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RESUMO

A DPOC é uma doencga caracterizada pela limitagcdo crénica do fluxo de ar
provocada por um misto de doenca das pequenas vias aéreas e de destruicdo do
parénquima pulmonar. Trata-se duma doenga multifatorial com efeitos

extrapulmonares.

Atualmente a VNI faz parte do tratamento no domicilio da pessoa com DPOC.
A evidéncia sugere que traz beneficios como a diminuicdo das exacerbacbes e dos
internamentos, a maior capacidade de resposta a nivel respiratorio e cardiovascular as
exacerbacdes e a melhoria na qualidade de vida destas pessoas. No entanto,
frequentemente, a pessoa com DPOC experiencia dificuldades que condicionam a

adaptacédo e o uso correto desta terapéutica no domicilio.

O EEER tem vindo a assumir um papel de grande responsabilidade na
promoc¢ao de capacidades adaptativas na autogestdo da doencga e da terapéutica no
cliente com DPOC. A andlise e acdo do EEER sao preponderantes na identificagao
dos fatores facilitadores e inibidores do desempenho do autocuidado e igualmente
essenciais na colocagao do cliente como o centro dos cuidados. O autocuidado é um
conceito central na TDAE de Orem, sensivel as intervencdes terapéuticas do EEER, é
também um indicador consistente de avaliacido dos resultados em saude, sendo por

isso um conceito de exceléncia para a otimizacao da qualidade da pratica profissional.

Este relatério inclui a descricdo, analise e reflexdo sobre as atividades
desenvolvidas em estagio, com vista ao desenvolvimento de competéncias inerentes

ao EEER, dirigido pelo projeto de formagao previamente estabelecido.

As vivéncias nos locais de estagio confirmaram que o cliente com DPOC bem
adaptado a sua terapéutica e conduzido por um programa de reabilitagdo
personalizado, consegue atingir beneficios que conduzem a uma melhoria da
qualidade de vida. Estes beneficios traduzem-se na redugdo de sintomas como a
ansiedade, dispneia e fadiga associadas ou ndo ao exercicio; a melhoria da tolerancia
ao esforgo e da capacidade funcional na realizagdo das atividades de vida diarias; a
diminuicdo das exacerbagdes e consequentemente do declinio funcional pulmonar e

beneficios psicossociais que podem evitar sintomas de depressao.

Palavras-chave: VNI, DPOC, Enfermagem, Domicilio, Reabilitacdo Pulmonar



ABSTRACT

COPD is a disease characterized by the chronic limitation of airflow caused by
a mix of small airway disease and destruction of the lung parenchyma, a multifactorial

disease with "extrapulmonary" effects.

The benefits of NIV implementation in these patients at home are well
documented, through the reduction of exacerbations and hospitalizations, the greater
capacity of respiratory and cardiovascular response to exacerbations, which improves
the quality of life. However, these patients experience difficulties that condition the

adaptation and the correct use of this therapy in the home.

Rehabilitation Nurses has been playing a major role in promoting adaptive
capacities in the self-management of its disease and its therapeutics. Rehabilitation
Nurse analysis and intervention are preponderant in identifying facilitating and
inhibiting factors of self-care performance and equally essential in placing the patient
as the centre of care. Self-care is a central concept in Orem's Self-Care Deficit Theory,
which is sensitive to the therapeutic interventions of the Rehabilitation Nurses, it's also
a consistent indicator of the evaluation of health outcomes and is therefore a concept

of excellence for optimizing the quality of professional practice.

This report deals with the description, analysis and reflection on the activities
carried out in an internship, in order to develop the competences inherent to the

Rehabilitation Nurses, directed by the previously established training project.

Experiences at the trial sites have confirmed that a patient with COPD who is
well-adapted to their therapy, led by a personalized rehabilitation program, achieves
benefits that suggest an improvement in quality of life. These benefits translate into the
reduction of symptoms such as anxiety, dyspnea and fatigue associated or not with
exercise; The improvement of the tolerance to the effort and the functional capacity in
the accomplishment of the ADL; Decreased exacerbations and consequently
pulmonary functional decline; Psychosocial benefits that may avoid

depression.symptoms.

Key words: NIV, COPD, Nursing, Home, Pulmonary Rehabilitation
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INTRODUCAO

A qualidade dos cuidados de enfermagem devera ser sustentada num
continuo de reflexdo e aperfeicoamento de competéncias. Citando Hesbeen
(2003, p. XVII), “cabe a cada um colher referéncias em diferentes logicas e
partir para a reflexdo sobre a sua pratica e, a pouco e pouco, procurar exprimir
e depois enriqguecer um pensamento pessoal que nao se limite a aceitar

conveniéncias”.

E neste impeto de atualizacdo de conhecimentos que surgiu a
necessidade de investir na realizacdo deste ciclo de estudos, com vista a
obtencao do titulo de especialista. O presente relatério resume o meu estagio
profissional para a aquisicdo e certificagdo de competéncias gerais e
especificas em enfermagem de reabilitacdo. A sua apreciagao e aprovagao
publica por um juri nomeado, atribuir-me-a o grau de mestre, de acordo com o
decreto-lei n° 74/2006 de 24 de margo.

Ao longo dos varios anos de trabalho como enfermeira, apercebi-me do
impacto crescente das doengas cronicas ndo sO na saude individual de cada
pessoa, como também, dada a sua prevaléncia, nos sistemas e economia de
saude dos paises desenvolvidos. A incidéncia das doencgas crénicas a nivel
mundial tem vindo a aumentar e sdo atualmente a principal causa de
mortalidade e morbilidade na Europa (Busse et al., 2010). Tal facto, repercute-
se no produto interno bruto e no rendimento das familias, condicionando o
crescimento econdmico e reduzindo o potencial de desenvolvimento dos
paises devido a sua influéncia sobre o capital humano (WHO, 2011; GOLD,
2013).

Dentro das patologias cronicas, a doenga pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) tem particular importancia. Segundo a Diregdo Geral da Saude (DGS,
2010), a DPOC assume-se como uma das principais causas de morbilidade
cronica e de perda da qualidade de vida. Em Portugal, estima-se uma

prevaléncia de 14,2% a partir dos 40 anos de idade, sendo esta elevada
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percentagem semelhante no restante panorama europeu. E atualmente a
quarta principal causa de mortalidade em todo o mundo, estimando-se que se
torne a terceira até 2030 (WHO, 2011; GOLD, 2017; Machaqueiro, 2012).

O seu elevado impacto econdmico (relacionado sobretudo com as
multiplas exacerbacgbes, internamentos e elevada mortalidade) reflete-se em
6% do total das despesas em saude na Unido Europeia atribuiveis as doencas
respiratorias, das quais aproximadamente 56% (€38,6 mil milhdes) sao
exclusivas da DPOC (GOLD, 2013, 2017).

Por outro lado, os progressos tecnolégicos na area da ventiloterapia
respondem eficazmente as necessidades do cliente com insuficiéncia
respiratoria crénica no domicilio, trazendo-lhes mais conforto e qualidade de
vida (Ferreira et al., 2009). A ventilacdo nao invasiva (VNI) tem-se demonstrado
imprescindivel no tratamento da pessoa com DPOC, integrando uma opgao
terapéutica em uso progressivamente crescente (Teles de Araujo, 2005). Tal
como comprova, o Relatério de Situacdo — Cuidados de Saude Respiratérios
Domiciliarios em Portugal (2010), a despesa do Sistema Nacional de Saude
com os Cuidados Respiratérios Domiciliarios € proxima dos 55,5 milhdes de

euros anuais, sendo que 50% deste valor € referente a ventiloterapia.

Os fatores como as preferéncias do cliente e familia, a tecnologia de
facil manuseamento, bem como a elevada taxa de ocupacdo de camas
hospitalares e a pressdo economica sobre os orcamentos hospitalares, tém
sido a principal influéncia na transicdo dos cuidados hospitalares para os
cuidados na comunidade (Lynes, 2007; Machaqueiro, 2012). A preocupagao
crescente na procura de um modelo de cuidados direcionados para estes
clientes, por forma a contrariar a incapacidade precoce que esta patologia
acarreta, bem como reduzir os custos associados ao seu tratamento, conduziu
o tema deste relatério para o cliente com DPOC e com necessidade de VNI,
dando particular énfase aos cuidados de enfermagem no domicilio. Intitulando
o relatério de “O Contributo do Enfermeiro Especialista Enfermagem
Reabilitagdo para o Processo de Reabilitacdo no Cliente com Doenga

Pulmonar Obstrutiva Cronica com Ventilagdo Nao Invasiva no Domicilio”

11



Como motivagéo pessoal, contribuiu o facto de ter sido enfermeira num
servico de medicina interna entre 2010 e 2015, onde pude constatar um
numero crescente de clientes com alta clinica para o domicilio acompanhados
de um dispositivo de VNI. Para muitas destas pessoas era a primeira vez que
contactavam com esta terapéutica, encontrando-se visivelmente pouco
informadas. A maior parte da informagdo era, entdo, transmitida por
colaboradores das empresas prestadoras deste tipo de assisténcia ao domicilio
e a equipa de enfermagem permanecia frequentemente a margem do

acompanhamento destas pessoas.

A partir desta preocupacdo e com vista ao desenvolvimento de
competéncias especificas nesta area surgiu a minha questdo de partida para
este relatério: quais as intervengoes do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacio (EEER) a pessoa com DPOC e VNI, no

domicilio?

Para dar resposta a esta questdo, e uma vez que a pratica de
enfermagem de reabilitacdo incorpora os resultados da investigacdo e das
orientagdes de boas praticas baseadas na evidéncia (Ordem dos Enfermeiros,
2011), realizei uma pesquisa sobre o tema recorrendo a plataforma EBSCO,
nas bases de dados Cinahl e Medline. As palavras-chave utilizadas foram:
noninvasive ventilation, COPD, ambulatory care, nursing, pulmonary
rehabilitation. Posteriormente, a pesquisa bibliografica foi ampliada a outras
plataformas cientificas, nomeadamente Scielo — Scientific Electronic Library On
Line, PubMed, Biblioteca B-on, bem como sites de relevo para a tematica:
Sociedade Portuguesa de Pneumologia, WHO, GOLD, em busca de guidelines
e estatisticas recentes, assim como artigos cientificos. Recorri ainda a consulta
de revistas cientificas como a Chest Journal, Scandinavian Journal of Caring
Sciences e a Revista Portuguesa de Pneumologia. A pesquisa estendeu-se
também ao centro de documentagao da ESEL, nomeadamente aos repositérios
de Teses de Mestrado e Doutoramento. Destaca-se a consulta do manual de
VNI, gentiimente cedido pelas enfermeiras orientadoras do Centro Hospitalar

Lisboa Norte suas coautoras (Roque et al., 2014). Ressalvo ainda a partilha de
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conhecimentos e experiéncias proporcionados pelos tutores, docentes, peritos,
colegas de curso e pelas proprias pessoas com DPOC. As sugestdes e
reflexdes partilhadas tornaram possivel o meu percurso no sentido da

autonomia profissional e futura aprendizagem ao longo da vida.

De acordo com o Nacional Institute for Health and Clinical Excellence
(2010, p.7), a DPOC é considerada um

“estado de doenca evitavel e tratavel, caracterizado pela limitagdo do fluxo de ar, que
nado é totalmente reversivel. Regra geral, a limitagdo do fluxo de ar é progressiva e
esta associada a uma reacgéo inflamatéria anormal dos pulmdes, como reagao aos
agentes nocivos (...) A limitagdo crénica do fluxo de ar, caracteristica da DPOC, é
provocada por um misto de doenga das pequenas vias aéreas (bronquiolite
obstrutiva) e a destruicdo do parénquima pulmonar (enfisema). A DPOC é uma

doenga multifactorial com efeitos extra-pulmonares."

A componente pulmonar desta doencga caracteriza-se pelo processo
inflamatério e fibrético que ocorre a nivel das pequenas vias aéreas,
provocando a remodelagdo das suas paredes que ficam progressivamente
mais espessas e alargadas pela destruicdo de alguns dos seus septos. Tais
modificagdes conduzem a uma importante limitacdo do fluxo aéreo, com
declinio do volume expiratério forcado no 1° segundo (FEV1) e aumento do
tempo expiratorio (GOLD, 2017; Soares & Carvalho, 2009). As alteragbes da
parede toracica resultantes da hiperinsuflagdo pulmonar impdem um
aplanamento diafragmatico, o que dificulta a sua mobilizagao nas fases do ciclo
respiratorio (Cordeiro & Menoita, 2012; Fernandes, 2009). Estas alteracdes
permanecem irreversiveis mesmo apos o abandono dos fatores de risco ou da
introducdo da terapéutica, e vao agravando com a progressdo da doenga
(GOLD, 2017; Cordeiro & Menoita, 2012).

A componente extrapulmonar caracteriza-se pelo impacto sistémico da
DPOC e pode manifestar-se sob diversas formas, nomeadamente por doenga
cardiovascular (hipertensdo pulmonar, cor pulmonale), sindrome metabdlico
associado ao desequilibrio hidroeletrolitico e acido-basico potenciados pela
desnutricdo/caquexia ou obesidade, doenga osteoarticular, sarcopenia,

sindrome depressivo, disturbios do sono, défice cognitivo, a disfuncédo sexual,
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isolamento social e dependéncia fisica (Carreiro, Santos & Rodrigues, 2013;
Antoénio, Gongalves & Tavares, 2010; GOLD 2017).

Relativamente aos fatores de risco para o desenvolvimento de DPOC, o
tabagismo assume um papel de destaque, com uma prevaléncia 80 a 90% dos
casos (Menoita & Cordeiro, 2012; GOLD 2017). Outros fatores de risco
conhecidos incluem a exposicdo a poluicdo atmosférica, ambiental e ou
ocupacional, a hiper-reatividade brénquica nao especifica, o défice de alfa-1

antitripsina e as infegdes de repeticao.

O sintoma mais referido pela pessoa com DPOC, e que muitas vezes a
leva a recorrer aos servigos de salude é a dispneia’, trata-se de um sintoma
incapacitante pela sua natureza psicofisiolégica que facilmente desencadeia
sentimentos de ansiedade e medo, conduzindo por vezes ao abandono do
exercicio fisico, ou até mesmo, da realizacdo das atividades da vida diaria
(AVD) (Cordeiro & Menoita, 2012). Além da dispneia, também a tosse e a
expetoracdo, sdo sintomas de referéncia para o diagnostico de DPOC, apesar

de serem pouco referidos pelas pessoas com DPOC (GOLD, 2017).

A maioria dos clientes com DPOC quando procura os servigos de saude
pela primeira vez ja apresenta uma reducao de 50% do FEV1 (Lynes, 2007),
consequéncia da perda de alvéolos pulmonares, que deixam de participar nas
trocas gasosas, e sem qualquer sintomatologia percecionada. Acredita-se que
esta seja uma das principais razées pela qual a percentagem mundial de
pessoas com DPOC esteja subestimada (GOLD, 2017). Desde 2011, a Diregao
Geral de Saude (DGS) (documento d) aconselha a investigagao exaustiva dos

sintomas associados a DPOC, uma vez que o cliente pode desvaloriza-los.

Tornou-se, por isso, relevante definir parametros mensuraveis no
diagndstico da DPOC, concretamente, as alteragdes espirométricas. Onde o
valor de FEV1 assume um papel de destaque, determinando o diagnéstico e a
gravidade da DPOC em quatro graus: Considera-se DPOC suave (GOLD 1) se
FEV1 = 80%; DPOC moderada (GOLD 2) se 50% < FEV1 < 80%; DPOC

'Que poderd ser definida como “(...) uma sensacgédo de dificuldade respiratoria associada a um aumento
do esforgo para respirar (...)" (Gronkiewicz & Coover, 2011, p. 323)
14



severa (GOLD 3) se 30% < FEV1< 50% e DPOC muito severa (GOLD 4) se
FEV1<30% (GOLD, 2017).

Contudo a gravidade global da doenga é diagnosticada ndo s6 pela
parametrizagcao da fungao pulmonar, como também pelos scores obtidos nas
escalas mMMRC (Medical Research Council) e o CAT (COPD Assessment Test),
que avaliam o grau de incapacidade associado a dispneia e o impacto da
doenca na QV do cliente, concomitantemente com a frequéncia dos sintomas e
exacerbagbdes (GOLD 2017). Assim, categorizam-se as pessoas com DPOC
em quatro grupos A e B? (baixo risco, pouco sintomaticos); Grupo C e D3 (alto

risco, muito sintomaticos).

Tal como defendido pela GOLD (2017), a rigorosa avaliagdo do cliente
com DPOC conduz a um adequado plano de cuidados, que deve integrar tanto
uma dimensao preventiva como uma interventiva. Na abordagem interventiva
recomenda-se que o0s regimes terapéuticos sejam individualizados e
direcionados a gravidade dos sintomas, risco de exacerbagdo e efeitos
secundarios (GOLD, 2017). Por isso, quando instalada a insuficiéncia
respiratoria cronica (IRC), os meios complementares de terapéutica como a
oxigenoterapia de longa duracdo (OLD) e a VNI revelam-se determinantes
(Teles de Araujo, 2005). Apesar da evidéncia nao ser inequivoca a VNI esta
recomendada na pessoa com DPOC estavel (grupo A e B), mas muito severa
(FEV1<30%), particularmente nos que apresentam uma marcada hipercapnica
diurna (GOLD, 2017). Especificando com as orientagcbes da DGS (2011),
corroboradas pela BTS/ICS (2016) e GOLD (2017), a introdugdo da VNI &

recomendada quando
“apesar de uma (OLD) bem conduzida,(...) evoluam para uma de duas situagdes:
- PaCO2 superior a 55 mmHg;
- PaCO2 entre 50 e 54 mmHg, numa das seguintes circunstancias:
- Dissaturagao nocturna (SatO2 < 88% durante 5 minutos consecutivos, ndo corrigida
com administracdo de O2 a 2 ou mais L/min) (...)

2 Grupo A e B (baixo risco, pouco sintomaticos): apresentam entre 0 a uma exacerbagédo/ano, sem
hospitalizagdes, com score de CAT < 10 e mMRC 0-1 (grupo A), ou CAT =10 e mMRC = 2 (grupo B);

3 Grupo C e D (alto risco, muito sintomaticos): apresentam dois ou mais periodos de exacerbagéo por
ano ou apenas um episodio que culmina em hospitalizagdo, com score de CAT < 10 e mMRC 0-1 (grupo
C), ou CAT 210 e mMRC = 2 (grupo D).

15



- Mais que dois episddios por ano de insuficiéncia respiratéria aguda com
internamento.”
A VNI (...) deve ser mantida, no domicilio, apés o episédio de agudizagéo, se o

doente mantiver hipercapnia e tolerar bem a ventilagéo.

Estas orientagdes técnicas indicam a VNI como uma opg¢ao terapéutica
eficiente no tratamento da hipoventilagdo, tanto na insuficiéncia respiratéria

aguda como cronica (Roque et al., 2014).

A VNI tem como finalidade o aumento da ventilagao alveolar através da
aplicagdo de um suporte ventilatério nas vias aéreas, mediado por um
interface, que pode ser uma mascara facial ou nasal, sem que para isso se

recorra a uma a via aérea artificial (Esquinas, 2011; BTS/ICS, 2016).

Os ventiladores existentes para VNI classificam-se de acordo com o
modo como asseguram a ventilacdo, podendo ser pressumétricos (regulados
por presséo), volumétricos (regulados por volume), ou mistos/hibridos quando
permitem a ventilagdo tanto por pressdo como por volume (Roque et al., 2014;
BTS/ICS, 2016).

A evidéncia criada, numa fase inicial, parece ndo ser conclusiva no que
se refere ao modo ventilatério mais adequado para a pessoa com DPOC em
contexto domiciliar. O estudo de Nicholas S. Oscroft et al., em 2014, que
compara volume assegurado versus pressdo assegurada, conclui que ambos
tém efeitos similares nos resultados fisioldgicos, assim como ambos sdo bem

tolerados.

Por outras razdes, também viaveis, Roque et al. (2014) afirma que em
contexto domiciliar a modalidade eleita é a regulada por presséao, pois além de
mais economica, de dimensdes mais reduzidas e menos complexa, apresenta
maior capacidade para compensacao de fugas, promovendo o sincronismo

cliente/ventilador, sendo por isso melhor tolerada.
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Os ventiladores pressumétricos sado categorizados por duas tipologias:
pressdo positiva continua e pressdo positiva continua bifasica (Cordeiro &
Menoita, 2012).

Os ventiladores que asseguram apenas uma unica pressao positiva na
via aérea durante todo o ciclo respiratério, com uma pressao expiratoria (EPAP
— expiratory positive airway pressure) compreendida entre 5 e 13 cm H20, para
serem eficazes, sdo conhecidos como Continous Positive Airway Pressure
(CPAP), Auto-CPAP, ou ainda considerados por alguns autores como
Servoventilagdo Adaptativa. Este tipo de ventilagdo impede o colapso das
paredes musculares da faringe, evitando a ocorréncias de apneias, hipopneias
e o despertar causado pelo aumento do esforgo respiratorio (Roque et al.,
2014; BTS/ICS, 2016).

Os que oferecem pressdo positiva continua bifasica, comummente
designados de Bi-Nivel, auxiliam nas duas fases do ciclo respiratério: na
inspiracédo e na expiragdo. Estes ventiladores assistem com dois niveis de
pressdo: um suporte inspiratério (IPAP), regulado em contexto domiciliar entre
10 e 12 cmm H20; e uma pressao de suporte no fim da expiragdo (EPAP ou
PEEP — Positive End-Expiratory Pressure), que pode variar entre 2 e 6 cm H20
(Cordeiro & Menoita, 2012).

O impacto da VNI nos sistemas fisiolégicos humanos repercute-se a
nivel respiratério e cardiovascular. Roque et al. (2014) destaca a nivel
respiratério a melhoria da ventilagdo/recrutamento alveolar que beneficia as
trocas gasosas, o alivio da dispneia e reducdo da frequéncia respiratoria, a
diminuicdo da hipertensdo pulmonar, do débito cardiaco e do consumo de O:2
pelo miocardio, a otimizacdo da relagdo ventilacao/perfusdo estabilizando a
parede toracica e reduzindo o trabalho muscular e, ainda, a diminuicdo da
fadiga. Do ponto de vista cardiovascular, sabe-se que o aumento da pressao
intratoracica possibilitado pela VNI tem influéncia direta no débito cardiaco,
potenciando uma diminuicdo do retorno venoso e facilitando o esvaziamento
ventricular. Estes efeitos hemodinamicos nao s6 favorecem o fluxo sanguineo
como diminuem o trabalho cardiaco. Estas alteragcdes sustentam a eficacia da

VNI no tratamento da insuficiéncia respiratoria aguda e crénica. Contudo, a
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mesma autora acredita que os seus beneficios se estendem também ao

sistema nervoso central, neuromuscular e esquelético.

Outros estudos obtiveram resultado controversos ao tentar comprovar a
eficacia da VNI na pessoa com DPOC estavel. Por exemplo, Bhatt e Dransfield
(2013) num estudo randomizado, e Dretze et al. (2016), numa revisao
sistematica da literatura (RSL) e meta-analise, concluem que as repercussoes
positivas da aplicagdo da VNI sdo muito reduzidas, sem significado no indice
de qualidade de vida. Por outro lado, questdes como quando comegar o
tratamento e que tipologia de VNI a utilizar, ndo estdo ainda completamente
respondidas. Tais duvidas levantam a necessidade de mais investigacdo (com

bom nivel de evidéncia) nesta area.

Struik et al. (2014), num estudo randomizado que incluiu 201 pessoas
com DPOC e hipercapnia prolongada, compara o tratamento convencional
(otimizacdo da OLD) versus o tratamento convencional com VNI noturna
durante 12 meses, apos um episodio de hospitalizagdo por agudizacéo da
insuficiéncia respiratoria. Afirmam que, apesar de ndo conseguirem demonstrar
0 aumento no tempo até a readmissao hospitalar, nem a diminuicdo da taxa de
mortalidade, ndo ha razdo para acreditar que a VNI nao foi de todo eficaz,
apoiando-se na diminuigéo significativa da PaCO2 que ocorreu tanto no periodo
noturno como diurno e na melhoria da qualidade de vida destas pessoas,

argumentos que favorecem a utilizacao da VNI.

Existem outros estudos randomizados que se debrugaram sobre este
problema. Kohnlein et al. (2014) avaliou um grupo de pessoas com DPOC
estavel GOLD IV e concluiu que a introducao da ventilagédo por Bi-Nivel no
tratamento convencional melhora significativamente a hipercapnia, com
consequéncia direta no aumento da sobrevida destas pessoas (a taxa de
mortalidade reduziu de 33% (no grupo de controlo) para 12% no grupo sob Bi-
Nivel), na capacidade para realizagao de exercicio fisico, e na QV. Também
Ankjaergaard, Maibom e Torgny (2016) chegam as mesmas conclusées num
grupo de pessoas com DPOC e historia de exacerbagéo e hospitalizagdo com
VNI.
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Contudo, o maior estudo randomizado sobre este tema, de Kohnlein et
al., em 2014, refere que uma das razbes para os estudos anteriores terem
falhado na comprovagdo da eficacia da VNI, foi precisamente o uso de
parametros ventilatérios inadequados. Pelo que no seu estudo usa ventilagao
por pressao, com Inspiratory Positive Airways Pressure (IPAP) de 22 cm H20,
relatando ter tido sucesso na reducdo da hipercapnia (20%), com
consequéncias diretas na diminuicdo do trabalho muscular respiratério,

melhorando a sobrevida e a qualidade de vida destas pessoas.

Os estudos supracitados sustentam as linhas orientadoras da GOLD,
2017 que aconselha o uso de VNI de longa duragdo na pessoa com DPOC,
com histéria de hipercapnia cronica e hospitalizagdes por insuficiéncia
respiratéria aguda, com vista a diminuir a mortalidade e a prevenir o

reinternamento (nivel de evidéncia B).

Embora o uso da VNI seja relativamente recente, o aumento da sua
utilizacdo, os estudos realizados (incluindo meta-andlises ou revisdes
sistematicas), bem como as conferéncias e diretrizes publicadas até ao
momento, permitem afirmar que é uma opcao terapéutica “baseada na
evidéncia” e que seja considerada um dos maiores avangos no tratamento da

insuficiéncia respiratéria aguda e crénica, dos ultimos 20 anos (Saraiva, 2011).

Como referido, a VNI é wuma opgao terapéutica em uso
progressivamente crescente, mesmo que para esse efeito requeira maior
acompanhamento e monitorizacdo no domicilio (Teles de Araujo, 2005). E se
esta monitorizagdo anteriormente era assegurada exclusivamente por equipas
técnicas/médicas, atualmente o enfermeiro tem vindo a desempenhar um papel
cada vez mais importante na prevencdo e resolucdo de complicacdes
associadas a VNI (Correia et al., 2013). Esta agdo no domicilio sé é possivel se
os intervenientes forem detentores de conhecimentos adequados, que
promovam novas estratégias cognitivas e instrumentais, potenciados por

ensinos que envolvem a pessoa na gestao do seu tratamento de forma segura
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e eficiente (Correia et al., 2013). O que constitui um desafio também para a

reabilitacdo e consequentemente para o EEER.

O aprofundamento da literatura detalhou que o sucesso da
implementagao da VNI domiciliar no cliente com DPOC prevé a necessidade de
um verdadeiro equilibrio entre o trindbmio individuo/interface/ventilador
(Kohnlein et al., 2014; Ankjaergaard et al., 2016; Roque et al., 2014).

Roque et al. (2014) dividem os fatores de ndo adaptacao e suas causas
e consequéncias em trés categorias, que se podem relacionar com as

principais necessidades que estes clientes apresentam:

- Fuga de ar nao intencional: pode surgir por diminuicdo da
permeabilidade das vias aéreas, a presenca de secregdes, a assincronia
ventilatéria ou a selagem insuficiente interface/face. E responsavel pela
irritacdo dos olhos, conjuntivites, desconforto, cansago e interrupgao frequente

do sono.

- Pressaol/fluxo de ar e débito de oxigénio: a passagem do fluxo de
forma continua nas vias aéreas superiores pode ocasionar secura nasal/oral,

congestao nasal, distensdo abdominal, otalgia e até mesmo cefaleias.

- Caracteristicas da interface/carga horaria diaria de utilizagao, o
incomodo provocado pela tenséo e fixagdo da interface é a reclamagao mais
frequente. O compromisso de algumas necessidades quotidianas, como a
comunicagao, a alimentacdo, ou mesmo a eliminagdo de secrecdes sao, por
vezes, fraturantes na continuidade do tratamento. A sensacao de claustrofobia
€ também referida por alguns clientes como fator de abandono terapéutico. As
ulceras por pressao (UPP) da face surgem como uns dos principais eventos
adversos, pelo que a monitorizacdo dos pontos de fixacdo, especialmente a

piramide nasal e regiao frontal, deve ser constante.

A avaliacao do cliente é o ponto fundamental na decisao de iniciar a VNI

como terapéutica domiciliar, aspetos como a condigao cognitiva, respiratdria,
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cardiovascular, infeciosa, gastrointestinal e a prépria terapéutica
medicamentosa instituida devem ser considerados (Roque et al., 2014;
BTS/ICS, 2016).

O EEER intervém nas varias vertentes da introdu¢ao e monitorizagao
desta terapéutica no domicilio: na avaliagdo do cliente, na preparagdo do
regresso ao domicilio, na gestdo dos apoios existentes na comunidade, na
capacitagdo do individuo na gestdo da sua doenga, na monitorizagao assidua,
na otimizacédo da eficacia da VNI, na promocéo da adaptacdo, e na prevencgao
de complicagbes em tempo util. Deste modo, permite a pessoa e a sua familia
uma continuidade dos cuidados terapéuticos apos a passagem do meio

hospitalar para o domicilio (Cordeiro & Menoita, 2012; Roque et al., 2014).

