G N
Nao durmo profundamente
Durmo profundamente O%O@O devido a minha doenga 4
Imonar
. e 7 & =,
~
' N P
Tenho muita energia Nao tenho nenhuma energia
(disposigso) OOOOO@ (disposicao) 5
\\ 7 Ml < J
~
- 3
! . PONTUAGAO
Obmdehi-do&mgm‘ Test) e o logotipo CAT € uma marca comercial de TOTAL 24
%mmsu“am \ J

Retirado: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-37132017000400290
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0O seunome:
M.A.

] [ “1ofi72619 1

SCATS

COPD A

Como esta a sua DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica)?
Faca o Teste de Avaliagao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questiondrio ird ajud&-o e ao seu profissional da sadide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar

Obstrutiva Crénica) causa no seu bem estar e o no seu dia a dia As suas respostas e a pontuagdo do teste podem
ser utilizadas por voct e pelo seu profissional da satde para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o mdximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos Itens a seguir, assinale com um (X) 0 quadrado que melhor o desarever presentemente.
Certinque-se de seleclonar apenas Uma resposta para cada pergunta.
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s R 4 2y
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o 7 © J
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Apéndice 2 — Avaliacdo do Tonus Muscular (Escala Modificada de Ashworth)

Segmento Corporal Movimento Avaliacdo Ténus Muscular
Flex&o/Extenséo 0
Cabeca e Pescoco Inclinacéo lateral 0
Rotacdo 0
Membros Superiores Movimento Direito Esquerdo
Flex&o/extenséo, 0 0
Abducédo/aducéo 0 0
Dedos da méo Circundacao 0 0
Oponéncia polegar 0 0
Flex&o/extenséo 0 0
Punho Desvio radial/cubital 0 0
Circunducao 0 0
Antebraco Pronacdo/supinacéo 0 0
Cotovelo Flexao/Extenséo 0 0
Elevacdo/depressao, 0 0
Escapulo-umeral Aducgédo/abducéo 0 0
Rotacéo interna/externa 0 0
Membros Inferiores Movimento Direito Esquerdo
Dedos do pé (esquerdo) Flexao/extensao, 0 0
Aducgéo/abducéo 0 0
Tibiotarsica (esquerdo) Dorsiflexao/flexao plantar 0 0
Inversdo/eversao 0 0
Joelho (esquerdo) Flex@o/extenséo 0 0
Flex&o/extenséo, 0 0
Coxofemoral Aducgédo/abducédo 0 0
Rotacéo interna/externa 0 0




Apéndice 3 — Avaliacao da Forca Muscular (Escala Medical Research Council)

Segmento Corporal Movimento Avaliacdo Muscular
14/12 3/01
Flex&o/Extenséo 5/5 5/5
Cabeca e Pescoco Inclinacéo lateral 5/5 5/5
Rotacédo 5/5 5/5
Membros Superiores Movimento Direito Esquerdo
14/12 | 03/01 | 14/12 | 03/01
Flex&@o/extenséo, 5/5 5/5 5/5 5/5
Abducédo/aducéo 5/5 5/5 5/5 5/5
Dedos da méo Circundacéo 5/5 5/5 5/5 5/5
Oponéncia polegar 5/5 5/5 5/5 5/5
Flexao/extensdo 5/5 5/5 5/5 5/5
Punho Desvio radial/cubital 5/5 5/5 5/5 5/5
Circunducao 5/5 5/5 5/5 5/5
Antebraco Pronacdo/supinacéo 5/5 5/5 5/5 5/5
Cotovelo Flex&@o/Extenséo 5/5 5/5 5/5 5/5
Elevacg&o/depresséao, 5/5 5/5 5/5 5/5
Escapulo-umeral Aducgéo/abducéo 5/5 5/5 5/5 5/5
Rotacéo interna/externa 5/5 5/5 5/5 5/5
Membros Inferiores Movimento Direito Esquerdo
Dedos do pé Flexao/extensao, 4/5 4/5 4/5 4/5
Aducao/abducao 4/5 4/5 4/5 4/5
Tibiotarsica Dorsiflexao/flex@o plantar 4/5 4/5 4/5 4/5
Inversdo/eversao 4/5 4/5 4/5 4/5
Joelho Flexao/extensdo 4/5 4/5 4/5 4/5
Flexao/extensao, 4/5 4/5 4/5 4/5
Coxofemoral Aducgédo/abducédo 4/5 4/5 4/5 4/5
Rotacao interna/externa 4/5 4/5 4/5 4/5




Apéndice 4 — Avaliacdo da Marcha (Avaliacdo das Categorias Funcionais da
Marcha)

Avaliado em contexto internamento 14/12 3/01

0- Nao realizar marcha, incapacidade absoluta para a

deambulacdo, mesmo com auxilio externo

1- Marcha terapéutica, ndo funcional. O paciente precisa ser
firmemente amparado por 1 ou 2 pessoas, e/ou a deambulacdo
s6 é possivel durante a terapia domiciliar ou hospitalar, nas

barras paralelas

2- Marcha domiciliar: a deambulacgéo s6 é possivel num ambiente
fechado, com superficies planas e, geralmente, em um ambiente

conhecido e controlado, como em casa

3- Deambula nas cercarias de casa ou na vizinhancga: o paciente
€ capaz de deambular na rua, embora uma distancia limitada e X X

restrita

4- Marcha comunitaria em todos os tipos de superficies
irregulares. Consegue percorrer uma distancia consideravel, até

mesmo irrestrita

5- Marcha normal. A deambulacgdo é completamente normal tanto

em distancia como em aparéncia




Apéndice 5 - Avaliacdo do Risco de Queda

Avaliacdo do Risco de Queda (Escala de Morse) a 14/12

Tabela 1
Itens da versao portuguesa da Escala de Quedas de Morse

Item

Pontuagao

1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses
Nao
Sim
. Diagnéstico(s) secundirio(s)
Nao
Sim
. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/aceamado/cadeira de rodas
Muletas/canadianas/bengala/andarilho
Apoia-se no mobilidrio para andar
4. Terapia intravenosa
Nao
Sim
5. Postura no andar ¢ na transferéncia
Normal/acamado/imovel
Debilitado
Dependente de gjuda
0. Estado mental
Consciente das suas capacidades

(=]

[39)

O

850 G-

250 ©

Esquece-se das suas limitacoes 15
Adaptado de: http://www.scielo.mec.pt/pdf/ref/vserlVn2/serlVn2a02.pdf
Avaliacdo do Risco de Queda (Escala de Morse) a 3/1
Tabela 1
Itens da versao portuguesa da Escala de Quedas de Morse
Item Pontuagao
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses
Nao 0
Sim
2. Diagnéetico(s) secunddrio(s)
Nao 0
Sim @
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas @
Muletas/canadianac/bengala/andarilho I5
Apoia-se no mobilidrio para andar 30
4. Terapia intravenosa
Nao @
Sim
5. Postura no andar ¢ na transferéncia
Normal/acamado/imovel 0
Debilitado (19
Dependente de gjuda 20
0. Estado mental
Consciente das suas capacidades @
Esquece-se das suas limitacoes 15

Adaptado de: http://www.scielo.mec.pt/pdf/ref/vserlVn2/serlVn2a02.pdf



http://www.scielo.mec.pt/pdf/ref/vserIVn2/serIVn2a02.pdf
http://www.scielo.mec.pt/pdf/ref/vserIVn2/serIVn2a02.pdf

Apéndice 6 — Avaliacdo da Dependéncia (Escala de Barthel)

14/12

3/01

1. Alimentacéo

10) Independente

5) Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos)

0) Dependente

2. Transferéncias

15) Independente

10) Precisa de alguma ajuda

5) Necessita de ajuda de outra pessoa, mas nao consegue sentar-se

0) Dependente, nao tem equilibrio sentado

3. Toalete

5) Independente a fazer barba, lavar a cara, lavar os dentes

0) Dependente, necessita de alguma ajuda

4. Utilizacdo do WC

10) Independente

5) Precisa de alguma ajuda

0) Dependente

5. Banho

5) Toma banho sé (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda)

0) Dependente, necessita de alguma ajuda

6. Mobilidade

15) Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar ortoteses)

10) Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda

5) Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas

0) Imével

7. Subir e descer escadas

10) Independente, com ou sem ajudas técnicas

5) Precisa de ajuda

0) Dependente

8. Vestir

10) Independente

5) Com ajuda

0) Impossivel

9. Controlo Intestinal

10) Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar

5) Acidente ocasional

0) Incontinente ou precisa de uso de clisteres

10. Controlo urinario

10) Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia




sozinho

5) Acidente ocasional (maximo uma vez por semana)

0) Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia sozinho

TOTAL

90

75




Apéndice 18 — Plano de Cuidados 2



1. APRESENTACAO DA PESSOA

1.1. Identificacdo da Pessoa

Nome: Sr. A.B. Estado Civil: Casado

Género: Masculino Profissdo: Oncologista

Data de nascimento: 1946-12-22 Situacédo Profissional: Reformado
Nacional: Portuguesa Agregado familiar: Sr. A. e cdnjuge
Residente: S. Sebastido da Pedreira Cuidador: Conjuge — Sr2. R.B.

1.2. Motivo de Internamento

O Sr. A. veio transferido de um Centro Hospitalar da area de Lisboa, ap0s instalacdo
de quadro neuroldgico agudo, ficando com o diagnostico de Acidente Vascular
Cerebral (AVC) isquémico bihemisférico. Ficou internado no Servico de
Pneumologia, para tratamento oncoldgico a um Adenocarcinoma do Pulmé&o 1lIB e

para estudo de eventual endocardite marantica [retirado do Processo Clinico].

1.3. Historia Saude Atual

O Sr. A. apresentou quadro neuroldgico agudo, com diminuicdo de forca muscular
no hemicorpo direito, alteracdo do comportamento com heteroagressividade verbal e
indiferenca face ao contexto clinico. Nesse dia (3/12), recorreu ao Servico de
Urgéncia do Centro Hospitalar da area de residéncia, onde realizou Tomografia
Axilar Computorizada Cranio-encefalica (CE), que revelou presenca de focos
hemorragicos. Realizou ainda Ressonancia Magnética Nuclear CE que confirmou
multiplas lesdes isquémicas em territorios da Artéria Cerebral Média (ACM) bilateral,
bem como a presenca de aneurisma de pequenas dimensfes (5-6mmm) da ACM.
Posteriormente, o Sr. A. foi transferido para outro Centro Hospitalar da area de
Lisboa, tendo ficado internado no Servico de Pneumologia. A chegada ao servico,
apresentava score 14 na Escala de Coma de Glasgow, afasia global e hemiparesia

direita [retirado da avaliag&o inicial de enfermagem].

Relativamente a neoplasia do pulméo esta foi diagnosticada em Setembro de 2018,
no contexto de estudo paraneoplasico por trombose venosa profunda (TVP),
apresentando massa 80x40x48 mm no lobo inferior direito com adenopatias hilares e

mediastinicas homolaterais [retirado do Processo Clinico]. Ainda em novembro, realizou



TAC térax (que se encontra em baixo), onde € visivel a massa [retirado do Processo
Clinico].
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19-11-2018, 10:34:10

Durante internamento, a 10/12 realizou 1° ciclo de Quimioterapia (QT). Apés 2° ciclo
de QT, prevé-se realizacéo de ciclo de radioterapia.
A 11/12, o Sr. A. realizou ecocardiograma transesofagico, que revelou endocardite

da valvula aortica.

1.4. Historia pregressa [retirado do Processo Clinico]

Antecedentes pessoais: DPOC tabagica (fumador desde 16 anos, 42 UMA), Status

pds neoplasia prostatica (2010), Sindroma de Troussau, Status pés TVP do membro
superior direito e membros inferiores (Setembro/2018), neoplasia do pulmao
(Setembro/2018), AVC's recentes sem sequelas.

IntervencBes cirurgicas: implantacdo de pacemaker (por bloqueio auriculo-

ventricular) (Fevereiro/2018), prostatectomia radical

1.5. Regime terapéutico [retirado do Processo Clinico]

Regime Terapéutico habitual: Rivaroxabano 20mg/d




Regime Terapéutico hospitalar

Medicacéo

Alprazolam 0.25mg — 1 comp em SOS

Captopril 25mg — 1 comp em SOS

Haloperidol Sol Injetavel 5mg Amp — 1 ml em SOS
Metoclopramida Sol injetavel 5mg/ml Amp — 2ml 9h, 13h, 19h (durante 3
dias apos QT)

Ondansetron Sol injetavel 2mg/ml Ampola 4ml — 8 mg EV 9h, 21h
(durante 3 dias apds QT)

Paracetamol EV — SOS (se dor)

Nicotina Sistema Transdérmico 21 mcg — 9h

Atorvastatina 10mg — 1 comp as 19h

Enoxaparina 80mg — 1 inje¢cdo SC as 10h, 22h

Esomeprazol 40mg — 1 comp 7h

Quetiapina 12.5mg — 1 comp 22h

Sene 12mg — 1 comp 19h

Proteina Carcinoma pulmonar ndo pequenas células vinorelbina e
carboplatina — 10/12 e 17/12

Sem alergias medicamentosas.

Dieta

Nutrison 1.0, 1500ml/d, por Sonda Nasogastrica

Outros

recursos

- Fisioterapia

- Terapia Ocupacional

1.6. Condicéo Sociofamiliar e econémica

Avaliacdo da interacdo da familia com o0 meio envolvente:

O Sr. A. mora com a esposa (Sr2. R), cuidadora informal, mantendo uma boa relagéo
com a mesma. Apresenta um forte suporte familiar,

pneumologista, que se destaca também como elo de ligagdo entre o servico e a

restante familia.

Avaliacdo do ambiente s6cio-econdmico-cultural:

O Sr. A. e a esposa residem no quinto andar, em casa propria, em Sao Sebastidao da

Pedreira. A habitacdo tem asseguradas condi¢cOes habitacionais e saneamento

basico.

Do ponto de vista econdmico, ndo sao conhecidas dificuldades financeiras.

tendo uma sobrinha



2. APRECIACAO

Observacao Fisica

(10/Dez) O Sr. A. apresenta pele integra na face. Usa protese ocular, por diminui¢ao
da acuidade visual (diagnéstico médico desconhecido para a necessidade de
prétese ocular). Apresenta alteracdes ao nivel da alimentacdo, estando entubado
com sonda nasogastrica. Apresenta incapacidade de deglutir a saliva, apresentando
queda anterior de saliva.

A auscultacdo, apresenta murmdrio vesicular diminuido em todos os campos
pulmonares, com presenca de roncos ressonantes dispersos nos campos
pulmonares superior e médio, mais predominante a direita, audiveis na fase
expiratoria. Apresenta secre¢cdes mucopurulentas, que nao consegue mobilizar, por
apresentar mecanismo de tosse ineficaz.

Apresenta pele integra ao nivel dos membros superiores e inferiores.

Apresenta drenagem vesical, com saida de urina concentrada. Mantém controlo
intestinal.

(11/Dez) O Sr. A. foi desalgaliado, mantendo controlo vesical.

Parametros Vitais

10/12 11/12 12/12

Pressao arterial

126/95 mmHg

133/81 mmHg

145/76 mmHg

Frequéncia 73 bpm 77 bpm 76 bpm
Cardiaca Pulso regular e forte Pulso regular e forte Pulso regular e forte
Temp.Timpanica 36,4°C 36,4°C 36°C
Saturacao 98% 94%
periférica O2 - 02 a 1l/m em repouso -Sem O2 em - 97% em repouso sem O2
(turno da manha) - 02 a 2l/m esforgo repouso - 92% com O2 2l/m esforgo

- 1,51/m esforgo

Dispneia (segundo
Escala Modificada de

Borg)

- 2 em repouso

- 3 em esforgo

- 0 em repouso

- 2 em esforgo

- 0 em repouso

- 2 em esforgo

Dor

(segundo Escala

Qualitativa da Dor)

Tipo: emocional
Avaliacdo: Ligeira a moderada

Fatores de Agravamento: situacao

clinica (AVC e neoplasia)
Fatores de Alivio: escuta ativa,

apoio emocional, refor¢o positivo

Sem dor




Imagiologia do térax ou toracica

Idade Atual: 074

[ .
11-12-2018, 15:?54:»

Radiografia ao Torax com orientacdo correta, do Sr. A. do dia 11/12 as 15:54.
Incidéncia Antero-posterior, mal centrada, com menor grau de radiacdo, mal
inspirado. Sem alteracdes nas estruturas 6sseas. indice cardiotéracico aumentado.
Observa-se algum ingurgitamento hilar. Apresenta opacidade nao natural,
correspondente ao pacemaker e aos fios do pacemaker do Sr. A. Sao visiveis
hipotransparéncias nos campos pulmonares, sugestivas de acumulacdes de

secrecoes.

Anélises laboratoriais

4/12 10/12
Hemograma
Eritrécitos 4.27 4.06
Hb 125 11.6
Hematocrito 35.4 33.7
Leuc 8.5 7.82
Plaq 120 283
Bioguimica
u 42 33
Cr 0.89 0.77
PCR 8.28 3.17




Gasimetria Arterial (4/12)

pH pCO2 | pO2 K Na Ca | Lact Tradugao

7,481 29.9 85,7 | 3.8 | 140 | 1.22 11 Alcalose Metabdlica compensada com

Acidose Respiratoria

Avaliacdo do estado cognitivo e do défice neuroldgico

(10/12) O Sr. A. encontra-se vigil. Apresenta periodos de agitagdo noturna, com
necessidade de recurso a medicacao prescrita, em SOS. Durante o dia, apresenta
comportamento adequado, cumprindo ordens. Apresenta Score 11 na NIHSS (défice
neuroldgico moderado) — Apéndice 1.

(12/12) O Sr. A. encontra-se vigil. Apresenta periodos de agitagdo noturna, com
necessidade de recurso a medicacao prescrita, em SOS. Durante o dia, apresenta
comportamento adequado, cumprindo ordens. Apresenta Score 6 na NIHSS (défice

neurologico moderado) — Apéndice 1.

Avaliacdo dos pares cranianos

(4/12) Nao foi possivel avaliar, por estado de sonoléncia do Sr. A.

(10/12) Nao foi possivel avaliar os seguintes pares cranianos: | Olfativo, V Trigémio,
VIl Estato-acustico, IX Glossofaringeo. Sem afecéo dos seguintes pares: Il Otico, IlI
Oculomotora, IV Patético, VI Motor Ocular externo — sem nistagmo ou ptose
palpebral -, X Vago (sem alteracdo no tom de voz/rouquiddo), Xl Espinhal.
Apresenta alteracdes nos Par V Facial (tem dificuldade em manter saliva no lado
mais afetado), XII Grande Hipoglosso (presenca de tremores e desvio da lingua nos

movimentos da mesma, ha acumulacédo de saliva).

Avaliacdo da linguagem

(10/12) Apo6s apreciacdo de ER, verifica-se que o Sr. A. apresenta afasia de
expressao (e nao global), com a capacidade de nomeacgéo e de repeticdo afetada,
mas com a compreensao mantida (principalmente para construcdes sintaticas mais

simples). A gramatica apresentava-se “telegrafica” e o vocabulario restritivo.

Avaliacdo do Ténus Muscular dos Segmentos Corporais (10/Dez): ndo se verificaram

sinais de hipertonia ou hipotonia, a realizacdo de mobilizacdo passiva, segundo

Escala Modificada de Ashworth (Escala Modificada de Asworth no Apéndice 2).




Avaliacdo da Forca Muscular dos Segmentos Corporais: segundo a Escala Medical

Research Council (Apéndice 3)

(10/12): Verificou-se alteracdo da forca muscular ao nivel do Membro superior
direito, particularmente: ao nivel dos dedos da méo (flexdo/extensdo 3/5,
abducéo/aducéo 3/5, circundacao 3/5 e oponéncia polegar 3/5), ao nivel do punho
(flexdo/extensdo 3/5, desvio radial/cubital 3/5 e circundagdo 3/5), antebraco
(pronacao/supinacao 3/5) e cotovelo (flexdo/extensédo 3/5). Restantes segmentos
corporais sem alteracfes da forca muscular.

(12/12): Verificou-se melhoria da forga muscular ao nivel do Membro superior direito:
nos dedos da mao (flexdo/extensdo 4/5, abducao/aducao 4/5, circundacéao 4/5 e
oponéncia polegar 4/5), ao nivel do punho (flexao/extenséo 4/5, desvio radial/cubital
4/5 e circundacdo 4/5), antebraco (pronacdo/supinacdo 4/5) e cotovelo
(flexdo/extensdo 4/5). Restantes segmentos corporais sem alteracdes da forca

muscular.

Amplitude articular: sem alteracdes

Coordenacao motora

(10/12) Apos realizacdo de teste index-nariz, ndo se verificaram alteracdes na

coordenacdo motora.

Avaliacdo do Equilibrio

(10/12) O Sr, A.B. apresenta equilibrio sentado estatico e dindmico mantido
(mantendo equilibrio, quando sujeito a forca). Apresenta equilibrio ortostatico
estatico mantido, mas dinamico diminuido.

(14/12) O Sr, A.B. mantém equilibrio sentado estatico e dindmico mantido.

Apresenta equilibrio ortostatico estatico e dinamico.

Avaliacdo da Marcha: segundo as Categorias Funcionais de Marcha (Vver Apéndice 3).

(10/12) Marcha 1/5. Marcha terapéutica, ndo funcional. A deambulagdo s6 é
possivel durante a terapia domiciliar ou hospitalar.

(12/12) Marcha 2/5. Marcha domiciliar. A deambulagdo sO0 é possivel num
ambiente fechado, com superficies planas e, geralmente, em um ambiente

conhecido e controlado.



(14/12) Marcha 3/5. E capaz de deambular na rua, embora uma distancia limitada e

restrita

Avaliacdo do Risco de Queda (10/12): Alto risco de queda (score 100), segundo a

Escala de Morse (Apéndice 4).

Avaliacdo do Grau de Dependéncia: segundo a Escala de Barthel (Apéndice 5).

(10/12) Score 40, equivaléncia a Dependéncia Severa

(14/12) Score 50, equivaléncia a Dependéncia Severa

Avaliacdo do Impacto Autocuidado (Requisitos seqgundo Teoria de Orem) (10/Dez):

Défice Autocuidado

Universais Padréo Autocuidado (AC)/Sistema
Enfermagem
Componente cardiaca:
- Perfil normotenso (TA 126/95) Défice no AC

Manutencéo de
quantidade suficiente

de ar

- Normocardica (FC 73bpm), pulso regular, forte e cheio

Componente respiratdria:

- Padrédo respiratdrio toraco-abdominal, simétrico, regular,
profundo, amplitude normal. SpO2 98%, com O2 a 1l/m
(em repouso) e a 2I/m (esforgo)

- A auscultagdo, apresenta murmurios vesiculares
diminuidos em todos os campos pulmonares, com
presenca de roncos ressonantes dispersos nos campos
pulmonares superior e médio, mais a direita, audiveis na
fase expiratéria.

- Apresenta secre¢des mucopurulentas, que ndo consegue

mobilizar.

Sistema Parcialmente

Compensatorio

Manutencéo de
quantidade suficiente
de agua e ingestéo
suficiente de

alimentos

- Apresenta incapacidade de deglutir a saliva,
apresentando queda anterior de saliva.
- Equipa de enfermagem hidrata e alimenta Sr.A, com

Nutrison 1.0 (1500/d), por sonda nasogastrica.

Défice no AC

Sistema Totalmente

Compensatorio

Provisédo de
Cuidados associados
com processos de

eliminacéo

- Apresenta-se com drenagem vesical.

- Mantém continéncia intestinal.

- Durante o periodo nocturno, usa fralda, que é trocada
pela equipa de enfermagem e de assistentes operacionais

(devido a perda urinaria por periodos de desorientagao).

Défice no AC
Sistema Totalmente

Compensatorio

Manutencao de
equilibrio entre

atividade e repouso

- O Sr.A. apresenta periodos de agitagdo noturna, com
necessidade de recurso a medicagéo prescrita, em SOS.

- Alteracdes da forca muscular

Défice no AC

Sistema Parcialmente




- Dependéncia Parcial transferéncias, levante e atividades
béasicas de Vida diaria (ABVD).

Compensatorio

Manutencéo do
equilibrio entre a
soliddo e interagédo
social

- O Sr. A. apresenta dificuldades na interacdo com o que 0

rodeia, devido a afasia de expressdo. Nao tem

desenvolvidas estratégias adaptativas para 0 processo

comunicacional.

Défice no AC

Sistema Parcialmente

Compensatoério

Prevencéo de
perigos a vida
humana, ao
funcionamento e ao
bem-estar do ser

humano

- Ligeiro desequilibrio ortostatico dinamico

- Alto do Risco de Queda (score 100 Escala de Morse),
com presenca fatores extrinsecos (ambiente
desconhecido) e intrinsecos (agitagdo noturna, alteragdo

equilibrio)

Défice no AC

Sistema Parcialmente

Compensatorio

Promocéo do
funcionamento do ser
humano dentro de
grupos sociais, de
acordo com o
potencial humano, as

limitacBes

- Sr. A. tem consciéncia de algumas das suas limitagcdes
(como é o caso das dificuldades comunicacionais), mas

ndo tem nogao das suas potencialidades.

Défice no AC

Sistema Parcialmente

Compensatdrio

Desvios saude

Padrdo Autocuidado/Défice Autocuidado (AC)

Sistema Enfermagem

Procurar garantir
assisténcia médica

adequada

- Sr

comprometendo a procura por assisténcia médica. Fica ao

ndo tem apresenta capacidade de expressao,

encargo da esposa e sobrinha.

Défice no AC
Totalmente

compensatoério

Estar consciente e
atender aos efeitos e
resultados das

condi¢@es e estados

- Compreende e associa os efeitos como inerentes ao seu

estado patolégico.

Sem défice no AC

Apoio-educagao

patoldgicos
Realizar as - Colabora na sessdo de reabilitagdo, quando lhe é Défice AC
prescri¢des solicitado, com ajuda. Parcialmente

terapéuticas e

reabilitacéo

compensatorio

Estar consciente e
regular os efeitos
desconfortaveis
resultantes das

intervencbes

- Associa os efeitos/resultados as intervengdes realizadas,
manifestando-se com disposicdo para a participacdo na

sessdo de reabilitacao.

Sem défice

Apoio-educacgéo

Modificar
autoconceito em
aceitar estado de

saude e necessitar
novas formas de

cuidados

- Sr. A. demonstra frustracdo e alguma irritabilidade devido
situacdo clinica/limitagbes (principalmente perante as
dificuldades comunicacionais)

Défice AC

Apoio-educagéo

Aprender a viver com
efeitos das condi¢des

patolégicas

- Sr. A. ainda ndo aprendeu a viver com as limitacdes

adquiridas.

Défice AC

Apoio-educagao




Desenvolvimento Padrdo Autocuidado/Défice Autocuidado (AC) Sistema Enfermagem
- Sr. A. tem dificuldade em aceitar as suas limitagdes, Défice AC
Velhice eventualmente associando a um declinio
funcional/envelhecimento. Apoio-educagéo

2.1. Problemas identificados

Problemas Diagnéstico (segundo CIPE verséo 2)
Afasia de expressao Capacidade para comunicar comprometida
Dificuldades na limpeza das vias aéreas: Limpeza das vias aéreas comprometida

- Mecanismo de tosse ineficaz

- Acumulacgéo de secrecdes

Potencial para instalac@o padréo espéstico Risco de Espasticidade

Alteracdo mobilidade Padrdo de Mobilidade diminuido
- Alterag&o da forca muscular
- Alteragdo do equilibrio

Potencial para cair Risco de Queda

Dependéncia total para alimentacao Capacidade para alimentar-se comprometido
- Presenca sonda nasogastrica

- Disfagia a liquidos

Na situacdo do Sr. A., mais problemas/diagnosticos de enfermagem poderiam ser
identificados, mas interessa elencar os principais problemas (possiveis de serem

trabalhados).




3. INTERVENCAO DA ENFERMAGEM DE REABILITACAO

3.1. Apresentacao sumaria do Programa de Reabilitacéo

Para o planeamento do programa de Reabilitacdo para o Sr.A., procedeu-se a uma
avaliacéo inicial do Estado Funcional e do défice neurologico.

Para continua avaliacdo do défice neurolégico, pretende-se aplicar a Escala de
NIHSS. Pretende-se trabalhar na capacidade de alternativas comunicacionais, bem
como proceder ao treino da fluéncia, nomeagao, repeti¢ao.

Para melhorar a capacidade de limpeza das vias aéreas do Sr.A, pretende-se
executar exercicios que ajudem a mobilizar secrecdes, recorrendo — se necessario —
a algum tipo de dispositivo de oscilacdo intrapulmonar, bem como ao treino dos
musculos respiratérios.

Para predizer o risco de queda, recorrer-se-a ao score da Escala de Morse.
Pretende-se executar um programa de intervencdo no hospital, com enfoque em
fatores intrinsecos (como o treino de equilibrio dindmico ortostatico e o treino
muscular) e fatores extrinsecos (como o cal¢ado).

Para avaliar a forca muscular, recorrer-se-a a Escala Medical Research Council.
Pretende-se realizar treino de exercicio articular e exercicio muscular e mobilizacdes
ativas com resisténcia dos segmentos, bem como proceder ao treino de marcha.
Para avaliar o desempenho na realizacdo de ABVD, pretende-se recorrer a Escala
de Dependéncia de Barthel. Pretende-se trabalhar principalmente as atividades de
alimentar-se, através da avaliacdo da degluticdo do Sr. A. (através da escala de
Guss). Apds a sua aplicacéo e, se necessario, pretende-se trabalhar com a Sr2. R.

sobre como deve otimizar a sonda nasogatrica do Sr. A..



3.2. Plano De Cuidados
Segue plano de cuidados, elaborado a partir da CIPE Versao 2.

Diagnéstico Plano Acdes Avaliacao

10/12 Objetivo:  Que o Sr, A. | 1. Executar exercicios [de fluéncia] com o Sr.A 10/12Mantém compreensao
Capacidade apresente capacidade para | - Incentivar Sr. A. [a recorrer & Entoagdo melddica: “cantando” a palavra/frase, | (Obedece a ordens  simples).
para comunicar melhorada mostrando uma imagem produzir o discurso de alguma figura]] Questionado sobre se preferia ser
comunicar - Incentivar o Sr. A. [a construir uma frase sobre uma ou mais imagens que lhe sejam | chamado de ‘A" ou “B", tendo
. . mostradas] respondido “bacalhau” — apresenta

comprometida | Sistema enfermagem: B .
_ . - Incentivar o Sr. A. [a descrever uma imagem/figura] nomeacdo afetada. Pedido para

Parcialmente compensatdrio . .

repetir palavra, nédo tendo

Método: Guiar o outro

2. Executar exercicios [de nomeacg&o] com o Sr. A.

- Incentivar o Sr. A. [a nomear as figuras mostrada]

- Incentivar o Sr. A. [a evocar palavras dentro de cada tema. Ex: 4 palavras que sejam
frutos]

- Incentivar o Sr. A [a nomear 0s nomes dos familiares]

3. Executar exercicios [de leitura] com o Sr. A.

- Incentivar o Sr. A. [a ler palavras em voz alta]

4. Executar exercicios [de repeticdo] com o Sr. A.

- Incentivar o Sr. A. [a repetir as palavras]

5. Facilitar capacidade [e alternativas] para comunicar

- Incentivar Sr. A [a recorrer a pictograma, gestos]

conseguido. Gramatica apresentava-
se ‘“telegraéfica” e o vocabulario
restritivo (referiu  “olhos bonitos”).
Pedido para ler 3 palavras em voz

alta, conseguindo ler 1 palavra.

11/12 Nao foi possivel realizar
sessdo de reabilitagdo, uma vez que
utente foi realizar ecocardiograma

transesofafico.

12/12 Pedido para entoar uma
can¢do, tendo conseguido fazé-lo
com ligeira dificuldade. Questionado
0 Sr. A. sobre se um pictograma
ajudaria o processo comunicacional,
concordado

tendo (acenando).




Disponibilizado ao mesmo ao Sr.A.

14/12 Apresenta melhoria da afasia
de expresséo, conseguindo

verbalizar uma frase simples.

10/12 Limpeza
das vias
aéreas

comprometida

Objetivo: Que o Sr, A.
apresente limpeza das vias

aéreas efetiva.

Sistema enfermagem:

Parcialmente compensatorio

Método: Guiar o outro

1. Observar [radiografia ao] torax.

2. Auscultar térax [antes e ap0ds sessdo de reeducacéo funcional respiratdria] do
Sr. A

3. Ensinar o Sr. A. sobre [Exercicio Respiratorio]:

- [Controlo e dissociagdo dos tempos respiratdrios com respiracéo diafragméatica-
CD/RD]

- [Exercicios de expansao torcica — EET]

- [Técnica de Expiragdo Forcada/Huff — TEF Huff]

4. Executar Técnica Respiratéria [Ciclo Ativo de Técnicas Respiratérias] com o
Sr. A

- [CR/RD, com énfase na expiragéo]

- [EET com recurso a bastdo, com énfase na expiracao],

- [CRIRD]

- [EET]

- [TEF Huff]

5. Executar [Drenagem Postural Modificada, em associacdo com EET e
Accapella] com o Sr. A.:

- [Sr.A. em decubito dorsal, no cadeirdo e no leito em semifowler — segmentos apicais
lobos superiores]

- [Sr.A. em decubito dorsal, no leito em semifowler, com almofada na regiéo popliteia —
segmentos anteriores dos lobos superiores]

- [Sr. A. em decUbito semidorsal esquerdo, em semifowler — lobo médio]

10/12 Observagao da Radiografia ao
Térax descrita em cima. Auscultacéo
descrita em cima. Apresenta
secrecdes, que ndo consegue
mobilizar. Sob oxigenoterapia a 1I//m
por 6culos nasais em repouso e a
2l/m ao esforco. Explicado e
executado CR/RD. Procurou-se
explicar e assistir na tosse, mas esta
mostrou-se ineficaz. Sr.A. recetivo a

sessao.

11/12 Néo foi possivel realizar
sessdao de reabilitacdo, uma vez que
utente foi realizar ecocardiograma

transesoféfico.

12/12 Sob oxigenoterapia a 2l/m ao
esfor¢o. Executada sessao de
reabilitacdo. Experimentado shaker,
gue o Sr.A. ndo se adaptou. Utilizado

accapella (no cadeirdo) com eficacia.




- [Sr.A. em decUbito semidorsal direito, em semifowler — lingula]

6. Executar treino [musculatura expiratéria: atividade terapéutica ponte, rolar na

cama, espirdmetro de incentivo, em associacdo com RD]
7. Ensinar o Sr. A. sobre Tosse [assistida].

8. Assistir o Sr. A. na Tosse.

10/12 Risco de

Espasticidade

Objetivo: Que o Sr, A. néo

apresente espasticidade.

Sistema enfermagem:

Parcialmente compensatorio

Método: Guiar o outro

1. Executar Técnicas de Exercicio articular com o Sr. A..:
- [Executar movimentos articulares ativos [livres dos varios segmentos corporais, com
énfase]:

- [Cabeca e pescocgo: rotacdo para o lado direito, inclinacdo para lado esquerdo,

extenséo]

- [Dedos das méos: extensao e abdugéo da mao direita]

- [Punhos: desvio radial e extensdo do punho direito]

- [Cotovelo: extensédo e supinagdo do cotovelo direito]

- [Escépulo-umeral: rotacdo externa e na elevacao da escapulo-umeral a direita]
- [Tibiotarsica: flexao plantar e eversao a direita]

- [Coxofemural e joelho: flex&o e rotacéo interna]

2. Assistir o Sr. A. no posicionamento [em padrdo antiespéstico].

10/12

espasticidade

Sem presenca de

dos segmentos
corporais. Executados movimentos

articulares.
14/12 Sem sinais de espasticidade.

Ao longo do internamento, Sr. A. foi
assistido no posicionamento, em

padrao antiespastico.

10/12 Padréao
de Mobilidade

diminuido

Objetivo: _Que o Sr. A
apresente padrao de

mobilidade melhorada.

Sistema enfermagem:

Parcialmente compensatorio

Método: Guiar o outro

1. Avaliar equilibrio [estatico e dindmico]

2. Executar treino de equilibrio [dinAmico] com o Sr. A;
- [Com o Sr. A. em posicédo ortostatica, balancear o tronco]

- [No corredor, incentivar o Sr. A. a deambular em cima da faixa existente]
3. Avaliar treino de equilibrio.

4. Avaliar forga muscular dos [segmentos, através da Escala Medical Research
Council] do Sr. A.

10/12 O Sr, A.B. mantém equilibrio

sentado estatico e  dinamico.
Apresenta  equilibrio  ortostatico
estatico mantido, mas dinamico

diminuido. Avaliada forga muscular,
grau 3/5, a nivel do membro superior
direito. Restantes segmentos sem
marcha,

alteracoes. Avaliada

apresentando marcha 1/5, s6 com




5. Executar Técnicas de Exercicio muscular com o Sr. A..:

- [Orientar Sr. A. na realizagdo de movimentos ativos com resisténcia/halter 0.5kg dos
segmentos dos membros superiores, quando sentado no cadeir&o]

- [Orientar Sr. A. na realizagdo de movimentos ativos com resisténcia dos restantes
segmentos corporais]

6. Avaliar treino de exercicio muscular [através da avaliagdo forca muscular dos

segmentos corporais].

7. Executar treino de marcha com o Sr. A. [inicialmente com apoio de carro de

compras e, posteriormente com apoio unilateral, no corredor].

apoio. Realizado treino de equilibrio
e de marcha, com 02 a 2lI/m (2
corredores). Durante o treino, pediu
para ir ao wc (mantém controlo

intestinal).

12/12 Avaliada for¢ga muscular, grau
4/5 ao nivel do membro superior
direito. Restantes segmentos sem
alteracdes. Avaliada marcha (2/5),
fazendo marcha em superficie plana.
Realizado treino de marcha, sob 02
a 2l/m. Durante o treino, pediu para ir
ao wc (apresentado controlo vesical).

14/12 O Sr, A.B. mantém equilibrio

estatico e dinamico mantido.