A enfermagem de reabilitagdo insere-se numa abordagem holistica e
integrativa. Como especifica a OE (2010a), cuida da pessoa com deficiéncia,
limitagdo da atividade e/ou restrigdo da participagao, ao longo do ciclo da vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados. Maximizando a sua
funcionalidade, potencializando a reinsergdo e o exercicio da cidadania. Com
base nessa premissa, interessa ao EEER entender e intervir na patologia que

condicionou a necessidade da VNI no domicilio.

Em dltima analise, todo o programa de reabilitagdo (PR) visa que pessoa
com deficiéncia alcance e mantenha o maximo de independéncia na sua mais
completa capacidade fisica, mental, social e vocacional com vista a total
inclusdo e participagdo em todos os aspetos da vida (WHO, 2011). Aspetos
que revemos na intencao de capacitar para o autocuidado, considerando que o
autocuidado* é uma fungdo humana reguladora que as pessoas desempenham
deliberadamente e por si proprias, para preservar a vida, a saude, o
desenvolvimento e o bem-estar (Tomey & Alligood, 2004). Queirds, Vidinha e
Filho (2014) acrescentam que este autocuidado € universal por abranger todos

os aspetos vivenciais, n&o se restringindo as AVD.

4 Orem (2001), definido como a pratica de atividades que favorecem o aperfeicoamento e amadurecem as
pessoas que a iniciam e desenvolvem dentro de espagos de tempo especificos, cujos objetivos sdo a
preservacao da vida e o bem- estar pessoal
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Reveste-se de sentido, por isso, falar das necessidades da pessoa com
DPOC e VNI, enquadrando-as num modelo tedrico de enfermagem
representativo. Assim a Teoria do Défice do Autocuidado de Enfermagem
(TDAE), onde o autocuidado assume conceito central, salvaguarda em si
momentos da vida em que a pessoa experiencia limitacbes da sua agao, vendo
incompletas necessidades de ordem universais, de desenvolvimento e saude -
requisitos do autocuidado (Tomey & Alligood, 2004). A pessoa com DPOC
experiencia limitagées na funcionalidade como o aumento da dependéncia na
realizacao das AVD, causada pela diminuigdo da tolerancia ao esforco, o que
implica dois requisitos para o autocuidado, o universal e o de desenvolvimento.
Universal, porque experiencia limitacdbes na ingesta suficiente de agua e
comida, ar, preservacdo do equilibrio entre a atividade e o descanso,
caracterizadas pela componente pulmonar e extrapulmonar da doenca. De
desenvolvimento, caracterizado pela repercussdao dos aspetos anteriormente
referidos no quotidiano das suas atividades sociais e vocacionais. O terceiro
requisito do autocuidado - desvio de saude - na pessoa com DPOC esta
representado nas exacerbacdes da sua doenga que levam a necessidade de

hospitalizagao.

Portanto afirmamos que a limitacdo surge quando a capacidade para o
autocuidado é inferior as necessidades da pessoa, gerando-se um défice no
autocuidado. Segundo Tomey e Alligood (2004, p. 217), “a teoria do défice de
autocuidado estabelece a razdo para uma pessoa poder beneficiar da
enfermagem”, corroborado por Petronilho (2012, p.24), quando afirma “o défice
do autocuidado estabelece a relacdo entre as capacidades de acdo do

individuo e as necessidades de cuidados”.

Orem (2001) definiu o papel do enfermeiro como o profissional que
intervém na diminuicdo dos efeitos do défice de autocuidado. Deste modo,
descreve as agdes de enfermagem em sistemas de autocuidado: o sistema
totalmente compensatério (fazer pela pessoa), o parcialmente compensatério
(ajudar a pessoa a fazer por si proprio) ou o de apoio/educagao (ajudar a

pessoa a aprender a fazer por si). A escolha do sistema a utilizar sera de
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acordo com a avaliacdo que o enfermeiro faz das necessidades de

autocuidado e das capacidades da pessoa para o seu desempenho.

A capacidade da pessoa para o autocuidado € motivada nédo s6 pelas
suas caracteristicas intrinsecas, mas também por fatores externos. Uma das
premissas da teoria de Orem (2001) é que a pessoa estd em constante
interacdo com o ambiente de uma forma dindmica, o que a faz sentir-se viva.
Neste conceito o ambiente surge como agente modelador, n&o sé da estrutura
e fungdo do corpo como também do desempenho da pessoa (OE, 2013), com
impacto na incapacidade e em todos os componentes da funcionalidade (OMS,
2003). Na pessoa com DPOC que se encontra no domicilio e necessita de VNI,
o0 ambiente pode ameacar a capacidade de autocuidado. Tal podera ocorrer
nao so pela restricdo do movimento imposta pela gravidade da doenga, mas
também pelas barreiras fisicas domiciliarias e das redes de apoio (familiar,
comunitaria, entre outras), pela capacidade financeira ou o proprio apoio
espiritual e cultural (Hoeman, 2011). Por outro lado, a adaptagdo a VNI, num
ambiente sem profissionais, de forma permanente, para corrigir em tempo util
as complicagbes (Roque et al., 2014), podera resultar numa maior dificuldade
na adaptacao a terapéutica. Desta forma, o meio ambiente € um determinante
na acao de autocuidado, pois o desafio permanece, ndo na alteragao do meio
para que se torne mais funcional, mas na adaptacao funcional da pessoa ao

contexto em que se encontra (Hoeman, 2011).

Como descrito até agora, é consensual que existem multiplas
estratégias no tratamento da DPOC. A reabilitagéo respiratoria® (RR), integrada
na abordagem terapéutica ndo medicamentosa deste tratamento, tem
mostrado resultados inequivocos sobre a melhoria da capacidade de esforgo,
na diminuicdo da dispneia e da fadiga, bem como sobre a QV (GOLD, 2017).
Assim, os programas de reabilitagdo respiratéria dirigem-se as pessoas com

DPOC sintomatica e com repercussao na realizacdo das AVD. Nao obstante,

5 Definigdo da ATS e ERS (2015, p.16): “ pulmonary rehabilitation is an evidence-based, multidisciplinary,
and comprehensive intervention for patients with chronic respiratory diseases who are symptomatic and
often have decreased daily life activities. Integrated into the individualized treatment of the patient,
pulmonary rehabilitation is designed to reduce symptoms, optimize functional status, increase
participation, and reduce health care costs through stabilizing or reversing systemic manifestations of the
disease.”
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numa fase inicial dirigida ao ensino sobre mudangas de estilo de vida e
promogao da atividade fisica, nos estadios mais avangados recomenda-se um

programa protocolado e monitorizado (ATS/ERS, 2015).

O autocuidado surge assim como um conceito conciliador e de
exceléncia para a otimizagcdo da qualidade do exercicio profissional, pelo
impacto positivo que tem na promog¢ao da saude, da funcionalidade e no bem-
estar da pessoa (OE, 2011). E também um indicador consistente de avaliagdo
de resultados em saude e proporcional ao repositorio de conhecimentos e
competéncias do enfermeiro que o aplica. Deste modo, torna-se sensivel as
intervengdes terapéuticas do EEER e por isso facilmente integrado na

enfermagem de reabilitacédo (Sidani, 2011; Petronilho, 2012).

A promogéao do autocuidado no cliente com DPOC pode ser enquadrada
nas varias componentes classicas de um programa de reabilitacdo respiratéria
como a educacgao para a sua patologia e varios estadios; a capacitagcéo para a
autogestdo da sua doenga, nutricdo e evicgao tabagica; a otimizagdo da
terapéutica; a assisténcia respiratéria na aerossoloterapia, na OLD, e na VNI; o
treino das AVD; a reeducacéao funcional respiratéria; o treino de exercicio geral
e especifico dos musculos respiratérios, membros superiores e inferiores, o
exercicio de tolerancia a esforgos; o apoio psicossocial e a reintegragcéo
familiar, social e profissional (DGS, 2010; Spruit et al., 2013; ATS/ERS, 2015;
GOLD, 2017).

McCarthy et al. (2015) afirma que o programa de reabilitacdo (PR)
apresenta ganhos em saude na maioria das pessoas com DPOC, sendo a
evidéncia particularmente forte nos clientes com DPOC moderada e severa.
ATS/ERS (2015) confirma que inclusivamente as pessoas com DPOC

agravada por hipercapnia cronica apresentam beneficios com o inicio do PR.

Este PR devera ser adaptado as necessidades da pessoa com DPOC,
de acordo com a avaliagdo de aspetos como a fase evolutiva da doenca e
patologias associadas; 0 grau de incapacidade decorrente da avaliagao

funcional; o grau de instrugdo e a capacidade de aprendizagem do cliente; a
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situacao sociofamiliar e profissional; a localizacdo e condi¢des da habitacao; os
meios disponiveis (ao nivel de estruturas de Saude e Rede de Apoio familiar e
Comunitario) e a sua aplicagdo no ambulatério, internamento ou domicilio
(DGS, 2010; Spruit et al., 2013; ATS/ERS, 2015; GOLD, 2017).

No seio da equipa multidisciplinar, o EEER é fundamental pois reune as
competéncias especificas que |he permitem tomar decisdes relativas a
promog¢ao da saude da pessoa com DPOC, prevencdo de complicacbes
secundarias, tratamento, reabilitacdo e maximizacdo do potencial da pessoa
(OE, 2010b).

Das intervengdes ndo medicamentosas recomendadas para a promogao

do autocuidado, destacam-se as seguintes técnicas (GOLD, 2017):

Reeducacgao funcional respiratéria - conjunto de técnicas que devera
permitir ao cliente a gestdo da dispneia durante as exacerbagdes ou em
periodos de ansiedade ou maior esfor¢co, capacitando-o para sincronizar o uso
dos musculos abdominais e toracicos com o0s movimentos respiratérios.
Previne e corrige, desta forma, defeitos ventilatérios, melhora a distribuicéo e
ventilacdo alveolar, diminui a hiperinsuflagcdo. Sdo exemplos o treino de
respiragdo diafragmatica e das hemicupulas, e a expiragdo com labios
semicerrados. Tem também como objetivo impedir a formagdo de aderéncias
pleurais para manter e recuperar a mobilidade costal e diafragmatica. (Spruit et
al., 2013; McCarthy et al., 2015; ATS/ERS, 2015). A elevada producédo de
muco frequente na pessoa com DPOC, requer a introducdo de métodos para
facilitar a limpeza das vias aéreas que também devem ser ensinados. Estas
técnicas tém como objetivo mobilizar e eliminar as secre¢des brénquicas, tais
como o ensino da tosse, a técnica da expiracado forgcada e o ciclo ativo das
técnicas respiratorias (CATR). Contudo, algumas delas podem desencadear ou
agravar um broncospasmo e acentuar a hipoxemia nas pessoas com
insuficiéncia respiratéria, pelo que tém de ser aplicadas criteriosamente. A
utilizacdo prévia de broncodilatadores pode prevenir o broncospasmo, assim
como a fluidificagcdo das secre¢des pode auxiliar a higiene brénquica. No

cliente com broncorreia intensa pode ser utili a associacdo de métodos
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instrumentais tais como o Flutter ou o Acapella (Spruit et al., 2013; McCarthy et
al., 2015; ATS/ERS, 2015).

Técnicas de conservagao de energia - consistem na planificacdo das
AVD, através da eliminagao de barreiras arquitetonicas e definicao de periodos
de descanso durante a sua realizagdo, sendo muitas vezes o suficiente para
reduzir o gasto de energia e a sensagao de dispneia (Presto & Damazio, 2009;
Albert, Spiro & Jett, 2008).

Técnicas de descanso e relaxamento — sao direcionadas para a
reducao da tensao fisica e psiquica para um melhor desempenho na realizagao
dos exercicios do PR e diminuicdo da dispneia. Aplicadas em conjunto com a
dissociacdo dos tempos respiratérios e a respiragdo diafragmatica, permitem
relaxar os musculos acessorios da respiracao e recrutar o diafragma, para
diminuir o trabalho respiratorio e os custos energéticos da ventilagdo pulmonar
(Cordeiro & Menoita, 2012).

Exercicio fisico - melhora a fungdo esquelética e morfologica dos
musculos afetados pela inatividade, diminuindo a dispneia com a atividade e
melhorando a capacidade para o exercicio. Sao propostas 3 modalidades de
treino pelo exercicio. O treino de “endurance” dos membros que envolve
grandes massas musculares e os exercicios sdo aplicados em intensidade
moderada, por um periodo relativamente longo (ex.: marcha, bicicleta). O
treino de “endurance” intervalado dos membros que envolve exercicios
similares com intensidade variavel, com periodos curtos de elevada intensidade
seguidos de periodos de baixa intensidade sequenciais. Adequado sobretudo a
clientes com capacidade fisica diminuida. O treino ao esforgo/de forca é
outra modalidade que consiste na realizagdo de exercicio com resisténcias ou
pesos/halteres (Spruit et al., 2013; McCarthy et al, 2015; ATS/ERS, 2015). A
GOLD (2017) recomenda que os PR tenham uma duragdo minima de 6
semanas e um maximo de 12 semanas, com duas sessdes por semana.
Intervengbes com uma duragdo entre 20 a 30 minutos, ja demonstram
vantagens na relagdo custo/eficacia, quando realizados por uma equipa

treinada, em ambiente seguro e sem os custos inerentes ao internamento em
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meio hospitalar (Fernandes, 2009; DGS, 2009; Cordeiro & Menoita, 2012).

A evidéncia cientifica reunida permite concluir que a reabilitagdo
respiratoria (RR) € uma abordagem terapéutica holistica, insubstituivel, segura,
eficaz e econdmica, direcionada ndo sé para o controlo dos sintomas
respiratorios, mas também para os efeitos sistémicos da doenga (Spruit et al.,
2013; McCarthy et al, 2015; ATS/ERS, 2015).

A RR foi considerada uma abordagem com grau de evidéncia 1 e
recomendagao A (GOLD, 2013). Deve ser instituida em complemento ao
tratamento farmacolégico, pois permite aumentar a tolerdncia ao esforgo,
reduzir a dispneia (nivel de evidéncia A), reduzir as hospitaliza¢des nos clientes
que tiveram recentes exacerbagdes (nivel de evidéncia B) (GOLD, 2017).
Contribui para a redugao do numero de dias de internamento e do numero de
episddios de exacerbacdo, melhora a capacidade para o autocuidado e a
qualidade de vida das pessoas com DPOC (Spruit et al., 2013; McCarthy et al.,
2015; ATS/ERS, 2015).

A aquisicdo de competéncias em enfermagem de reabilitacdo passa
pelo contacto com os contextos reais. Dada a natureza da profissao, o estagio
assume particular importancia na “construgado continua de saberes” (Fonseca,
2015, p.5). O estagio objeto deste relatorio decorreu, numa primeira etapa, em
contexto hospitalar numa unidade de intermédios de insuficientes respiratérios
(UIIR) de um hospital central. Posteriormente, desenrolou-se numa equipa de

cuidados continuados integrados (ECCI).

Considerando o tema do relatério, estabeleci como principal objetivo
deste projeto o desenvolvimento de competéncias no dominio dos cuidados
especializados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa com DPOC e VNI no
domicilio, tendo em conta a singularidade e a complexidade de cada situagao.
Com vista a sua exequibilidade, considero que foi determinante a definicdo de
metas que me permitissem a obtencdo das competéncias gerais e especificas
do EEER. Assim, sete objetivos intermédios especificos foram definidos:

1. Aperfeigoar a tomada de decisdo assente no respeito pelos direitos
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humanos, nos principios éticos fundamentais e na deontologia profissional.

2. Integrar a equipa multidisciplinar ao nivel dos diferentes locais de
estagio, identificando a intervenc¢ao do EEER.

3. Colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento ou
concretizacdo de estratégias no programa de reabilitacdo, no sentido da
melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa com DPOC e VNI no domicilio

4. Ampliar conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na
area da reabilitacdo na pessoa com DPOC e VNI no domicilio.

5. Realizar intervengdes de reabilitacado individualizadas a pessoa com
DPOC e VNI, nos seus diferentes contextos, visando a manutencdo das
fungdes residuais e a prevencao de complicagdes e incapacidades.

6. Capacitar a pessoa com DPOC para o autocuidado, desenvolvendo
com ela as suas capacidades fisicas e respiratorias, por meio do treino das
AVD e exercicios de tolerancia ao esforgo e reeducacéao funcional respiratéria.

7. Maximizar a funcionalidade da pessoa em situacao de imobilidade

pelo empowerment para o autocuidado.

Do ponto de vista de organizagdo, este documento iniciou-se com a
introdugdo onde se caracterizou a pessoa com DPOC e VNI, mobilizando a
evidéncia recente e os principais conceitos que suportam a problematica e a
sua relevancia para a Enfermagem, contextualizando-a no ambito domiciliar.
Posteriormente apresentam-se mais dois capitulos. No primeiro narram-se as
atividades desenvolvidas enquadradas em funcao dos sete objetivos tracados
no projeto. Referem-se ao percurso realizado, com vista ao desenvolvimento
das competéncias comuns ao Enfermeiro Especialista, bem como das
especificas do EEER, nos dois contextos de estagio. O segundo capitulo
intitula-se  consideracbes finais e perspetivas futuras e dedica-se a
autoavaliacdo deste percurso e a reflexdo sobre as implicacbes das
competéncias desenvolvidas na melhoria da minha pratica diaria, bem como
sugestbes de novas perspetivas de abordagem do problema, em forma de
sintese. Seguindo-se por ultimo as referéncias bibliograficas, base de evidéncia
deste trabalho.
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1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS: ANALISE
REFLEXIVA DO PERCURSO

Aprofundar conhecimentos per si ndo é sindénimo de desenvolvimento de
competéncias profissionais. Segundo Benner (2001), a aprendizagem
experiencial e a reflexdo das experiéncias vividas sao cruciais por se tratar de
meétodos ativos e de primazia na construgao de teorias e ideias. De acordo com
a mesma autora, a pessoa que narra aprende quando conta as suas proprias

historias.

Assim, este relatorio surge como uma reflexdo da pratica desenvolvida
e dos outcomes obtidos. O capitulo que se segue descreve algumas das
oportunidades e experiéncias de aprendizagem que surgiram no decorrer das

18 semanas de estagio.

1.1. Descricao das atividades segundo os objetivos delineados: do

pensar ao agir

O foco deste subcapitulo prende-se com a aquisicao de competéncias,
definidas pela Ordem dos Enfermeiros (2003, p.16) como “um nivel de
desempenho profissional demonstrador de uma aplicagdo efetiva do

conhecimento e das capacidades, incluindo ajuizar”.

Ao longo deste subcapitulo procurarei descrever as atividades
desenvolvidas, as dificuldades sentidas e as razbes que me levaram ao
desenvolvimento de outras atividades nao planeadas, numa abordagem
transversal aos dois campos de estagio. A légica de encadeamento das agdes
esta organizada pelos objetivos definidos no cronograma do projeto de
aprendizagem (Apéndice I).
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1.1.1. Aperfeicoar a tomada de decisdo assente no respeito pelos direitos

humanos, nos principios éticos fundamentais e na deontologia profissional

Este € um objetivo essencial e transversal ao exercicio da profissdo que
vai para além das intervengdes desenvolvidas nos dois locais de estagio. Esta
presente no quotidiano da pratica dos cuidados e € intrinseco a relagdo com o
cliente. E um objetivo complexo que se aperfeicoa ao longo de toda a vida
profissional razdo pela qual assume uma particular importancia ao longo das

18 semanas de estagio.

A tomada de decisdo em enfermagem é sustentada pelo Cddigo
Deontolégico de Enfermagem (CDE) e pelo Regulamento do Exercicio
Profissional dos Enfermeiros (REPE). Segundo o REPE (artigo 96°, n°1, alinea
a), o processo de decisdo devera ser resultado de uma escolha livre
apreendida pelo enfermeiro que o pratica. Contudo, tal escolha devera ser
baseada em conhecimentos cientificos e técnicos que respeitam a vida, a
saude, o bem-estar e a dignidade humana, de forma a melhorar a qualidade

dos cuidados e das intervengdes de enfermagem (artigo 97°, n°1, a).

Deste modo, o aperfeicoamento da minha tomada de decisao implicou a
atualizacao dos conhecimentos tedricos, baseada na pesquisa da evidéncia
cientifica mais recente. Com isto, pretende-se elevar a prestagao dos cuidados
de enfermagem para um patamar diferenciado do ja alcangado enquanto
enfermeira prestadora de cuidados gerais. Tal como afirma a OE (2010a), ao
enfermeiro especialista acresce o encargo da tomada de decisdo em situagdes
particularmente complexas, dada a sua experiéncia e conhecimento

aprofundado em determinada area.

Nos dois locais onde estagiei destacou-se o meu papel de consultora na
area de enfermagem de reabilitagdo, quer através de pareceres orais quer
escritos. Por exemplo, no contexto hospitalar houve uma colaboragédo com a
equipa de gestao de altas (EGA) na decisdo de qual a melhor unidade de
referenciagdo na comunidade para determinado cliente, de acordo com a

avaliacao do seu potencial de reabilitagcdo. Na ECCI esse papel também esteve
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presente, nomeadamente na participagdo em reunides multidisciplinares com
vista a resolugcao de situagdes complexas de encaminhamento do cliente a
outras unidades especializadas de apoio na comunidade, como por exemplo o
centro de dia. Ainda na pratica clinica diaria, este papel de consultora fez-se
notar, por exemplo quando os préprios colegas sentiam que nao estavam a ser
eficazes na limpeza das vias aéreas solicitando apoio para assistir o cliente na
tosse, na realizagc&o de técnicas para o alivio da dispneia, ou até mesmo para

uma aspiracao de secre¢des mais eficaz.

Como futura EEER procurei assumir uma postura assertiva e de
valorizagao da pessoa como ser unico integrado no seu ambiente, promovendo
a sua autonomia de uma forma livre e esclarecida (Cabete, 2010). Para tal, é
fundamental informar o cliente sobre as potencialidades e objetivos das
intervengdes de reabilitacdo, clarificando duvidas e confirmando que as

informacdes transmitidas sdo corretamente compreendidas.

Nao pretendi apresentar solucbes demasiado simplistas, mas sim
orientagdes que facilitassem a descoberta dos recursos existentes para uma
evolugcao favoravel nas diferentes fases de resolugdo dos problemas. Como
exemplo, recordo um episdédio que ocorreu durante o estagio hospitalar. Um
cliente, o Sr P., encontrava-se internado num quarto de isolamento devido a
uma agudizacdo da DPOC decorrente de um quadro infecioso. Numa
passagem de turno da equipa de enfermagem foi transmitido que este cliente
demonstrava auséncia do autocuidado de higiene. Mais tarde, durante a minha
avaliagcdo apercebi-me que o Sr P. ndo sé apresentava um cansacgo para
esforcos minimos, como também possuia um conjunto de crengas de cariz
religioso que o confinavam ao isolamento social. Tais fatores, favorecidos pelo
quarto de isolamento, potenciavam e perpetuavam um sedentarismo crescente
que é caracteristico da DPOC. Provavelmente, antes do inicio desta formacao
em enfermagem de reabilitacdo, eu teria compactuado com este ciclo. Todavia,
com base no conhecimento adquirido, preferi interrompé-lo através de uma
atitude de parceria, informando-o e criando oportunidades para que se sentisse
mais competente, independente e autoconfiante em relagdo as suas

capacidades (Gomes, 2002).
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O meu objetivo foi encoraja-lo a participagcédo ativa no seu autocuidado
de higiene através de movimentos que lhe permitissem a conservagdo de
energia. Os conhecimentos cientificos e técnicos ampliados pela especialidade
e apoiados no principio moral basico da preocupacdo com o bem-estar dos
outros seres humanos, inerente a profissao (OE, 2003), permitiram-me
apresentar estratégias para promover a tolerancia ao esforco de modo a
capacitar o Sr. P para o seu autocuidado de higiene. Como principal resultado
dessa intervengao, no turno seguinte que realizei, o senhor ja se tinha cuidado,
inclusivamente escovado e apanhado o cabelo e aparado a barba, motivado

para a realizagao de outros exercicios também previstos no plano de RR.

Ainda com vista a realizagcdo deste objetivo havera a oportunidade de
constatar que ao longo deste relatério, assim como nos trabalhos em apéndice,
os dados identificadores dos clientes sao omitidos. Tal opgao tem por base o
principio exposto no 85° artigo da Ordem dos Enfermeiros (2003, p.79), “o
enfermeiro, € obrigado a guardar segredo profissional sobre o que toma

conhecimento no exercicio da sua profissao”.

Ndo s6 no que respeita a confidencialidade da informacgao clinica
também nos contextos clinicos, procurei manter o respeito pela privacidade e
intimidade das pessoas de quem cuidava, especialmente quando havia
compromisso da funcionalidade ou alteragdes da imagem sobre si mesmo.
Salvaguardando o cumprimento do artigo 86° do CDE, recorri ao uso de
cortinas, biombos, pijamas ou descartaveis, com vista a garantir a privacidade
do corpo perante a exposicdo a pessoas que lhe eram estranhas, mesmo que
fossem profissionais de saude, durante os cuidados de higiene e a realizacao

dos exercicios.

Em conformidade com o ponto 2 da carta dos direitos do doente
internado, assim como o artigo 2° da carta dos direitos humanos, que preveem
o respeito pelo cliente independentemente das suas convicgdes culturais,
filosoficas e religiosas, procurei adequar as intervengdes de enfermagem de

reabilitacdo (ER) aos valores e costumes da pessoa. Uma situagao concreta foi
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a do Sr. P., cuja religido defendia que partir do sol-posto de sexta-feira até o
sol-posto de sabado seriam horas dedicadas a introspecgao religiosa, numa
postura de meditagdo em repouso absoluto. Nesse sentido as sextas-feiras no
turno da tarde priorizava as intervengdes de reabilitacdo do Sr. P., para que

pudesse cumprir o seu PR sem retrocesso na evolugéao clinica.

A postura assente na conservagdo da dignidade humana e
fundamentada pelos principios éticos da ndo maleficéncia, beneficéncia e
justica, durante a concegédo, realizagdo e planeamento das atividades é
fundamental para atingir este primeiro objetivo. Por outro lado, tal como ja
referido, esta abordagem devera ser orientada pela pratica de cuidados
centrados na pessoa, tal como definido por Hoeman (2011, p.23), “o modelo
centrado na pessoa e familia € uma abordagem que adota conscienciosamente
a perspetiva dos doentes e familias, com a consideragédo cuidadosa do que é

importante para cada um”.

1.1.2. Integrar a equipa multidisciplinar nos diferentes locais de estagio,

identificando a intervencédo do EEER

De acordo com Nascimento et al. (2008), o trabalho em equipa é
fundamental para compreender a pessoa alvo dos cuidados de forma ampla e
integral. Pelo que, em prol da qualidade dos cuidados prestados ao cliente, é
importante estar devidamente integrado numa equipa multidisciplinar. A
integracdo nas equipas dos dois locais de estagio constitui inicialmente um
desafio. Porque, por um lado, implica a assimilagdo de novos objetivos
comuns, novos valores e novas formas de articulagcado entre profissionais. E por
outro lado, implica perceber que posi¢ao ocupamos no grupo multidisciplinar,
dada a complexidade de papéis e posicdes dentro da prépria equipa de
enfermagem e os pontos de competéncias comuns (areas cinzentas) com

outros profissionais da area da reabilitagao.

Este sentimento ganha ainda maior dimensdo dado ja ter uma
identidade constituida como enfermeira noutro contexto, onde ja experienciei
situagdes clinicas suficientes ao desenvolvimento de uma pratica de cuidados

de elevada qualidade e antecipacao (Benner, 2001). Encontrando-me naquele
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momento num estado de aprendizagem em que a experiéncia adquirida
permite-me reconhecer as situagbes e os seus componentes significativos,
porém faltava a vivéncia de experiéncias que me permitissem “saber como” no
dominio especifico da enfermagem de reabilitagdo. O que sugere um novo
comecgo na cronologia de aquisicdo de competéncias de Benner, como iniciada
avangada mas desta vez na ER, também previsto pela propria para

profissionais de enfermagem em mudancga de contexto clinico.

A evolugédo profissional esperada com este ciclo de estudos €& de
especializagdo, a pericia para as tomadas de decisdo humanas em
enfermagem de reabilitacdo € complexa, mas € o que torna possivel a
interpretacdo das situagdes clinicas. Os conhecimentos incluidos na pericia
clinica sdo a chave no progresso da pratica de enfermagem e do
desenvolvimento da ciéncia de enfermagem Benner (2001), premissa esta que
me manteve alerta e motivada na construgdo da individualidade profissional

que aspiro ser como futura EEER.

O 2° objetivo divide-se, por isso, em duas dimensdes, a primeira diz
respeito a integracdo na equipa multidisciplinar, a segunda a identificacdo das

intervengdes do EEER.

A integracdo teve inicio com as visitas de observacéo aos locais de
estagio. Estas visitas encontravam-se previamente estruturadas por um guiao
que visava o ajuste do projeto a realidade do local de estagio. Permitiram
conhecer as dimensdes especificas de cada local, as caracteristicas do servigo
e da sua populagao-alvo, a gestdo dos recursos humanos e dos cuidados de
enfermagem de reabilitagado, a filosofia e a articulacdo de cuidados, os projetos
de melhoria da qualidade e os instrumentos utilizados na pratica de cuidados.
Permitiram-me dar a conhecer o meu projeto ao enfermeiro orientador e ao de
coordenacgao/gestao dos locais de estagio. Por sugestao destes o projeto ndo
foi apresentado formalmente, mas entregue em formato pdf, e posteriormente
discutido e analisado com os respetivos enfermeiros orientadores.

O tempo tragado pelo cronograma do projeto para conhecer a dindmica

e funcionamento da equipa multidisciplinar, bem como a metodologia de
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trabalho, organizacédo e gestdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
circunscrevia-se as duas semanas iniciais. Objetivo conseguido pela
observagdo da execugao de técnicas pelo enfermeiro orientador e pelo
acompanhando deste processo com a consulta de protocolos do servigo,
instrumentos e escalas de avaliagdo e registo. Destaco o papel incisivo dos
enfermeiros orientadores na minha aprendizagem, especialmente na realizagcao
e organizagao do plano de RFR, nomeadamente nos mecanismos de limpeza
das vias aéreas, no treino das AVD, bem como na readaptagcdo dos

instrumentos de reabilitacdo a situacao da pessoa.