10/12 Risco de

Objetivo: Que o Sr. A.. tenha

1. Avaliar risco de queda [através da Escala de Morse] do Sr. A.

10/12 Alto risco de queda (score

ueda [alto otencial para risco de queda . - . 100), segundo a Escala de Morse.
Q [alto] P P q 2. Executar [Programa de intervencdo no hospital] ) ) .
diminuido [score 25 a 50 da Realizado treino de equilibrio
- Executar treino de equilibrio A ”
Escala de Morse] o o dindmico ortostatico e de marcha.
scala - Executar técnicas de exercicio muscular . . .
Incentivada sobrinha a articular com
- Executar treino de marcha -
_ a familia e a trazerem calcado
Sistema de _enfermagem: | - Ensinar familia sobre calcado (antiderrapante, velcro) . . .
antiderrapante (explicados riscos de
io- 3 - Articular com enfermeiros [turno da noite, estratégias prevengédo quedas, devido a .
Apoio-educacéo [ 9 P a0 9 deambular com chinelos).
agitacdo noturna]
i ) 12/12  Familia trouxe calgado
Método: Ensinar o outro
adequado para o Sr.A.
Durante internamento, sem quedas.
10/12 Objetivo: Que o Sr. A. tenha | 1. Avaliar capacidade de degluticdo do Sr. A. [através da aplicacdo da Escala de | Semana de 10/12 a 14/12 N&o foi




Capacidade
para
alimentar-se

comprometido

capacidade para alimentar-se

efetivo

Sistema enfermagem:

Totalmente compensatério

Método: Agir pelo outro

Guss]

N

2. Ensinar a cuidadora/Sr2. R. [sobre otimizacdo e alimentagdo por sonda

nasogatrical, se necessario.
3. Incentivar Sr2 R. a permitir Sr. A. alimentar-se, se possivel.

4. Incentivar Sr. A. [a realizar reforco hidrico, com recurso a espessante).

aplicada Escala de Guss, uma vez
gque apresenta incapacidade de
deglutir a saliva, apresentando

gueda anterior de saliva.

Semana de 14/12 a 18/12 Aplicada
Escala de Guss. O Sr. A. é capaz de
ingerir dieta pastosa. Mantém
disfagia a liquidos. Sr. A. ndo faz
ingestdo hidrica oral (recusando
espessante). Decidiu-se em equipa,
e apos aceitagdo do Sr. A., manter a
sonda nasogéstrica para ingestdo
hidrica (uma vez que Sr.A. ndo
ingere a quantidade suficiente, ois
recusa o uso de espessante). Foram
realizados ensinos a Sr2. R. (Esposa)
sobre otimizagéo da  sonda
nasogéastrica e administracdo de

agua.




4. PLANO DE ALTA

Pretende-se que no momento da alta, o Sr. A. apresente

1. Melhoria do défice neuroldgico (diminuicdo no score da NIHSS)

2. Capacidade para comunicar melhorada

3. Limpeza das vias aéreas efetiva (auséncia de secrecdes)

4. Auséncia de espasticidade

5. Padrédo de mobilidade melhorado (melhoria no equilibrio dindmico ortostatico,
forca muscular aumentada no membro superior direito, capacidade para andar
melhorada).

6. Risco de queda diminuido (score <26 da Escala de Morse), sem ocorréncia de
quedas

7. Capacidade para alimentar-se de forma autbnoma (se disponibilizados alimentos)

8. Nivel de dependéncia melhorada (aumento no score da Escala de Barthel)

4.1 Regresso

A 2/01, o Sr. A. regressou ao Servico e apresentava processo comunicacional
melhorado (vocabulario mais completo e melhoria na construcao de frases) e padrao
mobilidade melhorado (ainda que circule em cadeira de rodas para distancia
maiores). Apresentava capacidade para ingerir alimentos em consisténcia pastosa,
mas mantinha sonda nasogastrica por disfagia a liquidos (e uma vez que o Sr.A.
recusa o uso de espessante). E hidratado por sonda nasogastrica, pela Sr2. R.

N&o apresenta espasticidade, nem sinais de dificuldade respiratoria (aparente

auséncia de secregdes).



APENDICES



Apéndice 1 — Avaliacao do défice neurologico

Itens 10/12 | 12/12
1l.a Estado de Alerta X X
Consciéncia Sonolento, mas despertavel com minima
estimulacéo
Sonolento, requer estimulagdo repetida para
responder
Coma
1b. ORIENTAGCAO Responde a ambas as questdes
(pergunte a pessoa o | corretamente
més e aidade) Responde a uma quest&o corretamente
Ambas as respostas séo incorretas X X
1c. COMANDOS (abrir | Obedece a ambas as ordens X
e fechar olhos, abrir e
fechar mao) Obedece a uma ordem corretamente X
Ambas incorretas
2. OLHAR (melhor Normal X X
movimento ocular,
apenas no plano Limitagéo parcial dos movimentos oculares
horizontal)
Desvio forcado dos olhos
3. CAMPOS Sem défices campimétricos X X
VISUAIS (estimulo
: Hemiandpsia parcial
visual, ameaca)
Hemiandpsia completa
Hemiandpsia bilateral (amaurético,
cegueira cortical)
4. PARESIA FACIAL | Movimentos simétricos e normais X X
(pedir & pessoa
Parésia minor (assimetria a sorrir ou dos
para cerrar 0s
sulcos nasogenianos
dentes e fechar os 9 )
olhos com vigor) Parésia parcial (paralisia total da face
inferior)
Parésia total de um ou ambos os lados
(face inferior e superior)
5a. FORCA Normal (estende o braco 90° ou 45° por X X
MUSCULAR - 10 seg sem cair)
MEMBRO Membro comega a cair antds dos 10 seg




SUPERIOR
ESQUERDO

Alguma forga contra a gravidade

Sem forga para vencer a gravidade

Sem movimento

Nao testavel (amputacao, anquilose)

5b. FORCA
MUSCULAR —
MEMBRO
SUPERIOR
DIREITO

Normal (estende o bragco 90° ou 45° por

10 seg. sem cair)

Membro comeca a cair antes dos 10

seg.

Alguma forga contra a gravidade

Sem forga para vencer a gravidade

Sem movimento

Nao testavel (amputacao, anquilose)

6a. FORCA
MUSCULAR —
MEMBRO
INFERIOR
ESQUERDO

Normal (Ml mantém-se a 30° por 5 seg.

sem cair)

Membro comeca a cair antes dos 5 seg.

Alguma forga contra a gravidade

Sem forga para vencer a gravidade

Sem movimento

N&o testavel (amputacdo, anquilose)

6b. FORCA
MUSCULAR —
MEMBRO
INFERIOR DIREITO

Normal (Ml mantém-se a 30° por 5 seg.

sem cair)

Membro comeca a cair antes dos 5 seg.

Alguma forga contra a gravidade

Sem forca para vencer a gravidade

Sem movimento

Nao testavel (amputacéo, anquilose)

7. ATAXIA DOS
MEMBROS

Sem ataxia

Presente em um membro




Presente em dois membros
8. SENSIBILIDADE | Normal X X
(use alfinete para
Diminuicéo de sensibilidade ligeira a
testar na face,
moderada
tronco e membros,
ver assimetria) Perda de sensibilidade severa ou total
9. LINGUAGEM Sem afasia
(descrever figuras,
. Afasia ligeira a moderada X
nomear objetos)
Afasia severa X
Mutismo, afasia global
10. DISARTRIA Articulacdo normal
(lendo palavras)
Disartria ligeira a moderada X
Palavras quase ininteligiveis ou incapaz X
de falar
N&o testavel (intubado ou outro
obstaculo fisico)
11. INATENCAO Normal
(use estimulo
. . Inatencéo para estimulo simultaneo X X
visual ou sensorial
bilateral numa das modalidades
duplo)
sensoriais
Hemi-inatencdo severa ou em mais do
que uma modalidade sensorial
11 6
TOTAL
Défice

moderado




Apéndice 2 — Avaliacdo do Tonus Muscular (Escala Modificada de Ashworth)

Segmento Corporal Movimento Avaliacdo Ténus Muscular
Flex&o/Extenséo 0
Cabeca e Pescoco Inclinacéo lateral 0
Rotacdo 0
Membros Superiores Movimento Direito Esquerdo
Flex&o/extenséo, 0 0
Abducédo/aducéo 0 0
Dedos da méo Circundacao 0 0
Oponéncia polegar 0 0
Flex&o/extenséo 0 0
Punho Desvio radial/cubital 0 0
Circunducao 0 0
Antebraco Pronacdo/supinacéo 0 0
Cotovelo Flexao/Extenséo 0 0
Elevacdo/depressao, 0 0
Escapulo-umeral Aducgédo/abducéo 0 0
Rotacéo interna/externa 0 0
Membros Inferiores Movimento Direito Esquerdo
Dedos do pé (esquerdo) Flexao/extensao, 0 0
Aducgéo/abducéo 0 0
Tibiotarsica (esquerdo) Dorsiflexao/flexao plantar 0 0
Inversdo/eversao 0 0
Joelho (esquerdo) Flex@o/extenséo 0 0
Flex&o/extenséo, 0 0
Coxofemoral Aducgédo/abducédo 0 0
Rotacéo interna/externa 0 0




Apéndice 3 — Avaliacao da Forca Muscular Escala Medical Research Council)

Segmento Corporal Movimento Avaliacdo Muscular
10/12 12/12
Flex&o/Extenséo 5/5 5/5
Cabeca e Pescoco Inclinacéo lateral 5/5 5/5
Rotacédo 5/5 5/5
Membros Superiores Movimento Direito Esquerdo
10/12 | 12/12 | 10/12 | 12/12
Flex&@o/extenséo, 3/5 4/5 5/5 5/5
Abducédo/aducéo 3/5 4/5 5/5 5/5
Dedos da méo Circundacao 3/5 4/5 5/5 5/5
Oponéncia polegar 3/5 4/5 5/5 5/5
Flex@o/extenséo 3/5 4/5 5/5 5/5
Punho Desvio radial/cubital 3/5 4/5 5/5 5/5
Circunducao 3/5 4/5 5/5 5/5
Antebrago Pronacé&o/supinagdo 3/5 4/5 5/5 5/5
Cotovelo Flex@o/Extensao 3/5 4/5 5/5 5/5
Elevacg&o/depresséao, 5/5 5/5 5/5 5/5
Escapulo-umeral Aducgéo/abducéo 5/5 5/5 5/5 5/5
Rotacéo interna/externa 5/5 5/5 5/5 5/5
Membros Inferiores Movimento Direito Esquerdo
Dedos do pé Flexao/extensao, 5/5 5/5 5/5 5/5
Aducgédo/abducédo 5/5 5/5 5/5 5/5
Tibiotarsica Dorsiflexao/flexao plantar 5/5 5/5 5/5 5/5
Inversdo/eversao 5/5 5/5 5/5 5/5
Joelho Flexao/extensdo 5/5 5/5 5/5 5/5
Flex&o/extenséo, 5/5 5/5 5/5 5/5
Coxofemoral Aducgédo/abducédo 5/5 5/5 5/5 5/5
Rotacao interna/externa 5/5 5/5 5/5 5/5




Apéndice 4 — Avaliacado da Marcha ( Categorias Funcionais da Marcha)

Avaliado em contexto internamento 10/12 12/12 14/12

0- Nao realizar marcha, incapacidade absoluta para a

deambulacdo, mesmo com auxilio externo

1- Marcha terapéutica, ndo funcional. O paciente precisa ser
firmemente amparado por 1 ou 2 pessoas, e/ou a deambulacao X
s6 é possivel durante a terapia domiciliar ou hospitalar, nas

barras paralelas

2- Marcha domiciliar: a deambulacéo s6 é possivel num ambiente
fechado, com superficies planas e, geralmente, em um ambiente X

conhecido e controlado, como em casa

3- Deambula nas cercarias de casa ou na vizinhancga: o paciente
€ capaz de deambular na rua, embora uma distancia limitada e X

restrita

4- Marcha comunitaria em todos os tipos de superficies
irregulares. Consegue percorrer uma distancia consideravel, até

mesmo irrestrita

5- Marcha normal. A deambulacgdo é completamente normal tanto

em distancia como em aparéncia




Apéndice 5 — Avaliacdo do Risco de Queda (Escala de Morse)

ltem

g
g
'g.

1. Historial de quedas; neste internamento urgéneia/ ou nos dltimos trés meses
Nao
Sim
2. Dragndetico(s) secundinods)
Nao
Sim
3. Ajuda para caminhar
Nenhums/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeirs de rodas
Muletas/canadianas bengala‘andarilho
Apoia-ce no mobilidrio para andar
4 Terapia intravencsa
Nao
Sim
5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acameado/imével
Debilitado
Dependente de ajuda
0. Estado mental
Consciente das suas capacidades
Esquece-ce das suas limitacoes

O

5o @s- @ @so G-

Adaptado de: http://www.scielo.mec.pt/pdf/ref/vserlVn2/serlVn2a02.pdf



http://www.scielo.mec.pt/pdf/ref/vserIVn2/serIVn2a02.pdf

Apéndice 6 — Avaliacdo da Dependéncia (Escala de Barthel)

10/12

14/12

1. Alimentacéo

10) Independente

5) Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos)

0) Dependente

2. Transferéncias

15) Independente

10) Precisa de alguma ajuda

5) Necessita de ajuda de outra pessoa, mas nao consegue sentar-se

0) Dependente, nao tem equilibrio sentado

3. Toalete

5) Independente a fazer barba, lavar a cara, lavar os dentes

0) Dependente, necessita de alguma ajuda

4. Utilizacdo do WC

10) Independente

5) Precisa de alguma ajuda

0) Dependente

5. Banho

5) Toma banho sé (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda)

0) Dependente, necessita de alguma ajuda

6. Mobilidade

15) Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar ortoteses)

10) Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda

5) Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas

0) Imével

7. Subir e descer escadas

10) Independente, com ou sem ajudas técnicas

5) Precisa de ajuda

0) Dependente

8. Vestir

10) Independente

5) Com ajuda

0) Impossivel

9. Controlo Intestinal

10) Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou similar

5) Acidente ocasional

0) Incontinente ou precisa de uso de clisteres

10. Controlo urinario

10) Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia




sozinho

5) Acidente ocasional (maximo uma vez por semana)

0) Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia sozinho

TOTAL

40

50




Apéndice 19 - Plano de Cuidados 3



1. APRESENTACAO DA PESSOA

1.1. Identificacdo da Pessoa

Nome: Sr. J. Estado Civil: Casado

Género: Masculino Situacéo Profissional: Reformado
Data-de-nascimento: 1954/10/01 Agregado familiar: Sr.J. e cdnjuge
Nacional: Portuguesa Cuidador: Conjuge — Sr2 A.F.
Residente: Campolide

1.2. Motivo de referenciacéo

O Sr. J. foi referenciado pela Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo ASFE
(UMDR) Saude por necessidade de cuidados gerais de enfermagem (para
realizagdo de penso ao coto do membro inferior direito) e de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo e de fisioterapia (para continuacdo do plano de
reabilitacdo instituido na UMDR e adaptacdo ao domicilio). Foi admitido na ECCI

Sete Rios a 21 de fevereiro de 2018 [retirado do Processo Clinico].

1.3. Historia Saude Atual

Em junho de 2017, O Sr. J. apresentou dor e aumento de sinais inflamatdrios na
face externa do pé direto (junto ao 5°dedo), ja sob antibioterapia durante uma
semana, tendo ficado internado no Hospital de Santa Maria. Procedeu-se a
amputacdo do 5° dedo a 19 de junho. No periodo pés-operatério imediato,
desenvolveu-se processo de isquémia aguda do pé, com necessidade de
amputacao da perna abaixo do joelho. Durante a intervengao, constatou-se extensao
da infecdo (isolado agentes Staphilococcus aureus, MRSA e enterococcus fecalis)
compativel com fasceite necrosante, com necrose do musculo da perna direita e
presenca de exsudado purulento de grande quantidade. Procedeu-se a amputacao
de nivel transfemoral no 1/3 inferior da coxa. Cumpriu antibioterapia dirigida, durante
25 dias. Posteriormente, o Sr. J ingressou numa Unidade de Média Duracao e
Reabilitagdo cujo plano de reabilitacdo consistiu em: treino de atividades basicas de
vida diaria (ABVD), treino de equilibrio sentado e em pé, treino de transferéncias,
realizacdo de mobilizacbes ativas e ativas resistidas, realizacdo de atividades
terapéuticas no leito, treino de marcha com andarilho e treino de escadas (com 2
corrimédos). Ainda durante internamento, apresentou suspeita de reinfecdo do coto,

tendo sido observado pela Cirurgia Geral do Hospital de Santa Maria e tendo



reiniciado antibioterapia. Regressou ao domicilio com necessidade de apoio de
ECCI. O Sr. J fez o pedido para prétese para o Membro inferior direito, cuja
aprovacao pelo Hospital de Santa Maria mantém-se pendente [retirado do Processo

Clinico].

1.4. Historia pregressa [retirado do Processo Clinico]

Antecedentes pessoais:

Ulcera do pé diabético (junho/2017), Diabetes Mellitus tipo 2, doenca arterial
periférica com isquémia cronica dos membros inferiores, hipertensdo arterial,
dislipidémia, endocardite valvula adrtica por MRSA (junho/2017), abcesso do psoas
(jJunho/2017), patologia osteoarticular degenerativa com instabilidade da coluna
vertebral, espondilodiscite dorso-lombar sagrada, doenca renal cronica estadio 5
(anteriormente realizou hemodidlise), hipotiroidismo, anemia multifatorial, infecées
do trato urinario de repeticdo/urossépsis, fibrilhacdo auricular paroxistica,

insuficiéncia cardiaca congestiva, status pés-fratura cotovelo e ombro esquerdo.

Cirurgias:

- Plastia do freio/circunciséo por fimose/freio balenopreponeal (margo 2018)
-Construcdo de fistula arteriovenosa (FAV) (mar¢co/2018) com posterior
encerramento (abril/2018): por mau funcionamento da FAV e por comprometimento
circulatério do membro superior esquerdo (tendo ficado com sequelas na mao
esquerda, nomeadamente: alteracdo da forca muscular, da amplitude articular e da
temperatura)

- Amputacdo do membro inferior direito acima do joelho (junho/2017)

1.5. Regime terapéutico habitual

Acido Félico 1mg+Ferro 90 mg — 1cp Pequeno-almoco (PA)
Eliquis 2.5 — 1cp PA e 1cp Jantar (JT)

Folinato de Célcio 15 mg — 1cp JT

Medicacdo | Insulatard Insulina Humana — 26 Ul PA e 16Ul JT
Levotiroxina soédica 0,025 — 1cp Jejum (JJ)

Omeprazol 20mg — 1capsula JJ

Ibuprofeno 600 — até 2cp em SOS

Sem alergias medicamentosas, mas refere intolerancia ao paracetamol.