No contexto hospitalar a integragao foi-se solidificando a medida que ia
contactando com os restantes membros do servico (administrativos,
assistentes operacionais, técnicos, médicos das varias especialidades,
fisioterapeutas, enfermeiros, enfermeiros da equipa de reabilitagdo, pessoal da

limpeza).

Na ECCI a integragédo foi facilitada em parte pelas competéncias ja
desenvolvidas em contexto hospitalar, mas também, porque quando cheguei
encontrava-se a decorrer o projeto anual da ECCI — Férias em Saude. O que
me permitiu conhecer a totalidade da ECCI e restantes profissionais do ACES,
com quem se articulam diariamente, assim como parte da populagao-alvo de
cuidados desta equipa. Esta integragcéo consolidou-se através das reunides da
ECCI que se realizam com uma frequéncia mensal. Nestas reunides estao
presentes um enfermeiro generalista e uma especialista em médico-cirurgica,
dois EEER, um médico de medicina geral e familiar e uma psicéloga, onde tive
oportunidade de apresentar os nossos casos e analisar outros igualmente
complexos (e.g. violéncia do cuidador informal, seguranga dos profissionais na
prestacdo de cuidados, exaustdo do cuidador informal e articulagdo com as
unidades de média duracéao e reabilitagdo para descanso do cuidador informal)
assim como assuntos relacionados com a logistica e operacionalizagdo da
ECCI (e.g. disponibilidade de viatura para a prestagcao de cuidados, gestao de

material).

35



No que concerne a identificagdo das intervencdées do EEER em meio
hospitalar, estas estendem-se para além da prestagdo de cuidados gerais de
enfermagem, aos cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, assim
como atividades de gestdo - admissdes, transferéncias dos clientes pelos
sectores do servigco, ponte com os servigos parceiros, articulagdo com servigcos
de apoio (e.g. dietista, assistente social, capeldo, psicologo), gestdo do staff
para dotagcdo segura (e.g. transporte de clientes, exames de diagndstico,
refeigdes), verificagdo do stock da farmacia do servico e dos estupefacientes,
verificagdo do carro de urgéncia, verificagdo da operacionalidade dos

equipamentos e logistica do material para arranjo.

Na ECCI o EEER é responsavel pela avaliacdo da necessidade de
cuidados de reabilitagdo da pessoa que ingressa na Rede Nacional de
Cuidados Continuados. Apos a avaliagao positiva fica responsavel pela gestao
da situacao de saude da pessoa, articulando-se com a restante equipa para a
completa satisfagdo das necessidades em saude (e.g. centro de saude, médico
de familia, cadmara municipal ou junta de freguesia e restante equipa
multidisciplinar). Foi gratificante percecionar a importancia do EEER nas
reunides anteriormente referidas, pelo valor que as suas avaliagbes tém para

os restantes elementos da equipa.

As atividades descritas com vista a consecugao deste objetivo inserem-
se no dominio da melhoria da qualidade, nomeadamente no que concerne a
gestao do ambiente centrado na pessoa como condigao imprescindivel para a
efetividade terapéutica e para a prevencao de incidentes, criando um ambiente
terapéutico e seguro (OE, 2013). O conhecimento da dindmica organizacional,
normas e protocolos vigentes, bem como a integracdo na equipa
multidisciplinar, foram de extrema relevancia para a criagdo de um ambiente de
intervengao favoravel ao desenvolvimento de praticas seguras. Desempenhei
um papel ativo no reforco de informagdes junto da equipa de cuidados gerais,
com vista a prevencao de posturas viciosas e incorretas, que acarretam lesdes
musculares, bem como, de comportamentos de risco de infegao para si e para
os clientes. Recorrendo para esse efeito ao role model, no uso de uma postura

ergonodmica adequada durante a realizagdo dos cuidados, assim como
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respeitando as regras de segurancga basicas na abordagem das diferentes
patologias fazendo uso do equipamento de protecao individual (avental, luvas e
mascara facial) apropriado. Aspetos vigentes no manual de boas praticas da
OE (2013).

Ja na ECCI a promogao de um ambiente seguro relacionou-se mais com
a minimizagao de riscos. A avaliagao do risco de queda e implementagao de
medidas como solicitar a retirada de tapetes do chdo da casa, ou colocar
tapetes antiderrapantes na banheira, e solicitar ao cuidador informal (Cl) a
limpeza do chao da casa de banho apds o banho, proteger os cantos dos
armarios, demonstraram o conhecimento e compreensdo das questdes
relativas ao fornecimento de um ambiente seguro para a pessoa mediante a
sua idade. Também de acordo com as limitagbes funcionais procurei
inspecionar e corrigir aspetos que possam comprometer a seguranga da
pessoa, nomeadamente na deambulagdo, por exemplo, recordo-me de uma
cliente que usava as canadianas desajustadas ao seu tamanho, em que lhe
corrigi altura do apoio de mao para a altura dos trocanteres, para que a
articulagdo do cotovelo fizesse um angulo de 30° bem como a informei da
necessidade de trocar as ponteiras de bochas por se encontrarem gastas (OE,
2013).

1.1.3. Colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento ou
concretizagdo de estratégias no programa de reabilitacdo no sentido da
melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa com DPOC e VNI em contexto

domiciliar

A qualidade em enfermagem exige reflexao sobre a pratica (OE, 2001).
A colaboracdo com a equipa no sentido da producdo de qualidade nos
cuidados, subentende que esteja adaptada a forma de funcionamento do
servico, sendo conhecedora dos objetivos vigentes, normas e protocolos,
atuando em conformidade com estes. Permitindo que o pensamento se
encontre mais centrado na pessoa e nas suas necessidades, com vista ao

desenvolvimento de PR, com objetivos reais, que espelhem o processo de
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avaliagdo e analise. O que justifica a existéncia deste objetivo na continuidade

do anterior.

A integragdo na equipa e na instituicdo prevé dar continuidade aos
programas ja iniciados na area da qualidade, por estes. Em contexto hospitalar
a aplicagao de indices como o de Braden, ou mesmo de escalas como a de
Morse, permitiu contribuir para as estatisticas analisadas na direcao de
enfermagem que intencionam desenvolver estes dois parametros como
indicadores da qualidade dos cuidados de enfermagem, com vista a

certificagcao dos servigos de acordo com os padrbes de qualidade OE.

Com vista a dar continuidade a melhoria da qualidade dos projetos
institucionais colaborei, ainda, ativamente com a ECCI| em todas as agdes do
projeto “Férias em Saude”. Este projeto decorreu na primeira semana de
estagio em contexto comunitario, em que as EEER da ECCI em colaboragao
com a restante equipa multidisciplinar do ACES e a camara municipal, com o
objetivo de envolver a pessoa com limitacdo funcional e sua familia na
comunidade, selecionaram 28 pessoas com mais de 60 anos, residentes no
concelho, e em acompanhamento pela ACES. Este projeto inscreve-se nos
padrées de qualidade da OE (2011), previsto para os cuidados especializados
em ER, pois possibilita vivéncias que promovem a saude através de palestras
dirigidas as doencgas predominantes nesta faixa etaria; que promovem o bem-
estar através da permanéncia durante a semana do projeto num hotel do
concelho, com idas ao cabeleireiro e a manicura; promovem a mobilidade e
reeducagao funcional, com as caminhadas, passeios pelos jardins do concelho,
bem como através dos exercicios realizados na piscina do hotel, numa aula e
reabilitacdo proporcionada pelas EEER da ECCI; promovem ainda a
readaptacado funcional, no desenvolvimento pessoal e de interagdo social,
integrada na sociedade através de momentos ludicos e de lazer, como
realizacao de pecas de teatro, leitura de livros/poemas e até mesmo visitas
guiadas, como a que realizaram a uma vinha do concelho e aprenderam sobre

0s processos de realizagido e conservacao do vinho.
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Outra componente significativa na menorizag&o do risco e que garante a
continuidade de cuidados de qualidade ao cliente sdo os registos da
informacéao clinica e a transmissédo de informagao oral na passagem de turno
aos pares (OE, 2003). Este aspeto levou-me a realizagdo de PC mais
frequentemente, uma vez que em meio hospitalar, os registos de ER né&o se
realizavam em meio préprio, eram informatizados em registo de texto livre,
numa plataforma comum a enfermagem geral, a Glint®. A realizagdo dos PC
permitiram-me sistematizar as minhas avaliagbes, os objetivos dos cuidados de
ER e as intervengdes futuras. O que também favoreceu uma transmissao oral,
na passagem de turno de modo mais concreto e objetivo, permitindo a
orientacdo dos colegas na continuidade dos cuidados iniciados (e.g. no
incentivo ao cliente para a utilizagdo dos dispositivos de ajuda de limpeza das
vias aéreas, como o flutter, ou no uso dispositivos que permitem a expansao
pulmonar, como os espirbmetros de incentivo, no reforgo hidrico aos clientes
que apresentavam secrecbes espessas, ha forma mais adequada de
posicionamento dos clientes tendo em vista a presenca de derrame pleural ou
evitar atelectasias pulmonares). No contexto comunitario realizei os registos de
ER na plataforma SAPE®, em linguagem CIPE, esta linguagem standard,
preconizada pela OE, permite o uso destes dados, como resultados
estatisticos, o que se pode refletir numa forma de analise dos outcomes
sensiveis a prestacdo de cuidados de ER, valorizando as intervengdes dos
EEER.

Colaborar com a equipa multidisciplinar, prevé a capacidade de gerir os
cuidados, otimizando as respostas de ER. Neste contexto senti sempre
liberdade na escolha da sequéncia das intervengbes que planeava
implementar, desde que logicas e justificadas no ambito do projeto de
competéncias em desenvolvimento, podendo ocorrer um ajuste na sequéncia
em consonancia com as necessidades do cliente, da equipa ou da orientacao
do enfermeiro orientador. No entanto, nem sempre foi assim, recordo-me, que
numa fase inicial a minha intervengao encontrava-se limitada pela distribuicao
realizada pelo 6rgao de coordenacéo. O reconhecimento dentro da equipa de
enfermagem, bem como por outras classes profissionais, dos outcomes em

saude para os clientes, fruto de intervengdes de ER realizadas aos clientes que
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me estavam atribuidos, desenvolveu a necessidade de estender estes
cuidados a outras pessoas internadas na UIIR. O que me fez sentir valorizada
junto da equipa multidisciplinar e veio, de certa forma, renovar a importancia e

a posicao do EEER neste servico.

Também na ECCI houve oportunidade de colaborar nas decisbes da
equipa multidisciplinar nas reunides ja referidas. Particularizando a situagcao da
D. S. (32 anos) com esclerose multipla com tetraparésia espastica que tive a
oportunidade de a apresentar como caso a discussao. O problema residia no
compromisso do PR pelos extensos periodos em que permanecia
desacompanhada sem satisfagdo de algumas das necessidades basicas e
nutricionais, e a prépria estrutura habitacional ndo garantia as condicdes
suficientes de higiene. Apoiada pelos elementos da equipa multidisciplinar
optou-se por encaminhar da D. S para uma UMDR, com vista ao descanso do
cuidador, reestruturagdo familiar e reorganizagao habitacional, como havia
proposto. Importa ressalvar que a UMDR dispunha de meios de permanéncia e
de assisténcia que ndo estavam disponiveis na ECCI. O encaminhamento para
outra instituicdo melhor colocada para responder ao problema, esta na base do
reconhecimento das minhas competéncias enquanto EEER, discernindo entre

as possibilidades de intervencgao préprias e de terceiros (OE, 2003).

Igualmente desafiante foi a gestdo e adequagao dos recursos materiais
existentes as necessidades dos cuidados, particularmente na comunidade.
Estimulei a minha criatividade, pelo enfermeiro orientador, na criacdo de
instrumentos que possam ser usados como apoio aos cuidados de reabilitacao.
Assim surgiram pacotes de massa como alteres para o fortalecimento
muscular; molas da roupa, rolos de cartdo do papel higiénico no pau de
vassoura, leguminosas secas para separar, botdes, como instrumentos para a
estimulacdo da motricidade fina e coordenagado; cabos de vassoura sem
cabeleira, bengala ou chapéus de chuva, como bastbes para exercicios de
abertura costal global. N&o s6 é inovador como na realidade pode até ser mais
eficaz, uma vez que utilizando objetos conhecidos pela pessoa é mais

integrativo para ela do que outros que requeiram adaptagdo, permitindo
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inclusivamente a continuidade do plano de forma autbnoma com os materiais

que tem em sua casa (Menoita et al, 2012).

1.1.4. Ampliar conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na

area da reabilitacdo a pessoa com DPOC e VNI em contexto domiciliar.

Segundo Benner (2001, p.61) “a teoria oferece o que pode ser
explicitado e formalizado, mas a pratica € sempre mais complexa e apresenta

muito mais realidades do que as que se podem apreender pela teoria”.

A aprendizagem profissional € uma necessidade impreterivel para o
todos os enfermeiros, especialmente ao EEER, pela constante evolugdo do
conhecimento técnico e cientifico na area da saude. A formacao continua é
assim uma responsabilidade do profissional para consigo préprio, pra com a

profissao e para com a prépria sociedade (Ferreira, 2011).

A interiorizacdo do conhecimento prevé reflexdo, pelo que se tornou
essencial recordar metodologias de reflexdo, numa incursdo aos conteudos
tedricos deste mestrado na disciplina de enfermagem avancada. Além do ciclo
de Gibbs como recurso norteador da minha reflexdo e analise, também as
orientagcdes do professor e dos enfermeiros orientadores foram cruciais ao
desenvolvimento reflexivo e aquisicdo de competéncias. No entanto, considero
ter sido a minha iniciativa e interesse pelo tema que permitiram desenvolver
novos processos de formagao ampliando a minha bagagem de conhecimentos

técnicos e cientificos.

Destacando o dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (OE, 2010a), a construgdo de uma base de evidéncia consistente
permitiu-me alicergar uma pratica de cuidados cada vez mais confiante e uma
execucao dos cuidados mais precisa. Possivelmente, pela criacao de uma base
de argumentacgéo e fundamentagao crescente, a medida que ia pesquisando a

mais recente evidéncia nos recursos ja referidos.
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Um exemplo concreto que suporta a pratica clinica baseada na
investigacao e no conhecimento na area da especialidade foi a realizagdo de
um poster cientifico com o qual participei nas Décimas Jornadas do Servigo
Medicina Intensiva (SMI) — Centro Hospitalar Lisboa Norte (CHLN) (Apéndice
V). Este poster cientifico expde a avaliagdo de um PR implementado a dois
clientes com condic¢des clinicas similares através da monitorizacdo da evolugao
do pico de fluxo expiratério (PFE), aplicando para este efeito o Peak Flow
Meter ou debitometro®. Os resultados empiricos da monitorizacdo deste
parametro permitiram constatar que este acompanha a visivel melhoria do
quadro clinico, mantendo o cliente motivado para a participagdo no programa.
O EC em si nado acrescenta evidéncia a aplicacdo do Peak Flow Meter, no
entanto, podera estimular a producdo e desenvolvimento de outros estudos
significativos na monitorizagdo/avaliagdo da pessoa com DPOC submetida a
um PR e podera fomentar o espirito empreendedor da investigagao inerente a
uma pratica de cuidados de enfermagem de qualidade. N&o houve
oportunidade de o apresentar a equipa de enfermagem do servi¢o, no entanto
foi discutido com o enfermeiro orientador e apresentado ao professor

orientador em reunido, embora que ainda numa fase inicial.

Também a participagdo no Meeting de Enfermagem Pneumolégica
(Anexo 1), um evento cientifico da organizagdo servico de pneumologia do
centro hospitalar onde me encontrava a estagiar, serviu como revisdo de
conceitos e integracdo de conhecimentos. Onde destaco o tema “Doente sob
VNI — Construgcdo de Saber Baseado na Investigagcdo/Ag¢ao”, em que foram
descritos os resultados de um estudo desenvolvido pelos enfermeiros da UIIR.
Este estudo havia decorrido nos ultimos trés anos e objetivava diminuir uma
das principais complicagdes do uso da VNI, as ulceras por pressdo da face
(UPPF), através da adogdao de comportamentos de sucesso, descritos em
manuais de boas praticas. Um caso de sucesso com uma taxa de 0% no ultimo
ano. Este evento cientifico permitiu ndo s6 a comparacdo de realidades
profissionais, como a observacao critica de trabalhos de investigacdo o que
funcionou como um trigger motivador para o desenvolvimento do meu relatério

de estagio.

6 O Peak Flow Meter é dispositivo que nos fornece um parametro de avaliagdo simples como o
grau de obstrugéo das vias aéreas e da eficacia da fungéo ventilatéria (Casado, 2012).
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Ainda com vista a consecugdo deste objetivo e em resposta a minha
necessidade de aprofundar conhecimentos nas principais limitagcbes que a
pessoa sob VNI no domicilio experiencia. Acreditando também, que com
ampliagado deste conhecimento poderei de uma forma segura e fundamentada
intervir junto da pessoa com DPOC direcionada as suas necessidades reais,
com vista a promogao da continuidade desta terapéutica no domicilio. Solicitei
ao enfermeiro orientador e a enfermeira chefe para frequentar o hospital de dia
de pneumologia (HDP), durante uma semana. Este servigo esta integrado no
sector de pneumologia deste centro hospitalar com uma resposta eficaz no

acompanhamento dos clientes com patologia respiratoria na comunidade.

O HDP na sua abordagem multidisciplinar a pessoa com DPOC com VNI
em contexto domiciliar, tem demonstrado resultados importantes no
acompanhamento destes clientes, nomeadamente, na redugdo do numero e
tempo de internamento, de exacerbagdes e idas a urgéncia, de acordo com as
estatisticas apresentadas no meeting de enfermagem pneumoldgica e segundo
Roque et al. (2014). Estas metas atingidas pelo HDP, inserem-se nas
propostas pelas guidelines da GOLD (2017). Ter vivenciado e participado das
atividades que se desenvolvem no HDP possibilitaram-me ampliar os
conhecimentos especificos na pessoa com DPOC e VNI no contexto
domiciliario, quer no dominio cientifico e técnico, quer no humano,
desenvolvendo e adquirindo competéncias que conferem o carater

especializado a profissao.

1.1.5. Realizar intervengdes de reabilitacdo individualizadas a pessoa com
DPOC e VNI, nos seus diferentes contextos, visando a manutencdo das

funcdes residuais e a prevencao de complicagdes e incapacidades

Este relatério, mesmo que direcionado por um tema, reflete a forma
como desenvolvi as competéncias comuns e especializadas em ER previstas
pela OE (2010 a,b). Torna-se por isso visivel que a medida que avancei nos
diferentes objetivos, fui aprofundando intencionalmente a especificidade das

intervengdes realizadas. Assim, se nos trés primeiros objetivos encontramos
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caracteristicas comuns a todos os enfermeiros especialistas, nos préximos
quatro objetivos encontramos progressivamente intervengdes mais especificas
a ER. Porém a descricao de outras atividades também serdo alvo de reflexao,
pois revelam a importancia dada ao processo de aquisicdo de competéncias
tdo extensamente quanto as experiéncias em contexto clinico o permitiram,

visando o desenvolvimento pessoal e profissional.

Segundo a OE (2010b), o EEER devera identificar as necessidades de
intervencdo especializadas no dominio da ER em pessoas, que estdo
impossibilitadas de executar atividades basicas, de forma independente, em
resultado da sua condicdo de saude, deficiéncia, limitacdo da atividade e

restricao de participacao.

Para esse efeito a utilizagdo de instrumentos de medicao sistematizados
e que produzam resultados significativos na avaliagdo da funcionalidade € hoje
uma pratica comum em qualquer contexto da prestagdo de cuidados (Sidani,
2011). A procura de rigor e objetividade nos diagnosticos de enfermagem
assim o determina. Para Sequeira (2010, p.42) “a utilizagdo de instrumentos de

medida é fundamental para um diagndstico rigoroso”.

A avaliagdo em ER permite também a orientagdo para o planeamento
dos cuidados, fracionando-o em metas concretizaveis. Apesar de no centro
hospitalar em causa ja existir um instrumento de recolha de dados de ER, tive a
necessidade de criar 0 meu proprio guido mais completo, cuja estrutura deu
origem aos EC e planos de cuidados (PC) (Apéndice II, Ill). Para melhor
organizagdo pessoal dividi esta avaliagdo na avaliagdo respiratéria e na
avaliagdo sensorio-motora. Como meio de avaliagdo utilizei também a
entrevista semiestruturada para recolher dados juntos dos clientes,
complementando essa informagdo com dados recolhidos no processo de
enfermagem, tais como: dados sociodemograficos, condigbes de habitagédo e
acesso, suporte familiar, fatores de risco, profissao, medicacéo, exame fisico e
antecedentes pessoais clinicos. Aspetos salvaguardados por Sequeira (2010,
p.42) quando afirma “(...) a utilizacdo de escalas/indices ndo substitui a

realizacdo de uma entrevista para recolher dados mais subjetivos e mais
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especificos (...)" e que, em determinadas situag¢des, a observacdo atenta pode

ser uma forma valiosa de avaliagdo complementar.

Na comunidade, recordo o HDP, em que o enfermeiro na ampliagao da
sua intervencao e avaliacdo a pessoa com IRC e VNI visava detetar/ resolver
situagdes relacionadas com adequacgao, funcionamento e instalagcdo do
equipamento in loco. Isto porque, em muitas situagdes a pessoa nao tinha
condi¢cbes para poder cumprir todas as instrugdes transmitidas optando por
improvisar, colocando em risco a terapia e a sua seguranga. A avaliacdo neste
contexto vai além da técnica, estende-se a arquitetura e a prépria saude e
higiene do meio. A inspecao de elementos da casa que podem funcionar como
barreiras de acessibilidade (escadas, degraus, e até a disposi¢do de alguns
moveis), barreiras sanitarias (higiene da casa, presenga de humidade) podem
ser alvo da avaliagao e intervencao do enfermeiro que faz a visita (Cordeiro &
Menoita, 2012).

O enfermeiro, neste contexto surge assim como um elemento chave na
capacitacdo para a gestdo terapéutica, na articulacdo entre apoios na
comunidade, como educador da pessoa com DPOC e familia que possuem em
casa VNI e/ou outros dispositivos de saude (OLD, ventiladores, cough assist,
aspiradores de secregbes), sendo promotor de um ambiente de seguranga no

domicilio e preventor do isolamento social (Roque et al., 2014).

Na UIIR, onde também se encontravam estes clientes, a avaliacao
respiratoria comecgava pelo exame subjetivo tentando apurar junto da pessoa a
presenca e caracteristicas da tosse e da expetoragdo, bem como a avaliacéo
do grau de dispneia. As escalas que elegi para uso corrente, na avaliagao da
dispneia, foi a de BORG modificada, a mMRC e a CAT, por serem escalas

preconizadas pela GOLD (2017), para esta patologia.

Na avaliagdo objetiva aspetos como a coloragdo da pele, a inspegao
estatica e dindmica do torax (simetrias, amplitude e os movimentos toracicos,
sinais de tiragem, musculatura respiratoria), a palpacdo, a percussao, e a

prépria auscultagdo pulmonar (AP), assumiam um papel de destaque na
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diregao das intervencdes (Cordeiro & Menoita, 2012). A AP destaca-se como
um instrumento de avaliagdo incontornavel, pois assume uma relagao direta
com os resultados da RFR (Hoeman, 2011). Numa fase inicial do estagio tive
alguma dificuldade na interpretacdo dos sons pulmonares, que a posteriori,

com a experiéncia e variedade de situagdes clinicas, vim a aperfeigoar.

Na maioria das vezes antes desta primeira abordagem aos clientes,
como forma de complementar e de direcionar a avaliagao, ja tinha efetuado a
interpretacdo dos exames médicos complementares de diagnostico,
nomeadamente da radiografia de térax (interpretacdo no EC em Apéndice Il) e
da gasometria do dia, quando existente. A monitorizacdo de sinais vitais (FC,
SpO2, FR e TA) era necessaria, dada a instabilidade clinica dos clientes
internados na UIIR. A analise destes parametros, assim como presencga de
febre, edema agudo do pulméao, sindrome de dificuldade respiratéria do adulto,
embolia pulmonar, choque, ou tuberculose ativa, eram constituidas

contraindicagdes a realizacdo de RFR (Testas, 2008).

A avaliagdo motora também era realizada, uma vez que na DPOC o
sistema musculo-esquelético € o que sofre mais efeitos adversos provocados
pela imobilidade e pelo repouso prolongado, condicionado pela dispneia
incapacitante nos periodos de exacerbagdo (Cordeiro & Menoita, 2012),
tornando-se um alvo significativo o restabelecimento da autonomia apds um
periodo de exacerbacdo (Petronilho, 2010). Neste centro hospitalar
preconizava-se o recurso as escalas MRC - Medical Research Council for
Muscle Strenght e Ashworth para a avaliagdo da forga muscular e ténus
muscular, e o indice de Barthel e Braden para a avaliacdo do nivel de
independéncia e do risco de ulcera por pressao. Por considerar a aplicacdo da
escala de Glasgow (escala preconizada pela instituicdo) na avaliagdo do
estado neuroldgico redutora, e com vista a melhor individualizagdo do
programa de RFR, senti necessidade de avaliar a atencdo e a memdria em
virtude da idade dos clientes, as suas capacidades de aprendizagem e os
processos de motivagao (Cordeiro & Menoita, 2012). A avaliagao do equilibrio
estatico e dindmico, a capacidade para marcha e coordenacdo motora,

estavam contemplados no instrumento de avaliagdo de ER institucional, pelo
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que apenas ampliei a analise a medida da avaliacdo funcional (MAF),
objetivando ndo s6 o treino da tolerancia ao esfor¢co na realizagdo das AVD

como os resultados obtidos na funcionalidade para realizagdo do autocuidado.

A titulo ilustrativo recordo a D. M.A.G., cliente com DPOC, internada por
Bronquiectasias Infetadas, cumpria VNI no domicilio durante o periodo noturno,
e durante cerca de 2 horas no periodo diurno. Da sua autoavaliacédo da
dispneia destacava um score de 6 (moderada) durante a realizagdo das AVD,
score 1 (muito leve) em repouso na escala de BORG, fazendo ainda referéncia
a ortopneia no leito. De acordo com a escala de MAF, necessitava de ajuda no
autocuidado higiene pessoal, banho (lavar o corpo), vestir (metade inferior),
mobilidade, locomogao (subir e descer degraus) (ver avaliagdo mais detalhada

no Apéndice Il).

A medida que fui desenvolvendo a minha experiéncia, a minha
capacidade de observacdo e sentido critico para os fatores facilitadores e
inibidores para a realizagdo das AVD no cliente com DPOC e VNI, foram
ganhando dimensé&o através dos requisitos para o autocuidado (Apéndices Il e
[lI) (Queirds, Vidinha & Filho, 2014). Na avaliagdo da D. M.A.G. pude apurar
que esta apresentava défice no autocuidado “respirar”, “alimentar e hidratar” e
“‘manutencdo do equilibrio atividade descanso”, com necessidade de um
sistema de enfermagem parcialmente compensatério para o autocuidado
“respirar’, e de um sistema de enfermagem educativo e de suporte

relativamente aos outros dois autocuidados.

Assim, a implementagdo do PR direcionado a D. M.A.G, incluiu RFR e
os exercicios de tolerancia ao esforco, como sistema de enfermagem
parcialmente compensatorio, na recuperagao do autocuidado “respirar”. Para o
défice no autocuidado “alimentar e hidratar” e “manutencdo do equilibrio
atividade descanso”, a promocao de habitos de vida saudaveis e a promocéao e
treino da adaptacao a terapéutica com VNI, com vista a continuidade apds alta,
num sistema de enfermagem educativo e de suporte (Tomey & Alligood, 2004),

durante os 12 dias do periodo de internamento.
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No que concerne a avaliagcdo da adaptacao a VNI e a mascara, bem
como se a cliente cumpria esta terapéutica, Comer, Oakes e Mukherjee (2015)
referem que a colheita de dados do ventilador fornece-nos essa informacgao.
Baseada nesse conhecimento importou-me colher dados como o modo
ventilatorio, EPAP e IPAP; tempo de inspiragdo (Ti) (tempo durante o qual o
volume corrente é garantido ou a pressao € mantida); a sensibilidade do trigger
(facilidade com que o cliente desencadeia a presséao inspiratoria do ventilador);
relacéo |:E (relagdo do tempo de inspiragdo: expiracao); rise time (determina a
velocidade da subida da presséo); o indice de apneia (IA) e de hipopenia (IAH);
percentagem de fuga e horas de uso para 1 dia, 1 més, 3 meses, 6 meses. Se
bem que para avaliar a horas efetivas de adesao a terapéutica a forma mais
fidedigna é através do calculo do n° de horas no dia da avaliagdo, menos o n°
de horas no dia da alta, sobre o n° total de dias que decorreram entra a alta e o
dia da avaliacdo (Roque et al.,, 2014). Ainda segundo Comer et al. (2015)
pequenos ajustes do frigger, do Ti ou da pressao de suporte, no cliente com
DPOC, por vezes, sédo suficientes para que haja uma melhor adaptacéo ao
ventilador, potenciando o melhor ajuste do interface a face, prevenindo outras

complicacdes, em meio domiciliar.

Na situagdo da D. M.A.G. esta avaliagdo permitiu-me identificar uma
elevada fuga de ar relacionada com a nao utilizagado do apoio de queixo. O que
me levou ao incentivo e treino do uso do apoio de queixo junto da cliente, com
o intuito de promover uma menor fuga de ar durante a realizagao da VNI e

consequentemente uma melhor adaptagao a interface.

Relativamente ao PR procurei inicia-lo sempre com exercicios de
relaxamento através da promocdo da redugdo da tensdo psiquica e da
sobrecarga muscular, especialmente dos musculos respiratérios, cintura
escapular, pesco¢co e membros superiores. Empenhei-me para que a D. M.A.G
adotasse uma posicao confortavel na cama com elevagao da cabeceira até a
posicdo de semi-Fowler, colocando uma almofada até a raiz das omoplatas,
uma almofada a apoiar cada membro e outra na regido poplitea (Heitor, 2003).
Bem como na promogdo de um ambiente calmo e de confianga (Cordeiro &

Menoita, 2012), com o fecho da porta do quarto de isolamento, desligando a
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televisao, favorecendo o siléncio, e a relagao terapéutica criando momentos de

discurso empatico.