Dieta Diabética, Renal, Hipossalina




- Fisioterapia (2/semana) Hospital Santa Maria e ECCI
Outras - IPSS Infanta D. Mafalda: cuidados de higiene (diario) e animagéo
recursos sociocultural
comunitarios | - Departamento Medicina Fisica e Reabilitacdo do Hospital Santa Maria:
estudo de complicagbes associadas ao mau funcionamento da FAV.
- Departamento Cirurgia Vascular: estudo de construcdo nova FAV

1.6. Condicao Sociofamiliar e economica

Avaliacdo da interacdo da familia com o meio envolvente:

O Sr. J. mora com a esposa (Sr2. A.F.), que é a cuidadora, também com alguns
condicionantes de saude (ndo especificados). Durante parte do dia, a esposa nao
estd em casa, tomando conta de criancas. O Sr. J. mantém uma relacdo boa com a
esposa. Tém um filho, 39 anos, mas com quem nao tém contacto ha cerca de 4
anos (tem uma ma relagdo com este). O Sr.J. mantém uma relacao favoravel com os
recursos de saude: Departamento CV HSM?2, Departamento MFR HSM?, IPSS

Infanta D.Mafalda (Ecomapa no Apéndice 1).

Avaliacdo do ambiente socio-econdmico-cultural (indice de Graffar)

O Sr.J. e a esposa residem numa casa arrendada, em Campolide, com algumas
barreiras arquiteténicas. O prédio ndo tem elevador, pelo que apresenta 6 lances de
escadas até ao 3° andar (onde reside). A casa tem espaco para uma cadeira de
rodas circular. Contudo, a casa de banho tem poliban, com elevacao de acesso ao
mesmo, que o Sr.J. ndo consegue ultrapassar. Do ponto de vista econémico, 0
agregado familiar depende da reforma do Sr.J.

Foi aplicado o indice de Graffar, cujo resultado foi: Classe social Il — familias cuja
soma de pontos € de 14 a 17 pontos, ou seja, 0 Sr. J. insere-se numa familia de

classe média (tem 15 pontos) (indice de Graffar no Apéndice 1).



2. APRECIACAO

2.1. Exame Fisico

(24/Set) Ao nivel da cabeca, apresenta algumas escoriacbes, em fase de
cicatrizacdo, resultantes do corte de cabelo ter sido realizado pelo préprio Sr. J.
Apresenta pele integra ao nivel dos membros superiores.

Apresenta marcas, de antigas maceracOes, na regido do dorso, decorrentes de
processo de sudorese profunda aliado a processo desidratagdo antigo. Apresenta
contractura muscular da fascia téraco-lombar, avaliada atraves de palpacao.
Apresenta maceracao peniana, com ardor e rubor, que o Sr. J. refere ter aparecido
ha cerca de 3 dias (sugerido realizar higiene intima com betadine espuma, durante
uma semana).

Ao nivel no coto do membro inferior direito, na regido mais distal da cicatriz,
apresenta solucao de continuidade, cerca de 0,2x0,2 cm, com profundidade de cerca
de 0,3 cm, com saida de exsudado sero-hematico em pequena a moderada
quantidade. Realiza-se tratamento com limpeza e irrigacdo com Soro Fisiologico,
aplicacé@o de nitrato de prata e Acquacel®, cerca de 3x/semana. Ao nivel do membro
inferior esquerdo, apresenta contractura muscular ao nivel do reto femoral e do
Gastrocnémio, através de palpacdo. Apresenta membro inferior esquerdo com
diminuicdo da temperatura, ligeira palidez e auséncia de pilosidade. Especificamente

na perna, apresenta marcas de antigas solugdes de continuidade.

(1/0ut) Escoriacdes da cabeca ja se encontram cicatrizadas.

Sem maceracao peniana.

(15/0ut) O Sr.J. referiu a parestesias, com alteracdo da mobilidade da mao

esquerda e dor.

2.2. Avaliagdo da Funcionalidade
Avaliacdo do estado mental e cognitivo (24/Set): O Sr.J encontra-se vigil, orientado

na pessoa, tempo e espaco. Sem alteracdes ao nivel da atencdo ou na memoria.
Sem alteracbes no estado de consciéncia, orientacdo, memdria ou linguagem.

Apresenta linguagem mantida, demonstra discurso fluente e compreensivel.

Avaliacdo da Dor: Segundo Escala Qualitativa da Dor (Avaliagido no Apéndice 2)




(28/Set) O Sr.J apresenta dor moderada a nivel escapulo-umeral a direita e intensa
a nivel escapulo-umeral a esquerda, dor lombar moderada e dor moderada ao nivel
do membro inferior (reto femoral e gastrocnémio).

(10/0ut) Sem dor no membro inferior (reto femoral e gastrocnémio).

(15/0ut) O Sr. J. refere dor intensa ao nivel da mao esquerda.

(16/0ut) O Sr. J. refere dor ligeira a nivel lombar.

Avaliacdo do Ténus Muscular dos Segmentos Corporais (28/Set): ndo se verificaram

sinais de hipertonia ou hipotonia, a realizacdo de mobilizacdo passiva, segundo

Escala Modificada de Ashworth (Escala Modificada de Asworth no Apéndice 3).

Avaliacdo da Forgca Muscular dos Segmentos Corporais: segundo a Escala Medical

Research Council (ver Apéndice 4)

(28/Set): Verificou-se alteracdo da forca muscular ao nivel dos dedos da mao
esquerda, nomeadamente na flexdo/extensdo (3/5), abducdo/aducdo (3/5),
circundacédo (4/5) e oponéncia do polegar (4/5). Verificou-se alteracdo da forca
muscular ao nivel do punho esquerdo, nomeadamente na flexdo/extensdo (4/5),
desvio radial/cubital (4/5), circunducao (4/5). Observou-se alteracdo da forca
muscular na flexdo e extensdo do joelho esquerdo (4/5) e a nivel da coxofemoral a
direita e a esquerda, nomeadamente: flexdo/extensao (4/5), aducdo/abducéo (4/5) e
rotacdo interna/externa (4/5). Restantes segmentos corporais sem alteracdes da
forca muscular.

(15/0ut) Verificou-se alteracdo da forca muscular ao nivel dos dedos da méo
esquerda, nomeadamente na flexdo/extensdo (2/5), abducdo/aducdo (2/5),
circundacdo (2/5) e oponéncia do polegar (2/5). Verificou-se alteracdo da forca
muscular ao nivel do punho esquerdo, nomeadamente na flexado/extensdo (2/5),

desvio radial/cubital (2/5), circunducgao (2/5).

Avaliacdo do Equilibrio e Predicdo Risco de Queda: segundo a Escala de Berg
(Apéndice 5).

(28/10) Pontuacao Total: 24 pontos, que corresponde a equilibrio aceitavel e a uma

predicédo de alto risco para quedas.

Avaliacdo da Marcha: segundo as Categorias Funcionais de Marcha (Apéndice 6).

(24/10) Marcha 2/5 com canadianas. Marcha 3/5 com andarilho.



Avaliacdo do Grau de Dependéncia segundo a Escala de Barthel (Apéndice 7).

(28/10) Score 80, equivaléncia a Dependéncia Leve

Avaliacdo da Tolerancia a atividade: Segundo Escala Subjetiva ao Esforco de Borg

(Apéndice 8).

(28/Set): Nivel 9 Esforco Maximo ao treino muscular

(10/0ut): Nivel 6 Mais dificil ao treino muscular

Avaliacdo do Impacto Autocuidado (Requisitos segundo Teoria de Orem) (28/Set):

Défice Autocuidado

Universais Padrdo Autocuidado (AC)/Sistema
Enfermagem
Componente cardiaca:
- Perfil hipertenso (TA 167/88) Défice AC

Manutencéo de
quantidade suficiente

de ar

- Bradicardico (FC 58bpm), pulso irregular, forte e cheio

Componente respiratéria:

- Padréo respiratorio abdominal, simétrico, regular,
profundo. Eupneico.

- Fase inspiratéria maior que expiratoria.

- Intolerancia ao esforgo perante exercicios treino muscular

(score 8/9 Escala Subjetiva ao Esforco de Borg)

Parcialmente

compensatoério

Manutencéo de
quantidade suficiente

de agua

- Ingestéo hidrica de acordo com dieta prescrita (maximo
de 1L/d).

- Sem alteragfes.

Sem défices no AC

Manutencéo de
ingestédo suficiente

de alimentos

- Ingere cerca de 6 refeigdes por dia (7h30 pequeno-
almogo, 10h30 lanche da manhd, 12h30 almogo, 16h30
lanche da tarde, 19h30 jantar, 23h ceia).

Sem défices AC

Provisédo de
Cuidados associados
com processos de

eliminacéo

- Controlo de esfincteres vesical e intestinal.

- Sem alteracg@es.

Manutencéo de
equilibrio entre

atividade e repouso

- Dorme cerca de 6/8h por noite, sem alteracdes.
- Alterag6es da forgca muscular

- Marcha débil com canadiana/Circula com CR

Défice AC
Parcialmente

compensatorio

Manutenc¢éo do
equilibrio entre a
soliddo e interagédo

social

- Recebe apoio da animadora sociocultural.

- Aproveita os tempos livres para desenhar e pintar.

- N&o sai de casa sozinho, devido a existéncia de escadas
- Recusa ir & IPSS participar em atividades lidicas, mesmo

com apoio no transporte — Défice AC

Défice AC

Parcialmente
compensatorio

Apoio-educagao

Prevencéo de

perigos a vida

- Alteragdes do equilibrio estético (ortostatico) e dinamico

(ortostatico)

Défice AC




humana, ao
funcionamento e ao
bem-estar do ser
humano

- Alto do Risco de Queda (score 24 Escala de Berg)

- Existéncia de fatores extrinsecos potenciadores de queda
- Existéncia de cerca de solucédo continuidade na parte
distal da cicatriz (coto membro inferior direito)

Parcialmente

compensatoério

Promocéo do
funcionamento do ser
humano dentro de
grupos sociais, de
acordo com o
potencial humano, as

limitacBes

- Sr. J. tem dificuldade em assumir as suas limitacdes e
trabalhar para ultrapassa-las, durante a sesséo de
reabilitacdo (recorre ao humor)

- Apresenta necessidade de demonstrar que consegue

realizar os exercicios

Défice AC

Apoio-educacgao

Desvios saude

Padré@o Autocuidado/Défice Autocuidado (AC)

Sistema Enfermagem

Procurar garantir
assisténcia meédica

adequada

- Recorre ao Enfermeiro de Reabilitacdo para questdes
relacionadas com estado do coto e bem-estar geral.

- Recorre ao Departamento Medicina Fisica e Reabilitacdo
do Hospital Santa Maria para realizar fisioterapia a méo
esquerda, que foi comprometida pela FAV

- Recorre ao Departamento Cirurgia Vascular para estudo
de construgdo nova FAV

Défice no AC

Apoio-educacéo

Estar consciente e
atender aos efeitos e
resultados das
condi¢@es e estados

- Associa situagéo de saude (amputagéo) a cuidados nédo
efetivos por parte de Associagao Protetora dos Diabéticos
(que realizava penso a ulcera diabética do pé)

Défice no AC

Apoio-educagao

patoldgicos
Realizar as - Realiza sesséo de reabilitagdo, mas sem concentracéo. Parcialmente
prescri¢des - Realiza exercicios sem condi¢des de seguranga, compensatério e Apoio-

terapéuticas e

reabilitacéo

tentando demonstrar que consegue fazer tudo.

educacéo

Estar consciente e
regular os efeitos
desconfortaveis
resultantes das

intervencdes

- Questiona sobre presenga ou auséncia de dor, apés
determinados exercicios realizados com enfermeiro de

reabilitacdo ou sozinho, em casa.

Apoio-educagao

Modificar
autoconceito em
aceitar estado de

saude e necessitar
novas formas de

cuidados

- Recorre ao humor, em situagfes que se refiram ao facto
de s6 ter uma perna, sobre vulnerabilidade acrescida e

sobre 0, eventual, aproximar da fase final da vida.

Défice no AC

Apoio-educagao

Aprender a viver com
efeitos das condi¢des
e estados

patolégicos

- Reaprendeu a realizar as atividades de vida diaria.
- Apresenta dificuldade em ultrapassar o bordo no poliban,

para tomar banho.

Défice AC

Parcialmente

Compensatorio

Desenvolvimento

Padréo Autocuidado/Défice Autocuidado (AC)

Sistema Enfermagem

- Devido a amputacéao e restantes condi¢des de saude,

apresenta atestado de incapacidade de cerca de 90%, o

Défice AC




Velhice que levou o Sr.J. a adquirir a reforma por invalidez. O Sr.J
associa este facto a etapa final da vida. Faz comentérios Apoio-educagéo

sarcasticos sobre a morte.

2.3. Problemas identificados

Problemas Diagnéstico (segundo CIPE verséao 2)

Alteragao no Equilibrio estatico e dindmico | Equilibrio Comprometido

Inseguranca e desequilibrio no andar com | Andar com auxiliar de marcha [canadianas]

canadianas comprometido

Reduzida Tolerancia ao esforco Capacidade para fazer exercicio diminuida

Dor muscular a nivel lombar e do membro Processo de Contractura Muscular presente [MUsculo
inferior esquerdo Fascia toraco-lombar, reto femoral Gastrocnémio no

Membro inferior esquerdo]

Score 24 na Escala de Berg, valor preditivo | Risco de Queda

de alto risco para quedas

Dificuldade na aceita¢do da condicéo de Atitude face ao cuidado [de reabilitagdo] comprometida

saude e vulnerabilidade




3. INTERVENCAO DA ENFERMAGEM DE REABILITACAO

3.1. Apresentacao sumaria do Programa de Reabilitacéo

Para o planeamento e implementacdo de um programa de Reabilitacdo, procedeu-
se a uma avaliacdo inicial da funcional. Apés a implementacdo do programa de
reabilitacdo (9 semanas), pretende-se proceder a uma avaliacdo dos resultados
(denominada avaliagé&o final).

Para a avaliacao inicial e final da capacidade de equilibrio, recorrer-se-4 a Escala de
Berg. Pretende-se realizar treino de equilibrio estéatico e dindmico, com realizacdo de
exercicios na posi¢ao sentado (na cama, na cadeira-de-rodas) e ortostatica.

Para a avaliagdo inicial e final da capacidade de andar com canadiana, recorrer-se-a
a Escalas das Categorias Funcionais de Marcha. Pretende-se realizar treino de
marcha com canadianas, em superficies planas, com curvas e com obstaculos (de
forma a conseguir entrar no poliban do wc). Pretende-se evoluir para treino de
escadas e, se possivel, para treino de marcha com prétese.

Para a avaliacdo inicial e final da capacidade para fazer exercicio, recorrer-se-a a
Escala Subjetiva ao Esforco de Borg. Para avaliar a forca muscular, recorrer-se-a a
Escala Medical Research Council. Pretende-se executar cinesioterapia respiratéria,
fortalecimento dos musculos respiratorios, treino de exercicio articular e exercicio
muscular.

Relativamente a existéncia de contracturas musculares, pretende-se ensinar o Sr. J.
estratégias de alivio da dor e formas de prevencdo das mesmas. Para as existentes,
pretende-se realizar massagem.

Para predizer o risco de queda (avaliacdo inicial e final), recorrer-se-a ao score da
Escala de Berg. Pretende-se executar um programa de intervencdo na comunidade,
com enfoque em fatores intrinsecos e extrinsecos.

Relativamente a atitude do Sr. J. face ao cuidado e a condi¢do de saude, pretende-
se trabalhar a capacidade de aceitacdo, encorajando a expressao de emocdes e de
afirmacdes positivas, estabelecendo relagcdo de confianca e providenciando apoio

emocional ao Sr. J.



3.2. Plano De Cuidados

Segue plano de cuidados, elaborado a partir da CIPE Verséao 2.

Diagnostico

Plano

AclOes

Avaliacdo

24/9 Equilibrio

Comprometido

Objetivo: Que o Sr. J.
apresente equilibrio [estético e

dindmico] melhorado

Sistema enfermagem:

Parcialmente compensatorio

Método: Guiar o outro

1. Avaliar equilibrio [estatico e dinAmico através da Escala de Berg]

2. Executar treino de equilibrio [estético, procedendo a correcéo postural] com o
Sr. J.:

- [Permanecer posi¢do sentado na cama, aumentando tempo]

- [Permanecer posicéo sentado na beira da cama, aumentando tempo]

- [Permanecer em posicéo ortostatica, aumentando tempo]

3. Executar treino de equilibrio [dindmico] com o Sr. J.:

- [Sentado na beira da cama, pedir ao Sr.J. para seguir instru¢cdes — levantar membro
superior para a esquerda/direita, frente/cima]

- [Permanecer sentado na beira da cama e balancear o tronco]

- Executar [exercicios na cadeira de rodas: afastar regido dorso-lombar do encosto,
inclinacao lateral do tronco, flexdo do tronco com 0os membros superiores em extensao]
- Executar [Exercicios com bola — atirar com a bola ao Sr J., apanhar e manter
equilibrio]

- [Em posigé&o ortostatica, junto do leito executar: flexdo/extenséo da coxofemoral e do

joelho esquerdo]

24/9 Score 24 na Escala de Berg. O
Sr.J. é capaz de permanecer em pé
por 30 seg sem apoio. Na posicéo de
sentado sem apoio nas costas,
quando aplicada forga ligeira, o Sr.J.
desequilibra-se.

10/10 Sr.J. é capaz de permanecer
em pé por 2 minutos com
supervisdo. Na posi¢do de sentado
sem apoio nas costas, quando
aplicada forca moderada, o Sr.J.

mantém equilibrio.

24/9 Andar
com auxiliar
de marcha
[canadianas]

comprometido

Objetivo: Que o Sr. J.
apresente andar com auxiliar

de marcha [canadianas]

melhorado.

Sistema enfermagem:

1. Avaliar marcha com canadiana do Sr. J.

2. Executar treino de marcha [com canadianas, a dois pontos] com o Sr. J.:

- [Em superficies planas: a direito, realizando curvas e rotacéo 360°, com obstaculos a
frente]

- [Em escadas, no prédio]

3. Ensinar sobre a marcha [com prétese]

24/9 Score 2/5 nas Categorias
Funcionais de Marcha (com
andarilho).

15/10 Ainda néo foi possivel investir
muito no treino de marcha com

canadiana, devido a dor e




Parcialmente compensatorio

Método: Apoiar o outro

- [Sobre cuidados com zonas de pressao na protese]

- [Sobre Utilizagdo da protese]

4. Executar treino de marcha [com prétese]

parestesias na mao esquerda.