Dada a doencga crénica obstrutiva de base, as bronquiectasias infetadas
e o estado de infecdo respiratéria, da D. M.A.G., as intervencdes de RFR que
melhor se coadunavam a cliente passavam pelo autocontrolo da sua
respiracao (dissociacdo dos tempos respiratorios), desinsuflagdo pulmonar e
redistribuicdo da ventilacdo alveolar (treino da respiragao diafragmatica, com
insisténcia na expiragdo com os labios semicerrados), mecanismos de limpeza
das vias areas e corregcao de defeitos ventilatorios (reeducacao diafragmatica
com e sem resisténcia, reeducacado costal global e seletiva) e posturais
(Cordeiro & Menoita, 2012).

No que concerne aos mecanismos de limpeza das vias aéreas a D.
M.A.G utilizava a tosse maioritariamente eficaz. No entanto pela quantidade de
secregdes que apresentava tornava-se insuficiente, a cliente inclusivamente
confidenciava que sentia secregdes profundas que tinha dificuldade em

mobilizar e expelir.

Neste contexto introduziu-se a realizacdo de drenagem postural
modificada, com o leito na horizontal, uma vez que a D. M.A.G néo tolerava o
declive, combinada com manobras acessérias de vibracido e de compressao
(Cordeiro & Menoita, 2012).

Quando ja sentada no leito, complementava-se o objetivo de limpeza
das vias aéreas com a realizagdo do ciclo ativo das técnicas respiratérias
(CATR), para deslocar as secregbes em direcdo aos brénquios principais
(Cordeiro & Menoita, 2012).

Nos dias em que se encontrava mais cansada realizavamos apenas o
flutter, descrito na literatura como um dispositivo auxiliar eficaz na eliminacao
de secregbes profundas eficaz (Cordeiro & Menoita, 2012), 4 a 8 ciclos
respiratorios seguido de um periodo de respiragdo diafragmatica e repeticao

dos ciclos de respiragdes através do dispositivo. A cliente foi instruida para a
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necessidade de continuidade na sua realizacdo, uma vez que os resultados
obtidos podem ser potencializados, quando realizados nas primeiras horas da

manha ou no final do dia (Abreu, 2003).

Como a D. M.A.G. apresentava um derrame pleural a direita (visivel na
radiografia do térax e identificado na AP, pela abolicdo do murmurio vesicular),
utilizou-se a terapéutica de posi¢cao (decubito semidorsal esquerdo), com
abertura costal seletiva e respiragdo diafragmatica, como forma de impedir a
formacéo de aderéncias pleurais, mantendo e recuperando a mobilidade costal
e diafragmatica a direita (Taveira e Pascoal, 2003). Também se instruiu no
sentido evitar o decubito lateral direito com o propdsito de contrariar a posi¢ao
antialgica adotada, porque bloqueia a mobilidade costal, encerrando e
preenchendo todo o seio costo-frénico pelo liquido do derrame pleural (Taveira
& Pascola, 2003).

Com vista a otimizacdo das intervengcbes do foro de reeducacgao
funcional motor e uma vez que segundo a DGS (2009, p.5) “a combinagéo do
treino de membros inferiores e superiores é benéfica, por optimizar a melhoria
da dispneia em esforco e da qualidade de vida”, na pessoa com DPOC,
integraram-se estes exercicios no PR da D. M.A.G. Contudo dada a sua
relutdncia ao exercicio fisico, houve necessidade da adaptacdo do esquema de
exercicios inicialmente pensados. Assim, realizou-se treino de marcha com
oxigenoterapia no corredor do servigco, utilizando-se como estratégia o “carro
de compras” que servia de dispositivo de auxilio na marcha (uma vez que no
domicilio usava andarilho, quando se sentia mais cansada) e de suporte para o
cilindro portatil de O2, oferecendo alguma resisténcia aos membros superiores
e inferiores. Durante o periodo de isolamento realizava, no quarto, bicicleta
ergométrica dos membros inferiores e membros superiores. A avaliacdo da
oximetria e FC durante o exercicio, dos ciclos respiratérios e a tensao arterial
no inicio e no final, permitiu avaliar a progressiva melhoria na capacidade e
tolerancia ao esforgco com diminuicao da dispneia e do cansacgo. A diminuicao
do cansaco durante o aumento das distancias percorridas e do tempo durante

a realizagao da bicicleta ergométrica, também reflete essa evolugao.
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A corregédo postural foi sempre alvo de intervengdo durante o PR, e
apesar do quarto nao ter espelho quadriculado, tinha janelas com estores, em
que o desenho das linhas retas dos estores possibilitavam estabelecer limites
na correcao da elevagao dos ombros, assim como na inclinagao lateral direita

do tronco, pelo derrame pleural a direita.

Os resultados das intervengdes implementadas foram visiveis, onde
destaco a nivel pessoal reducdo da ansiedade associada ao internamento,
reducdo da dispneia e fadiga na realizacdo do autocuidado de higiene.
Socialmente menos cansada quando falava com os colegas de internamento e
com os profissionais, aumentou a distancia percorrida no corredor, a fim de ir
falar com uma vizinha que também se encontrava internada. Teve alta mais
cedo que o esperado inicialmente, para grande contentamento da filha que

fazia anos.

Durante o estagio em meio hospitalar, dada a diversidade de patologias
(infegbes do trato respiratdrio, pneumonia, neoplasia do pulmdo, doencas
neurolégicas que culminam em insuficiéncia respiratéria, sindrome obesidade-
hipoventilacdo (SOH)) houve possibilidade de desenvolver outras intervencoes
no ambito da ER, ampliando competéncias a areas ainda dentro da RFR e

cardiaca e na alimentagao.

Por exemplo recordo ainda um outro cliente com DPOC, que referia
alivio com resisténcias introduzidas pela minha mao durante o treino da
respiragao diafragmatica resistida, referindo sentir-se desinsuflado. Pelo que
apesar de nao ser totalmente indicado na sua situacao, a introducao no PR da
expiragao lenta total com a glote aberta em decubito lateral (ETGOL),
proporcionou-lhe uma sensacao de arejamento, limpeza e desinsuflacdo das
vias aéreas. Postiaux (1999) refere que esta técnica permite a desobstru¢ao
das vias aéreas distais, principalmente na regido pulmonar lateral trabalhada,
por outro lado o fluxo lento evita o colapso precoce das vias aéreas distais,

potencializando a interagdo ar-muco e respetiva mobilizagdo destas.
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Também tive a oportunidade, numa cliente com pneumonia e noutra
com SOH, aplicar o espirometro de incentivo, com o objetivo de reexpandir o
pulmdo, permeabilizando as vias aéreas e fortalecendo a musculatura
respiratoria. Segundo Cordeiro e Menoita (2012) através do estimulo
introduzido pelo feedback visual, a pessoa adere melhor as inspiragdes
profundas com este dispositivo, recrutando os alvéolos colapsados,
melhorando a ventilagao alveolar (e a complacéncia), do que se simplesmente

fosse solicitada uma inspiracédo profunda com sustentacdo maxima.

Segundo Paschoal, Villalba e Pereira (2007) algumas doencgas
neuromusculares levam a hipoventilacdo alveolar, a qual, se for de instalagao
lenta e progressiva, ndo é comummente diagnosticada nem tratada até que
aconteca um episodio de insuficiéncia respiratéria aguda, habitualmente por
um quadro clinico de infecdo respiratéria. O mesmo autor defende que em
virtude destes acontecimentos de forma repetida estas pessoas podem
desenvolver alteracbes da ventilagdo e perfusdo. Por sua vez o
comprometimento da musculatura respiratoria prejudica também a eficacia da
tosse. Recordo-me da D.R de 32 anos, com esclerose lateral amiotréfica (ELA),
com quem tivemos a necessidade de utilizar o cought assist, como forma
complementar aos cuidados de RFR. Sousa e Duque (2012, p.222) referem

que
“Este dispositivo mecénico nao invasivo, também conhecido como um dispositivo de
insuflagdo-exsuflagdo mecanica, permite simular tosse natural, garantindo um débito
aéreo eficaz (através de uma insuflagdo maxima, seguido da aplicagao imediata de

uma pressao negativa que permite a eliminagao e aspiragado de secregoes)”

O uso deste dispositivo permitiu-me verificar que se tratou de uma ajuda
eficaz na mobilizacdo de secrecbes profundas, aspiradas a posteriori na
cavidade orofaringea. Os efeitos tornaram-se inclusivamente visiveis na

radiografia torax.

Ainda nas intervengdes que reduzem o risco de alteracao da
funcionalidade, nomeadamente da alimentagdo. Recordo o Sr, E., 83 anos,
internado por uma paquipleurite a esquerda, que se encontrava num quadro de

agitacado psicomotora e desorientagao, por possivel hipoxigenagéo cerebral. No
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sentido de se proceder a avaliagdo da necessidade da entubag&o nasogastrica
deste cliente, foi realizada a avaliagao da degluticdo. Assim a avaliagcdo dos
pares cranianos que interferem na degluticdo conjuntamente com aplicagao da
escala de GUSS, permitiu-me avangar para o teste da ingestdo oral. A
avaliagdo funcional da degluticdo avalia a fase oral (sucgdo e mastigagao) e a
fase faringea da degluticdo, usando liquidos (agua), semiliquidos (gelatina) e
semissolidos (batata cozida inteira) (Cardoso et al., 2011). Conclui desta
avaliacdo que o Sr. E. apresentava disfagia para liquidos e sélidos, mas
tolerava alimentos de consisténcia pastosa. O que me levou a implementar o
espessante como solugdo na administragdo de agua, e articulou-se com
dietista para uma dieta pastosa adequada as necessidades nutricionais do Sr.
E.. A exclusdo da SNG, como meio unico de administragao de fluidos por via
oral, impediu a contengdo constante dos membros superiores, que restringiam
os movimentos deste cliente, confinando-o mais ao leito, contribuindo para a

sindrome da imobilidade e suas consequéncias.

A parte do estagio desenvolvida na ECCI proporcionou o
desenvolvimento de competéncias que faltavam consolidar, especialmente no
ambito da reeducacéao funcional motora (RFM). O que me levou a readaptar
estes ultimos trés objetivos para o contexto comunitario. Direcionei-os a pessoa
em situagdo de dependéncia fisica, visando o desenvolvimento das suas
capacidades fisicas e mentais através do treino sensério-motor, prevenindo
complicagcbes e maximizando a sua funcionalidade para o autocuidado. Esta
alteracao teve por base a avaliagado do local de estagio realizada inicialmente
através de entrevistas estruturadas aos EEER, com vista a responder as
necessidades da populacdo descrita. A populacdo ao cuidado da ECCI,
apresentava limitagdes funcionais que advinham de eventos criticos em
convalescenga, salvaguardando exce¢des raras de percurso patolégico de
envelhecimento (como Alzheimer e Parkinson). As pessoas com necessidade
de cuidados de reabilitagdo, na bolsa de utentes da ECCI, apresentavam
maioritariamente situagdes neuroldégicas (acidente vascular cerebral (AVC),
esclerose com lesdo medular cervical, glioblastoma), cirurgias cardiacas e
ortopédica (protese da anca e do joelho). O que direcionou a minha

preocupacao para o desenvolvimento de PC de reabilitagdo baseados numa
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avaliagdo inicial que identificasse o (s) autocuidado (s) comprometido (s),
direcionando o plano para objetivos reais, envolvendo o utente e a familia. Com
vista a recuperacao do seu status de saude funcional, ultrapassando a situagao
potencialmente geradora de crise, mantendo-o motivado para um ambiente de
reabilitagdo (Petronilho, 2012).

Assim como direcionou a metodologia de avaliagdo, onde o exame fisico
e neuroldgico ganharam outro destaque, e outra profundidade a aspetos do
estado mental (consciéncia, orientacdo, atencdo, memoria, capacidades
praxicas, negligéncia hemiespacial unilateral, linguagem), pares cranianos,
motricidade (forca muscular, coordenagao motora), sensibilidade, equilibrio e
marcha (Menoita et al, 2012). Complementei esta avaliagcdo com a aplicagéo
das escalas adotadas/usadas na ECCI, preconizadas pela RNCCI,
nomeadamente a escala de Katz e Lawton & Brody, com vista a avaliagao da
autonomia para realizacdo das atividades basicas e instrumentais de vida
diaria (ABVD e AIVD respetivamente).

A titulo ilustrativo recordo o Sr. F., 67 anos admitido na ECCI
referenciado de um Centro Hospitalar de Lisboa, por AVC da ACM (artéria
cerebral média) esquerda submetido a trombdlise e posteriormente
trombectomia, tendo havido transformagdo hemorragica com formacéo de
hematoma lenticulo-capsular com importante efeito de massa e moldagem
ventricular (Apéndice lll). Da avaliagao fisica e neurologica destaco uma afasia
de expressao e compreensao, disartria, agrafia, dificuldade de concentracéo e
raciocinio, neglet hemiespacial unilateral a direita, diminuigdo da forgca nos
segmentos do hemicorpo direito e consequente marcha helicoidal. Na analise
do autocuidado por Orem (2001), era adequado um sistema de enfermagem
parcialmente compensatorio para o autocuidado: ingestdo de agua e alimentos
(necessitava que alguém lhe preparasse os alimentos), eliminagdo vesical
(episddios de incontinéncia no periodo noturno, relacionados com necessidade

de supervisao na marcha).

O PR, personalizado ao Sr. F visava preservar e melhorar amplitude

articular a forca muscular (através da amplitude e o tamanho das fibras
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musculares), melhorando a funcionalidade dos membros afetados do
hemicorpo direito (Menoita et al.,, 2012), nesse sentido realizaram-se
mobilizagdes ativas assistidas numa fase inicial, ativas resistidas consoante o
grau de capacidade e participacdo do cliente. Procurou-se treinar todos os
segmentos do hemicorpo direito em todos os movimentos e amplitudes
articulares. Este exercicio também promove a plasticidade neuronal, assim foi
solicitado ao Sr. F que observasse os movimentos e mantivesse a sua atencao
sobre eles, pois 0 SNC necessita de receber a mesma informacao de forma
repetida e ordenada para as tornar funcionais, segundo Kottke (1994). O
ambiente naquele momento importou ser livre de estimulos externos pois
muitas vezes o défice de atencao dificulta a avaliacdo de alteragdes
neuroldgicas. Instruiu-se também o Sr. F, para que repetisse este esquema, 2 a
3 vezes ao dia, 10 vezes cada movimento ou até onde tolerasse, de acordo
com as indicagbes da DGS (2010). O ensino sobre as automobilizagbes foi
realizado ao Sr. F com o propédsito de promover a consciencializacdo do
membro superior afetado, como parte integrante do seu corpo, de modo a que

esta pudesse corrigir o padréo anti-espastico (Hoeman, 2011).

Na sequéncia das mobilizagdes, seguia-se um treino voltado para as
etapas do neuro desenvolvimento infantil (rolar, sentar, posicao ortostatica e
marcha), no sentido de promover as respostas motoras/posturais automaticas
como as reagdes de retificacdo, equilibrio e extensdo protetora, facilitando
desta forma, o seu processo de recuperacao (Bobath, 1990; Johnstone, 1987).
Assim repetiam-se progressivamente o treino de “rolamentos”; treino da
“‘ponte”, rotacao flexdo e extensdo controladas da articulagdo coxo-femoral,

carga no cotovelo controlada.

Por sua vez, a melhoria progressiva da mobilidade e da forca do
membro inferior direito permitiu a execug¢ao do treino de marcha, que consistia
no percorrer de um circuito ao longo da casa, contornando méveis. Durante
este treino a introducdo de pequenas corre¢gdes de postura corporal,
nomeadamente o olhar no horizonte (com cabega e ombros alinhados), evitar a
hiperextensdo do joelho direito e coxo-femoral, visavam a reaquisicdo do

padrdo automatico atenuado, promovendo a independéncia a nivel do
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autocuidado de locomogdo com um dispéndio de energia razoavel e

potenciando uma marcha segura (Menoita et al., 2012).

Procurando ampliar a minha intervencdo a estimulacdo da motricidade
fina, em parceria com a esposa (que era costureira), montou-se uma caixa com
botdes antigos de variados tamanhos, cores e feitios, para que o Sr. F
contasse, objetivando o desenvolvimento de capacidades para pingar e com
isso conseguir abotoar camisas, exercer for¢ca sobre os talheres para preparar

os alimentos na hora da refeigéo.

Para o Sr. F voltar a articular frases era sindbnimo de poder falar com a
esposa, acalma-la e reconforta-la, uma vez que, anteriormente seria ele o seu
cuidador por doencga psiquiatrica. A disartria € uma perturbag¢ao da articulagao
verbal, que resulta da falta de forga, alteracdo dos tonus ou da coordenacéo
dos musculos do aparelho fonador (labios, lingua, palato ou laringe) (Menoita
et al., 2012). Posto isto inclui no PR objetivos como o melhoramento da
musculatura oral, da qualidade de voz e da articulacdo das palavras, com
técnicas de ajuda ao discurso como a lentificagdo e énfase das palavras-chave.
Recorri para isso a fonacgao reflexo (tosse, pigarrear, riso), terapia fisioldgica
com aducgao laringea (bocejo, suspiro) fonagao inspiratéria (sons nasais ou
vibrantes), reeducacgdo da musculatura facial (unir as sobrancelhas, enrugar a
testa, elevagao das sobrancelhas, fecho dos olhos abruptamente, sorrir, mostra
os dentes, assobiar, encher as bochechas de ar, depressao do labio inferior).
Eduquei o Sr. F para que repetisse estes exercicios durante 15 minutos duas

vezes dia (Menoita et al., 2012).

Transversalmente a todo o programa fez-se uso da facilitagdo cruzada
como forma de ultrapassar negligéncia hemiespacial e unilateral a direita. Um
exemplo que caracteriza esse aspeto foi a troca do lado da cama em que
dormia com a esposa, por solicitacdo. Explicou-se ao Sr. F. e a sua esposa que
esta intervengao iria estimular acdo voluntaria dos musculos do tronco do lado
lesado, estimulando a sensibilidade postural, reintegrando o esquema corporal

(Menoita et al., 2012), foi uma sugestao aceite pelos dois.
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O autocuidado relacionado com a eliminagdo e com a capacidade do
controlo do esfincter urinario no periodo noturno, também foi treinado com o Sr.
F. pois 0 mesmo fazia referéncia a nicturia como um fator perturbador do ponto
de vista psicossocial e emocional, com impacto na sua qualidade de vida. De
facto, tal como caracterizado por Branco (2009, p.17), a nicturia € vista pelo
cliente como um “retrocesso a idade infantii com perda de autonomia e
autocontrolo, (...) que o distingue do resto da sociedade (...) um defeito que
normalmente tende a repudiar’. Neste sentido, treinou-se o fortalecimento da
musculatura do pavimento pélvico, pois melhoram a resisténcia da uretra,

através das contragdes ativas do musculo coccigeo (Hoeman, 2000).

Recorrendo a terapia comportamental, procurou-se que o Sr. F.
reeducasse o seu perineo fazendo a distingdo entre a percecao da vontade de
urinar e o ato de urinar, possibilitando o restabelecimento do controlo cortical
sobre a bexiga (e.g. a ida a casa de banho antes de ir para a cama mesmo
sem vontade). E numa perspetiva de sistema educativo junto do Sr. F. e da
esposa, instruiu-se sobre o controlo da ingesta hidrica a partir das 18h e a

programacao do despertador uma vez na noite para ir ao sanitario.

Dos resultados das intervengdes implementadas destaco a nivel pessoal
um aumento da autoestima relacionado com o controlo progressivamente maior
do membro superior direito, inclusivamente para se pentear e fazer a barba,
que sempre fora realizada com a mao direita. O facto de a fralda, apesar de
ainda usada no periodo noturno, chegar sempre ao fim da noite enxuta,
também contribuiu para esse aumento da autoestima. O restaurar a
motricidade facial, melhorando a articulagdo das palavras, com recuperagao de
praticamente a totalidade da simetria facial, contribuiram para a prevencao de
disfagia e contribuiu para a pronuncia da primeira frase organizada para a

esposa “Tem calma eu ainda estou aqui!”.

1.1.6. Capacitar a pessoa com DPOC para o autocuidado, desenvolvendo com
ela as suas capacidades fisicas e respiratérias, por meio do treino das AVD e

exercicios de tolerancia ao esforco e reeducacgao funcional respiratoria

57



O que se pretende enfatizar com este objetivo € que devem ser as
pessoas a decidir sobre a sua saude, nomeadamente sobre o seu proprio PR e
os objetivos que visam atingir com a reabilitagdo. Para esse efeito importa ao
EEER dotar o cliente de conhecimento, para que ele possa decidir de forma
autébnoma, mesmo que nao possa executar de forma independente. Petronilho
(2012), citando Pryor (2009), refere que a intervengdo dos EEER na promocgao
do autocuidado envolve trés fases. Inicialmente, deve envolver a pessoa e
familia no processo: conhecé-los, saber as suas expectativas, conhecer a
esperancga e o medo do futuro, informar o cliente e familia, motivar a pessoa e
proporcionar um ambiente de reabilitacdo. Na segunda fase o enfermeiro deve
potenciar o empenho da pessoa: treinar os clientes, informar, encorajar e
promover o autocuidado. Na terceira fase deve proporcionar assisténcia
gradual, a medida que o cliente se torna mais independente o enfermeiro vai
diminuindo a sua assisténcia. Quando uma pessoa € capaz de formular uma
meta, significa que ja comegou o caminho que a conduzira a um bom status de
Saude, corroborado por Orem (1986) quando destaca a elevada importancia da

educacao da pessoa como forma de promog¢ao do seu auto cuidado.

A adocdo de comportamentos ajustados a saude, por parte da pessoa
com DPOC e VNI, diminui-lhes as idas a urgéncia e o numero de
internamentos por exacerbacdo da doenca, repondo a sensagao de controlo
sobre o declinio da fungao pulmonar e evolugdo da sua doenca para estadios
superiores. A GOLD (2017) descreve esses comportamentos como self-
management and integrative care’ na DPOC (nivel de evidéncia B). Desta
forma a minha intervengédo enquanto futura enfermeira de reabilitagcdo junto da
pessoa com DPOC e VNI passou por contribuir para promocdo da sua
independéncia e autonomia ao nivel do autocuidado e da realizagao das AVD,
bem como na autogestdo da sua terapéutica, preservando a sua autoestima e

desenvolvendo o seu autocontrolo, minimizando incapacidades.

Principios como os descritos por Hoeman (2000) foram tidos em
consideragao, nomeadamente no que respeita a: conhecer as capacidades e

7 “A COPD self-management intervention is structured but personalized and often multi-
component, with goals of motivating, engaging and supporting the patients to positively adapt
their health behavior(s) and develop skills to better manage their disease.”
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limitagbes do cliente para adaptar o nivel de exigéncia, encorajar sem
pressionar, ser paciente e repetir as instrugdes e procedimentos tantas vezes
quantas necessario, ser flexivel as sugestbes do cliente ou familia e tentar
métodos diferentes sempre que necessario, dominar a técnica antes de a
ensinar e tentar assegurar que seja praticada da mesma forma por todos os

profissionais.

Assim ainda no que respeita, por exemplo, ao PR da D. M.A.G, sabendo
que com o regresso ao domicilio havia risco de regressar a um estado de
inatividade, importou-me assegurar a alteragado dos habitos de vida, quebrando
o ciclo de sedentarismo da DPOC. Contudo, a pessoa deve conhecer algumas
técnicas de conservagao de energia, de modo a que apresente menos dispneia
na realizagdo das suas AVD ou na sua vida profissional (Cordeiro & Menoita,
2012).

Deste modo, tendo em vista a capacidade para o ao autocuidado
higiene foi importante treinar exercicios que permitissem rentabilizar do
consumo energético e de oxigénio pelo organismo. Baseada na DGS (2009),
promovi 0 ensino sobre como arranjar-se junto ao espelho sentada apoiando
os cotovelos para lavar os dentes, vestir-se sentada e por fases, calcar-se
sentada ou apertar os velcros da pantufa com o pé em cima da uma cadeira de
apoio, tornaram-se essenciais ao autocontrolo do cansago para esforgos,
classificado em 6 na escala de BORG, por esta cliente (DGS, 2009). Instrui
também para que movimentos que exigissem um grande dispéndio de energia,
como subir rampas, escadas, elevagao dos bragcos acima do nivel dos ombros
para estender roupa (aspeto que a cliente descrevia como intoleravel) deviam
ser realizados em fase expiratoria. Eventualmente se mantivesse ainda assim a
sensagao de dispneia em crescente, dor toracica ou tonturas deveria fazer
pausas entre as AVD, adotando a posi¢ao de relaxamento, ja instruidas, de pé

ou sentada, até a recuperacido completa.

Da avaliacdo dos resultados das intervencdes implementadas destaco
menor cansago e dispneia para a realizagao do seu autocuidado de higiene,

com evolucao na escala de BORG de 6 para 2 ao esforgo. Também na escala
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de MAF se repercutiu o ganho de capacidade funcional, com ganho de
independéncia modificada a completa nos autocuidados de higiene, banho e
vestir, na locomogao e transferéncias, na adaptacédo psicossocial e fungao

cognitiva.

Segundo Roque et al. (2014) o cliente sob VNI domicilidria experiencia
dificuldades durante a realizagcado desta terapéutica relacionadas com a fuga de
ar nao intencional, as caracteristicas da interface, a carga horaria de utilizagao,
a pressao/fluxo de ar e débito de oxigénio (BTS/ICS, 2016). Importa, por isso,
enquanto futura EEER, numa relacdo de parceria com o cliente, identificar
quais as complicagdes que encontra na sua situagdo e como as pode corrigir,
empoderando-o para o autocontrolo da sua terapéutica e concomitantemente
da sua doenga (Roque et al., 2014; Cordeiro & Menoita, 2012).

A maioria das atividades desenvolvidas no ambito da capacitagao para a
autogestao da terapéutica na pessoa com DPOC, foram realizadas na UIIR e
especialmente no HDP, potenciado pela observacdo e exploracdo das

necessidades reais apresentadas por estes clientes.

Recordo o Sr. A.R., referenciado ao HDP para acompanhamento clinico
da sua DPOC e capacitagcdo para autogestdo da sua terapéutica,
nomeadamente na ventilacgdo domiciliaria. Através da exploracdo das
caracteristicas da interface e da carga diaria de utilizacdo constatei que a
mascara que trazia (fornecida em contexto hospitalar) ndo era a mais
adequada (BTS/ICS, 2016). A existéncia de demasiado espago morto poderia
estar a causar a re-inalagdo de diéxido de carbono (COz2), pelo que se trocou
por uma mascara nasal, a mais utilizada a nivel domiciliario Comer et al. (2015)
pelo conforto que traduz para a pessoa, com apoio de queixo para minimizar as
fugas de ar por via oral. Como o HDP conta com a participacédo de varias
empresas privadas de cuidados respiratorios, dispdem das mais diferenciadas
formas e modelos destes equipamentos, o que ainda me permitiu esta
exploragdo em parceria com o cliente na sele¢cdo do equipamento (tipo,
tamanho da mascara ou conexdo nasal, arnés), explorando e corrigindo a

tensdo causada pela fixacdo da mascara e a sensacao de claustrofobia.

60



Aproveitei este momento para instruir e treinar o Sr. AR sobre a montagem do
ventilador e circuito, alertar para as recomendagdes do fabricante para a
limpeza do ventilador, mascara, e necessidade de mudanga do filtro, informar
sobre os cuidados a ter com o ventilador pedindo substituicdo das pecas do
ventilador sempre que necessario (BTS/ICS, 2016). Alertei para a pertinéncia
da valvula anti-asfixia e a necessidade de esta n&o estar tapada, assim como o

ventilador a fim de facilitar a circulagao de ar (Roque et al., 2014).

Orientei para a prevencdo de UPPF, solicitando que se olhasse ao
espelho e observasse quais os locais referidos por si como os locais de maior
dor e maceragao causados pela tensao da mascara, consciencializando-o para
a lavagem da cara antes da colocacdo e aplicagdo de creme gordo nessas
zonas, adaptar a mascara sem pressdo excessiva (Roque et al., 2014).
Promovi junto do Sr. A.R. e da esposa estratégias de comunicagao sensorial,
ou escrita para os periodos diarios em que tiver de cumprir a VNI, por forma a
nao interromper a terapéutica constantemente (ter um bloco e uma caneta por

perto, tocar uma campainha se necessario) (Roque et al., 2014).

Reparei que o Sr. A.R. apresentava alguma irritacdo ocular e um
derrame na esclerdtica, uma das principais complicagdes inerentes a fuga de ar
nao intencional, o que me levou a orientagao sobre como percorrer a mascara
e o circuito com as maos verificando fugas de ar e corrigindo-as através do
ajuste arnés ou do posicionamento do circuito (BTS/ICS, 2016). Informei sobre
a possibilidade de aplicar soro fisiolégico ocular; assim como no desconforto ou
congestao nasal, este ultimos causados mais pela pressédo do ar (Roque et al.,
2014).

Tendo por base a hipersecrecdo bronquica associada a DPOC, e a
confirmacéo dessa situagado no Sr. A.R. reforcei a necessidade de drenagem
de secrecoes antes de colocar a VNI, com vista a sua mobilizacédo e
eliminagéo, evitando fugas de ar e desadaptagao ventilatoria, através do ensino
da tosse eficaz, ou a realizagdo do flutter (Roque et al., 2014). Promovi,
também a adocdo de comportamentos que facilitam a fluidificacdo das

secregbes como a hidratagao por via oral (BTS/ICS, 2016). Contudo a pedido
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do Sr. AR, e em articulagdo com a equipa médica, foram prescritos

mucoliticos.