24/9
Capacidade
para fazer
exercicio

diminuida

Objetivo: Que o Sr. J.
apresenta capacidade
aumentada para realizar
exercicio [score 3 na sessdo
de reabilitagdo — Escala

Subjetiva ao Esfor¢co/Borg]

Sistema enfermagem:

Parcialmente compensatorio

Método: Apoiar o outro

1. Executar [Reeducacao Funcional Respiratéria] com o Sr. J.:

- [Executar Consciencializa¢éo da respiragao]

- [Executar Controlo Tempos Respiratérios]

- [Executar Reeducacéo diafragmatica da porgéo posterior com resisténcia, reeducagao
diafragmatica da porgéo anterior reeducagéo global]

- [Executar Fortalecimento dos musculos respiratérios: atitude terapéutica ponte,

abdominais com eléstico, posicionar em posigao “quadricipite”

2. Avaliar for¢ca muscular dos [segmentos, através da Escala Medical Research

Council]

3. Executar Técnicas de Exercicio articular com o Sr. J.:

- Executar movimentos articulares ativos [livres: cabeca e pescoco (flexdo/extensao,
inclinacao, rotacdo), dedos das méos (flexao/extenséo, abdugéo/aducéo, oponéncia),
punhos (flexdo/extensao, desvio radial/ cubital, circunducéo), antebraco
(pronagé@o/supinacao), cotovelo (flexdo/extensédo), escapulo-umeral (elevacio/depresséao,

aducao/abducao, rotacao interna/externa), dedos do pé esquerdo (flexdo/extenséo,

aducdo/abducéo), tibiotarsica (dorsiflexao/flexdo plantar, inversdo/eversao), joelho
esquerdo (flexdo/extenséo), coxofemoral (flexdo/extensdo, aducao/abducéo, rotacao

interna/externa)]

3. Executar Técnicas de Exercicio muscular com o Sr. J.:
- Executar Movimentos articular ativos [com resisténcia: joelho esquerdo
(flexdo/extensao), coxofemoral (flexdo/extensao, aducdo/abducéo)]

- [Executar exercicio na cadeira de rodas: push-up]

4. Incentivar Sr. J. a executar técnicas de exercicio muscular [2 a 3 vezes/dia]

24/9 Score 8 a 9 na Escala Subjetiva
ao Esforco de Borg (extremamente

dificil e esforgo maximo)

10/10 Score 6 — Moderada sudorese
(mais dificil). Sr. J. ja realiza
exercicio de forma controlada,
executando dissociacao dos tempos

respiratérios com apoio verbal.

12/10 Utente refere que tem
realizado exercicios musculares, 2 a
3x/d, demonstrando-os como 0s

realiza.

15/10 Sr.J. apresenta diminuicéo da
forca muscular ao nivel da mao
esquerda (movimentos articulares
dos dedos da mao esquerda 2/5
segundo Escala Medical Council
Research da Forca Muscular),
associando a parestesias.

26/9 Processo

Objetivo: Que o Sr. J.

1. Avaliar presenca de contracturas musculares no Sr. J.

26/9 Sr. J. refere dor moderada




de Contractura
Muscular
presente
[Mdsculo
Fascia toraco-
lombar, reto
femoral e
Gastrocnémio
no Membro
inferior

esquerdo]

apresente Contractura
Muscular ausente [Fascia
toraco-lombar, reto femoral,

Gastrocnémio]

Sistema enfermagem:

Totalmente compensatorio

Método: Agir pelo outro

2. Ensinar Sr.J. [a aplicar calor nos locais de formacéo de contracturas, 2-3/d e
antes da sessao]

3. Executar [massagem terapéutica, nos musculos da Fascia toraco-lombar, reto
femoral Gastrocnémio no Membro inferior esquerdo].

4. Ensinar o Sr J. a executar [alongamentos dos musculos, antes e apés
exercicio, ou 2-3/d]

segundo Escala Qualitativa da Dor.

10/10 Sem presenga de contracturas
no Musculo Féascia toraco-lombar,
reto femoral e Gastrocnémio no

Membro inferior esquerdo

16/10 Sr J. refere que as lombalgias
tém diminuido de intensidade, dor
ligeira, segundo Escala Qualitativa
da Dor.

26/9 Risco de
Queda

Objetivo: Que o Sr. J. tenha
potencial para risco de queda
diminuido [score 41-56 da

Escala de Berqg]

Sistema de enfermagem:

Apoio-educacéo

Método: Ensinar o outro

1. Avaliar risco de queda [através da Escala de Berg] do Sr. J.

2. Executar [Programa de intervencdo na comunidade] com o Sr. J:

- Ensinar [sobre fatores intrinsecos]: treino de equilibrio, treino de marcha [com
canadiana], técnicas de exercicio muscular

- Ensinar [sobre fatores extrinsecos: ambientais (modificagdo da habitagdo/obstaculos,
tapetes), calcado (fechado, antiderrapante, velcro)

- Ensinar [sobre como agir perante uma queda]

26/9 Valor preditivo de alto risco de
queda. Elaborado programa de
interveng¢do na comunidade.

28/9 Alertado Sr.J. para risco de
queda associado ao tapete da
entrada (deslizante) e sobre o

calcado néo ser o adequado.

8/10 Sr.J. retirou tapete da entrada.

26/9 Atitude
face ao

cuidado [de
reabilitacéo]

comprometida

Objetivo: Que o Sr. J. tenha
atitude face ao cuidado [de

reabilitacao] efetiva.

Sistema enfermagem: Apoio-

educagéo

1. Estabelecer confian¢ca com o Sr. J.

2. Avaliar aceitacdo do estado de salde do Sr. J. [através da escuta ativa e
observacéo]

3. Avaliar resposta psicossocial ao planeamento de cuidados [de reabilitacao,
guestionando Sr J.]

4. Encorajar as afirmag8es positivas ao Sr.J. [centrando-se no que ja conseguiu,

e ndo nas limitacdes]

3/10 Sr.J. assumiu incapacidade
para realizar exercicio de equilibrio
(rotacdo de 360°),

12/10 Sr. J. abordou amputacédo e

surgimento da Ulcera diabética.




Método: Ensinar o outro

5. Providenciar apoio emocional

6. Colaborar com [psicéloga, se necessario, para apoio psicologico]




4. PLANO DE ALTA

Pretende-se que no momento da alta, o Sr.J.:

Apresente equilibrio estatico e dindmico sentado e de pé.
Apresente marcha com canadiana, segura e autonoma.

Apresente marcha com protese segura e autdbnoma.

© N o 0

Consiga transferir-se para o poliban de forma autbnoma e segura (possibilitando

autonomia nos cuidados de higiene).

9. Tenha capacidade para prever fatores potenciadores de queda (no domicilio e
exterior)

10.Possua conhecimento e capacidade para agir face a uma queda

11.Possua conhecimento e capacidade para prevenir contracturas e atuar quando
existente.

12.Aceite as suas vulnerabilidades e condicdo de saude, minimizando isolamento

social.



APENDICES



Apéndice 1 — Avaliacao da Condicdo Sociofamiliar e econémica

Avaliacdo da interacdo da familia com o0 meio envolvente (Ecomapa).
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Avaliacdo do ambiente s6cio-econémico-cultural (indice de Graffar)

Critério 1 — Profissao

1° grau = 1 pto

Directores de bancos, directores de empresas, licenciados, profissionais com titulos
universitarios ou de escolas especializadas e militares de altas patentes;

2° grau = 2 ptos

Chefes de seccBes administrativas ou de negécios de grandes empresas,
subdirectores de bancos, peritos, técnicos e comerciantes;

3° grau = 3 ptos

Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres, oficiais de primeira,
encarregados, capatazes e mestres-de-obras.

4° grau = 4 ptos

Ensino primario completo, motoristas, policias, cozinheiros, etc. (operarios
especializados).

5° grau = 5 ptos

Jornaleiros, mandantes, ajudantes de cozinha, mulheres de limpeza, etc.
(trabalhadores manuais ou operarios néo especializados).

Critério 2 — Nivel de Instrucéo

1° grau = 1 pto

Ensino universitario ou equivalente (mais de 12 anos de escolaridade).

2° grau = 2 pts

Ensino médio ou técnico superior (de 10 a 11 anos de escolaridade);

3° grau = 3 pts

Ensino médio ou técnico inferior (de 8 a 9 anos de escolaridade);

4° grau = 4 pts

Ensino primario completo (6 anos de escolaridade);

50 grau =5 pts

Ensino primario incompleto ou nulo.




Critério 3 — Fontes de rendimento familiar

1° grau = 1 pto

A fonte principal é a fortuna herdada ou adquirida;

2° grau = 2 ptos

Os rendimentos consistem em lucros de empresas, altos honorarios, lugares bem
remunerados, etc.

3° grau = 3 ptos

Os rendimentos correspondem a um rendimento mensal fixo, tipo funcionario;

4° grau = 4 ptos

Os rendimentos resultam de salarios, ou seja, remuneragdo por semana, por jorna,
por horas, ou a tarefa;

50 grau = 5 ptos

O individuo ou familia sdo sustentados pela beneficéncia publica ou privada. Néo se
incluem neste grupo as pensdes de desemprego ou de incapacidade.

Critério 4 — Conforto do alojamento

1° grau = 1 ptos

Casas ou andares luxuosos e muito grandes, oferecendo aos seus moradores o
méaximo de conforto.

2° grau = 2 ptos

Casas ou andares que, sem serem luxuosos, sao espagos confortaveis;

3° grau = 3 ptos

Casas ou andares modestos, bem construidos e em bom estado de conservacéo,
bem iluminadas e arejadas, com cozinha e casa de banho;

4° grau = 4 ptos

Categoria intermédia entre 3 e 5;

50 grau = 5 ptos

Alojamentos improprios, chogas, barracas ou andares, ou também aqueles onde
moram demasiadas pessoas em promiscuidade;

Critério 5 — Aspeto do bairro onde habita

1°grau =1 pto

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

2° grau = 2 pts

Bairro residencial bom, de ruas largas, com casas confortaveis e bem conservadas;

3° grau = 3 pts

Ruas comerciais ou estreitas e antigas, com casas de aspecto geral menos
confortavel;

4° grau = 4 pts

Bairro operéario, populoso, mal arejado ou com valor de terreno diminuido por
proximidade de oficinas, fabricas, estacdes de caminho de ferro, etc..

5° grau = 5 pts

“Bairro de lata”.




Apéndice 2 — Avaliacao Qualitativa da Dor

Localizacéo

Avaliagéo Dor

Fatores de Agravamento

Fatores de Alivio

Escapulo-umeral
(direita)

28/09

Moderada

Elevacédo, depressao, aducao,

abducao, Rotacéo interna/externa

Repouso e analgesia

Escapulo-umeral

(esquerda)

28/09 Intensa

Elevacédo, depressédo, Aducéo,

abducao, Rotacéo interna/externa

Repouso e analgesia

Mao esquerda

15/10 Intensa

Dedos da méo: Flexao, extensao,
abducao, aducéo, Circundacéo,
Oponéncia polegar.

Punho: Flex&o, extenséo, desvio

radial/cubital, Circunducédo

Repouso e analgesia

Regido lombar

28/09

Moderada

Ma postura corporal, Contragéo

muscular

Repouso, calor e

massagem

16/10 Ligeira

M@ postura corporal, Contracdo

muscular

Repouso e exercicios de

alongamento muscular

Reto femoral

28/09

Moderada

Flexao do joelho

10/10 Sem dor

Exercicios de alongamento
muscular, calor,

massagem

Gastrocnémio

28/09

Moderada

10/10 Sem dor

Exercicios de alongamento
muscular, calor,

massagem




Apéndice 3 — Avaliacdo do Tonus Muscular (Escala Modificada de Ashworth)

Segmento Corporal Movimento Avaliacdo Ténus Muscular
Flex&o/Extenséo 0
Cabeca e Pescoco Inclinacéo lateral 0
Rotacdo 0
Membros Superiores Movimento Direito Esquerdo
Flex&@o/extenséo, 0 0
Abducédo/aducéo 0 0
Dedos da méo Circundacao 0 0
Oponéncia polegar 0 0
Flexao/extensdo 0 0
Punho Desvio radial/cubital 0 0
Circunducao 0 0
Antebraco Pronacédo/supinacéo 0 0
Cotovelo Flexao/Extenséo 0 0
Elevacgdo/depressao, 0 0
Escapulo-umeral Aducgéo/abducéo 0 0
Rotacéo interna/externa 0 0
Membros Inferiores Movimento Direito Esquerdo
Dedos do pé (esquerdo) Flexdo/extensédo, @ | = - 0
Aducdo/abdu¢do | - 0
Tibiotarsica (esquerdo) Dorsiflexao/flexdo plantar | = - 0
Inversdo/everséo | - 0
Joelho (esquerdo) Flexdo/extenséo | = - 0
Flex&o/extenséo, 0
Coxofemoral Aducgédo/abducéo 0
Rotacéo interna/externa 0




Apéndice 4 — Avaliacao da Forca Muscular (Escala Medical Research Council)

Segmento Corporal Movimento Avaliacdo Muscular
Flex&o/Extenséo 5/5
Cabeca e Pescoco Inclinacéo lateral 5/5
Rotacdo 5/5
Membros Superiores Movimento Direito Esquerdo
28/09 | 15/10
Flex&@o/extenséo, 5/5 3/5 2/5
Abducédo/aducéo 5/5 3/5 2/5
Dedos da méo Circundacao 5/5 4/5 2/5
Oponéncia polegar 5/5 4/5 2/5
Flexao/extensdo 5/5 4/5 2/5
Punho Desvio radial/cubital 5/5 4/5 2/5
Circunducao 5/5 4/5 2/5
Antebraco Pronacédo/supinacéo 5/5 5/5
Cotovelo Flex&@o/Extenséo 5/5 5/5
Elevacdo/depressao, 5/5 5/5
Escapulo-umeral Aducgéo/abducéo 5/5 5/5
Rotacéo interna/externa 5/5 5/5
Membros Inferiores Movimento Direito Esquerdo
Dedos do pé (esquerdo) Flexao/extensdo, @ | = - 5/5
Aducédo/abdu¢do | - 5/5
Tibiotarsica (esquerdo) Dorsiflexao/flexdo plantar | = ------ 5/5
Inversdo/everséio | - 5/5
Joelho (esquerdo) Flexdo/extenséo | = - 4/5
Flex&o/extenséo, 4/5 4/5
Coxofemoral Aducgédo/abducédo 4/5 4/5
Rotacéo interna/externa 4/5 4/5




Apéndice 5 — Avaliacao do Equilibrio (segundo Escala de Berg)

1. Posicao sentada para posicdo em pé (instrugdes: por favor levante-se. Tente ndo usar suas maos para

se apoiar)

4) Capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente

3) Capaz de levantar-se independentemente utilizando as méaos

2) Capaz de levantar-se utilizando as méos apds diversas tentativas

1) Necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

0) Necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio (Instrucdes: Por favor, fiqgue em pé por 2 minutos sem se apoiar)

4) Capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

3) Capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisdo

2) Capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

1) Necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

0) Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chdo ou num

banquinho (Instrugdes: por favor, fiqgue sentado sem apoiar as costas com 0s bragos cruzados por 2 minutos)

4) Capaz de permanecer sentado com seguranc¢a e com firmeza por 1 minuto

X

3) Capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisdo

2) Capaz de permanecer sentado por 30 segundos

1) Capaz de permanecer sentado por 10 segundos

0) Incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4. Posicéo em pé para posicdo sentada (Instrucdes: por favor, sente-se)

4) Senta-se com seguranga com uso minimo das maos

3) Controla a descida utilizando as maos

2) Utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida

1) Senta-se independentemente, mas tem descida sem controlo

0) Necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias (Instrugées: arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra para

uma transferéncia em pivé. Peca ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de bragco para uma

cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de

brago) ou uma cama e uma cadeira).

4) Capaz de transferir-se com segurang¢a com uso minimo das maos

3) Capaz de transferir-se com seguranca com o uso das maos

2) Capaz de transferir-se seguindo orientaces verbais c/ou supervisdo

1) Necessita de uma pessoa para ajudar

0) Necessita de 2 pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados (Instrugées: Por favor fique em pé e feche os

olhos por 10 segundos)

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

3) Capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

2) Capaz de permanecer em pé por 3 segundos




1) Incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé

0) Necessita de ajuda para néo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com 0S pés juntos (Instrugdes: Junte seus pés e fique em pé sem se

apoiar)

4) Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com

seguranga

3) Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com

supervisao

2) Capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos

1) Necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s pés juntos
durante 15 segundos

0) Necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢ao por X
15segundos

8. Alcancar a frente com o brago estendido permanecendo em pé (Instrugdes: levante o brago a 90°.
Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe possivel. O examinador posiciona a régua no fim da
ponta dos dedos quando o braco estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a
régua. A medida a ser registrada € a distancia que os dedos conseguem alcangar quando o paciente se inclina
para frente 0 maximo que ele consegue. Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos os bragos para
evitar rotacao do tronco).

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

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

2) Capaz de alcangar acima de 5cm (2 polegadas) X

1) Capaz de alcangar, mas com necessidade de supervisdo

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

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posi¢cao em pé (Instrugdes: pegue o sapato/chinelo que

esta na frente dos seus pés)

4) Capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

3) Capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisao

2) Incapaz de pega-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
independentemente

1) Incapaz de pegéa-lo, necessitando de superviséo enquanto esta tentando

0) Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair X

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em
pé (Instrugdes: vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima, do seu ombro esquerdo sem tirar os pés
do chao. Faca 0 mesmo por cima do ombro direito. O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo

diretamente atras do paciente para estimular o movimento)

4) Olha para trds de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso X

3) Olha para tr4s somente de um lado o lado contrario demonstra menor distribuicdo do peso

2) Vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

1) Necessita de supervisao para virar

0) Necessita, de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair




11. Girar 360 graus (Instrugdes: gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se completamente

ao redor de si mesmo em sentido contrario.)

4) Capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou maos

3) Capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos

2) Capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

1) Necessita de supervisao préxima ou orientacdes verbais

0) Necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto permanece em pé

sem apoio (InstrugBes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha

tocado o degrau/banquinho quatro vezes)

4) Capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8

movimentos em 20 segundos.

3) Capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais que 20

segundos

2) Capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

1) Capaz de completar mais que 2 movimentos com o minimo de ajuda

0) Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cai

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente (Instrugdes: (demonstre para o paciente).

Coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha se vocé achar que néo ira conseguir, cologue o pé

um pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.)

4) Capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, permanecer

por 30 segundos

3) Capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado.

Independentemente e permanecer por 30 segundos

2) Capaz de dar um pequeno passo, independentemente e permanecer por 30 segundos

1) Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

0) Perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

X

14. Permanecer em pé sobre uma perna (Instrugdes: fiqgue em pé sobre uma perna 0 maximo que vocé

puder sem se segurar)

4) Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10segundos

3) Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

2) Capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4 segundos

1) Tenta levantar uma perna, mas €é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora

permaneca em pé independentemente

0) Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair

Pontuacéo Total: 24 pontos | 21 a 40 - equilibrio aceitavel < 46 pontos - alto risco para quedas




Apéndice 6 — Avaliacdo da Marcha (Categorias Funcionais da Marcha)

Avaliado em contexto comunitario (casa do Sr J.)