Procurei fomentar bem-estar através de ensino ao cliente e a esposa
sobre como se posicionar no leito por forma a adotar uma postura de
relaxamento muscular durante a realizagdo da VNI (numa posicdo mais
sentada no leito acompanhando os membros superiores e inferiores com
almofadas), treinamos também os exercicios de dissociagdo do tempo
respiratorio como forma de promogao da sincronia ventilatéria (Cordeiro &
Menoita, 2012).

Ainda como forma de exploragdo das necessidades inerentes as
complicagbes da pressao/fluxo de ar e débito de oxigénio, na possibilidade de
dificuldade na degluticdo no momento pds-realizagao de VNI por alteracéo do
paladar e secura das mucosas, apresentei-lhe como estratégia o reforco da
higiene oral, ndo s6 como prevengao do risco de infe¢do do trato respiratorio,
como também como forma de hidratacao oral e estimulagao do paladar. O Sr.
A.R. ainda referiu a distensao gastrica como motivo de desconforto abdominal,
causado pela degluticado de ar. Articulou-se com a equipa médica a
possibilidade de diminuicdo do IPAP, dada essa impossibilidade, foi prescrito

um antiflatulento (simeticona) (Roque et al., 2014).

Foi, ainda, desmistificada a ideia de que o Sr. A. R. e a esposa nao
poderiam viajar, uma vez que, no Natal, pretendiam visitar os filhos que estao
emigrados. Explicou-se-lhes como deveriam ir acondicionado o ventilador e
que deveria ir na mala de méo, articulando-se também com a equipa médica na

realizacdo de uma certificagao clinica escrita que os devia acompanhar.

O Sr. A.R. na sequéncia da infegao respiratéria e da exacerbacido da
sua DPOC, agravou o seu quadro de insuficiéncia respiratéria, evoluindo no
estadio da sua DPOC, para GOLD IV, o que condicionou um ajuste de
terapéutica, também relativamente aos broncodilatadores (GOLD, 2017). Dos

anos de experiéncia a trabalhar como enfermeira pude constatar,
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empiricamente, que uma percentagem muito elevada de pessoas com

patologia respiratéria realiza de forma inadequada esta terapéutica.

O HDP dispde dispositivos placebo dos mais variados
broncodilatadores, o que permitiu o treino da técnica de inalagdo através do
role playing de aspetos como: a expiragao prolongada antes da inalagéo e a
pausa inspiratoria apos de forma a realizar uma adequada difusdo das
particulas e nivel pulmonar; o selo adequado da boca em torno do bucal para
evitar fugas de particulas; a colocagdo do dispositivo na posi¢cao vertical
correta; bem como a agitacdo antes da utilizacdo e aquecimento antes da
utilizagao, foram executados e repetidos até interiorizacdo e aprendizagem da
técnica (Cordeiro & Menoita, 2012).

Outros ensinos previstos pela GOLD (2017), como fundamentais na
pessoa com DPOC, relacionam-se com uma alimentacdo adequada as
necessidades nutricionais e proteicas. O Sr. A.R. apresentava-se desnutrido
com um indice de massa corporal abaixo dos 18 kg/m?. A desnutricdo esta na
causa da diminuicdo da elasticidade pulmonar, e da forca e resisténcia da
massa muscular respiratoria, comprometendo a fungéo pulmonar, o controlo da
respiracdo e os mecanismos imunolégicos de defesa pulmonar. A oferta
diminuida de proteinas e fosfolipideos ainda compromete a funcdo do
surfactante, contribuindo para o colapso alveolar (Fernandes & Bezerra, 2006).
Assim o suporte nutricional é muito importante devido ao seu grande impacto
sobre a morbimortalidade da doenga. Reforgou-se, por isso junto do Sr. A.R. a
pertinéncia da toilette bronquica antes das refeicoes, diminuindo a dispneia e o
cansaco durante a refeicdo e melhorando o paladar; o fracionamento e
ingestédo de cada refeigdo devagar (de modo a evitar a fadiga e dispneia);
ingerir em primeiro lugar os alimentos de maior densidade energética; a
ingestado de liquidos nos intervalos das refeicbes (diminui a viscosidade das
secregOes, facilitando a sua expulsdo); a ingestdo de carne peixe (fonte de
proteinas), frutos, legumes (evitar obstipagao); de preferéncia evitar alimentos
que causam flatuléncia. Foi igualmente encaminhado para o nutricionista com
vista ao acompanhamento mais personalizado da sua dieta (Cordeiro &
Menoita, 2012; Vogiatz et al., 2016).
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Considerando que a principal causa de exacerbag¢des da DPOC é de
natureza infeciosa, a prevengdo, através da imunizagdo, € um principio
recomendado, pelo que este cliente foi ainda encaminhado para o centro de
saude da area de residéncia para realizar a vacina da gripe e a pneumo 23
(GOLD, 2017).

No caso especifico do Sr. A.R. os resultados das intervengdes
repercutiram-se na gasometria de controlo com uma diminuigdo da hipercapnia
e na diminuicdo da sensacao de claustrofobia, com a troca da interface; na
diminuicdo da aerofagia e aerocolia pela introducdo de um dispéptico; numa
melhor comunicacdo com a esposa durante o periodo de realizagdo da
terapéutica; no aumento de tolerancia a esforgos proporcionado pelo descanso
dos musculos respiratorios na realizacdo adequada da VNI domiciliaria; no
aumento do seu conhecimento sobre a doenca e a terapéutica; na interagao

social com a viagem a Inglaterra para visitar os filhos emigrados.

Nos clientes no contexto da ECCI, o treino das AVD nao se prende tanto
com a tolerancia respiratoria durante a sua realizagdo, mas com o processo
que visa recuperar ou estimular as capacidades funcionais e cognitivas das
pessoas. Este processo pode passar pela restituicdo da fungao ou substituicao
da mesma (produtos de apoio), desde que se desenvolvam novos meios de

alcancgar objetivos (Menoita et al., 2012).

Marques (2007, p. 46), descreve as AVD como ‘“atividades que
realizamos desde que nos levantamos até que nos deitamos, ou seja, séo
todas as atividades necessarias aos cuidados pessoais diarios, manutencao
pessoal e a vida comunitaria independente”. No desenvolvimento das AVD o
EEER deve ter presente as competéncias que permitem promover a maxima
independéncia, prevenir complicacbes, e promover a seguranga no
desempenho das atividades de autocuidado. Durante o estagio na ECCI, os
treinos de AVD relacionaram mais com os autocuidados da higiene, do vestir e

despir e da alimentagao, num sistema educativo e de suporte.
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Mantendo os exemplos, recordo o Sr. F., para o treino da higiene
pessoal improvisou-se com a esposa um estrado de banheira para facilitar a
passagem do cliente de uma cadeira para dentro da banheira. Contudo antes
instrui-se e treinou-se sobre o teste da agua quente, que deveria ser realizado
pelo lado sdo do Sr. F., com vista a prevenir queimaduras. Instrui-se também
sobre a entrada e a saida do cliente na banheira, em que, na entrada apos ter
deslizado para dentro da banheira e se sentar firmemente no estrado, devera
colocar primeiro o membro inferior menos afetado dentro da banheira e so6
depois o afetado. Explicou-se também que na saida realiza-se de forma

inversa (Hoeman, 2011).

Este treino previne quedas no cliente e evita lesbes neuromusculares no
cuidador, quando instruido sobre a postura ergonométrica que deve adotar.
Segundo Czernuszenco e Czlonkowska (2009) e de acordo com o seu estudo,
existe uma relacdo entre uma deficiente performance nas AVD e o risco de
queda. Para as autoras, um mau desempenho nas AVD é determinante do

aumento do risco de quedas.

Realizaram-se, ensino e a posteriori supervisionou-se o treino despir e
vestir, recordo que foi um processo moroso, porque o cliente nao reconhecia a
sua necessidade visto que ndo iria sair de casa. Adotou-se como estratégia de
incentivo o envolvimento do Sr F. na escolha da roupa, e numa face inicial o
treino na cama. Em parceria com a esposa treinou-se o vestir comegando pelo
lado afetado e o despir pelo lado menos afetado. Sugeri roupa de material
confortavel e com elasticidade informando o Sr F. e a sua esposa sobre a
importancia de se adaptar o vestuario a capacidade funcional da pessoa
(Menoita et al., 2012).

Considerando o treino da motricidade ja descrito no objetivo anterior, o
treino da alimentagao passou pelo correto posicionamento a mesa, corrigindo a
retracdo do tronco a direita e a estimulagcdo do uso da m&o do lado
hemiparético, numa fase inicial com ajuda, nos ultimos dias de treino so
supervisionava. Treinou-se a preparagao e consumo de alimentos de diferentes

consisténcias, e instrui-se a esposa sobre a substituicdo do copo por uma
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caneca, para facilitar a preensao sem entornar. Também os talheres foram alvo
de alteracdo engrossando-se o0s cabos com uma massa similar a plasticina
(Menoita et al., 2012).

Como principais resultados destas intervengdes a nivel pessoal o Sr. F.
passou a vestir-se forma praticamente independente sobre a supervisdo da
esposa, e praticamente no fim do PR, conseguiu ir a festa de anos do sobrinho,
sentar-se a mesa em familia e comer de forma autdbnoma. O numero de vezes
na semana que o Sr. F tomava banho aumentou (e foi alvo de satisfagdo),

porque a esposa sentia-se mais capacitada para o ajudar.

A orientacdo e supervisdao dos cuidadores informais, pode também
assumir relevancia neste objetivo, na medida em que o EEER assume um
papel importante na transmissdo de conhecimentos e na sua capacitagao,
necessarios a readaptacao funcional da pessoa dependente (Cabete, 2010).
Este aspeto insere-se na delegagéo de tarefas que garantem a seguranga e a
qualidade dos cuidados, quando devidamente monitorizado, pelo follow-up
telefénico por exemplo. Particularmente na ECCI, onde este acompanhamento
€ mais assiduo, pude desenvolver estratégias de ensino para adultos, no
envolvimento do cuidador informal no plano de cuidados, nomeadamente na
mobilizacdo e transferéncia de clientes dependentes, no posicionamento
adequado, no incentivo a continuidade da realizacdo dos exercicios treinados,
na promocgao de habitos alimentares saudaveis e no controlo da ingestéao

hidrica.

A prestacao de cuidados a pessoas dependentes impde aos cuidadores
informais uma larga sobrecarga emocional, financeira, fisica, social e familiar,
dificil de ultrapassar. A minha intervengdo direcionou-se numa atitude de
escuta ativa e de partilha de saberes e de intervengdes, caracterizada pela
complementaridade, negociagdo e trabalho mutuo, numa completa parceria
com vista ao processo de recuperagao da pessoa (OE, 2014). Nao deixando de
constituir um desafio porque apesar de ser o parceiro nos cuidados é ao

mesmo tempo alvo de cuidados. Para Colliére (2003) este é o verdadeiro
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desafio, conceber e oferecer uma acao de cuidados tanto para quem beneficia

como para quem os presta.

O estagio na ECCI, ainda sobre o ponto de vista do treino das AVD, foi
enriquecedor, porque permitiu observar e treinar com recurso a produtos de
apoio para a marcha (andarilho, canadianas, cadeira de rodas) e para a higiene
(alteador de sanitas, estrado de banheira, cadeira para banheira). Recordo
uma cliente que vivia num terceiro andar sem elevador, referenciada a ECCI
para treino de marcha com canadiana, em quem se realizou também o treino
de subida e descida de escadas com uma canadiana com vista a fortalecer os
musculos anti graviticos do membro afetado e melhorando o equilibrio
(Hoeman, 2011). Este treino possibilitou que se mantivesse em sua casa por
mais tempo, contrariando a vontade dos filhos, por ter ganho autonomia nas

descidas das escadas até a rua.

O HDP contempla ainda o acompanhamento da pessoa com patologia
respiratoria € VNI no domicilio. Neste contexto além de ser possivel aferir a
verdadeira integracdo da pessoa no seu meio com a VNI e a perda de
autonomia resultante da sua patologia, permitiu-me também observar outras
limitacbes que surgem descorrentes do proprio tratamento, como barreiras de
ordem técnica. A intervencdo do EEER, neste contexto surge, como ja referido,
no sentido de minimizar os riscos decorrentes da instalacdo de dispositivos de
VNI e de OLD (Roque et al., 2014).

Nesse sentido assumem particular destaque o ensino sobre: manter o
concentrador de oxigénio num local seco, com piso regular, longe de um
possivel choque que resulte em queda; instruir sobre manuseio do oxigénio
liquido pelo risco de queimadura quando em contacto com a pele; alertar para
o comprimento da tubuladura de oxigenoterapia para que esta nao fique
enrolada pelo ch&o constituindo um risco acrescido de queda; ter o contacto
das empresas fornecedoras dos dispositivos num local que se recorde ou
visivel para situagdes de avarias técnicas, assim como fugas de oxigénio

(BTS/ICS 2016). Bem como manter a pessoa alerta para o perigo da presenca
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de fontes de calor junto da fonte de oxigénio, especialmente nos clientes que

mantém tabagismo ativo, pelo risco de queimaduras da face (nariz e boca).

A ECCI também foi proficua em experiéncias de promogao da
mobilidade, da acessibilidade e da participacdo social. Tomei consciéncia da
limitacdo da mobilidade que a presenga de barreiras arquitetonicas pode gerar
nas casas, espagos comuns de lazer, edificios e vias publicas. No Decreto-Lei
163/2006, de 8 de agosto, € declarado que os edificios publicos e seus
acessos, assim como as vias publicas devem ser acessiveis a todas a
pessoas, sem excecdo. E dever do EEER emitir pareceres sobre fatores que
possam restringir ou melhorar a mobilidade das pessoas (OE, 2010a). No caso
especifico do Sr. A., cuja casa se encontra num terceiro andar sem elevador,
as escadas de acesso a rua nao apresentam corrimdo em 50% da sua
estrutura, impedindo o apoio para locomogao a rua, estritamente necessario a
este utente, encontrando-se por isso restrito a sua propria casa. Neste sentido,
conjuntamente com a enfermeira orientadora, solicitou-se apoio a um projeto
da Camara Municipal de Oeiras, denominado “Oeiras Sem Barreiras”, para que
fosse providenciada a resolugcédo do problema, no entanto o tempo de estagio

nao me permitiu observar o resultado desta agao.

Enquanto futura EEER tive presente que o treino destas atividades
permitem a promog¢ao de uma independéncia que se quer maximizada e nesse
sentido agi tendo presente a promog¢ao do autocuidado somente naquilo que os
clientes nao realizavam totalmente sozinhos, o que se traduziu no aumento da

sua autoestima e da motivagao.

1.1.7. Maximizar a funcionalidade da pessoa em situagdo de imobilidade pelo

empowerment para o autocuidado

A capacidade funcional refere-se ao potencial maximo da pessoa em
executar uma tarefa de acordo com o seu estado de saude (Doran, 2011). A
maximizacdo da funcionalidade na pessoa com incapacidade implica um
restabelecimento da sua independéncia ou o restauro da melhor performance

na autossatisfacdo do seu autocuidado (Hoeman, 2000, 2011).
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“O reconhecimento da importancia de um papel ativo dos doentes na gestdo da sua
doencga crénica, partilhada com os profissionais de saiudem, e na selecdo de
tratamentos mais apropriados, assume-se como fulcral para assegurar um novo

paradigma de prestagéo de cuidados centrados no doente” (ONDR 2009, p.40)

Este conceito converge com o conceito de empowerment. O
empowerment nos cuidados de Enfermagem implica o estabelecimento de uma
relagdo de parceria com a pessoa, tornando- a o elemento central da equipa e
orientando-a na adoc&o de uma atitude pro-ativa (Cabete, 2010). E por isso um
conceito central da promogédo da saude, definido pela WHO (1998) como o
processo através do qual as pessoas/comunidades adquirem maior controlo
sobre as decisbes e acdes que afetam a sua saude. O EEER intervém na
capacitacdo da pessoa com ensinos, técnicas e exercicios que permitem a

pessoa melhorar o estado funcional e a qualidade de vida, numa intervengao

“global e multidisciplinar, baseada na evidéncia, dirigida a doentes com doenca
respiratoria cronica (...). Integrada no tratamento individualizado do doente (...)
desenhada para reduzir os sintomas, optimizar a funcionalidade, aumentar a
participacéo social e reduzir custos de saude, através da estabilizagdo ou regressao

das manifestagbes sistémicas da doenga” (DGS, 2009, p.19)

Como tal, esta visdo concorre também com a filosofia da disciplina de
reabilitagdo e sustenta-se ainda na concegao dos sistemas de enfermagem de

Orem (2001), com especial enfoque no sistema de apoio-educacéo.

Neste subcapitulo aborda-se um dos pontos-chave da ER na
restauracdo da independéncia e da autonomia da pessoa com DPOC, na
realizacdo do seu autocuidado: O exercicio fisico - elemento que permite a
maximizacao da capacidade funcional para um melhor desempenho das AVD,
através da diminuicdo da dispneia e da fadiga, segundo Pamplona e Morais
(2007, p.101), “a pedra basilar dos PR (...) a participacao regular em atividades
fisicas pode manifestar-se em beneficios fisioldgicos, metabdlicos e

psicolégicos (...)".

Nem todas as pessoas com DPOC apresentam as mesmas limitagdes

para a realizacdo de exercicio fisico. A prescricdo de exercicio fisico
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interessam também outras dimensdes como a destreza motora, deficiéncias
fisicas e especialmente a motivagao (Cordeiro & Menoita, 2012). Vi este ultimo
aspeto explorado nos exemplos do Sr. A.A., 42 anos, DPOC GOLD Il e o Sr.
P.B., 53 anos, também DPOC GOLD |V, ambos internados por exacerbac¢ao da
sua doenca, com insuficiéncia respiratéria, por infecao respiratoria (Apéndice
IV). Procurei com estes dois clientes utilizar, o treino de exercicio fisico,
nomeadamente exercicios de endurance e resisténcia. Os exercicios de
endurance s&o os que utilizam grandes grupos musculares (aumentando as
enzimas oxidativas, a densidade das mitocdndrias e os vasos capilares,
aumentando a capacidade de consumo de oxigénio), e os exercicios de
resisténcia sdo os que estimulam pequenos grupos musculares por um curto
periodo de tempo, com beneficios no aumento do tamanho das fibras
musculares. Segundo a DGS (2009) a combinagao destas duas modalidades

melhora a tolerancia ao esforgo e promove uma melhor qualidade de vida.

Desta forma, o programa aplicado a ambos envolvia o treino dos
musculos do térax e membros superiores: fortalecimento muscular dos
peitorais (deitado press® e abertura, peck-deck® sentado em cadeira com
halteres adaptados), fortalecimento muscular dos bicipites (curl™ ou curl
martelo’ alternado com halteres adaptados, sentado em cadeira),
fortalecimento muscular dos tricipites (Press francés'? e extensdo vertical
alternada, com alteres adaptados). O fortalecimento muscular descrito foi
realizado com alteres adaptados, sacos de soro 1000 ml, equivalente a 1 kg. O
treino dos membros inferiores era realizado da seguinte forma: pedaleira 15
minutos, agachamentos com apoio das grades da cama, subida e descida de

escadas/ degrau junto ao leito com apoio das grades. A componente

8 Press — com os ombros em flexdo a 90°, realiza movimentos de flexdo e extensdo completa dos
cotovelos no plano vertical (Kisner & Colby, 2007)

9 Peck-deck - com o tronco a 90°, ombros em flexdo ndo mais que 90°, cotovelos fletidos a 90°, realiza
movimentos de abdugido e adugdo do ombro no plano horizontal, juntando e afastando os antebragos
(Kisner & Colby, 2007).

10 Exercicio de Curl — com o tronco a 90° e com os cotovelos junto ao tronco, realiza-se a elevagéo do
antebrago até ao ombro e no movimento inverso até a completa extensdo do membro superior, o cotovelo
realiza uma extensao e flexao resistida pelo peso do halter, o movimento de flexdo é iniciado com o
antebraco em posi¢édo neutra e termina supinacéo (Kisner & Colby, 2007).

1 Exercicio de Curl Martelo — Movimento igual ao anterior, no entanto a flexdo e extens&o do cotovelo &
realizada com o antebrago em posi¢ao neutra sempre (Kisner & Colby, 2007).

2 Press Francés — tronco a 90° com o brago mantido acima da cabega, ombro em flexdo, realiza
movimentos de flexdo (no sentido ao ombro) e extenséo ( sentido a cabega) do cotovelo resistidos pelo
halter adaptado, se o cliente sentir necessidade pode suportar o Umero com a méo oposta (Kisner &
Colby, 2007).
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respiratoria deste tipo de treino tem como base as técnicas de conservacao de
energia, em que a fase expiratoria € executada no momento em que se suporta
carga, isto €, no movimento contrario a gravidade (Cordeiro & Menoita, 2012).
Este treino aerodbio foi introduzido desde o inicio do PR, tendo-se aumentado
progressivamente o numero de repeticdes (inicialmente repeticbes de 5,
terminando o programa com repeti¢cdes de 15), ndo se aumentou a carga nem
resisténcias, de acordo com meios disponiveis, as séries foram reguladas de
acordo com tolerancia do cliente. O programa de treino de exercicio
contemplava um momento, de 3 minutos, de aquecimento dos grupos
musculares envolvidos no programa: pescogo, ombros, cotovelo, mé&o,
coxofemoral, joelho; tibiotarsicos e coluna. Assim como, no final previa a
realizagcado exercicios de alongamento, nomeadamente nos grupos musculares
exercitados para permanecer cerca de 15 a 20 segundo em cada posi¢édo. Os
alongamentos ajudam na recuperacgao postural, devolvem o comprimento do
musculo, melhoram a flexibilidade e quando sincronizados com os movimentos
respiratorios estimulam a descontragdo e reduzem o stress (Cordeiro &
Menoita, 2014).

Importa referir que antes do programa de treino realizaram uma prova de
marcha de 6 minutos, que vai determinar a frequéncia cardiaca para a
intensidade do treino.

Estes dois clientes devido a instalacdo da insuficiéncia respiratoria,
resultante da sua doenga de base (DPOC) agravada pela infecado respiratoria
encontravam-se  confinados ao repouso no leito prolongado. O
descondicionamento decorre do repouso prolongado no leito e tem efeitos
redutores na massa muscular, na forca muscular, na fungao cardiaca, na
tolerancia ortostatica, na tolerancia ao exercicio fisico e na densidade mineral
Ossea. Espera-se com o exercicio aerébio, uma agao coordenada de todos os
sistemas do corpo (neuromuscular, respiratorio, cardiovascular, metabdlico e
hormonal), no rapido ajuste circulatério e na demanda de consumo de oxigénio
e nutrientes, visando também a remog¢ao de produtos residuais do metabolismo

(CO2 e acido lactico) e dissipagao do calor (Kisner & Colby, 2009).
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Nestes dois clientes a integragdo do exercicio fisico no PR foi a chave
do sucesso para minimizar o impacto do descondicionamento fisico, melhorar a
tolerancia ao exercicio e na realizagdo das AVD, maximizar a capacidade
funcional e melhorar a dispneia, que passou de 6 para 1 na escala de BORG,

em ambos.

A salientar que a inclusdo e socializagdo da pessoa com patologia
respiratoria também foram tidas em conta. Uma estratégia adotada para esse
efeito foi realizada com o Sr. ALA. em que, com intuito ampliar treino de
exercicio a qualquer ambiente, motivando também para uma continuidade do
PR no regresso a casa, realizamos o exercicio aerdbio em torno do edificio
hospitalar. Adaptei o PR ao ambiente através da realizacdo de uma caminhada
de 20 minutos, em estrada de alcatrdo com declives, alternando momentos de
caminhada mais rapida com mais lenta, subimos e descemos os degraus das
escadas aplicando os principios respiratorios, assim como a restante sequéncia
de exercicios que anteriormente realizadvamos no quarto em posi¢cao bipede,
terminando com os alongamentos e exercicios de relaxamento mas desta vez

com auscultagdo dos sons da natureza.

Concluo destacando que “A experiéncia é necessaria a pericia” (Benner,
2001, p.34), os locais de estagio revelaram-se férteis em situagées que me
estimularam a adquirir novos conhecimentos e novas praticas na abordagem a
pessoa com DPOC e VNI, bem como a pessoa em situacdo de imobilidade por
alteragdes neuroldgicas e ortopédicas. Posso, por isso, afirmar que intervim em
multiplas particularidades dos contextos habituais da pratica de cuidados de

reabilitagéo.

Em particular junto das pessoas com DPOC, tomei consciéncia que é
uma doenca em que a pessoa vivencia limitacbes de ordem pulmonar e
extrapulmonar, isto €, limitagdes do foro respiratério e motor, com a progressao
da sua doenga, sendo a VNI um complemento terapéutico indispensavel
(Saraiva, 2011). Desta forma é crucial que o EEER, no contexto domiciliar
avalie, diagnostique e conceba planos intervengédo com o objetivo de reeducar

a pessoa a nivel funcional (cardiorrespiratorio, sensorial, motor, cognitivo,
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alimentacao e eliminagdo), na promogao de capacidades adaptativas na gestao
da sua doencga e da sua terapéutica (VNI), na gestdo dos apoios existentes na
comunidade potenciando a incluséo da pessoa na sociedade e do exercicio da
sua cidadania, capacite os cuidadores informais neste processo informando-os
da legislagdo existente (GOLD, 2107; Cordeiro & Menoita, 2012). A
maximizacdo da funcionalidade da pessoa com DPOC e VNI reside
precisamente neste olhar além adaptagao terapéutica, na colocagao da pessoa

como centro do cuidado, integrada num sistema de enfermagem adequado.
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2. CONSIDERAGOES FINAIS E PERSPETIVAS FUTURAS

Na construcdo do atual relatério procurou-se documentar um trajeto de
aprendizagem e desenvolvimento de competéncias, indagando-se para esse
efeito a mobilizagdo de saberes especificos da disciplina de enfermagem,
necessarios para acompanhar a evolugao do estado de saude das pessoas de
quem se cuida. Este documento representou o culminar de um processo com o
qual se pretendeu dar resposta a tematica apresentada no trabalho de projeto:
“O Contributo do Enfermeiro Especialista Enfermagem Reabilitagdo para o
Processo de Reabilitagdo no Cliente com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica

com Ventilagcdo Nao Invasiva no Domicilio”.

Como descrito na literatura mobilizada, a resposta as exigéncias dos
tempos modernos tem vindo a impor uma progressiva transicado dos cuidados
em saude do meio hospitalar para o meio comunitario, mais especificamente,
para o domicilio. Esta transicao é alicercada em mudancas de resposta nos
padrdes profissionais e tecnoldgicos em saude. Fruto dessa transformagao
temos, por um lado, a VNI, com reconhecida importancia no tratamento da
patologia respiratdéria cronica, como uma opgao terapéutica em uso
progressivamente crescente no domicilio (Ferreira et al., 2009) e, por outro
lado, a prépria especializagdo em reabilitagcdo na area de enfermagem, que
visa ajudar a pessoa a melhorar o desempenho do seu autocuidado reduzindo
o numero de dias de internamento em meio hospitalar, as idas frequentes a
urgéncia e o agravamento da sua patologia respiratéria de base com estes
episoédios (OE, 2010). A DPOC enquanto patologia respiratéria crénica que
pode condicionar o uso de VNI no domicilio, € também uma das doencgas que
mais beneficia das intervencées do EEER, com ganhos em saude importantes
no seu autocuidado (GOLD, 2017).

Por forma a apresentar sucintamente os resultados obtidos da
realizacao deste estagio, com marcado contributo para a ER, menciono Doran

(2011) autora que se dedicou a investigagdo dos outcomes em Enfermagem.
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Para autora referida existem cinco pontos fundamentais na intervencdo do
enfermeiro que podem provocar mudangas no estado de saude/doenca,
comportamento ou percegao da pessoa para resolugdo do problema pelo qual
a intervengdo de Enfermagem foi inicialmente solicitada, sdo eles: o estado
funcional, autocuidado, gestdo de sintomas, seguranca e satisfacdo do cliente.
Estas ultimas cinco dimensdes encontram-se manifestamente evidenciadas ao
longo deste relatorio como areas de intervengcdo do EEER na pessoa com
DPOC e VNI no domicilio.

Assim respondendo a questdo inicialmente langada no projeto de
aprendizagem, sumarizando a literatura e reportando o que as vivéncias da
pratica clinica me permitiram analisar, estes clientes apresentam varios
problemas sensiveis a intervencdo do EEER, nomeadamente, dispneia,
intolerancia a atividade, limitacao da funcionalidade, limitagbes na autogestao
da sua terapéutica. Os problemas referidos condicionam quadros de
depressao, ansiedade, restricdo da participacdo, repercussdes familiares,
laborais e sociais, diminuindo drasticamente a sua qualidade de vida. O
contributo do EEER na otimizac&do da funcionalidade e autocuidado da pessoa

com DPOC e VNI, reside na sinergia entre dois eixos medulares:

1. Otimizagao da eficacia da VNI no domicilio:

a) Avaliacdo do cliente

b)  Preparacao do regresso ao domicilio

c) Avaliacao das condicdes e riscos habitacionais

d) Gestéo dos apoios existentes na comunidade

e) Capacitagao do individuo na gestdo da sua doencga

f) Prevencdo de complicacbes relacionadas com fuga
de ar nao intencional, pressao/fluxo de ar e débito de oxigénio,
caracteristicas da interface/carga horaria diaria de utilizagao

g) Monitorizagc&o assidua

h)  Promocgéao da adaptacao

2. Colaboragao no PR direcionado a pessoa com DPOC e VNI em

contexto domiciliar
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a) Colheita de dados e avaliagdo da pessoa (fase
evolutiva da doenga e patologias associadas; o grau de
incapacidade decorrente da avaliagdo funcional, o grau de
instrucdo e a capacidade de aprendizagem do cliente)

b) Educacao para a saude e gestao de fatores de risco:
reconhecimento de sintomas e intervengdo, estratégias de
controlo, aconselhamento nutricional e de exercicio fisico

c) RFR com principal enfoque nos exercicios de
controlo respiratorio e mecanismos de limpezas das vias aéreas

d) Treino de supervisdo de atividades do autocuidado

e) Técnicas de conservagcao de energia e treino das
AVD

f) Técnicas de descanso e relaxamento

9) Programa de exercicio fisico progressivo, com
introducdo do treino de endurance dos membros e treino ao
esforco/ de forga.

h) Referenciagdo para acompanhamento de outros

profissionais

A promocgéao do autocuidado na pessoa com DPOC e VNI em contexto
domiciliar demonstrou-se, assim, uma tematica sensivel aos cuidados de
enfermagem de reabilitagdo. Onde o EEER pode assumir um papel
preponderante na capacitacdo da pessoa para a autogestdo eficaz da sua
terapéutica, prevenindo complicagbes em tempo utii e na concegdo e
implementagdo de um PR minucioso que contorne os potenciais obstaculos
impostos pela DPOC e pelo meio ambiente, maximizando as capacidades
destas pessoas (OE, 2011). Encontra-se, por isso realgado neste relatério a
posicdo do EEER, como o profissional na area da saude estrategicamente
melhor colocado para o acompanhamento destas pessoas, quer ao nivel

hospitalar, quer ao nivel comunitario.

O percurso realizado durante o estagio foi pautado pela procura das
melhores experiéncias de aprendizagem, nesse sentido a UIIR e o HDP foram

os locais que melhor deram resposta aos objetivos da tematica do projeto.
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Todavia, as vivéncias na comunidade na ECCI proporcionaram o
desenvolvimento de outras atividades nao programadas, potenciando o
incremento de competéncias pelo contato com outros desafios de uma
realidade mais proxima da pessoa e do seu contexto genuino. A visao holistica
da enfermagem de reabilitagdo que agora detenho adveio das experiéncias
que estes contextos clinicos proporcionaram, adveio também da compreenséao
e interiorizagdo da importancia da multidisciplinariedade no sucesso das
intervengdes. Esta visdo holistica € a que pretendo que esteja na base da
concepgao, implementagao e monitorizagdo dos futuros planos de enfermagem
de reabilitagdo diferenciados e adaptados a realidade das pessoas que

pretendo cuidar enquanto futura EEER.

A OE (2003) refere que a avaliagao leva a identificacdo dos processos
que desencadeiam a mudanga de atitudes, numa logica de construgdo de
competéncias e desenvolvimento pessoal. Em tom de avaliagao deste percurso
ndo posso deixar de enfatizar os fatores facilitadores da minha aprendizagem,
além da minha motivacao intrinseca, nomeadamente: a adequacao do tema do
projeto aos locais de estagio, especificamente a UIIR e HDP; o facto de ter
excedido as competéncias que pensava atingir, estendendo-se além do ambito
da patologia respiratoria e além do ambiente hospitalar, com a ECCI; o
feedback positivo instantdneo das pessoas que cuidava; a intimidade genuina
da interagdo com os clientes, diferente da desenvolvida enquanto enfermeira
prestadora de cuidados gerais; a motivagdo dos clientes para os PR, e o
impacto deste na vidas das pessoas, com atingimento de pequenas metas; a
repercussdo das minhas intervencdes noutros parametros de avaliagao clinica
tornando o0 meu desempenho visivel no momento a outros grupos profissionais;
a orientacao e altruismo dos enfermeiros orientadores e o 6timo acolhimento
que tive pela equipa multidisciplinar em ambos os locais de estagio; a
disponibilidade do docente orientador deste projeto pelas sugestdes, corregdes
e pela partilha de conhecimentos, e acima de tudo, pelo reforco positivo e

energia motivadora tdo necessaria nos momentos de maior desanimo.

No entanto, este percurso teve contrariedades que, apesar de nao

limitarem o sucesso das atividades planeadas, dificultaram a sua execucéo.
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Concretamente as expectativas dos clientes e cuidadores inadequadamente
informados sobre o diagndstico, prognéstico e o verdadeiro objetivo do
programa de reabilitacdo, especialmente quando este visa ganhos em saude
que |he devolvem autonomia, mas nao a independéncia completa. O que me
leva a sugerir, como potencial resolu¢cdo deste problema, o trabalho continuo e
o0 empenho na constituicdo de uma alianga terapéutica prévia com outros
grupos profissionais, de modo a assegurar-se a adequacgéao das respostas, sem

criar expectativas infundadas sobre os planos de reabilitacéo.

Outro facto foi a gestao pessoal do tempo e da energia, revelou-se um
verdadeiro desafio que colocou a prova todas as minhas capacidades
(pessoais, relacionais e profissionais) e de aprendizagem. Tendo havido
necessidade de uma restruturacdo profunda das prioridades habituais

implicando restricdes de ordem pessoal e familiar.

Atendendo ao desenho do projeto e olhando de uma forma geral ao
trabalho produzido, considero que os objetivos tragados foram atingidos. O
planeamento de objetivos simples, concretos e honestos, no projeto de
aprendizagem facilitaram o processo de consecucao das metas idealizadas. As
atividades realizadas, descritas e criticamente refletidas denunciam aquisicéao
das competéncias idealizadas para os objetivos. Desta forma creio poder
afirmar que a realizagdo deste estagio permitiu-me o alcance da maioria das

competéncias comuns e especificas ao EEER, preconizadas pela OE.

Este processo de realizacdo de atividades e aquisicdo de competéncias
foi alvo de avaliagdo externa e diaria por parte dos enfermeiros orientadores,
que acompanharam todo o percurso apreciando-o de forma muito positiva
(Anexo I, V). Aspetos que me fazem considerar bem-sucedida na

operacionalizagao do projeto e do relatorio.

As implicagdes deste ciclo de estudos para a pratica profissional séo
inequivocas, atualmente considero que disponho de uma abordagem mais
profunda e diferenciada a pessoa com dependéncia no autocuidado. Identifico

de forma mais eficaz quais os requisitos do autocuidado para cada caso,

78



promovendo um sistema de apoio de enfermagem que engloba um conjunto de
exercicios e atividades terapéuticas que permitam a pessoa adaptar-se ao seu
estado de saude e a desempenhar o seu autocuidado de forma auténoma.
Aplico principios de ergonomia, conhecimentos teoricos, técnicos e cientificos
nas pessoas com alteragdes cardiorrespiratorias, motoras, sensoriais,
cognitivas, da alimentagcdo ou da eliminacdo, com maior confiangca e
autonomia. Estes aspetos repercutem-se no servigo onde exergo, pelo
aumento progressivo da solicitagdo da minha opinido ou intervencao
direcionada a casos clinicos especificos, por parte de colegas, médicos ou

outros membros da equipa multidisciplinar.

Atualmente o numero de EEER esta em crescimento no local onde
exerco. Espero com a conclusdo da especialidade e aquisi¢do do grau de
mestre em ER, poder vir a ser um elemento ativo na formacgao e integracao de
um grupo de Enfermagem de Reabilitagcdo no servigo, com vista a pratica de
investigacdo em enfermagem, contribuindo para o incremento do reportério de

estudos na area de enfermagem de reabilitagéo.

Findado este percurso, creio ter atingido as competéncias técnicas,
cientificas e relacionais que permitem a implementagcdo de planos de ER a
pessoa em qualquer situagdo de deficiéncia do seu autocuidado, atingindo o
nivel de “Competente/Proficiente” definido pelo modelo de Deyfrus preconizado
por Benner (2001). As aprendizagens adquiridas neste percurso permitiram o
constructo de uma pratica avancada de enfermagem, de valorizacdo da pessoa
enquanto ser individual, focada nas suas reais necessidades, procurando de
forma incessante uma abordagem holistica que mantenha e promova o bem-
estar e a qualidade de vida, na recuperagéo da sua funcionalidade (Ordem dos
Enfermeiros, 2011). Vivenciei momentos unicos, experiéncias de interagao
peculiar que constituiram a forca motriz para o meu crescimento pessoal e
profissional, sustentada por esta pratica reflexiva diaria e agir com sentido

critico, tornando-me mais resiliente.

“A pratica é em si mesma, um modo de obter conhecimento” (Benner,

2001, p.12) Pretendo por isso continuar a dar respostas especializadas em
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enfermagem de reabilitagdo numa pratica que se ambiciona cada vez mais
exigente. Consciente que a conclusao deste ciclo estudos nao € o fim de um
percurso académico, muito menos profissional, a construgdo de um percurso
sélido na enfermagem de reabilitagdo deseja-se longo, junto ndo s6 dos pares
e da restante equipa multidisciplinar, mas principalmente junto de quem mais

necessita, o cliente.
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1. Aperfeigoar a tomada de decisdo assente no respeito pelos direitos humanos, nos
principios éticos fundamentais e na deontologia profissional.

2. Colaborar com a equipa multidisciplinar na desenvolvimento ou concretizagdo de
estratégias ou programa de reabilitagdo no sentido da melhoria da qualidade dos
cuidados a pessoa com DPOC dependente de VNI, em particular no domicilio

3. Integrar a equipa multidisciplinar ao nivel dos diferentes locais de estagio
identificando a intervengdo do EEER.

4. Ampliar conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na area da
reabilitagdo a pessoa em com DPOC, no domicilio dependente de VNI

5. Realizar intervengdes de reabilitagdo individualizadas a pessoa com DPOC
dependente de VNI, nos diferentes contextos, visando a manutencdo das fungdes
residuais, a prevencao de complicagGes e incapacidades.




6. Capacitar a pessoa com DPOC dependente de VNI, em particular no domicilio para
o0 autocuidado, desenvolvendo com ela as suas capacidades fisica, mental e cognitiva
por meio do treino sensério-motor e reeducagdo funcional respiratdria. .

7. Maximizar a funcionalidade da pessoa com DPOC dependente de VNI, em
particular no domicilio pelo empowerment para o autocuidado
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INTRODUGAO

Contextualizando, este estudo caso surge integrado na realizagdo do estagio
para obtengdo do grau de Mestre e Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, no
primeiro local selecionado para o efeito, uma unidade de intermédios de insuficiéncia
respiratoria (UIIR) de um Hospital Central de Lisboa. A equipa de enfermagem desta
unidade é constituida por 18 enfermeiros, dos quais 2 elementos sao de coordenacéo,
o primeiro elemento com titulo de especialista em enfermagem de saude mental e o 2°
elemento é EEER. Encontro-me sob a orientacdo de um terceiro EEER que nao so
presta cuidados especializados como também cuidados gerais integrado no roullement
da equipa. A restante equipa sdo enfermeiros prestadores de cuidados gerais. A UIIR
€ composta por 13 leitos de unidade intermédia onde se encontram os clientes
insuficientes respiratorios dependentes de VNI em fase aguda, e 9 leitos de enfermaria
onde se encontram as pessoas de outrora em fase aguda, mas atualmente em

convalescenca e preparacao para a alta.

Este plano de cuidados diz respeito a utente M.A.G, internada na unidade de
intermédios, desde o dia 1 de outubro 2015, por bonquiectasias infectadas a cumprir
antibioterapia e referenciada pela equipa médica para com iniciar reeducagao

funcional respiratdria (RFR).

Desta forma este estudo caso descreve a avaliagdo da funcionalidade e
diagndstico das alteragbes que determinam as incapacidades da D.M.A.G..; a
concepgao e implementagdo de um plano de intervengao personalizado, com vista ao
autocontrolo da sua doenga e promog¢ao do autocuidado e a avaliagdo dos resultados
das intervengdes implementadas. E também uma andlise da problematica que causa a
limitacdo da atividade e inclusdo na sociedade, onde a promog¢ao da mobilidade é um
meio de atingir a participagao social. E por fim a demonstragdo do meu empenho em
elaborar atividades que potenciam o rendimento e desenvolvimento pessoal do
D.M.A.G.



1. HISTORICO DE ENFERMAGEM

1.1. Identificagao da Cliente
Nome — M. A. G.
Idade — 64 anos
Sexo — Feminino
Etnia — Leucodérmica
Estado civil — Viuva
Estado Profissional — Reformada / Cozinheira
Nacionalidade — Portuguesa
Naturalidade — Lisboa
Residéncia — Lisboa

Agregado Familiar — Vive sozinha, no entanto, na mesma rua das filhas trés filhas.
Sendo que delas a mais significativa € a do meio. Ainda tem um filho o mais novo de

todos os irméos, que esta imigrado. Também tem 6 netos e 1 bisneto.
Pessoa Significativa —Dona M.F.

Cuidador — Filha do meio

Residéncia — Lumiar

Centro de Saude — Extensdo de Carnide / Dr. Mariana

1.2. Antecedentes Pessoais

e Bronquiectasias extensas bilaterais quisticas supuradas

e DPOC diagnosticado em Maio 2015 - Fev1 50% de 0.92L.
e Insuficiéncia Respiratoria Global Crénica

e Diabetes Mellitus tipo I

e Hipertenséao Arterial



¢ Ainda durante o ano 2014, com exacerbacdes na 3% semana de Agosto e
aumento de volume de expectoragcado (automedicou-se referindo melhoria). No

entanto com novos sintomas em Setembro.

1.3. Internamentos Anteriores

e Multiplos internamentos por exacerbacdo infecciosas em 2014 a
achromobacter xylosoxidans e pseudomonas aeroginosa, SAMR e em Maio .

Em Outubro do mesmo ano serratia, pseudomonas e SAMR.

1.4. Antecedentes Familiares

Desconhecidos. No entanto no que toca a descendéncia a filha mais velha iniciou o
mesmo quadro sintomatolégico da Dona M.A.G, com diagndstico ja realizado, no
entanto com desconhecimento especifico da mae “ela ndo me quer preocupar, mas

esta muito pior que eu!” SIC.

1.5. Terapéutica de Ambulatério

motillium 1 cp 15 minutos antes da refeigao filotempo 1cp 12/12h
acetilcisteina 1cp /dia amlodipina 5mg 1 cp/dia
omeprazol 1 cp dia Enalapril 20 mg 1cp dia
formeterol 1 cp inalado de 12/12 hora Gabapentina 300 mg 1cp de 8/8h
miflonide 400 1cp inalado de 12/12h Metformina 1000 1 cp dia
spiriva 1 cp inalado dia Eucreas 1 cp pg-almogo e jantar
sinvastatina 20 mg 1cp ao jantar furosemida 40mg

azitromicina 250 mg (27s,4%s e 6°s feiras)

Oxigenagao: 02 liquido da freelox - OLD 1/I/min em repouso, 5l//min no esforgo

Ventilagdo: VNI é VPAPA ST-A (S9) (vitalaires), M.Nasal (Active Cell — L) + apoio de queixo estreito. Nao tolera

mascara facial Mirage quattro M. Com os seguintes parametros Ipap 27/Epap 6/FR14 - nocturna



2. HISTORIA DOENCA ACTUAL

2.1. Motivo de Internamento

Apresentava Febre (TT = 39°C) com dois dias de evolugdo e expectoragio
abundante, dispneia em repouso. Bacteriologia da Expectoracdo de 24/9 com
presenca de inumeros gram negativos, e positiva para Pseudomonas Aeroginosa e
Serratia

2.2. Resumo do Internamento

(De acordo com Diario Clinico)

o Refere que em Agosto foi a Suica visitar o filho mais novo e na terceira
semana a apresentar aumento do volume de expectoragdo, hemoptises e
febre, na altura automedicou-se com antibiético, referindo melhoria. No entanto
a partir do dia 24 de Setembro a repete o quadro, com agravamento até ao dia
de 1 Outubro, quando vai a consulta do hospital de dia e € encaminhada para a
Unidade de Insuficientes Respiratérios — Unidade de Intermédios, em
isolamento, por presenca de Pseudomonas Aeroginosa e Serratia Mercens, na
expectoracao colhida a 24 de Setembro.

e Na admisséao, orientada com score 15 na escala de coma de Glasgow.
Colaborante. Polipneica com O2 a 1l/min, gasimetricamente com PH 7.44,
PaCO2 40 mmHg, PaO2 77 mmHg, HCO3 27,2 mEqg/L, SatO2 96%. Da
Auscultagdo pulmonar apresentava murmdurio vesicular mantido, com fervores
subcrepitantes e roncos dispersos bilateralmente, com aumento do tempo
expiratorio. RX térax com infiltrado difuso bilateralmente (o que vem descrito
como sendo semelhante ao RX térax de 2014). Analiticamente a destacar-se
leucocitose e neutrofilia e PCR de 22,4. Com temperatura timpanica de 38,4°
C, associado a um quadro sintomatolégico de nauseas e voémitos. Inicia
antibioterapia dirigida com piperacilina e tazobactam 4,5 mg e gentamicina 320
mg/dia (nos restantes dias de acordo com doseamento farmacéutico), e

também corticoterapia com prednisolona 20 mg duas vezes dia.



o Quarto dia de internamento a registar como principal
intercorréncia hiperglicemias compreendidas entre 350-450 mg/dl, associada a
terapéutica com corticoides, e com isto a iniciar insulina de acio rapida de
acordo com esquema do servigco e comega desmame de corticoides. Ainda no
mesmo dia por gasometricamente apresentar parametros de paCO2 de 55
mmHg e paO2 63 mmHg, com O2 por ON a 1l/min, é solicitado exame
bacterioldgico de controlo da expectoragao.

o Ao quinto dia de internamento apesar de apresentar auscultagao
pulmonar semelhante a da admisséo, descrita pela médica assistente, como se
encontra melhorada do ponto de vista analitico com parametros inflamatérios a
descer (PCR de 6,02 -> 2,04), suspende gentamicina e solicita RFR.

o Ao décimo primeiro dia com resultado de exame bacterioldgico da
expectoracao de dia 8/10 positivo para acinectobacter xylosoxidens sensivel a
piperacilina tazobactam, com parametros de infecciosos a aumentar (PCR de
2,04 para 7,40). Auscultagao descrita com diminuigdo dos sons respiratorios na
base esquerda, sem tradugdo gasomeétrica com parametros de PH 7,47,
PaCO2 47 mmHg, PaO2 72 mmHg, HCO3 34,2 mEqg/L, SatO2 95% e sem
imagem radiologica do dia. As glicémias capilares em curva descendente a
medida que se desmamam os corticoides.

o Ao décimo segundo dia por toracalgia posterior a esquerda é
solicitado RX, que é reavaliado pelo médico de urgéncia interna na tarde, que
descreve nao haver agravamento radiolégico e sem imagem sugestiva de
derrame pleural a esquerda.

o Décimo quarto dia de internamento e ultimo de antibioterapia, a
apresentar-se analiticamente melhorada com parametros infecciosos a descer
(5,17), sem nova gasometria, radiologicamente sem agravamento como
reportado no décimo segundo dia de internamento, tendo cumprido uma
totalidade de 15 dias de antibioterapia e 13 de corticoterapia e programa diario

de RFR, agenda-se alta para dia seguinte.



2.3. Exames Médicos Complementares de Diagnéstico

RX do dia de admissao 1.10.2015

70657 - C=2047,0, W=4095,0 1/2
[CEGEWAIETH I, S:3890
- =

01-10-2015, 13:51:55
PCRELEVAO1, PCRELEVAO1

E uma incidéncia postero-anterior, apresenta-se da esquerda para a direita
pela posi¢do cardiaca, com as extremidades internas das claviculas equidistantes,
apresenta 6 costelas posteriores acima do diafragma, pelo estd pouco inspirada.
Pouco penetrada uma vez que nao se visualiza a parte inferior da sombra cardiaca e

nao se visualiza praticamente nada dos discos vertebrais.

Partes moles: sao visiveis as pregas axilares e a sombra mamaria ( o0 que identifica o

sexo do cliente)

Ossos: sdo visiveis as claviculas, costelas. Visualizam-se mal ou ndo se visualiza a

coluna, a omoplata nem o esterno

Coracao: ¢ dificil avaliar-se o diametro, no entanto aparenta dimensdes acima do

normal.
Aorta e artérias pulmonares: mal definidas talvez pela qualidade técnica.

Mediastino: ndao apresenta massas, nem & um pneumomediastino, no entanto é

alargado



Hilos: pouco definidos no entanto a direita aparenta reforcgo.

Parénquima Pulmonar: varias consolidagbes e cavidades em “cacho”, assim como
infiltrados com principal incidéncia no lobo superior e médio direito. Hipertransparéncia

do lobo superior esquerdo.
Pleura: discreto derrame a direita
Diafragma: hemicupula direita em posi¢cao mais alta que a esquerda e rectificada.

Seios Costofrénicos: a direita pouco definido, é a esquerda pouco visivel, no entanto

aparenta ser bem angulado. Os seios cardiofrénicos igualmente mal definidos.

Rx do dia 7.10.2015
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Aparentemente mantem caracteristicas, embora a qualidade técnica complique uma

vez mais a interpretacéao.

No entanto o seio costo-frénico a direita aparentemente melhor definido, e os lobos
superiores bilaterais menos infiltrados. A silhueta da crossa da aorta discretamente

mais visivel.

Colheita de Espécimenes

Durante o internamento ( € na admissao resultados de ambulatério), com

isolamento de:

24.09.2015 Pseudomonas Expectoragéo
Aeroginosas

24.09.2015 Serratia Expectoragao

24.09.2015 Presenca de Inumeros  Expectoragéo

Gram negativos

8.10.2015 acinectobacter Expectoragao

xylosoxidens

Durante o internamento realizou a seguinte medicagao

Salbutamol Bucal/nasal Oh, 6h, 12h, 18h
100ug/dose
Brometo de Aérea 6 aplicacdes Bucal/nasal Oh, 6h, 12h, 18h

ipatropio 20ug/dose

Beclometasona Aérea 2 aplicagdes Bucal/nasal Oh, 8h, 16h
250ug/dose

Prednisolona Comprimido 20 mg Oral 1id — 8h

20 mg

Omeprazol 20mg Capsula granulada 20mg Oral 1id - 7h



Insulina humana

100 U.l/ml agao
curta

SE BMT 240/300

Cloreto de soédio
0,45 mg/ml frasco
500ml

Eucreas

Furosemida 40mg

Enoxaparina sédica
60mg/0,4ml

Piperacilina/
Tazobactam 4000+
500mg

Gentamicina

Paracetamol 500mg

Solugéo injectavel

Solugao perfusao

Comprimido

Comprimido

Solugéo injectavel

Solugdo endovenosa

Solugdo endovenosa

Comprimido

Prescricdo Nao Medicamentosa

Cabeceira elevada a 30°

De acordo com

protocolo do servigo

500 ml

XX'mg

40mg

60mcg

4,5

180 mg

500mg

Glicemias antes do Pequeno-almogo, Almogo e Jantar

Reforgo Hidrico de 1000ml dia

Binivel

Subcutanea

Endovenosa

Oral

Oral

Subcutanea

E.V.

E.V.

Oral

Pequeno-almogo,

almoco, jantar

Diaria

1id —12h

1id —17h

1id —12h

2id —9h; 21h

3id — 8h, 16h, 24h



3. PROCESSO DE ENFERMAGEM

3.1. Avaliagao Inicial de Enfermagem na Admissao

Gestao e Adesao Gestao da medicagéo: Auténomo

Apoio na gestdo da medicagdo: ndo necessita.
Estilos de Vida Distress: nao.

Sedentarismo: nao

Habito de sair de casa: sim

Atividade Fisica/ Desporto: ndo

Atividade ludica/hobbies: sim
Comportamentos aditivos Alcool, Tabaco e substancias ilicitas: ndo
Comunicagao Audicéo: normal

Vis&o: diminuida bilateralmente

Proétese visual: éculos

Fala: normal
Avaliagado Mental Estado de consciéncia: consciente

Orientagao: Orientado

Comportamento : Sem alteragoes

Atitude: adequada

Seguranca e Protegao Quedas: Nao
Atividade Motora Depedente: nao
Tegumentos Caracteristicas da pele: sem alteragdes

Caracteristicas da mucosa: sem alteragdes
Respiragao Tosse: sim
Expectoragdo: sim
Dispneia: sim
Ventilagao assistida Oxigénio de Longa Duragdo: sim
Débito em Repouso: 11/min
Débito em Esforgo: 5I/min
Débito a Dormir: 11/min com VNI noturna e 0,51/min com VNI diaria
Observagdes: Vitalaire — O2 liquido - Freelox
N° horas: no dia 29/09/2015 com um total de horas de funcionamento de
4007.
Ventilador de pressao aérea positiva binivel: sim
IPAP: 27
EPAP: 6
FR: 14
Trigger: medio
Outros parametros: RT — 250/ | maximo 2,0 ; Imin 1,4
Esquema de utilizagao: noturno e diurno
Observagdes: VPAP ST —A (s9)/ mascara nasal (active cell —L) + apoio
de queixo estreito / ndo tolerou uma mascara facial mirage quatro M.
Circulagao Pacemaker: ndo
CDI: ndo
CRT: ndo

Cateteres Periférico : sim



Data: 1.10.2015

Alimentacao Dependente: ndo
N° de refeigbes/dia : 4

Padrao alimentar: diabética — polifraccionada

Eliminagao
Vesical Intestinal
Padr&o Urinario: sem alteragdes Padrao Intestinal: sem alteragdes
Caracteristicas da urina: sem alteragbes Caracteristicas das fezes: sem alteragdes
Sono e Repouso Perturbagbes do Sono: ndo
Autocuidado Higiene: independente

Higiene oral: cuidada

Higiene corporal: cuidada
Vestuario Vestir-se: independente

Despir-se: independente

Calgar-se: independente

3.2. Escalas Usadas no Servigo
3.2.1. indice de Barthel

O indice de Barthel, avalia o potencial funcional do individuo e mede o nivel de
independéncia em 10 atividades de auto cuidado. A pontuagao é de zero, cinco, dez e
quinze; a nota é proporcional a independéncia, quanto maior for a nota mais

independente € o individuo. A pontuagcdo maxima € 100 e, abaixo de 50 significa

dependéncia.
Grau de Dependéncia Resultado
Auténomo 100 pontos
Dependente leve >60 pontos
Dependente Moderado > 40 <= 60 pontos
Dependente Grave >= 20 e <= 40 pontos

Dependente total < 20 pontos



Atividades (pontuagéo a azul):

Higiene pessoal

0 =Necessita de ajuda com o cuidado pessoal

5 =Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)
Evacuar

0 =Incontinente (ou necessita que Ihe sejam aplicados clisteres)

5 =Episadios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)

10 =Continente (ndo apresenta episédios de incontinéncia)

Urinar

0 =Incontinente ou algaliado

5 =Episadios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)
10 =Continente (por mais de 7 dias)

Ir & casa de banho (uso de sanitario)

0 =Dependente

5 =Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 =Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)
Alimentar-se

0 =Incapaz

5 =Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.

10 =Independente (a comida é providenciada)

Transferéncias (cadeira /cama)

0 =Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 =Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se

10 =Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 =Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)



Mobilidade (deambulagéo)

0 =Imobilizado

5 =Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.

10 =Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 =Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)
Vestir-se

0 =Dependente

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

10 =Independente (incluindo botoes, fechos e atacadores)
Escadas

0 =Incapaz

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

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

muletas ou bengala
Banho
0 =Dependente

5=Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersao/ usa a esponja por todo o corpo

sem ajuda)

Total (0 - 100): 90

3.2.2. Escala de Braden

A escala de Braden é constituida por seis dimensdes: percepg¢ao sensorial,
humidade, atividade, mobilidade, nutricao, friccdo e forcas de deslizamento. Todas as
dimensées contribuem para o desenvolvimento de Ulceras de Pressdo (UP). As
dimensdes estdo ponderadas de 1 a 4, exceto a ultima que se encontra ponderada de
1 a 3. Recomenda-se que cada uma das seis subescalas deva ser analisada

individualmente, com a finalidade de implementar intervengbes preventivas para cada



uma. O score pode variar entre 6 (valor de mais alto risco) e 23 (valor de mais baixo
risco), pelo que quanto maior for a pontuagdo menor o risco, e vice-versa. O valor da

pontuacao total é categorizado em dois niveis de risco:

- Alto Risco — Pontuagao <16

- Baixo Risco — Pontuagéo = 17

PERCEPCAO
SENSORIAL
4.Nenhuma
. = 1.Totalmente limitado 2. Muito limitado 3.Ligeiramente limitado
Capacidade de reagao limitagdo

significativa ao

desconforto
HUMIDADE
1.Contantemente 3.0casionalmente 4.Raramente
. o 2.Muito humida
Nivel de exposicao da humida humida molhada
pele a humidade
ATIVIDADE 3.Anda 4.Anda
1.Acamado 2.Sentado onal ; ‘ ) ‘
Nivel de atividade fisica ocasionaimente requentemente
MOBILIDADE
. ) o 3.Ligeiramente 4 Nenhuma
Capacidade de alterar | 1 Totalmente imével 2.Muito limitada o
. limitada limitagédo
e controlar a posi¢cao
do corpo
NUTRIGAO ) 2.Provavelmente 4. Excelente
1.muito pobre 3.Adequado

Alimentacéo habitual

inadequado

FRICGAO E FORCAS
DE DESLIZAMENTO

1.Problema

2.Problema em

potencial

3.Nenhum problema

Pontuacéao (azul): 20 (score mantido desde o inicio do Ensino Clinico)




3.2.3. Escala de Morse

Um dos instrumentos mais citados na literatura para avaliacdo do risco de

quedas é a escala de morse. A escala é composta por seis pardmetros que resultam

numa pontuacao que oscila entre 0 e 125 pontos. De acordo com a pontuagao obtida

o utente é classificado num dos trés niveis de risco: sem risco, baixo risco e alto risco.

Avaliagao (pontuacgédo a azul):

1. Historia de quedas (Ultimos 3 meses)

2. Diagnosticos médicos (> 2 patologias)

3. Ajuda na marcha

Nenhuma / Ajuda cuidador / acamado

nao- 0 sim -20

nao- 0 sim - 15

Bengala / canadiana / andarilho

15

Apoio nos méveis

20

4. Terapéutica i.v. ou cateter permanente

5. Marcha

Normal / cadeira de rodas / acamado

20

Com dificuldade, mas sem ajuda

10

Incapaz, sem ajuda

20




6. Estado mental

Orientado 0

Dificuldade de orientagéo 15

Score: 50

Classificagdo do nivel de risco Recomendacgées
e 0-24:semrisco Nenhuma
e 25-50: baixo risco Implementar

precaugoes padronizadas contra quedas

e > 50: altorisco Implementar

intervengao para prevencao de alto risco de quedas

3.3. Avaliagao de Enfermagem de Reabilitagao

3.3.1. Avaliagao Neurolégica

3.3.1.1. Estado de Consciéncia

Consciente e orientada no tempo, espago e pessoa. Segundo a escala de

Glasgow apresenta um score de 15.