0- N&o realizar marcha, incapacidade absoluta para a deambulacdo, mesmo com

auxilio externo

1- Marcha terapéutica, ndo funcional. O paciente precisa ser firmemente amparado por
1 ou 2 pessoas, e/ou a deambulacdo s é possivel durante a terapia domiciliar ou
hospitalar, nas barras paralelas

2- Marcha domiciliar; a deambulacéo sé é possivel num ambiente fechado, com
superficies planas e, geralmente, em um ambiente conhecido e controlado, como em

casa

X
(canadianas)

3- Deambula nas cercarias de casa ou na vizinhanca: o paciente € capaz de deambular

na rua, embora uma distancia limitada e restrita

X
(andarilho)

4- Marcha comunitaria em todos os tipos de superficies irregulares. Consegue percorrer
uma distancia consideravel, até mesmo irrestrita

5- Marcha normal. A deambulagdo é completamente normal tanto em distancia como
em aparéncia




Apéndice 7 — Avaliacdo da Dependéncia (Escala de Barthel)

1. Alimentacéo

10) Independente X

5) Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 0os alimentos)

0) Dependente

2. Transferéncias

15) Independente X

10) Precisa de alguma ajuda

5) Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar-se

0) Dependente, ndo tem equilibrio sentado

3. Toalete

5) Independente a fazer barba, lavar a cara, lavar os dentes X

0) Dependente, necessita de alguma ajuda

4. Utilizacdo do WC

10) Independente X

5) Precisa de alguma ajuda

0) Dependente

5. Banho

5) Toma banho sé (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda)

0) Dependente, necessita de alguma ajuda X

6. Mobilidade

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

10) Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda X
(andarilho)

5) Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas

0) Imével

7. Subir e descer escadas

10) Independente, com ou sem ajudas técnicas

5) Precisa de ajuda

0) Dependente X

8. Vestir

10) Independente X

5) Com ajuda

0) Impossivel

9. Controlo Intestinal

10) Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar X

5) Acidente ocasional

0) Incontinente ou precisa de uso de clisteres

10. Controlo urinario

10) Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia X




sozinho

5) Acidente ocasional (méximo uma vez por semana)

0) Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia sozinho

TOTAL

80




Apéndice 8 — Avaliacdo da Tolerancia a atividade (Escala Subjetiva ao Esforco

de Borg)
Nivel Esforco Sinais Fisicos Avaliacdo da Sesséo
28/09 10/10
0 Nenhum Nenhum
1 Minimo Nenhum
2 Pouco Sensagdo de movimento
3 Moderado Forte sensacdo de movimento
4 Um pouco Calor
dificil
5 Dificil Comeca a suar
Mais dificil Moderada sudorese X (no treino
muscular)
7 Muito dificil Moderada sudorese e respira¢cdo normal
8 Extremamente Transpiracdo intensa e dificuldade na
dificil respiragcao
9 Esforgco Sudorese maxima e exercicio sem respiragao X (no treino
Maximo muscular)
10 Fadiga Exaustdo




Apéndice 20 - Plano de Cuidados 4



1. APRESENTACAO DA PESSOA

1.1. Identificacdo da Pessoa

Nome: Sr2. E. Estado Civil: Casada

Género: Feminino Situacédo Profissional: Reformada
Data-de-nascimento: 1941/07/05 Agregado familiar: Sr2. E. e conjuge
Nacional: Portuguesa Cuidador: Coénjuge — Sr R.O.
Residente: Campolide

1.2. Motivo de referenciacao

A Srd. E. foi referenciada pela Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo por
necessidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, para adaptacdo ao
domicilio e continuacdo do plano de reabilitacdo instituido na UMDR. Foi admitida na
ECCI a 7 de junho de 2018, com as seguintes necessidades: supervisdo na gestao
terapéutica, alterac6es no equilibrio dinadmico (estatico mantido), ajuda parcial para
adocdo de posicdo ortostatica, supervisdo na marcha com canadianas, supervisao

nas atividades basicas de vida diaria (ABVD), alto risco de queda. [Retirado do Processo

Clinico]

1.3. Historia Saude Atual

A 25 de dezembro de 2017, a Sr@. E. sofreu queda da prépria altura, resultando em
fratura pertrocantérica do fémur a esquerda. Foi submetida a cirurgia de reducao
incruenta e encavilhamento com Gamma 3 longa, 125°, procedimento que decorreu
com anestesia loco-regional. Durante o internamento, desenvolveu infecdo do trato
urinario positiva para pseudomonas aureginosa, tendo cumprido antibioterapia. Teve
alta a 2 de janeiro de 2018. A 22 de fevereiro recorreu ao Servigco Urgéncia por
prostracdo, discurso incoerente, lentificacdo e palidez. Realizou TAC CE, que nao
revelou acidente isquémico transitorio. A 14 de marco, ingressou numa Unidade de
Média Duracdo e Reabilitacdo cujo plano de reabilitacdo consistiu em: treino de
gestédo de terapéutica, atividades basicas de vida diaria (ABVD), treino de equilibrio
e adocdo ortostatismo, treino de transferéncias, treino de marcha com andarilho e
com canadianas e treino de escadas. Teve alta a 7/6, momento em que ingressou

na ECCI [Retirado do Processo Clinico].



1.4. Histéria pregressa [Retirado do Processo Clinico]

Antecedentes pessoais: Epilepsia, incontinéncia urinaria, patologia cardiaca né&o

especificada, Hipertenséao arterial, depressao

Cirurgias: tiroidectomia radical

1.5. Regime terapéutico habitual

Omeprazol 20 mg — 1 capsula Jejum (JJ)

Acido Valpréico — 750mg Pequeno-almoco (PA), 500mg Almoco (ALM),
500 Jantar (JT)

Medicacdo | Acido Acetilsalicilico 150 mg — 1cp ALM

Levotirox 0,125 — 1cp JJ

Escitolapram 10 mg — 1cp PA

Sem alergias medicamentosas.
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Dieta Hipossalina

Outras - 1 Funcionéria do Servigo Apoio Domiciliario (SAD) das Avenidas/SCML:
recursos prestacdo de cuidados de higiene (diario)

comunitarios | - 2 cuidadoras a titulo particular.

1.6. Condicdo Sociofamiliar e econémica

Avaliacdo da interacdo da familia com o0 meio envolvente:

Oficialmente, a Sr®. E. mora com 0 esposo (Sr. R.), que é o cuidador informal/tutor.
Durante parte do dia, 0 esposo ndo estd em casa, bem como em algumas noites. A
Sra. E. e o Sr. R. viviam vidas separadas (0 Sr. R. j& teria outra relacdo conjugal),
quando foi “chamado” a cuidar da esposa. A Sr® E. e 0 esposo apresentam uma
relacdo desarmonica, e o Sr. R. apresenta uma atitude desfavoravel face ao
assumir-se como cuidador informal. Ndo tém filhos. A Sra.E. mantém uma relacéo
favoravel com os recursos de saude, mediante as suas limitagdes (com a funcionaria

do SAD Avenidas e com as cuidadoras contratadas).

Avaliacdo do ambiente sécio-econdmico-cultural:

A Sr2, E. e esposo residem numa casa propria, em Campolide, com algumas
barreiras arquiteténicas. O prédio ndo tem elevador, pelo que apresenta 5 lances de
escadas até ao 2° andar (onde reside). A casa nao tem espaco para uma cadeira de
rodas circular, pois evidencia-se a existéncia de muitos méveis. A casa de banho
permite a prestacdo de cuidados de higiene, com a Sr2E. sentada. No entanto, ndo é
possivel chegar a casa de banho de cadeira de rodas, uma vez que esta nao passa
na cozinha (existéncia de maquina de lavar a roupa no percurso) ou na marquise
(existéncia de arca congeladora no percurso). A casa apresenta condicbes de
higiene deficitarias, tendo-se verificado a existéncia de pulgas na cama da Sr2. E. (0
Sr. R. dorme numa cama colocada a entrada da habitacao).

Do ponto de vista econdmico, o agregado familiar apresenta as reformas da Sr2. E. e
o Sr. R, contudo o Sr. R. recusa-se a utilizar o seu rendimento para as despesas
relacionadas com a saude e situagcédo da Sr2. E., bem como para a manutencao da

habitacao.






2. APRECIACAO

Observacao Fisica

(25/Set) A Sr2 E. apresenta pele integra na face. Usa protese ocular, por diminuicao
da acuidade visual (desconhecendo-se qual o diagndstico médico). Apresenta
hipoacusia bilateral acentuada. Tem protese dentaria superior e inferior. Sem
alteracdes ao nivel da degluticéo.

Apresenta pele integra ao nivel dos membros superiores.

Ao nivel da regido trocantérica a esquerda, apresenta cicatriz de anterior intervencéo
cirdrgica, sem alteracdes.

Apresenta incontinéncia urinaria de urgéncia. Mantém controlo intestinal.

Apresenta membro inferior direito sem alteracdes. No membro inferior esquerdo,
apresenta contractura muscular ao nivel do reto femoral, avaliada através de

palpacdo. Mantém pele integra.

Avaliacdo do estado cognitivo (2/10)

A Sr2, E. encontra-se vigil e desperta. Foi aplicado o MiniMental State, com score 16
(Apéndice 1). Apresentou consideravel manutencéo das capacidades de: orientagédo
no espaco (somente ndo identificou o pais), retencdo e calculo. Apresentou as
seguintes perdas cognitivas: orientacdo temporal (s6 identificou ano civil), evocacéao,
linguagem (identificou objetos e foi capaz de repetir frases, mas néo de ler e
executar uma ordem escrita num papel ou de escrever uma frase completa).

Apresentou perda na habilidade construtiva.

Avaliacédo da Dor: Segundo Escala Qualitativa da Dor (Avaliagdo no Apéndice 2)

(25/Set) A Sra. E. apresenta dor moderada a nivel do membro inferior esquerdo (reto
femoral e gastrocnémio).

(2/0ut) Sem dor no membro inferior, ao nivel reto femoral a esquerda. Gastrocnémio
a esquerda com dor ligeira

(12/0ut) A Sra. E. refere dor ligeira no membro inferior esquerdo (reto femoral e

gastrocnémio).



Avaliacdo do Ténus Muscular dos Segmentos Corporais (25/Set): ndo se verificaram

sinais de hipertonia ou hipotonia, a realizagdo de mobilizacdo passiva, segundo

Escala Modificada de Ashworth (Escala Modificada de Asworth no Apéndice 3).

Avaliacdo da Forgca Muscular dos Segmentos Corporais: segundo a Escala Medical

Research Council (Apéndice 4)

(25/Set): Verificou-se alteracdo da forca muscular ao nivel dos membros inferiores,
particularmente ao nivel da tibiotarsica (dorsiflexdo/flexdo plantar 4/5 bilateralmente,
inversdo/eversao 4/5 bilateral) e ao nivel do joelho (flexdo/extensdo 4/5 a direita e
1/5 a esquerda). Verificagdo diminuicdo da forca ao nivel da coxofemoral a direita
(flexao/extensédo 4/5, abducado/aducao 4/5, rotacao external/interna 4/5) e a esquerda
(flexdo/extensédo 1/5, abducéo/aducéo 1/5, rotacdo external/interna 1/5). Restantes

segmentos corporais sem alteracdes da forca muscular.

Avaliacdo do Equilibrio (25/10): A Sr2 E. ndo apresentam equilibrio estatico nem

dindmico, sentado ou ha posicdo ortostatica.

Avaliacdo da Marcha: segundo as Categorias Funcionais de Marcha (Ver Apéndice 5).

(25/10) Marcha 0/5, ndo realiza marcha, incapacidade absoluta para o andar,

mesmo com auxilio externo.

Avaliacdo do Risco de Queda (27/09): Alto risco de queda (score 55), segundo a

Escala de Morse (Apéndice 6).

Avaliacdo do Grau de Dependéncia (27/09): Score 10, equivaléncia a Dependéncia

Total segundo a Escala de Barthel (Apéndice 6).

Avaliacdo do Impacto Autocuidado (Requisitos seqgundo Teoria de Orem) (25/Set):

Défice Autocuidado
Universais Padréo Autocuidado (AC)/Sistema

Enfermagem

Componente cardiaca:

Manutencéo de - Perfil normotenso (TA 130/70)
guantidade suficiente | - Normocardica (FC 70bpm), pulso ritimico, forte e cheio Sem défices AC
de ar Componente respiratéria:

- Padrao respiratério toraco abdominal, simétrico, regular,




profundo. Eupneica. SpO2 95%

Manutencéo de
quantidade suficiente
de agua

- Ingere liquidos sem dificuldade
- Cuidadoras contratadas é que disponibilizam agua (no

leito)

Défice no AC
Sistema Parcialmente

Compensatorio

Manutencéo de
ingestao suficiente

- SCML/SAD providencia as refeicdes.
- 2 Cuidadoras contratadas alimentam a Sr2 E. (no leito)

Défice no AC
Sistema Totalmente

de alimentos - Auxiliar SCML alimenta a Sr® E. ao pequeno-almogo Compensatorio
(leito)
- Ingere cerca de 3 refei¢des por dia

Provisao de - Apresenta incontinéncia urinaria de urgéncia. Défice no AC

Cuidados associados
com processos de
eliminacéo

- Mantém continéncia intestinal.
- Usa fralda, que é trocada pelas 2 cuidadoras contratadas
(trocam so 3/dia - 10h, 12h, 19h)

Sistema Totalmente
Compensatorio

Manutencéo de
equilibrio entre
atividade e repouso

- Dorme cerca de 8h por noite, com interrupgées

- Alterages da for¢ca muscular

- Dependéncia Total transferéncias, levante e atividades
bésicas de Vida diaria (ABVD): permanece no leito

Défice no AC

Sistema Totalmente

Compensatorio

Manutencéo do
equilibrio entre a
soliddo e interacéo
social

- Sr2. E. ndo sai de casa
- Tem uma relagédo desarmoénica com Sr. R.
- Auséncia de estimulos e interagdo de outras pessoas

com a Sra. E.

Défice no AC

Sistema Totalmente
Compensatorio

Prevencéo de
perigos a vida
humana, ao
funcionamento e ao
bem-estar do ser

humano

- Alterag@es do equilibrio estético e dindmico, sem
controlo postural

- Alteracao orientacao, retengdo curto prazo: MiniMental
State score 16

- Alto do Risco de Queda (score 55 Escala de Morse)

- Queda: presenca fatores extrinsecos (casa) e intrinsecos
(epilepsia)

Défice no AC

Sistema Totalmente
Compensatorio

Promocéo do
funcionamento do ser
humano dentro de
grupos sociais, de
acordo com o
potencial humano, as

limitacGes

- Sra, E. ndo tem consciéncia das suas

limitagBes/potencialidades

Défice no AC

Sistema Totalmente

Compensatorio

Desvios saude

Padréo Autocuidado/Défice Autocuidado (AC)

Sistema Enfermagem

Procurar garantir
assisténcia médica

adequada

- Sr2 E. ndo tem pensamento estruturado, que a faca
procurar por assisténcia médica. Fica ao encargo do

€sposo.

Défice no AC
Totalmente

compensatoério

Estar consciente e
atender aos efeitos e
resultados das
condi¢bes e estados

patoldgicos

- Nao associa os efeitos como inerentes ao seu estado

patologico.

Défice AC

Apoio-educagao

Realizar as

- Realiza sesséo de reabilitacédo, quando lhe é solicitado,

Défice AC




prescricoes com ajuda.
terapéuticas e

reabilitacdo

Parcialmente

compensatoério

Estar consciente e
regular os efeitos realizadas.
desconfortaveis
resultantes das

intervencdes

- N&o associa os efeitos/resultados as intervencgdes

Défice AC

Apoio-educacgao

Modificar
autoconceito em
aceitar estado de

saude e necessitar
novas formas de

cuidados

- Sr2 E. reconhece necessidade de troca da fralda e dos
cuidados de higiene, mas ndo reconhece outras

necessidades de cuidados (reabilitagdo por exemplo)

Défice AC

Apoio-educagao

Aprender a viver com
efeitos das condi¢des
patoldgicas

- Desde que regressou ao domicilio, Sr2. E. aumentou o
estado de dependéncia. Ndo é estimulada de forma a
adaptar as suas limitacdes a realizacéo de ABVD.

Défice AC
Apoio-educacgao (aos
cuidadores)

Desenvolvimento

Padrdo Autocuidado/Défice Autocuidado (AC)

Sistema Enfermagem

Velhice

- Sr2, E. encontra-se reformada, mas ndo se manifesta
sobre aquisicao de incapacidade. O esposo tem
dificuldade em aceitar incapacidade da Sr?. E.

Défice AC

Apoio-educacéo

2.1. Problemas identificados

Problemas

Diagnéstico (segundo CIPE verséo 2)

Alteracdo na retencéo da informacéo,
memdria a curto prazo, desorientacéo
temporal

Cognigdo diminuida

Alteracéo no Equilibrio estatico e dindmico

Equilibrio Comprometido

Potencial para cair

Risco de Queda

Alteracéo Forca Muscular, levante e

transferéncia

Padrao de Mobilidade diminuido

Dependéncia total a alimentar-se (no leito)

Capacidade para alimentar-se comprometido

Dependéncia total a vestir-se (no leito)

Capacidade para vestir-se comprometido

Dependéncia total para tomar banho (no

leito)

Capacidade para tomar banho comprometido

Dor muscular no membro inferior

esquerdo

Processo de Contractura Muscular presente [reto

femoral e gastrocnémio no Membro inferior esquerdo]

Negligéncia do Sr. R.

Atitude do Prestador de Cuidados comprometida

Na situacdo da Sr2. E., existiriam mais problemas/diagnésticos de enfermagem a
serem identificados, mas interessa elencar os principais problemas, passiveis de ser

trabalhados.



3. INTERVENCAO DA ENFERMAGEM DE REABILITACAO

3.1. Apresentacdo sumaria do Programa de Reabilitagéo

Para o planeamento e implementacdo de um programa de Reabilitacdo, procedeu-
se a uma avaliacao inicial do Estado Funcional. Apés a implementacédo do programa
de reabilitacdo (9 semanas), pretende-se proceder a uma avaliacdo dos resultados
(denominada avaliagé&o final).

Para avaliacdo das perdas cognitivas, pretende aplicar o Mini Mental State, e
pretende-se executar um programa de terapia orientada para a realidade, que
possibilite a melhoria da capacidade de retencéao e evocacéo na Sr2. E..

Apés avaliacdo do equilibrio (Estatico e dindmico), pretende-se proceder ao seu
treino, investindo na adocado de controlo postural, no equilibrio estatico (sentado e
ortostatico) e dindmico (sentado).

Para predizer o risco de queda (avaliacéo inicial e final), recorrer-se-a ao score da
Escala de Morse. Pretende-se executar um programa de intervencdo na
comunidade, com enfoque em fatores intrinsecos e extrinsecos, mas direcionado as
cuidadoras contratadas e ao Sr.J., pois estes € que sdo os elementos passiveis de
executar mudancas em casa da Sr@. E..

Para avaliar a forca muscular, recorrer-se-a a Escala Medical Research Council.
Pretende-se realizar fortalecimento da musculatura abdominal (facilita aquisicdo de
equilibrio estatico), treino de exercicio articular e exercicio muscular (principalmente
dos membros inferiores). Pretende-se, ainda, adaptar os principios da Terapia
Assistida por animais, envolvendo o cdo da Sr2. E. nos exercicios de movimentos
ativos com resisténcia (dos membros superiores). Para além disto, pretende-se
capacitar as cuidadoras contratadas para a importancia de realizar levante e
transferéncias cama-cadeira (por exemplo).

Para avaliar o desempenho na realizacdo de ABVD, pretende-se recorrer a Escala
de Dependéncia de Barthel. Pretende-se trabalhar as atividades de alimentar-se,
vestir-se e tomar banho, através de um trabalho de capacitacdo das cuidadoras
contratadas (uma vez que a dependéncia total da Sr2. E. para alimentar-se, vestir-se
e tomar banho, deve-se ao facto das cuidadoras contratadas e da auxiliar da SCML
nao estimularem a Sr2. E., substituindo-a, em vez de complementarem o que este

nao consegue fazer).