3.3.1.2. Atengao e Memodria

Sem alteragbes. Na avaliagdo da memoria recorreu-se a exercicios de
memorizagdo de palavras nao relacionadas (com repeticdo imediata e 5 minutos
depois) (memdria imediata e recente), eventos (0 que ingeriu ao pequeno-almogo)

(memodria recente) e situagdes (onde cresceu) (memoria remota).



3.3.1.3. Avaliagao Pares Craneanos

| — olfativo; Il — Otico; IIl - Oculomotor comum; IV — Patético e VI — Oculomotor
externo; V — Trigémio; VIl — Facial; VIII — Estato-acustico; IX — Glossofaringeo; X —

Vago; XI — Espinhal; XII — Grande Hipoglosso

Sem alteragdes na avaliagado dos pares cranianos

3.3.1.4. Avaliagao Sensibilidade

Sem alterac¢des a nivel da sensibilidade superficial (tactil, térmica e dolorosa) e
sem alteragdes a nivel da sensibilidade profunda (sentido de pressao, vibratéria ou

postural).
3.3.1.5. Avaliagado Forgca Muscular
Utilizada a escala de Medical Research Council for Muscle Strength e Ashworth:

- Pescoco (Flexdo/Extensao; Inclinacao Lateral; Rotacao) — Forga 5/5;

- Relativamente aos Membros Inferiores

Membro Inferior Esquerdo e Direito

Coxo femoral Flexao 5/5
Extenséo 5/5
Adugéo 5/5
Abducao 5/5
Rotagéo interna 5/5
Rotagédo externa 5/5
Joelho Flexao 5/5
Extenséo 5/5
Tibio-tarsica Flexdo plantar 5/5
Flex&do dorsal 5/5

Inversao 5/5



Eversao 5/5
Dedos Flexao 5/5
Extenséo 5/5
Aducéo 5/5
Abducao 5/5

- Relativamente aos Membros Superiores

SEGMENTOS MOVIMENTOS GRAU DE FORCA

Membro Inferior Esquerdo e Direito

Escapulo- Umeral Flexdo 5/5
Extenséo 5/5
Aducgéo 5/5
Abdugéo 5/5
Rotacao interna 5/5
Rotagao externa 5/5
Cotovelo Flexao 5/5
Extenséo 5/5
Punho Desvio Decubital 5/5
Desvio Radial 5/5
Supinagao 5/5
Pronacéo 5/5
Rotagao 5/5
Dedos Flexao 5/5
Extensdo 5/5
Aducgéo 5/5
Abdugéo 5/5
Oponéncia do polegar 5/5




3.3.1.6. Avaliagao Ténus Muscular

Membros superiores e inferiores sem alteragées em termos de tonus muscular.

3.3.1.7. Avaliagdo Coordenacéo dos Movimentos

Membros superiores: Prova indéx-nariz, prova de indicagdo de baranay, prova

dos movimentos alternados sem alteragoes.

Membros inferiores: Prova calcanhar-joelho. Utente incapaz de realizar esta

prova por edemas exacerbados.

3.3.1.8. Equilibrio

Posicao Sentado: Apresenta equilibrio estatico (com alguma inclinagédo

anterior do tronco) e dinamico.

Posicao ortostatica: Apresenta equilibrio estatico e dindmico (com

necessidade de corrigir o alinhamento corporal).

3.2. Avaliagao Funcional

Escala Medida de Avaliagao Funcional (MAF) SCORE

AUTO - CUIDADO

A Alimentagéo 7
B Higiene Pessoal 4
C Banho (lavar o corpo) 5
D Vestir metade superior 7
E Vestir metade inferior 4
F Utilizagao da sanita/Wc 7

G Engolir 7



CONTROLE DE ESFINCTERES
H Controle de urina

| Controle de Fezes
MOBILIDADE (Transferéncias)
J Leito, cadeira, cadeira de rodas
K Woc / sanita

L Banheira / Chuveiro

M Carro

LOCOMOGAO

o Marcha / cadeira de rodas
P Escadas

Q  Acesso a comunidade
COMUNICAGAO

R Compreensao

S Expressao

T Ler

U Escrever

v Falar de forma inteligivel
ADAPTAGAO PSICOSSOCIAL
X Estado emocional

W  Adaptacéo as limitagcdes
z Empregabilidade
FUNGAO COGNITIVA

| Interagdo Social

Il Resolugao de problemas
1l Meméria

IV Orientagédo



v Atencao 5

Vi Avaliacdo da Seguranga 5

TOTAL 176
NIVEIS

SEM AJUDA (7) Independéncia Completa (em seguranga, em

tempo normal)
(6) Independéncia modificada (ajuda técnica)
AJUDA (5) Supervisao Dependéncia

(4) Ajuda minima (individuo Modificada
> = 75%)

(3) Ajuda minima (individuo
> =50%)

(2) Ajuda minima (individuo
> = 25%)

(1) Ajuda minima (individuo
>=0%)

3.3. Avaliagao Respiratoéria

3.3.1 Avaliagédo Subjetiva
Tosse — Pouco Eficaz
Expetoragao — Abundante

Dispneia — Refere cansaco a esforgos, nomeadamente higienizagao junto ao leito.

Score de 6 na escala de Borg.

Referindo ainda que no domicilio apresentava ortopneia, fazendo referéncia trés

almofadas de cabeceira no leito.



ESCALA DE BORG ADAPTADA - (VIVACQUA, 1992)

Nivel de intensidade dioggflgs:o Frequéncia Cardiaca

60
0 Repouso 70

80
1 90
2 muito leve 100
3 110
4 T 115
5 120
: moderado ::g
: Intenso ::g

3.3.2. Avaliacéo Objectiva
Inspecao Estatica
Térax simétrico
Sistema muscular pouco desenvolvido

Nao apresenta cianose

Inspecao Dindmica
Movimentos toracicos simétricos

Respiracdo mista por vezes paradoxal, em especial depois de esforcos de moderada

intensidade, com recrutamento dos musculos acessoérios para efetivar a respiracao.
Frequéncia Respiratdria - 20 ciclos/min

Ritmo irregular

Amplitude normal

Sem sinais tiragem ou adejo nasal

Tempo expiratério diminuido



Palpagao

Frémito toraco vocal mantido

Expansibilidade mantida

Sem lesdes cutaneas, tumefagdes ou adenopatias
Sem pontos dolorosos

Sem crepitacdes

Percussao

Apresenta macicez no 1/3 inferior anterior esquerdo.

Auscultagao

3.10.2015 - Roncos, sibilancia e fervores crepitantes e ambos os apices e base

esquerda anterior, a base direita anterior apresentava auséncia de murmurio.

Na regido posterior ausculta-se predominantemente roncos nas base e lobo médio

direito, sibilos e fervores nos apices.

4.10.2015 - Mantem sibilancia e fervores crepitantes nos 1/3 superiores anteriores
bilaterais e no 1/3 inferior anterior a esquerda, diminui¢gdo dos sons pulmonares no 1/3
inferior anterior direito. Na regido posterior apresenta fervores e sibilos dispersos ao

longo de todos os lobos. No entanto em relagdo a ontem com menos roncos.

Abdoémen

Apresenta abddémen muito proeminente, mas depressivel e indolor

4. REQUESITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS



Manutencgao de respiragao suficiente;

Manutengao de ingestao suficiente de
agua;

Manutencéao de ingestéo suficiente de
alimentos;

Promocgéao dos cuidados associados com a
eliminagao;

A manutencéao do equilibrio entre a

Apresenta cansaco a esforgos tais como lides
domeésticas, nomeadamente estender roupa,
subir escadas. E caminhar longas distancias.

Sem alteragdes da quantidade adequada de
agua por dia

Ingere uma dieta diabética polifracionada
hospitalar (6 refei¢cdes/ dia)

Utilizava a arrastadeira para os cuidados
relacionados com a eliminagdo de uma forma
auténoma. (por se encontrar em isolamento)
Usava cuecas;

Tinha o dia ocupado com a lide doméstica ao

Défice na capacidade de expanséo pulmonar
relacionado com presencga derrame pleural a
direita e hiperinsuflacdo (DPOC) manifestado
por cansaco a esforgos. Défice na eliminagéo
de secregdes (bronquiectasias infectadas)

Refere ter diminuido a ingestéo de agua
durante o internamento, para evitar solicitar
mais vezes a arrastadeira

Apresenta snaks caldricos na gaveta trazidos
pela familia, substituindo algumas refeigbes
hospitalares

Nao apresenta défice de autocuidado.

Défice no Descanso noturno por presenga de

Sistema de enfermagem parcialmente
compensatoria nas técnicas respiratorias, de
relaxamento e exercicios de tolerancia ao
esforgo.

Sistema de enfermagem parcialmente

compensatdria nas técnicas de RFR,
especificamente limpeza das vias aéreas.

Sistema de enfermagem educativo e de
suporte

Sistema de enfermagem educativo e de
suporte

Sistema de enfermagem educativo e de



atividade e o descanso:

A manutencéao do equilibrio entre a solidao
e a interagao social:

A prevencéao dos riscos para a vida
humana, para o funcionamento humano e
para o bem-estar humano

seu ritmo.
Com periodos de descanso entre 7 e 8 horas
por noite conectada a VNI, sem perturbagdes

do sono. Mais um periodo de dia de cerca de
1a 2 horas no periodo da tarde.

Interagia diariamente com a familia.

Sem riscos identificados

tosse produtiva que leva ao ndo cumprimento
do apoio de queixo para a VNI,
consequentemente a cumprir VNI de forma
ineficaz, manifestado por fugas elevadas na
parametrizagao.

Vive sozinha no entanto na mesma rua que
duas filhas. Partilham refeigbes, maior parte
das vezes juntas, assim como se auxiliam nas
lides domésticas, por exemplo a filha estende-
Ihe a roupa (pelo esforgo que Ihe exige) e a D.
M.A.G. apanha-a.

Faz caminhadas quando se encontra menos
cansada, inclusive este verdo foi até a suiga
visitar o filho mais novo.

Durante o internamento recebeu varias vezes
a familia (filhas e neta).

Neste momento com baixo risco de queda na
escala de Morse.

Mantém-se  motivada quanto a sua
recuperagdo, e com forca de vontade para
realizar exercicios em casa, com boa evolugéo
em termos de fortalecimento muscular e
equilibrio.

Neste momento consegue de uma forma
parcialmente  dependente  satisfazer as

suporte sobre correto uso VNI e adesao ao

tratamento também nesta fase.

Sistema
suporte.

Sistema

de enfermagem educativo e de

de

enfermagem

parcialmente



A promogao do funcionamento e
desenvolvimento do homem dentro dos
grupos sociais conforme o potencial
humano, as limitagées do homem e o
desejo do homem de ser normal.

E auténoma em todas as suas atividades de
vida diarias;

atividades de vida diarias: Higiene, de uma
forma auténoma consegue vestir, despir e
arrumar-se (parte superior do corpo),
mobilizar-se na cama.

Para efetuar transferéncias (leito — cadeira,
cadeira — leito) necessita de ajuda e
supervisao.

Consegue deambular com auxilio de andarilho
mas ainda com medo em realiza-lo de forma
auténoma.

Dependéncia proporcionada pelo cansago a
esforgos, com necessidade de aporte de
oxigénio a 5l/min por 6culos nasais, a esforgos
e com isto ainda a necessitar de realizar
algumas pausas na marcha.

compensatoria nos cuidados de higiene;

Sistema de enfermagem educativo e de
suporte para todas as atividades que
consegue realizar.

Sistema de enfermagem  parcialmente
compensatorio para exercicios de treino de
marcha, equilibrio dindmico na posi¢gao de pé
e técnicas de conservacéo de energia.



5. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO (de acordo a Teoria do Défice do Autocuidado de Dorothea Orem)

3.10.2015

Défice na capacidade de expanséo
pulmonar e limpeza das vias aéreas
relacionado com presenga de

derrame pleural a direita e
hiperinsuflagao (DPOC) e
bronquiectasias infectadas

manifestado  por cansago a
pequenos esforgos, com respiragao
paradoxal associada e dispneia.

Impedir a formacéo de aderéncias;
Impedir ou corrigir posi¢des
antidlgicas defeituosas e suas
consequéncias;

Diminuir a hiperinsuflagao;

Corrigir defeitos ventilatérios para
melhorar a distribuicdo e a
ventilagéo alveolar;

Identificar estratégias que a levem
a cliente a ser capaz de realizar
atividades de forma mais
auténoma e com menos cansago
aumentando a tolerancia ao
esforgo

Sistema Parcialmente compensatoério

Consulta do processo clinico do cliente, resultados
da gasometria, radiografia do térax;

Realizagéo de auscultagédo pulmonar

Avaliagdo de sinais vitais (TA, FC, FR, Sat02),
antes e depois dos exercicios programados;
Avaliagdo do padrdo respiratério (amplitude ritmo e
frequéncia)

Avaliagdo de sinais de dificuldade respiratéria
(cianose, tiragem, adejo nasal);

Avaliagdo do factores desencadeantes de dispneia
€ cansago;

Ensino de posi¢cdes de descanso e relaxamento de
acordo com a tolerancia da cliente;

Ensino e Incentivo ao controlo da dissociagdo dos
tempos respiratérios dando énfase a fase
expiratdria com os labios semicerrados

Ensino e realizagdo de exercicio de reeducagéo
diafragmatica posterior, hemicupulas direita e
esquerda sem e com resisténcia,;

Ensino e realizagdo de exercicio de reeducagéo
costal seletiva dando énfase a porgdo antero-
inferior e lateral direita, com e sem abertura costal;
Ensino e realizagédo de exercicio de reeducagéo
costal global (com bastéo — adaptado);

Mobilizagéo toracica e da articulagdo escapulo-
umeral

Avaliagao da dispneia e da tolerancia ao esforco;

3.10.2015

Avaliacao Subjetiva

- Dispneia para pequenos esforcos (score 6
escala Borg)

- Apresenta
purulenta

tosse produtiva, expectoragédo

Avaliagao objectiva

- SV estaveis

- Polipneia (Fr 20 ciclos/min em repouso e
chegando facilmente aos 40 ciclos/min a
esforgos)

- Com simetria toracica mantida

- Amplitude mantida, sem tiragem

- Aporte de O2 a 5L/min que faz para esforgos
mantendo o satO2 periféricas de 95-96%.

- Respiracao predominantemente
paradoxal a esforgos

- Auscultagdo: apresentava roncos, sibilancia e
fervores crepitantes e ambos os apices e base
esquerda anterior, a base direita anterior
apresentava auséncia de murmurio. Regido
posterior  ausculta-se predominantemente
roncos nas base e lobo médio direito, sibilos e
fervores nos apices

mista,

Cumpriu do plano de Reeducacao Funcional



Ensino de posi¢cdes que permitam a diminuigéo da
sensacao de dispneia (deitado, sentado ou em pé);
Realizagdo da técnica de drenagem postural
classica com elevagcdo a 30° e insisténcia no
decubito lateral esquerdo.

Exercicios de tolerancia ao esforgo;

Avaliar as caracteristicas e eficacia da tosse;
Ensinar a técnica da Tosse Dirigida;

Assistir na realizagdo da técnica da tosse,
utilizando, se necessario, manobras acessorias
como vibragbes e compressodes;

Realizagdo e Ensino de CATR (ciclo ativo de
técnicas respiratorias);

Reforgo do ensino sobre a utilizagdo do Flutter e
sua importancia;

Incentivo e supervisdo da ingestao hidrica;
Avaliacao das caracteristicas das secregoes;
Supervisdo da administragdo de Inaloterapia
prescrita;

Administragdo de VNI
quando necessario;
Realizagao de registos das intervengdes realizadas

conforme prescrito ou

Respiratéria:
- Dissociagdo dos Tempos Respiratérios com
enfase na expiragao usando labios
semicerrados.
- Treino da Respiracao Diafragmatica da porgéo
anterior.
- Costal Global sem bastao.
- Reeducacgdo diafragmatica com extensdo e
flexdo da coxo-femural.
- Treino de hemicupulas
esquerda e direita anterior.
- Abertura costal seletiva esquerda e direita,
com introdugao de compressao e vibragao.
- Conclui-se RFR com dissociagao dos tempos
respiratorios.
- Reforca-se cliente para a utilizagdo do
dispositivo de ajuda: Flutter.
Com boa colaboragdo da cliente e expectorando
varias vezes durante os exercicios.

diafragmaticas

Cumpre VNI ap6s RFR, com objectivo de
favorecer a ventilagdo com pouco esforco
muscular.
4.10.2015

Avaliacdo subjetiva e objetiva (mantem-se) no
entanto sem fervores crepitantes e
significativamente menos roncos na auscultagao
pulmonar.

Cumpriu do Plano Reeducagdo Funcional
Respiratéria:
- Posicdo de Descanso e Relaxamento e
relaxamento da cintura escapular
- Controlo de Dissociagdo dos
Respiratérios
- Exercicios de Reeducagdo Costal global e
seletivos com énfase a direita e introdugéo de
resisténcias.
- Abdomino-diafragmatica com treino das
hemicupulas posteriores esquerda e direita.

tempos



- Recorrendo a manobras acessoérias de
vibragdo e compressao.

- Mecanismos de limpeza das vias aérea com
dispositivo: flutter. Com efeito expelindo
secregbes em  abundante  quantidade
purulentas.

9.10.2015

Avaliacdo subjetiva e objetiva (mantem-se) no
entanto com progressivamente menos roncos na
auscultagao pulmonar.

Cumpriu do Plano Reeducagdo Funcional

Respiratéria:
- Ciclo Ativo das Técnicas respiratorias
iniciando-se com o treino da respiragcao
diafragmatica, com insisténcia em inspiragbes
profundas e expiragdo com labios semicerrados.
Tosse Assistida e Dirigida, finalizando com
Técnica de expiragdo forgada, com inclinagéo
do tronco a sustentar a agdo. Terminando com
costal global com bastao adaptado.

15.10.2015

Avaliacdo subjetiva e objetiva (mantem-se) no
entanto ja sem roncos apresenta apenas sibilos
1/3 superiores bilateralmente e de forma menos
consistente e mais dispersos na auscultagio
pulmonar.

RFR realizou:

- Dissociacdo dos Tempos respiratorios e



Respiragdo Diafragmatica, com insisténcia no
tempo expiratério com labios semicerrados.

- Drenagem postural lobo inferior direito e
médio, com recorréncia a manobras acessorias de
vibragéo e compresséao.

- Técnica de limpeza das vias aéreas de
forma auténoma com dispositivo de apoio: Shaker.

Durante os exercicios a apresentar expectoragao
mucopurulenta em moderada quantidade.

A cliente verbalizou satisfagdo no cumprimento dos
exercicios.



3.10.2015

Défice autocuidado de promogéo do
funcionamento e desenvolvimento
do homem dentro dos grupos
sociais conforme o potencial
humano, as limitagbes do homem e
o desejo do homem de ser normal
relacionado com necessidade de

ajuda na satisfagdo das AVD
(marcha, auto-cuidado, lides
domeésticas) manifestado por
cansago progressivamente mais

facil na sua realizagao.

. Alcancar a autonomia nas
AVD;
. Manter a motivagéo para a

aquisicdo de maior autonomia nas
AVD;

. Alcangar seguranga nas
transferéncias e na realizagdo de
marcha evitando acidentes e/ou
quedas.

e Promover a reeducacgéao funcional
sensoério motora (treino de marcha,
treino do equilibrio sentado e em pé,
transferéncias, subir e descer
escadas);

. Preservar e recuperar a
amplitude dos movimentos dos Mls;

. Aumentar a forga muscular
dos Mis;

L[]

. Preservar a flexibilidade;

. Melhorar o equilibrio;

. Manter a integridade das
estruturas articulares;

. Manter o equilibrio estatico
e dindmico em posicao ortostatica;

. Minimizar o risco de lesbes
musculo-esqueléticas como
consequéncia da imobilidade;

Sistema Parcialmente compensatério

Capacitar a D? M.A.G. para o auto-cuidado,
através de:

. Colocagédo do nivel da cama o mais
baixo possivel, sempre com as grades para
cima e com as rodas travadas;

. Assegurar que possui a campainha ao
seu alcance para chamar a equipa se assim for
necessario;

. Assegurar que os objetos de constante
uso estdo ao alcance e sempre arrumados no
mesmo local;

. Assegurar adequada iluminacdo na
area de movimentagdo e manter essa mesma
area o mais livre de objetos possivel para
facilitar deambulagao da utente;

. Utilizacdo adequada do andarilho
(carrinho de apoio da com botija de oxigénio),
fazendo com que a D® M.A.G reconhega os
seus limites.

. Treinar técnicas de conservagdo de
energia (no vestir/despir e arrumar-se; no treino
de marcha; no subir e descer escadas).

3.10.2015

Observam-se os cuidados de higiene e conforto junto
ao lavatorio, recorrendo a técnica de conservagéo de
energia, como teria sido desperta anteriormente no
reabilitagdo hospital de dia Pneumologia. Ainda assim
apresentar cansago evidente para as AVD,
nomeadamente se tentar comunicar.

Apdés os cuidados de higiene, pelo cansago
demonstrado sugere-se a cliente técnica de
relaxamento sentada no cadeirdo apoiada sobre a
mesa com duas almofadas a apoiar térax e membros
superiores.

4.10.2015

Autocuida-se na higiene junto ao leito de forma
parcialmente autdbnoma, necessitando apenas de ajuda
para lavar as costas.

Exercicios de fortalecimento muscular dos membros
inferiores com pedaleira 10 minutos.

Com participacdo ativa da cliente e a apresentar



tolerancia ao esforgo, com FC inferiores a 90 bpm
mantendo saturagdes superiores a 95% com adaptagéo
de oxigénio para marcha (51/min).

9.10.2015

Exercicios de tolerancia ao esforgo com pedaleira 15
minutos, membros inferiores e superiores, com VNI
colocado com parametros do domicilio, de forma
empirica, com a finalidade de minimizagdo de esforgo
muscular, revelando-se desnecessaria a sua utilizagéo
uma vez que se reflete pouco no cansago da cliente,
mantendo o ritmo cardiaco que lhe é caracteristico na
ordem 80-90 bpm, e a referir o mesmo grau de dispneia
ao esforgo.

15.10.2015

Reforgcam-se exercicios de tolerancia ao esforgo, com
vista a alta para o domicilio:

- Prova de marcha durante 6min (cumpriu 90 metros,
com satO2 minima de 92% e FC maxima 87 bpm);

- Pedaleira para os membros superiores e inferiores 20
min cada;

- subida e descida de degraus, junto ao leito com apoio



das grades da cama

Durante o esforgo manteve oxigenoterapia a 5L/min
sem apresentar dissaturagdo no entanto a referir
cansaco no final da sessao, tendo apresentado com FC
maxima 98 bpm e satO2 minima de 88% durante o
exercicio.

A cliente verbalizou satisfagdo no cumprimento dos
exercicios.



3.10.2015

Défice de autocuidado no
requisitos de desvio de
salide manifestado por nao
execugao das medidas
prescritas, nomeadamente a
VNI, relacionado com uso do
apoio de queixo

Promover a adesao terapéutica a VNI.

Promover a sincronia e adaptagéo a
interface e ao ventilador com intuito de
melhorar a relagéo ventilagdo/perfusao.

Corrigir posigdes viciosas defeituosas e
antialgicas.

Manter a permeabilidade das vias aéreas
através da mobilizagao e eliminagéo de
secregdes.

Avaliar se o individuo demonstra
conhecimento relativamente a :

- Adaptar a interface a face

- Ligar e desligar o ventilador

- Verificar fugas em volta da interface e
corrigi-las

- Gerir oxigenoterapia (diferentes
débitos associados as AVD)

- Gerir o numero de horas diarias e
respectivas periodicidades

- Higienizar a interface, circuito e
ventilador

- Substituir filtros do préprio ventilador.

- Garantir a continuidade e atualizagéo
das prescri¢cdes de VNI

- Contactar a empresa fornecedora dos
cuidados respiratorios domiciliarios

- Contactar o servigo/unidade ao qual
se encontra referenciado

Sistema De Apoio E Educacao

- ldentificagdo das necessidades
de conhecimento, da cliente, sobre a VNI,
- ldentificagdo de quem é o
agente de autocuidado relativamente a

realizagdo de VNI no domicilio, se a
cliente ou um familiar;

- ldentificagao dos reais motivos
de nado adeséo;

- Incentivo a realizagédo da VNI
nos periodos prescritos, demonstrando os
seus beneficios;

- Ensino e Incentivo ao controlo e
consciencializagdo dos tempos
respiratérios e técnicas de relaxamento
para uma melhor adaptagao a VNI,

- Incluséo da familia no processo
de adesao da cliente a VNI

- Administragédo de farmacos
prescritos para controlo de perturbagao
do sono

- Garantir a continuidade dos
cuidados quando a D.M.A.G e/ou
cuidador conseguem efetuar de forma
autonoma os cuidados associados a VN

A D. MAA.G. demonstra-se conhecedora e capacitada para o uso
adequado da sua VNI, cumprindo com rigor os tempos de
utilizacdo e oxigenoterapia adequados. Cumpre cerca de 8-9
horas de sono conectada a VNI todas as noites. E conecta-se a
VNI para periodos de sono/descanso diario.

Reforgam-se o0s ensinos
mascara e traqueias.

relativamente a higienizacdo da

Demonstra-se capacitada para colocagao da sua mascara nasal,
verificando corretamente as fugas em torno do selo que a
mascara faz com a face e percorrendo a traqueia. No entanto
nao faz uso do apoio de queixo, condicionando o selo perfeito da
interface, visivel na parameterizacéo de fugas do dispositivo do
domicilio.

Solicita-se apoio de queixo do domicilio e reforgam-se ensinos
sobre a pertinéncia do seu uso. Treina-se colocagéo do apoio de
queixo.



AVALIAGAO GLOBAL DO PLANO DE REABILITAGAO

Numa perspectiva de avaliagdo do resultados das intervengdes
implementadas, ressalvo o empenho da D.MAG como excecional, verdadeiramente
interessada na recuperagao da sua autonomia para o dia-a-dia. Motivada desde
sempre na interrup¢do tanto do 1° ciclo vicioso: retengdo de secregodes, infecgcao
secundaria, agudizacbes, deterioragdo progressiva; como do 2° ciclo vicioso:
inatividade condicionada pela dispneia, descondicionamentos muscular periférico,
sedentarismo, isolamento social, depressédo . Possivelmente potenciada pelo desejo
de ter alta do internamento o mais célere possivel para que pudesse ir a festa de anos
da filha.

Da avaliagao dos resultados das intervencoes implementadas destaco:

¢ A nivel pessoal: menor cansaco, dispneia e fadiga, para o a realizagcao
do seu autocuidado de higiene, com evolugéo na escala de BORG de 6
para 2 ao esforco. Também a escala de MAF repercutiu o ganho de
capacidade funcional com ganho de independéncia modificada a
completa, nos autocuidados de higiene, banho e vestir, na locomogao e
transferéncias, na adaptagao psicossocial e fungao cognitiva.

e A nivel familiar: alta mais cedo que o esperado, pdde ir a festa de
anos da filha, que tanto desejava.

e A nivel social: reducdo da ansiedade associada ao internamento;
menos cansada quando falava com os colegas de internamento e com
os profissionais; aumento da distancia percorrida no corredor afim de ir

falar com uma vizinha que também se encontrava internada.

Da avaliagéo objetiva, na auscultagdo pulmonar, no dia da alta destaco, que ja
se encontra sem roncos apresenta apenas sibilos 1/3 superiores bilateralmente e de

forma menos consistente e mais dispersos.

Encontra-se agora mais capacitada para a identificacdo e prevencao de
complicacbes inerentes a VNI que realiza no domicilio, e como tal, mais capacitada
para a autogestao da sua terapéutica. O incentivo ao uso do apoio de queixo foi

fundamental para prevenir as fugas de ar e promover melhor adaptagao a interface.



CONCLUSAO

As intervencgdes realizadas trouxeram visibilidade a intervencdo do EEER, a
minha acgao foi direcionada e personalizada ao estadio da DPOC na D.MAG, ao seu
grau de instrucao e capacidade de aprendizagem, bem como situagédo sécio-familiar,

com vista a continuidade deste plano no seu domicilio, com os meios la disponiveis.

Houve intervengdes no sentido da educacéo para a optimizacao da terapéutica
(VNI), dos métodos de RFR que pode dar continuidade, treino de exercicio fisico,

educagao nutricional e psico-social.

Atingiram-se beneficios relacionados com a melhoria da qualidade de vida
através: da reducdo da ansiedade e depressao; reducdo da dispneia e fadiga
associada ao exercicio; melhoria da capacidade de tolerancia ao exercicio; melhoria
da capacidade funcional na realizacdo das atividades de vida, diminuicdo das

exacerbacoes; reducao do declinio funcional pulmonar; beneficios psico-sociais.

Acredita-se que com as estratégias fornecidas se consiga diminuir o recurso
da D.MAG ao servigo de urgéncia, bem como, o numeros de internamentos durante o

préximo ano.
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INTRODUGAO

Contextualizando, este estudo caso surge integrado na realizacdo do estagio
para obtengdo do grau de Mestre e Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, no
segundo local selecionado para o efeito a ECCI (Equipa de Cuidados Continuados
Integrados). A ECCI é uma equipa constituida por quatro enfermeiros, duas das quais
além de especialistas em enfermagem de reabilitacdo, desempenham fungdes de
coordenagao da ECC (Equipa de Cuidados Continuados) e como elemento integrador
da ECL (Equipa Coordenadora Local). Os outros dois elementos da equipa de
enfermagem, uma ¢é especialista em enfermagem medico-cirirgica na vertente

oncoldgica e outro prestador de cuidados gerais.