Relativamente a existéncia de contracturas musculares, pretende-se ensinar as
cuidadoras contratadas, sobre estratégias de alivio da dor e formas de prevencao
das mesmas. Para as contraturas, pretende-se realizar massagem.

Relativamente a atitude do Sr. R., face aos cuidados e a dependéncia da Sr2. E.,
pretende-se trabalhar a capacidade de aceitacdo e de responsabilizacdo pelo
processo de reabilitacdo, procurando envolvé-lo no processo e procurando que este

garanta a procura por cuidados que a Sr2. E. necessite.



3.2. Plano De Cuidados

Segue plano de cuidados, elaborado a partir da CIPE Versao 2.

Diagnéstico

Plano

Acbes

Avaliacao

25/9 Cognigéo

diminuida

Objetivo:  Que a Sr2 E.

apresente

cognicao

melhorada [aumento no score
do MiniMental State]

Sistema

enfermagem:

Parcialmente compensatorio

Método: Guiar o outro

1. Avaliar cognigdo [através da aplicacdo do MiniMental State]

2. Providenciar Terapia de Orientagcéo para Realidade (TOR):

- Orientar a Sr2. E. [para a repeticdo continua de dados reais — quem é a equipa de
reabilitacdo, quem sé&o as cuidadoras, qual o nome do cdo da Sr2. E.]

- Incentivar [repeticdo do seu nome, da sua idade ou morada]

- Incentivar a Sr@. E. [a localizar lugares/objetos: cama, cadeira, TV]

- Orientar a Sr®. E. [para a identificacdo de divisbes do ambiente onde a Sr? E. se
encontra, onde é a marquise, cozinha, ...]

- Incentivar [retencéo de palavras e evocagéo]

- Orientar a Sr. E. [para situacdes e circunstancias atuais — qual o dia/més/...]

3. Incentivar as cuidadoras contratadas [a questionarem a Sr2. E. sobre a
localizacéo dos objetos e sobre o dia/més, a dialogarem com a Sr2. E. sobre
factos atuais]

4. Avaliar [resultado da terapia]

27/9 Realizada TOR: pedido para
evocar nome e morada, pedido para
localizar lugares comuns no quarto
(cama, armério, televisdo). Pedido

para decorar 2 palavras, so reteve 1.

28/9 Pedido para decorar 2 palavras,

ndo repetiu nenhum (Sr2. E.

sonolenta)

2/10 Aplicado Minimental State a Sra.
E., totalizando um score de 16
pontos, apresentando perda
cognitiva na orientagdo temporal,
evocacgao, linguagem e na habilidade
construtiva. Realizada TOR: pedido
para dobrar

pano (executando

ordens) e pedido para localizar
lugares comuns (cozinha, passaros

na marquise, ...)

3/10 Realizada TOR: executa

ordens, ndo reteve as 3 palavras




pedidas.

25/9 Equilibrio

Comprometido

Objetivo: Que a Sra E.
apresente equilibrio [estatico e
dindmico] melhorado

Sistema enfermagem:

Parcialmente compensatorio

Método: Guiar o outro

1. Avaliar equilibrio [estéatico e dinAmico]

2. Executar treino de equilibrio [estatico] com a Sr2. E..:

- [Permanecer posi¢cdo sentada na beira da cama, sentando-me em frente da Sr2. E.,
procedendo a correcéo postural]

- [Permanecer posicédo sentado na cadeira, em frente ao espelho do armario]

- [Permanecer em posi¢do ortostatica, junto da cama]

3. Ensinar as cuidadoras contratadas sobre treino de equilibrio [estatico sentada
na beira da camal.

4. Incentivar cuidadoras contratadas a executar treino de equilibrio [estatico, 2 a
3/dia].

5. Executar treino de equilibrio [dinAmico] com a Sr2. E.;
- [Com a Sr2. E. sentada na beira da cama, balancear o tronco]
- Executar [exercicios na cadeira: pedir a Sr2. E. para pegar no céo de estimagao, pedir

para afastar regido dorso-lombar do encosto]

6. Avaliar treino de equilibrio.

25/9 Avaliado equilibrio estatico e
dindmico, sentada na beira da cama,
sem apoio nas regido dorso-lombar:
sem equilibrio na posicdo de
sentado, sem controlo postural (sem

equilibrio ortostatico)

27/9 Realizado treino de equilibrio

estatico sentada na cama,
procedendo a corre¢do postural da
Sra, E. (Sr2 E. tenta assumir postura
correta em

alguns  momentos).

Realizado treino de equilibrio
estatico, sentada numa cadeira com
encosto e apoio de bragos, em frente
ao espelho do armario: Srd. E.
corrige de forma autbnoma a postura
corporal, ao olhar-se ao espelho.
Realizado ensino as cuidadoras

sobre treino de equilibrio.

1/10 Colocacdo Sr2. E. na posicdo




ortostatica: sem equilibrio.

3/10 e 9/10 Sem nenhuma cuidadora
presente, ndo foi possivel validar os
ensinos realizados as cuidadoras

contratadas.

27/9 Risco de
Queda [alto]

Objetivo: Que a Sr2, E. tenha
potencial para risco de queda
<26 da

diminuido [score

Escala de Morse]

Sistema de enfermagem:

Apoio-educagéo

Método: Ensinar o outro

1. Avaliar risco de queda [através da Escala de Morse] da Sr2. E.

2. Executar [Programa de intervencdo na comunidade] com as cuidadoras e
coma Sra. E.:

- Ensinar [sobre fatores intrinsecos: condicdo clinica/epilepsia], adesdo ao regime
medicamentoso [anticonvulsivante (por parte das cuidadoras)], treino de equilibrio,
técnicas de exercicio muscular

- Ensinar [sobre fatores extrinsecos: ambientais (modificacdo da habitagcdo — pouco
espaco para marcha/circular com cadeira de rodas entre a cama e a comoda, cama e
armario, na marquise devido a arca congeladora -, obstéaculos - presenca de cdo como

potenciador de queda), calgado (antiderrapante, velcro)

- Ensinar as cuidadoras contratadas e o Sr.R. [sobre o que fazer perante uma queda]

26/9 Valor de alto risco de queda
(score 55 na Escala de Morse).

27/9 Realizado ensino as cuidadoras
contratadas sobre necessidade de
alteracdo dos moveis/obstaculos.
Segundo as cuidadoras, Sr. R.

recetivo a mudancas.

3/10 e 9/10 Sem nenhuma cuidadora
presente, ndo foi possivel proceder a

ensinos as cuidadoras contratadas.

10/10 Realizado contacto telefénico,
tendo-se abordado a questdo da
disposi¢cdo dos moveis (uma vez que

nao foram efetuadas mudancas).

16/10 Encontrada Sr? E. caida no
chéo (sofreu queda por volta das 3h).
Na&o foi possivel perceber se a queda
se deveu a crise epilética.
Encaminhada para Servigo Urgéncia

Hospitalar, apés contacto de INEM.




25/09 Padrao
de Mobilidade
diminuido

Objetivo: Que a Sr2 E.
apresenta padrédo de
mobilidade melhorada.

Sistema enfermagem:

Totalmente compensatério

Método: Agir pelo outro

1. Avaliar forca muscular dos [segmentos, através da Escala Medical Research
Council]

2. Executar Técnicas de Exercicio articular com a Sr2. E.:
- Executar movimentos articulares ativos [livres: flexdo/extensdo, inclinacéo, rotagéo da

cabeca e pescoco; flexdo/extenséo, abdugdo/adugdo, oponéncia dos dedos das m&os;

flexdo/extenséo, desvio radial/ cubital, circundugdo dos punhos, pronagéo/supinacdo dos
antebracos; flexdo/extenséo do cotovelo; elevagdo/depressdo, aducao/abducao, rotacéo
interna/externa da escapulo-umeral; flexdo/extensao, aduc¢édo/abducdo dos dedos dos
pés; dorsiflexdo/flexdo plantar, inversdo/eversdo das tibiotarsicas; flexdo/extensdo dos
joelhos; flexdo/extensdo, adugdo/abducgéo, rotacdo interna/externa e da coxofemoral a
direita e esquerda].

3. Executar Técnicas de Exercicio muscular com a Sr2. E..

- Executar Movimentos articular ativos [com resisténcia: dorsiflexdo/flexdo plantar,
inversao/eversao da tibiotarsica; flexdo/extensédo dos joelhos (inicialmente com menos
forca a esquerda); flexdo/extensdo, abducdo/aducdo, rotagdo externalinterna das
coxofemoral (inicialmente com menos forga a esquerda)]

- [Orientar Sr2. E. na realizagcdo de movimentos ativos com resisténcia dos segmentos
dos membros superiores, envolvendo o cdo da Sr2. E., quando sentada na cadeira]

- [Executar Fortalecimento da musculatura abdominal e transverso: atitude terapéutica

ponte, rolar na cama]

4. Avaliar treino de exercicio muscular [através da avaliagcao forga muscular dos
segmentos corporais].

5. Executar técnica [de levante] a Sr2. E., em todas as visitas domiciliarias.

6. Ensinar as cuidadoras contratadas sobre técnica [de levante].

25/09 Avaliada forga muscular dos
segmentos: verificou-se altera¢éo ao
nivel da tibiotarsica, do joelho, da
coxofemoral a direita e a esquerda.
Restantes

segmentos sem

alteracdes da forca muscular.
Realizados movimentos ativos sem
resisténcia da cabeca, membros
superiores (MS) e inferior (MI) direito.
Realizados movimentos passivos do
membro inferior esquerdo. Avaliada
levante:
E. Avaliada

capacidade para marcha: ndo realiza

capacidade para sem

colaboracdo da Sr2.

carga dos MI.

27/09

transferéncia cama-cadeira: realizou

Executado levante e
alguma carga dos Ml e deu 2 passos

(lateralmente)

1/10 Realizado ensino a uma das

cuidadoras contratadas sobre

transferéncia cama-cadeira. Sem

carga MI na posicao ortostética.

3/10 e 9/10 Sem nenhuma cuidadora
presente, ndo foi possivel proceder a

ensinos as cuidadoras contratadas.




7. Incentivar cuidadoras contratadas a executar técnica [de levante],

diariamente.

8. Avaliar capacidade das cuidadoras contratadas para executar técnica [de

levante].

8. Transferir a Sr2. E. da cama para a cadeira/cadeira-de-rodas, nas visitas
domiciliarias.

9. Ensinar as cuidadoras contratadas a transferir a Sr2. E.

10. Incentivar cuidadoras contratadas a transferir a Sr2. E., diariamente.

11. Avaliar

transferéncias.

capacidade das cuidadoras contratadas para executar

12. Executar treino de marcha [com andarilho/apoio lateral].

13. Posicionar a Sr® E., na cama, apos visita domiciliaria: [decubitos dorsal,

semidorsal, lateral esquerdo e direito].

10/10 Contacto telefénico, tendo-se
abordado necessidade de Sr. R.

adquirir uma cadeira de rodas.

12/10 Sr.

rodas. Ensino a uma das cuidadoras

R. adquiriu cadeira-de-

contratadas sobre levante e

transferéncia.

25/09
Capacidade
para
alimentar-se

comprometido

Objetivo: Que a Sr2 E.

alimente-se de forma
autébnoma.
Sistema enfermagem:

Totalmente compensatorio

Método: Agir pelo outro

1. Avaliar capacidade para alimentar-se da Sr®. E:

- Sentar a Sr2. E.na cadeira [na mesa de jantar] e providenciar alimento e liquidos.

2. Explicar as cuidadoras contratadas e auxiliar da SCML [a importancia de
levantar a Sr2 E. para a mesa de jantar, oferecendo a refeicdo, mas deixando-a

alimentar-se]

3. Incentivar as cuidadoras contratadas e auxiliar da SCML a permitirem Sr2. E.

alimentar-se.

4. Avaliar capacidade para alimentar-se, apés treino.

25/09 As cuidadoras contratadas e a
auxiliar da SCML alimentam a Sr2. E.

(na cama), atraves de ajuda total.

27/09 Sr2 E. bebe de

auténoma, se lhe for disponibilizado

forma

0 equipamento (ex: copo com agua)
e se estiver sentada. Realizado
ensino as cuidadoras contratadas e a

auxiliar da SCML.




2/10 Com Sr2. E. sentada na cadeira,
a mesa de jantar, foi disponibilizado
0 pequeno-almocgo. Sr2 E. alimentou-

se de forma autbnoma.

3/10 Nenhum das cuidadoras
contratadas, auxiliar da SCML ou Sr.
R. administraram o pequeno-almogo,
nem a medicagdo correspondente a
Sra E..

3/10 e 9/10 Sem nenhuma cuidadora
presente, ndo foi possivel proceder a
ensinos as cuidadoras contratadas.

25/09
Capacidade
para vestir-se

comprometido

Objetivo: Que a Sr2. E. vista a

parte superior do corpo.

Sistema enfermagem:

Totalmente compensatério

Método: Agir pelo outro

1. Avaliar capacidade para vestir-se da Sr2. E:

- Sentar a Sr2. E. na cadeira e providenciar roupa.

2. Explicar as cuidadoras contratadas e auxiliar da SCML [a importancia de
transferir a Sr2 E. para a cadeira, pedir para escolher a sua roupa e deixa-la]

vestir a parte superior do corpo.

3. Incentivar as cuidadoras contratadas e auxiliar da SCML a permitirem Sr2. E.

vestir-se.

4. Avaliar capacidade para vestir-se, apos treino.

25/09 As cuidadoras contratadas e a
auxiliar da SCML vestem a Sr2. E.
(na cama), atraves de ajuda total.

27/09 Sr2 E. consegue vestir a parte
superior do corpo, se Ihe
disponibilizada a roupa e se estiver
sentada. Ndo consegue vestir a parte
inferior do corpo. Realizado ensino
as cuidadoras contratadas e a
auxiliar da SCML.

3/10 e 9/10 Sem nenhuma cuidadora
presente, ndo foi possivel proceder a
ensinos as cuidadoras contratadas.




25/09

Obijetivo:

Que a Sra E.

1. Avaliar capacidade para tomar banho da Sr2. E:

25/09 A auxiliar da SCML da banho a

Capacidade participe no banho (lavando a | - Sentar a Sr2. E. na cadeira e providenciar equipamento. Sr®. E. (na cama), através de ajuda
: total.
para  tomar | parte superior do corpo) 2. Explicar as cuidadoras contratadas e auxiliar da SCML [a importancia de
banho transferir a Sr2 E. para a cadeira/cadeira de rodas, de deslocar até ao wc, e | 2//09 Realizada transferéncia da Sre.
i i : . A . . E. para cadeira, para realizar treino
comprometido | Sistema enfermadgem: | gignonibilizar equipamento para lavar a parte superior do corpo]. P - P e
Totalmente compensatorio de higiene: disponibilizado
3. Incentivar as cuidadoras contratadas e auxiliar da SCML a permitirem Sr2. E. | equipamento. Sr2 E. apresenta
. . lavar a parte superior do corpo. otencial para lavar a parte superior
Método: Agir pelo outro P P P P P P P
. . 3 . do corpo de forma auténoma. N&o
4. Avaliar capacidade para tomar banho, apés treino. o
consegue lavar a parte inferior do
corpo. Realizado ensinos as
cuidadoras contratadas e auxiliar da
SCML.
3/10 Realizado treino de higiene: Sra.
E. lavou cara e maos de forma
auténoma.
3/10 e 9/10 Sem nenhuma cuidadora
presente, ndo foi possivel proceder a
ensinos as cuidadoras contratadas.
25/09 Objetivo: Que a Srd E. | 1. Avaliar presenca de contracturas musculares na Sr2. E [através de palpacao]. | 25/09 Sr2. E. refere dor Moderada,
Processo de | apresente Contractura . ) . segundo Escala Qualitativa da Dor,
P 2. Avaliar a dor da Sr2. E. [através da Escala Qualitativa da Dor]
Contractura Muscular  ausente  [reto na coxa do MIE, com agravamento
Muscular femoral] 3. Ensinar as cuidadoras contratadas [a aplicar calor nos locais de formacéo de | perante flexdo do joelho esquerdo e
a carga do membro. Refere dor
presente [reto contracturas, na Sr2. E.]
. moderada na perna esquerda, com
femoral e | Sistema enfermagem: | 4. Executar [massagem terapéutica, no musculo reto femoral e gastrocnémio no

agravamento perante extensdo do




gastrocnémio
no Membro
inferior

esquerdo]

Totalmente compensatorio

Método: Agir pelo outro

Membro inferior esquerdo].

5. Ensinar cuidadoras contratadas a executar [alongamentos musculares, 2-3/d]

joelho e flexdo plantar, revelando
presenga de contractura muscular ao
nivel do gastrocnémio do MIE.
Realizada massagem e exercicios de

alongamento muscular.

2/10 Sem dor a nivel do reto femoral
a esquerda (sem presenca de
contractura), dor ligeira ao nivel do
gastrocnémio a esquerda
(contractura presente). Realizada

massagem e alongamento muscular.

3/10 e 9/10 Sem nenhuma cuidadora
presente, ndo foi possivel proceder a

ensinos as cuidadoras contratadas.

12/10 A Sr2. E. refere dor ligeira no

membro inferior esquerdo (reto

femoral e gastrocnémio).

2/10  Atitude
do Prestador
de Cuidados

comprometida

Objetivo: Que o Sr. R. tenha
atitude efetiva.

Sistema enfermagem: Apoio-

educacéo

Método: Ensinar o outro

1. Estabelecer confian¢ca com o Sr.R.

2. Envolver o Sr. R. nos cuidados [reabilitacdo] e na situacéo da Sr2 E.

- [Falar diretamente com Sr. R. sobre necessidades de cuidados: modificagdo da mobilia
para maior mobilidade da Sr2. E., aquisi¢cdo de cadeira-de-rodas, ajuste de expectativas,
potencialidade das cuidadoras contratadas].

- Avaliar resposta do Sr. R. a implementacao de cuidados.

- Executar contacto telefénico com Sr. R., se necessario.

3. Avaliar [situacdo] familiar, junto da Sr2 E. [dentro das suas potencialidades],

27/09

contratadas, Sr. R.

Segundo cuidadoras
encontra-se
recetivo a proceder as modificacbes
necessarias no domicilio, para maior
mobilidade da Sr2. E.

algum trabalho de capacitacdo das

(realizado

cuidadoras).

2/10 Nenhuma das cuidadoras

contratadas apareceu apés a auxiliar




do Sr. R. e das cuidadoras contratadas.
4. Colaborar com Assistente Social, se necessario.

5. Advogar pela Sr2. E. [reportar situacao junto de entidades competentes], se

necessario.

da SCML I|he ter prestado os

cuidados de higiene.

3/10 Realizada visita surpresa (12):
Sr. R. saiu logo do domicilio. A
chegada ao quarto, encontrada Sr.
E. urinada na cama, sem lhe ter sido
administrado pequeno-almogo ou
medicacdo. Sem presenca de
nenhuma cuidadora contratada.

9/10 Realizada visita surpresa (22):
Sem nenhuma cuidadora nem o
Sr.R. presente. Realizada articulacdo
com TSS, tendo sido dado alerta
sobre o0 ndo cumprimento do Sr. R.
no processo de reabilitagéo.

10/10 Realizado contacto telefonico
com o Sr. R.. Abordado o facto da
Sr2, E. passar muito tempo sozinha,
ndo lhe ser administrado pequeno-
almogo/medicacaol/troca da fralda
(cuidadoras nédo apareciam).
Abordada necessidade de Sr. R.
proceder a modificagdes no domicilio
(que Sr. R. nunca chegou a efetuar)
e de adquirir cadeira-de-rodas (que

desde julho que havia sido




solicitado).

12/10 Sr. R. adquiriu cadeira de
rodas, tendo sido possivel realizar
ensinos as cuidadoras contratadas
sobre a transferéncia para cadeira-

de-rodas.

16/10 Planeado realizar treino de
levante com cuidadora contratada
(supervisdo) e ida ao wc, para
duche. Utente encontrada no chéo
(queda por volta 3h da manhd), com
almofada na cabeca, sangue na
face, urinada. Consciente,
desorientada e com alucinacdes. Sr.
R. tera abandonado o local, sem
prestar  auxilio nem chamar
emergéncia médica. Colocada Sr2.
E. no cadeirdo. Sr. R. regressou e,
quando  questionado, expulsou
equipa de enfermagem de
reabilitacdo do domicilio,
impossibilitando diversas avaliagbes
enfermagem. Na rua, contactado
INEM. Policia efetuou participacdo
do ocorrido. Bombeiros

encaminharam utente para o Servigo




Urgéncia Hospitalar. Enviado mail a
notificar aos responsaveis do Centro
de Saude e ECCI e Saude Publica.
Encaminhada denudncia para

investigagdo criminal.




. PLANO DE ALTA

Pretende-se que no momento da alta da ECCI, a Sr2.E. apresente

13.Cognicao melhorada [aumento no score do MiniMental State]

14.Equilibrio melhorado (equilibrio estatico sentado e em posicdo ortostatica,
equilibrio dindmico sentado e em posicao ortostatico).

15.Risco de queda diminuido (score <26 da Escala de Morse), sem ocorréncia de
guedas

16.Padrdo de mobilidade melhorada: forca muscular esteja aumentada, realize levante
e transferéncias diariamente (com capacitacdo das cuidadoras para tal).

17.Capacidade para alimentar-se de forma auténoma (se disponibilizados alimentos).

18.Capacidade para vestir a parte superior do corpo (se disponibilizada a roupa).

19.Capacidade para participar no banho (lavando a parte superior do corpo)

20.Auséncia de Contractura Muscular

21.Comunicacao/articulagéo efetiva com o Sr. R.

4.1 Motivo de Alta

Perante o ocorrido a 16/10 (descrito anteriormente), a Sr® E. ficou internada no
Hospital, por mais do que 1 semana. De acordo com o0s critérios obrigatorios da
ECCI, foi atribuida alta a Sr2. E. (mesmo sem 0s objetivos totalmente atingidos),

encontrando-se ainda internada.



APENDICES



Apéndice 1 — Avaliacao do estado cognitivo (Mini Mental Examination)







Apéndice 2 — Avaliagcao Qualitativa da Dor

Localizacéo

Avaliagéo Dor

Fatores de Agravamento

Fatores de Alivio

Reto femoral

a esquerda

25/09 Moderada

Flexao do joelho, carga Membro
inferior

2/10 Sem dor

12/10 Ligeira a
moderada

Flexao do joelho, carga Membro

inferior

Gastrocnémio

a esquerda

25/09 Moderada

2/10 Dor ligeira

12/10 Dor ligeira a

moderada

Extensao do joelho, com flexado

plantar

Exercicios de
alongamento muscular,

calor, massagem




Apéndice 3 — Avaliacao do Ténus Muscular (Escala Modificada de Ashworth)

Segmento Corporal Movimento Avaliacdo Ténus Muscular
Flex&o/Extenséo 0
Cabeca e Pescoco Inclinacéo lateral 0
Rotacdo 0
Membros Superiores Movimento Direito Esquerdo
Flex&@o/extensao, 0 0
Abducédo/aducéo 0 0
Dedos da méo Circundacao 0 0
Oponéncia polegar 0 0
Flexao/extensdo 0 0
Punho Desvio radial/cubital 0 0
Circunducao 0 0
Antebraco Pronacédo/supinacéo 0 0
Cotovelo Flexao/Extenséo 0 0
Elevacgdo/depressao, 0 0
Escapulo-umeral Aducgéo/abducéo 0 0
Rotacéo interna/externa 0 0
Membros Inferiores Movimento Direito Esquerdo
Dedos do pé (esquerdo) Flexao/extensao, 0 0
Aducgéo/abducéo 0 0
Tibiotarsica (esquerdo) Dorsiflexao/flexdo plantar 0 0
Inversdo/eversao 0 0
Joelho (esquerdo) Flex@o/extenséo 0 0
Flex&o/extenséo, 0 0
Coxofemoral Aducgédo/abducéo 0 0
Rotacéo interna/externa 0 0




Apéndice 4 — Avaliacao da Forca Muscular Escala Medical Research Council)

Segmento Corporal Movimento Avaliacdo Muscular
Flex&o/Extenséo 5/5
Cabeca e Pescoco Inclinacéo lateral 5/5
Rotacdo 5/5
Membros Superiores Movimento Direito Esquerdo
Flex&@o/extenséo, 5/5 5/5 2/5
Abducédo/aducéo 5/5 5/5 2/5
Dedos da méo Circundacao 5/5 5/5 2/5
Oponéncia polegar 5/5 5/5 2/5
Flexao/extensdo 5/5 5/5 5/5
Punho Desvio radial/cubital 5/5 5/5 5/5
Circunducao 5/5 5/5 5/5
Antebraco Pronacédo/supinacéo 5/5 5/5
Cotovelo Flex&@o/Extensao 5/5 5/5
Elevacdo/depressao, 5/5 5/5
Escapulo-umeral Aducgéo/abducéo 5/5 5/5
Rotacéo interna/externa 5/5 5/5
Membros Inferiores Movimento Direito Esquerdo
Dedos do pé Flexao/extensao, 5/5 5/5
Aducgéo/abducéo 5/5 5/5
Tibiotarsica Dorsiflexao/flexao plantar 4/5 4/5
Inversdo/eversao 4/5 4/5
Joelho Flexao/extensdo 4/5 1/5
Flex&o/extenséo, 4/5 1/5
Coxofemoral Aducgédo/abducédo 4/5 1/5
Rotacéo interna/externa 4/5 1/5




Apéndice 5 - Avaliagdo da Marcha (Categorias Funcionais da Marcha

Avaliado em contexto comunitario (casa DA Sr2. E.)

0- N&o realizar marcha, incapacidade absoluta para a deambulagcao, mesmo com

auxilio externo

1- Marcha terapéutica, ndo funcional. O paciente precisa ser firmemente amparado por
1 ou 2 pessoas, e/ou a deambulacéo s6 é possivel durante a terapia domiciliar ou
hospitalar, nas barras paralelas

2- Marcha domiciliar; a deambulacao s6 é possivel num ambiente fechado, com
superficies planas e, geralmente, em um ambiente conhecido e controlado, como em
casa

3- Deambula nas cercarias de casa ou na vizinhanga: o paciente é capaz de deambular
na rua, embora uma distancia limitada e restrita

4- Marcha comunitaria em todos os tipos de superficies irregulares. Consegue percorrer

uma distancia consideravel, até mesmo irrestrita

5- Marcha normal. A deambulag&o é completamente normal tanto em distancia como

em aparéncia




Apéndice 6 — Avaliacdo do Risco de Queda (Escala de Morse)

Item

1. Histonal de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos witimos trés meses
Nao
Sim
2. Dragnostico(s) secundino(s)
Nao
Sim
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuds de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas
Muletas/canadunas/bengala/andaritho
Apoia-se no mobiliino pars andar
4. Terapia intravenosa
Nao
Sim
5. Postura no andar ¢ na trancferéncia
Normal/acamado/imével
Debilitado
Dependente de ajuda
6. Estado mental
Consciente das suss capacidades
Ezsquece-se das suas limitacoes
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Adaptado de: http://www.scielo.mec.pt/pdf/ref/vserlVn2/serlVn2a02.pdf



http://www.scielo.mec.pt/pdf/ref/vserIVn2/serIVn2a02.pdf

Apéndice 7 — Avaliacdo da Dependéncia (Escala de Barthel)

1. Alimentacéo

10) Independente

5) Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 0os alimentos)

0) Dependente

2. Transferéncias

15) Independente

10) Precisa de alguma ajuda

5) Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar-se

0) Dependente, ndo tem equilibrio sentado

3. Toalete

5) Independente a fazer barba, lavar a cara, lavar os dentes

0) Dependente, necessita de alguma ajuda

4. Utilizacdo do WC

10) Independente

5) Precisa de alguma ajuda

0) Dependente

5. Banho

5) Toma banho sé (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda)

0) Dependente, necessita de alguma ajuda

6. Mobilidade

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

10) Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda

5) Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas

0) Imével

7. Subir e descer escadas

10) Independente, com ou sem ajudas técnicas

5) Precisa de ajuda

0) Dependente

8. Vestir

10) Independente

5) Com ajuda

0) Impossivel

9. Controlo Intestinal

10) Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar

5) Acidente ocasional

0) Incontinente ou precisa de uso de clisteres

10. Controlo urinario

10) Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algélia

sozinho




5) Acidente ocasional (maximo uma vez por semana)

0) Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algdlia sozinho

TOTAL

10




Apéndice 21 - Trabalhos submetidos nas IV Jornadas Cuidados Respiratorios



Poster “EFETIVIDADE DO ENFERMEIRO DE REABILITACAO PERANTE A PESSOA COM
DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA: APLICACAO DO NURSING ROLE
EFFETIVENESS MODEL”

Sara Varao, Cristina Saraiva

Apresentacao: Sara Cristina Tavares Varéo, Enfermeira

Introducéo: A efetividade do enfermeiro de reabilitacdo (ER) tem surgido como uma das
areas prioritarias a desenvolver (ACEER, 2015). O Nursing Role Effetiveness Model
baseia-se num modelo de estrutura-processo-resultado que visa responder a qualidade dos
cuidados (Doran, 2011) . Urge comprovar a efetividade face a pessoa com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).

Objetivo: Analisar a evidéncia sobre a efetividade do ER face a pessoa com DPOC, a luz do
Nursing Role Efetiveness Model.

Métodos: Procedeu-se a uma revisdo sistematica. Recorreu-se ao método PI[C]O para
definir a pergunta de investigacdo “Qual a efetividade do ER na pessoa com DPOC?”.
Definiram-se como critérios de inclusdo: pessoa com DPOC, intervencdo do ER, em
qualquer contexto, estudos quantitativos ou qualitativos, publicados entre 2013-2018, em
inglés. Definiu-se a expressdo booleana (impact) AND (nurse) AND (chronic obstructive
pulmonar disease) e procedeu-se a pesquisa na CINAHL Plus, MEDLINE, Academic Search
Complete, Business Source Complete, Medicalatina, Chrocrane Central Register of
Controlled Trials), ficando com um corpus de analise de 6 artigos, sujeitos a avaliacao da
qualidade metodoldgica.

Resultados: Destacou-se a diversidade da intervengéo independente do ER (Componente
“Processo”) (COPD-GRIP, consulta telefénica, modelo de cuidados com enfermagem
respiratoria, avaliagdo da necessidade de oxigenoterapia). A Componente “Resultados”
traduziu-se ao nivel do Controlo Sintomatico (reducdo de readmissdes, reducdo do tempo
de internamento, aumento do controlo da DPOC, aumento da qualidade de vida relacionada
com a saude), bem como ao nivel do Status Funcional e Autocuidado (melhoria das
atividades de vida diaria).

Conclusdes: Procurou-se evidenciar os resultados da intervencdo do ER. Evidenciaram-se
ganhos no status funcional, autocuidado e controlo sintomatico, verificando-se uma relagéo
direta entre a atuacdo do ER e a redugdo dos custos com internamentos, meios
complementares de diagnostico, medicacdo e profissionais de salde (reduzindo os

encargos financeiros das instituicdes) e comprovando, assim, a efetividade do agir do ER.
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ANEXOS



Anexo 1 — Nursing Role Effectiveness Model



Patient
Age, gender, education, type

and severity of illness, comor-

baditses

Nurse
Education, expenence

Organizational
Staffing, seaff mix, workload,
work environment

Independent role

Nussing interventions

Medical care-related role

Medically directed care, expanded  ———>

scope of norsing pracnce

Interdependent role

Team communication, cooedination

of care, case management

Nurse-sensitive patient
outcomes

Funcnonal status,

self-care, symptom control,
safery/adverse oxcurences,
patient satisfaction

(Doran, 2011)



Anexo 2 - London Chest Activity Daily Living Scale (verséo portuguesa)



Eszcala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

Porfavar, diga-nos o quanta de falla &2 ar tem senlido durante esies Qimos
#as enguanio Taz as sequink=s athvidades (ver |FE-'.TL-§=5E'E na pagina de tras)

Cata
Parametras

I R2o2 L 1

Culdado Pessoal
Enxugar-se

Veslr 3 parte supsrior 4o ranco

C-alcar os sapatos ! melas

Lavar a cabega
Cuidado doméstico
Fazer a cama

Mudar o lencol da cama
Lavar Janslas [ cortinas

Limpeza / impar o pd

Lavar a lowg

Lllizar o aspiradar | vaimer
Allvidade Fisica
Sublr escadas

Inclinar-ge

Lazar
Andar em casa

Salr soclaimente

Falar

Cuanio a sua "EE-FﬂEl}EIZI 0 prejudiza nas suas abividadas do dia-a-dia?

Multo
Um pouco
Mo prejudica

Fonte:
file:///IC:/Users/HP/Desktop/Enfermagem/Artigos%20e%20documentos%20cient
%C3%ADficos/Instrumentos%20Reabilita%C3%A7%C3%A30/Disserta%C3%A7
%C3%A30%20Liliana%20Silva.pdf



file:///C:/Users/HP/Desktop/Enfermagem/Artigos%20e%20documentos%20cientÃ­ficos/Instrumentos%20ReabilitaÃ§Ã£o/DissertaÃ§Ã£o%20Liliana%20Silva.pdf
file:///C:/Users/HP/Desktop/Enfermagem/Artigos%20e%20documentos%20cientÃ­ficos/Instrumentos%20ReabilitaÃ§Ã£o/DissertaÃ§Ã£o%20Liliana%20Silva.pdf
file:///C:/Users/HP/Desktop/Enfermagem/Artigos%20e%20documentos%20cientÃ­ficos/Instrumentos%20ReabilitaÃ§Ã£o/DissertaÃ§Ã£o%20Liliana%20Silva.pdf

Anexo 3 — COPD Assessment Tool (versdo portuguesa)



[Oseunome:

|

CAT

COPD A

Test

Como esta a sua DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica)?
Faca o Teste de Avaliacao da DPOC (COPD Assessment Test™-CAT)

Esse questiondrio ird ajud&-o e ao seu profissional da satide a medir o impacto que a DPOC (Doenga Pulmonar

Obstrutiva Crbnica) causa no seu bem estar e o no seu dia a dia.As suas respostas e a pontuagdo do teste podem
ser utilizadas por vocé e pelo seu profissional da sadde para ajudar a melhorar o controle da sua DPOC e a obter
o maximo beneficio do tratamento.

Para cada um dos Itens a seguir, assinale com um (X) o quadrado que melhor o desaever presentemente.

Certinque-se de seleclonar apenas Uma resposta para cada pergunta.

Por exemplo: Estou muito feliz O@OOOO Estou multo triste

PONTUACAO
£ D & =y
wnesimotome (DX (D) Termomserampn i
. 7 J
- ~ ,._g
Néo tenho nenhum catarro O meu peito estd cheio de
(secregdo) no peito O OOOOO catarro (secregdo)
. NG J
~
(i B A B
Nao sinto nenhuma OOOOOO Sinto uma grande pressio
pressdo no peito no peito
\ Y S J
~
@ N
Nao sinto falta de ar Sinto bastante falta de ar
quando subo uma ladeira OOOOOO quando subo uma ladelra ou
ou um andar de escada um andar de escada
% J \ J
~
~
SO s e Sinto-me muito limitado nas f f
| imetermmmiie (O(OOCXOC) mionasaevidssesemeass | | |
~
(smm-mecomame i e) )
para Ndo me sinto nada confiante
S 000000 r
minha
L doenga pulmonar da minha doenca pulmmarJ
~
r o D £ B
Durmo profundamente O%OO demdo aminha doenca
\_ i 2 7 < =Y,
~
4 N o N
Tenho muita energia Nao tenho nenhuma energia
(dispoio OOOEOEOE dsposcaa
. J U J
~
T
) . PONTUAGAO
O teste de Avaliagio da DPOC (COPD Assessment Test) e o logotipo CAT € uma marca comercial de
de GaxoSmithKline. TOTAL
%&%Tmmm.nm \ J

Fonte:http://www.scielo.br/img/revistas/ijbpneu/v43n4//1806-3713-

ibpneu-43-04-00290-ch4.jpg



http://www.scielo.br/img/revistas/jbpneu/v43n4/1806-3713-jbpneu-43-04-00290-ch4.jpg
http://www.scielo.br/img/revistas/jbpneu/v43n4/1806-3713-jbpneu-43-04-00290-ch4.jpg

Anexo 4 — Folha de Registo de Enfermagem de Reabilitacdo do Servico de

Pneumologia



CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE, EPE

@ 28

Identificag@o do doente

SERVICO

Folha n°

Cama n°

REGISTOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Pulso (p.p.m.)

Frequéncia Respiratoria (c.p.m.)

Saturagdes ( %)

Tensdo Arterial (nmHg)

Dor - Localizagdo

Ventilagdo
(Expontinea,Mecénica)

Simetria torécica

Toracica, Mista,
Abdomino-Diafragmatica

Ritmo ( regular, irregular)

Amplitude
normal, diminuida, aumentada)

Tiragem-intercostal,
Supra-clavicular, Adejo nasal

Tosse, Expectoragdo, Cansago

Elasticidade
Mantida, Diminuida)

Transmissdo das vibragoes
vocais
Aumentadas, Diminuidas)

Macicez, Timpanismo

Murmirio Vesicular | 1/3 sup

(Mantido, Diminuido L,
Ausente) 173 inf

Ruidos Adventicios 1/3 sup

( Roncos, Sibilos, 1/3 méd

Fervores,crepitagdes, "
atritos pleurais) 1/3 inf

SE

[ Inter

RVIGCO DE PNEUMOLOGIA

heumolagi:

Diretora: Prof. Doutora Cristina Barbara

IMPNAA N1

HSM: Tel: 217 805 293 — Fax: 217 805 645
HPV: Tel: 217 548 000 - Fax: 217 581 838

(V]
www.chinpt %,
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assinalar apenas as altera

»

. Nota de Enfermagem de Reabilitagdo:

SERVIGO