Considerando que no local de estagio anterior desenvolvi competéncias na
avaliagdo e acompanhamento da pessoa com patologia respiratéria, interessou-me
agora desenvolver competéncias na avaliagdo e acompanhamento de um utente com
patologia neuromotora. Dos 16 utentes ao cuidado da ECCI a situagéo clinica que
mais diversidade de intervengdes poderia proporcionar era a do Sr. F.C., admitido por
Acidente Vascular Isquémico. Este cliente vem referenciado pela Medicina Interna do
Hospital Egas Moniz, no dia 3-12-2015, para acompanhamento pelo EEER, apds
avaliacdo da Fisiatria deste centro hospitalar, como um cliente com potencial de

reabilitacao.

Desta forma este estudo caso descreve a avaliagdo da funcionalidade e
diagndstico das alteragbes que determinam as incapacidades do Sr. F.C.; a
concepgao e implementagdo de um plano de intervengao personalizado, com vista ao
autocontrolo da sua doenga e promogao do autocuidado e a avaliagdo dos resultados
das intervengdes implementadas. E também uma analise da problematica que causa a
limitacdo da atividade e inclusdo na sociedade, onde a promog¢ao da mobilidade é um

meio de atingir a participagao social.



1. HISTORICO DE ENFERMAGEM

1.1 Identificagao do Cliente

Nome — F.C.

Idade — 67 anos
Sexo — Masculino
Etnia — Leucodérmico
Estado civil — Casado

Estado Profissional — Reformado / Empregado Industrial / Ainda fazia pequenos

trabalhos de bricolage com fins lucrativos
Nacionalidade — Portugués

Naturalidade — Lisboa

Residéncia — Oeiras

Agregado Familiar — Vive com a esposa, ndo tem filhos
Pessoa Significativa — Dona C.C

Cuidador — Dona C.C, esposa

Residéncia — Oeiras

Centro de Saude — ACES Oeiras

Habitacao -

1.2. Antecedentes Pessoais

Hipertensao Arterial
Diabetes Mellitus tipo Il
Obesidade

Hiperuricémia



1.3. Internamentos Anteriores
Desconhece-se.

1.4. Antecedentes Familiares
Desconhece-se.

1.5. Terapéutica de Ambulatério

Terapeutica

Rivaroxabano (Xarelto) 20 mg
Perindopril 4 mg
Atorvastatina 20 mg
Metformina 500mg
Alopurinol 100 mg

Lactiulose

Posologia

1 cp ao jantar

1 cp ao pequeno-almogo

1 cp a noite

1cp ao pequeno almogo e outro ao jantar
1 x dia

1 carteira em SOS , até 3id se obstipacao



2. PROCESSO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

2.1. Avaliagao Inicial de Enfermagem na Admissao

¢ No dia 28 de Outubro de 2015, é admitido no Centro Hospitalar Lisboa Central
por ativacdo da Via Verde AVC pelo CODU. Na admissdo do exame neuroldgico
realizado destaca-se afasia, emitindo alguns sons imperceptiveis, cumpria ordens
simples e evidenciava hemianopsia a esquerda, paresia facial e hemiparésia direita de
predominio braquial, com avaliagao de forgca muscular em 2 no membro superior e 3
no membro inferior. NIHSS 15.

e Realiza TAC —CE revela hiperdensidade da Artéria Cerebral Média (ACM) a
esquerda, admitindo-se o diagndstico final de AVC Isquémico do territério da ACM a
esquerda. Com indicacao para realizar fibrinélise endovenosa com rtpa, uma vez que
se encontrava dentro da golden hour (78 min desde a ocorréncia do acontecimento),
como principal intercorréncia edema da lingua 1h30min apds a realizagcdo da
fibrindlise que reverte com terapéutica dirigida, sem instabilidade hemodinamica.

¢ Angiotac de controlo a destacar a persisténcia da oclusao/ sub oclusao distal
do segmento M1 da ACM esquerda. E a RM-CE demonstra lesdo isquémica frontal
esquerda e lenticulo capsular esquerda. Optando-se pela realizacdo de angiografia
cerebral (as 18h de evolugdo) com trombectomia mecéanica por sistema de
PENUMBRA (multiplas passagens) com remogao parcial do trombo e
repermeabilizacio parcial do eixo arterial, persistindo oclusao por trombo endoluminal
de ramos da divisao inferior da ACM esquerda.

e 24 Horas apos fibrindlise e 6h apds angiografia realiza novo TAC-CE de
controlo que demonstra transformagdo hemorragica, sendo visivel o hematoma
lenticulo capsular esquerdo e importante efeito de massa com desvio ventricular
significativo.

e Ficou internado numa Unidade Cuidados Intensivos, sob terapéutica dirigida,
com evolucéo favoravel do quadro clinico neurologico e imagiologico com reabsorcéo
parcial do hematoma e diminuicdo do edema, tendo suspendido osmoterapia e
iniciado anti-agregacao simples e profilaxia com enoxaparina profilatica (5°/6° dia).
Principais intercorréncias deste internamento: fibrilhagéo auricular e uma bradicardia
sinusal assintomaticas, estudadas a posteriori em holter. Como estudo complementar

realizou ainda Ecodoppler dos vasos do pescogo, transtoracico, transcraneano.



o Ao 9° dia de internamento e perante a estabilidade foi transferido para o
hospital da area de residéncia, sendo admitido numa unidade de AVC de um servico
de medicina interna a 3/11 e a 10/11 passa para a enfermaria. Permaneceu internado
neste servico de internamento com boa evolugdo do ponto de vista clinico e
imagiologico, com TAC-CE na 3° semana que demonstra “reducao das densidades
hematicas associadas ao enfarte isquémico que envolve o territorio profundo da artéria
média esquerda, nomeadamente nucleo caudado, lenticular e corona radiata
esquerda, sendo menor o efeito de massa que condiciona o que se traduz por ligeira
moldagem do ventriculo lateral esquerdo; observa-se também reducdo do edema e
das densidades de lesao isquémica cortigo-subcortical do lobo temporal esquerdo.”

e Dada a estabilizagao da situacéo clinica e no contexto da fibrilhacado auricular
institui-se anticoagulagcao em dose terapéutica, sem intercorréncias, permitindo a alta
no dia 30-10-2015 para o domicilio referenciado a ECCI por se tratar de um utente
com potencial de reabilitacao, apds avaliagao de fisiatra.

e Das necessidades identificadas pela EEER deste servico destaca-se a
hemiparésia de predominio crural (FM grau 4 com pronacao na prova de bracos
estendidos), parésia facial central direita, afasia de expressdo e compreensao,
cumprindo ordens por vezes por imitacao, sem disfagia a liquidos ou solidos. Realiza
treino de marcha com apoio de terceiros e faz levante para cadeirdo, exercendo carga
nos membros inferiores, que tolera até 4 horas com boa postura. Dependente na AVD,
nomeadamente para levar e secar grande parte do corpo, necessidade de preparagao
do tabuleiro de alimentacdo. Apresenta incontinéncia de esfincteres com perdas
esporadicas, de predominancia noturna.

e O Sr. F.C. encontra-se também referenciado para reabilitacdo funcional motora
e terapia da fala para uma unidade especializada em medicina fisica de reabilitagao,

onde aguarda consulta.

2.2. Escalas Usadas no Servigo

2.2.1. Escala de Braden

A escala de Braden é constituida por seis dimensdes: percep¢ao sensorial,
humidade, atividade, mobilidade, nutricao, friccdo e forcas de deslizamento. Todas as
dimensées contribuem para o desenvolvimento de Ulceras de Pressdo (UP). As
dimensdes estdo ponderadas de 1 a 4, exceto a ultima que se encontra ponderada de

1 a 3. Recomenda-se que cada uma das seis subescalas deva ser analisada



individualmente, com a finalidade de implementar intervengdes preventivas para cada

uma. O score pode variar entre 6 (valor de mais alto risco) e 23 (valor de mais baixo

risco), pelo que quanto maior for a pontuagdo menor o risco, e vice-versa. O valor da

pontuacao total é categorizado em dois niveis de risco:

- Alto Risco — Pontuacéo <16

- Baixo Risco — Pontuagéo = 17

PERCEPCAO
SENSORIAL

. - 1.Totalmente limitado 2. Muito limitado
Capacidade de reagao

significativa ao

3.Ligeiramente limitado

desconforto
HUMIDADE
1.Contantemente 4.Raramente
. L 2.Muito humida
Nivel de exposigao da hamida molhada
pele @ humidade
ATIVIDADE
1.Acamado 2.Sentado 3.Anda ocasionalmente
Nivel de atividade fisica
MOBILIDADE
. 4.Nenhuma
Capacidade de alterar | 1 Totalmente imével 2.Muito limitada o
. limitagdo
e controlar a posigao
do corpo
NUTRICAO 2.Provavelmente 4. Excelente

1.muito pobre

Alimentacao habitual inadequado

FRICCAO E FORCAS 2.Problema em
1.Problema

DE DESLIZAMENTO potencial

Pontuacéao (laranja):




2.2.2. Escala de Morse

Um dos instrumentos mais citados na literatura para avaliagdo do risco de
quedas € a escala de morse. A escala € composta por seis parametros que resultam
numa pontuagao que oscila entre 0 e 125 pontos. De acordo com a pontuacao obtida

o utente é classificado num dos trés niveis de risco: sem risco, baixo risco e alto risco.

Avaliagao (pontuacao a laranja):

1. Historia de quedas (Ultimos 3 meses) ndo- 0

2. Diagnosticos médicos (> 2 patologias) nao- 0

3. Ajuda na marcha

Nenhuma / Ajuda cuidador / acamado 0
Bengala / canadiana / andarilho 15
4. Terapéutica i.v. ou cateter permanente 0

5. Marcha

Normal / cadeira de rodas / acamado 0
Com dificuldade, mas sem ajuda 10

Incapaz, sem ajuda 20




6. Estado mental

Dificuldade de orientagéo 15
Score
Classificagao do nivel de risco Recomendacgdes
e 0-24:semrisco Nenhuma
e 25— 150: baixo risco Implementar precaugdes

padronizadas contra quedas

2.3. Avaliagao Neurologica

2.3.1 Estado Mental

Estado de Consciéncia: consciente, GCS 15

Estado de orientacao: orientado auto e alopsiquicamente: no tempo e no espaco.

Atencao: hipervigil, com concentracao diminuida

Memodria: avaliagdo comprometida pela afasia especialmente a recente, no entanto

parece manter memoria imediata, e sensorial.

Capacidades Praxicas: parece ter forga, sensibilidade e coordenagao conservadas,

conseguindo realizar com ambas maos gestos simbdlicoa (cruz), icénicos e

transitorios (fingir que se penteia) e intransitivos (assobiar).

Negligéncia Hemiespacial Unilateral: Apresenta a direita, quando deambula bate

frequentemente como o0 ombro esquerdo nos maoveis e portas.



Linguagem (avaliacdo informal): apresenta um discurso espontaneo pobre e

monossilabico com respostas de apenas “sim” e “ndo”, sendo que nem sempre € 0
que quer dizer. No entanto no teste da fonacao e ressonancia, funcao de labios, lingua
e laringe posterior sem dificuldades. A compreenséo dificil avaliagao pela afasia, no
entanto aparentemente melhorada pelo descrito nas notas de internamento, cumpre
ordens simples em sequéncia. Nomeacdao comprometida pela afasia acerta 3/5.
Repete apenas 3 palavras. Leitura identifica as letras solicitadas numa folha de jornal,

no entanto com pequena ajuda inicial. Ndo consegue escrever.

2.3.2. Avaliacao Pares Craneanos
| — olfativo: sem alteragdes

[| — Otico :acuidade visual ja diminuida anteriormente (usa 6culos), no entanto
nao parece piorada. Apenas agravado pela diminuicdo do campo de visdo com

hemianopsia homoénima a direita.

[ll - Oculomotor comum, IV — Patético e VI — Oculomotor externo : apresenta

isocoria, e isoreacgao a luz, movimentos conjugados do globo ocular sem alteracées.

Sem nistagmo ou ptose palpebral.

V — Trigémio; apresenta apenas diminuicdo da sensibilidade tactil e dolorosa
nas trés divisbes do nervo craniano (oftalmica, maxilar, mandibular) a direita. Mantem
reflexo corneo-palpebral bilateralmente. Apresenta os movimentos de mastigagéo,
capacidade de encerramento e movimento da mandibula discretamente assimétricos,

com diminuicdo da forca a direita.

VIl — Facial; apresenta discreto apagamento do sulco nasogeneano a direita,
no entanto com capacidade de gestdo da saliva na cavidade oral do lado afectado
assim como alimentos, referindo apenas discreta confusdo com os sabores nos dois

tercos anteriores.

VIl — Estato-acustico; de olhos fechados identifica o som do estalar de dedos e
qual o lado proveniente. Apresenta equilibrio estatico e dindmico estavel sentado e em

pé estatico. Instavel em pé e dindmico com desvio da marcha para a direita.

IX — Glossofaringeo; Nao testado, apenas questionado e refere apenas

discreta confusdo com os sabores nos dois tercos anteriores.



X —Vago; nédo testado

Xl — Espinhal; apresenta forga 4/5 na elevacdo do ombro direito e na

lateralizacdo da cabeca a direita contra a resisténcia de mao da enfermeira

Xl — Grande Hipoglosso apresenta discreta lateralidade para a esquerda, sem

alteracdes da propulsdo da lingua. Uvula discreta lateralidade a esquerda também.

2.3.3. Motricidade

Avaliacdo Forca Muscular:

Utilizada a escala Medical Research Council for Muscle Strength e Ashworth:

- 0/5 Nao ha contracdo muscular visivel, nem palpavel, nem movimento da extremidade
- 1/5 O musculo contrai-se, mas a extremidade ndo se pode mover

- 2/5 As extremidades podem mover-se, mas nao contra a gravidade

- 3/5 Arco de movimento completo apenas contra a gravidade, ndo contra a resisténcia
- 4/5 Arco de movimento completo contra a resisténcia moderada e gravidade

- 5/5 Movimento normal contra a gravidade e resisténcia
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Desvio Radial 4/5
Desvio Cubital 4/5
Inversao 4/5
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Flexao

Extensao

Oponéncia

Rotagéao Interna

Rotagao Externa

Pronagao

Supinagao

Hemicorpo Esquerdo

Mao

Escapulo-umeral
cotovelo
Antebrago
Coxo-femural
Joelho

Punho
Dedos
Polegar
Tibio-tarsica
Dedos

Abducao

Aducao

Desvio Radial

Desvio Cubital

Inversao

Eversao

Flexao

Extensao

Oponéncia

Rotagéao Interna

Rotacao Externa

Pronacao




Supinagao 5/5

Avaliacdo Ténus Muscular:

De acordo com a avaliagcao de espasticidade de Ashworth, em que:

0- Na&o ha aumento do ténus

1- Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado pelo apanhar e largar ou por uma
resisténcia minima no final do arco do movimento

2- Aumento do téonus mantido mais marcado na quase totalidade do arco do movimento, mas
consegue-se mobilizar facilmente os segmentos lesados;

3- Aumento consideravel do tonus muscular com mobilizagédo passiva dificil

4- Os segmentos afectados apresentam rigidez na flexdo ou na extensdo (abdugédo e

aducéo)
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Extensao 2 2 1 1 1 2 2 1 0
Oponéncia 1




Rotacgéao Interna

Rotagado Externa

Pronacgao

Supinagao

Hemicorpo Esquerdo
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Coordenacdo Motora:

Membros superiores: Prova indéx-nariz, prova de indicagdo de baranay, prova

dos movimentos alternados discreta dismetria, sem disdiadococisenia

Membros inferiores: Prova calcanhar-joelho sem alteracbes

2.3.4. Avaliacao da Sensibilidade

Legenda:

M — Mantida
D — Diminuida
A — Ausente

NA — Nao Avaliavel

Face e Cabeca Membro Superior Membro Inferior
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2.3.5. Avaliacao do Equilibrio e Marcha

Na posigdo sentado apresenta alinhamento corporal e equilibrio estatico e
dinamico.
Na posicao em pé também apresenta alinhamento corporal, apesar da ligeira

bascula anterior, no entanto com equilibrio estatico e dinadmico.

A marcha apresenta-se helicoidal.

2.4. Avaliagao Funcional

Em estudos de caso anteriores fiz uso da escala de MAF para avaliagdo
funcional, mas para este estudo pretendo estar em consonancia com a rede nacional
de cuidados integrados, dado que esta UCC se encontra integrada na mesma. Desta
forma segue-se o modelo de avaliagéo funcional, dominio da autonomia fisica (KATZ)
e do dominio da autonomia instrumental (Lawton & Brody), criado como parte

integrante da avaliagao biopsicossocial dos utentes na rede.

Escala de Katz

Escala que permite avaliar a Autonomia da pessoa (adulto/idoso) para realizar
as atividades basicas e imprescindiveis a vida diaria, designadas por Atividades
Basicas da Vida Diaria (ABVD) : Banho; Vestir; Utilizagdo da sanita; Transferéncia do
cadeirdo/cadeira de rodas para a cama; Controlo de Esfincteres e Alimentagido. As
ABVD s&o avaliadas na sequéncia habitual de deterioragdo ou recuperagdo. A
informagédo pode ser obtida através da observagdo direta da pessoa e/ou do
questionario direto a pessoa, familiares ou cuidadores. Para cada ABVD a pessoa é
classificado como Dependente ( 0 ) ou Independente ( 1 ). Se a pessoa recusa, ou ndo
esta habituado a fazer determinada ABVD, classifica-se como Dependente nessa

atividade.



1. BANHO
Independente (necessita de ajuda apenas para lavar uma parte do corpo, p.ex.costas
OU eXtremMidades)........uuviiiiiiiiiee e 1

Dependente (necessita de ajuda para lavar mais que uma parte do corpo; necessita de

ajuda para entrar e sair da banheira; ndo se lava sozinho)........... 0
2. VESTIR
Independente (escolhe a roupa adequada, veste-a e aperta-a; exclui atar os sapatos)
.............................................................................................................. 1
Dependente (precisa de ajuda para se vestir; ndo é capaz de se vestir) ............ 0

3. UTILIZACAO DA SANITA
Independente (ndo necessita de ajuda para entrar e sair do wc; usa a sanita, limpa-se

e veste-se adequadamente; pode usar urinol pela noite)

Dependente (usa urinol ou arrastadeira ou necessita de ajuda para aceder e utilizar a
7= 111 = ) RSP USPP ORI 0

4. TRANSFERENCIA (cama / cadeirdo)
Independente (ndo necessita de ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma cadeira

nem para entrar ou sair da cama; pode usar ajudas técnicas, p.ex. bengala)

Dependente (necessita de alguma ajuda para se deitar ou levantar da cama/ cadeira;

€St ACAMATOD).....eiiiiiiiiiiie e e 0
5. CONTINENCIA (vesical / fecal)
Independente (controlo completo da miccao e defecacgéao)

Dependente (incontinéncia total ou parcial vesical e/ou fecal; utilizagdo de enemas,
algalia, urinol ou arrastadeira)..........ccueeeiiiiiieii i 0
6. ALIMENTACAO

Independente ( leva a comida do prato a boca sem ajuda; exclui cortar a

Dependente (necessita de ajuda para comer; ndo come em absoluto ou necessita de

nutricdo entérica / parentérica)...........cccovvvvveeeevviiiiiicee e, 0

Total= 2

Pontuagao
Dependéncia total 0
Dependéncia grave 1-2

Dependéncia moderada 3-4



Dependéncia ligeira 5

Dependéncia total 6

Lawton & Brody

Escala que permite avaliar a autonomia da pessoa para realizar as atividades
necessarias para viver de forma independente na comunidade, designadas por
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD): Utilizagdo do telefone, Realizacdo de
compras, Preparagdo das refeicdes, Tarefas domésticas, Lavagem da roupa,
Utilizacdo de meios de transporte, Gestao da medicagcdo e Responsabilidade de
assuntos financeiros. A informacao pode ser obtida através do questionario direto a
pessoa, familiares ou cuidadores. Cada AIVD tem varios niveis de dependéncia (3 a
5). Para cada AIVD a pessoa é classificado como Dependente (0 pontos) ou
Independente (1 ponto). No caso dos homens nao se deve contabilizar a preparacao

das refei¢oes, as tarefas domésticas e a lavagem da roupa.

1- Utilizagao do telefone

1 Utiliza o telefone por iniciativa prépria
1 E capaz de marcar bem alguns ndmeros familiares
1 E capaz de pedir para telefonar, mas ndo é capaz de marcar

0 Nao é capaz de usar o telefone

2- Fazer compras

1 Realiza todas as compras necessarias independentemente
0 Realiza independentemente pequenas compras
0 Necessita de ir acompanhado para fazer qualquer compra

0 E totalmente incapaz de comprar

3- Preparagéao das refeicoes



1 Organiza, prepara e serve as refeicdes sozinho e adequadamente
0 Prepara adequadamente as refeicbes se se fornecem os alimentos
0 Prepara, aquece e serve as refeigcbes, mas ndo segue uma dieta adequada

0 Necessita que Ihe preparem e sirvam as refeigcdes

4- Tarefas domésticas

1 Mantém a casa sozinho ou com ajuda ocasional (trabalhos pesados)

1 Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou fazer a cama

1 Realiza tarefas ligeiras, mas ndo pode manter um nivel adequado de limpeza
0 Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas

0 Nao participa em nenhuma tarefa doméstica

5- Lavagem da roupa

1 Lava sozinho toda a sua roupa
1 Lava sozinho pequenas pegas de roupa

0 A lavagem da roupa tem de ser feita por terceiros

6- Utilizagdo de meios de transporte

1 Viaja sozinho em transporte publico ou conduz o seu proprio carro
1 E capaz de apanhar um taxi, mas ndo usa outro transporte

1 Viaja em transportes publicos quando vai acompanhado

0 S6 utiliza o taxi ou o automoével com ajuda de terceiros

0 N&o viaja

7- Manejo da medicagéo

1 E capaz de tomar a medicag&o a hora e dose corretas

0 Toma a medicagao se a dose é preparada previamente



0 Nao é capaz de administrar a sua medicagao

8- Responsabilidade de assuntos financeiros

1 Encarrega-se de assuntos financeiros sozinho
1 Realiza as compras diarias, mas necessita de ajuda em grandes compras e no banco

0 Incapaz de manusear o dinheiro

Total =0

Dependéncia

0-1 0
total
Dependéncia
2-3 1
grave
Dependéncia
4-5 2-3
moderada
Dependéncia
6-7 4
ligeira
8 Independente 5

2.5. Avaliagao Respiratéria

2.5.1 Avaliagéao Subjetiva

Tosse — Eficaz
Expetoragao — nula

Dispneia — 0 em repouso e ao esforgo



ESCALA DE BORG ADAPTADA - (VIVACQUA, 1992)

Nivel de intensidade

o

LCONOUDLWNR

Condigao
de Esforgo

Repouso

muito leve

leve
moderado

Intenso

Frequéncia Cardiaca

60
70
80
90
100
110
115
120
130
140
160
180

2.5.2. Avaliagao Objetiva

Inspecao Estatica
Torax simétrico

Sistema muscular desenvolvido

Nao apresenta cianose

Inspecao Dinamica

Movimentos toracicos simétricos
Respiracdo mista

Frequéncia Respiratéria - 18 ciclos/min
Ritmo regular

Amplitude normal

Sem sinais tiragem ou adejo nasal



Palpagao

Frémito toraco vocal mantido

Expansibilidade mantida

Sem lesdes cutaneas, tumefagdes ou adenopatias
Sem pontos dolorosos

Sem crepitacdes

Percussao

Nao apresenta macicez ou hipersonancias

Auscultagao

4.12.2015 — Apresenta murmurio vesicular mantido bilateralmente em todos os

quadrantes pulmonares. Nao se auscultam ruidos adventicios.



Requisitos de autocuidado

Manutencgao de respiragao suficiente;

Manutengao de ingestao suficiente de agua
e alimentos;

Promocgao dos cuidados associados com a
eliminagao vesical

Promocgéao dos cuidados associados com a
eliminagao intestinal;

A manutengéao do equilibrio entre a

Padrao habitual de Autocuidado

Sem alteragdes do seu padrao respiratério

Ingeria uma dieta diversificada e cumpre as
necessidades hidricas diarias

Independente na sua eliminagdo; Sem
episddios de incontinéncia ou perdas

Independente na sua eliminagdo; Sem
episédios de incontinéncia ou perdas;
Apresenta um transito intestinal regular (2/2
dias).

Reformado; Mantinha pequenas atividades

Défice de Autocuidado

Encontra-se eupneico, com presenca de
expansao toracica simétrica e com respiragao
téraco-abdominal (14 cpm); Com presenca de
tosse eficaz;

N&o apresenta necessidade de alteragao da
dieta, sem sinais de disfagia; Alimenta-se com
0 recurso a dispositivos de compensagao mas
com necessidade de apoio para o corte dos
alimentos; Neste momento ingere cerca de 1,5
litros de agua por dia;

Apresenta episodios de perdas urinarias (mais
frequentes a noite) com necessidade de
utilizar dispositivo de compensacéo; controlo
de esfincteres vesicais esporadico;

Sem alteragdes do seu padrao intestinal;
Sempre que necessita pede apoio para ida até
a casa de banho para evacuar; Mantém
controlo de esfincteres intestinais;

Realiza diversas atividades durante o dia

Sistema de Enfermagem

Sistema de enfermagem parcialmente
compensatéria nas técnicas respiratérias, de
relaxamento e exercicios de tolerancia ao
esforgo.

Sistema de Enfermagem Parcialmente
Compensatoério — Necessita de Apoio para
cortar os alimentos. Ensino para uso de
produto de apoio.

Sistema de Enfermagem Parcialmente
Compensatério — Necessita de treino vesical,
Ensino sobre estratégias de controlo vesical

Sistema de enfermagem parcialmente



atividade e o descanso, sono e repouso

A manutengéao do equilibrio entre a solidao

e a interagao social:

A prevencao dos riscos para a vida

laborais por conta propria, que agora se
encontram suspensas.

Durante o periodo noturno dorme por longos
periodos; Sem necessidade de realizar
terapéutica indutora do sono;

Interagia diariamente com a esposa e na
eventualidade de outro tipo de suporte com a
cunhada e uma prima em 3° grau.

juntamente com o enfermeiro de reabilitagcdo e
na auséncia deste, as por este indicadas, que
cumpre. Ou jogos incentivados pela esposa.

Conjuga com periodos de repouso no leito ou
no sofa de forma autéonoma.

Aguarda vaga no Centro de reabilitagéo de
Alcoitao.

Sem alteragdes da sua atividade de sono e
repouso, dorme cerca de 8 horas por noite;

Vive com esposa ndo tem filhos. Partilham
refeicdes, maior parte das vezes juntos. As
lides domésticas ficam ao encargo da esposa.

Como neste nesta série de eventos existe uma
inversdo de papéis em que o Sr. Francisco
deixa de ser o prestador cuidados da esposa
com doencga psiquiatrica diagnosticada como
depressao major, medicada. Passando esta
ultima a ser a cuidadora.

Apresenta Afasia o que compromete interagéo
social através da comunicagéo verbal.

compensatéria nas técnicas de RFM,
especificamente Mobilizagao Ativas
Assistidas e Resistidas do Membro Superior e
Inferior Direito; Atividades Terapéuticas;
Exercicios membros inferiores em pé e
sentado; exercicios de carga nos membros
inferiores; Exercicio de endurance Membros
inferiores com pedaleira.

Sistema de enfermagem educativo e de
suporte sobre os exercicios a manter de forma
auténoma.

Sistema de Enfermagem Educativo e de
Suporte e encaminhamento da situagéo a
médica de familia para posterior
encaminhamento especializado.

Sistema de enfermagem parcialmente
compensatéria nas técnicas de RFM,
especificamente Reeducagdo dos Musculos
da face e Musculatura oral

Sistema de enfermagem educativo e de



humana, para o funcionamento humano e
para o bem-estar humano

A promocgéo do funcionamento e
desenvolvimento do homem dentro dos
grupos sociais conforme o potencial
humano, as limitagdes do homem e o
desejo do homem de ser normal.

Riscos identificados

E auténomo em todas as suas atividades de
vida diarias, no entanto apresenta limitagao
comunicagéo e capacidade de se expressar.

Elevado risco de queda na escala de Morse.

No entanto mantém-se motivado quanto a sua
recuperagdo, e para realizar exercicios em
casa, com boa evolugdo no fortalecimento
muscular e de equilibrio.

Apresenta neglet do hemicorpo direito,
batendo frequentemente com ombro o brago
nos moveis da casa.

Neste momento, necessita de ajuda parcial
nas transferéncias cama-cadeira, e ajuda total
nas atividades de: vestir, despir e arrumar-se;

Realiza marcha com supervisédo de 3?2 pessoa;

Autonomo nas mobilizagbes no leito e em
cadeira de rodas; Apresenta equilibrio
estatico/dindmico sentado estavel; Equilibrio
estatico em pé é estavel mas o dinamico em
pé apresenta periodos de instabilidade com
desequilibrio para a direita;

Consegue alimentar-se autonomamente com
apoio apenas no corte dos alimentos.

Apresenta um discurso pobre e repetitivo, ndo
consegue ler nem escrever como antigamente.

suporte.

Sistema de enfermagem  parcialmente
compensatéria nos cuidados de higiene;

Sistema de enfermagem educativo e de
suporte para todas as atividades que
consegue realizar.

Sistema de enfermagem parcialmente
compensatério para realizagdo RFM .



5. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO (de acordo a teoria do Défice do Autocuidado de Dorothea Orem)

Diagnéstico de Enfermagem de Objectivos Intervengbes do EEER Avaliacao

Reabilitacao

Sistema de Enfermagem Parcialmente Compensatorio,
Défice de autocuidado na sua e Promover uma adequada eliminagédo

capacidade de eliminagdo vesical vesical;

educativo e de suporte 3.12.15 - 14.12.15

e  Construir conjuntamente com a pessoa um esquema para

. . = P . o Foi estruturado com o cliente um plano de
relacionada com a sua situagao clinica; «  Prevenir os episédios de perdas; ingestéo hidrica, evitando o consumo de liquidos durante o P

ingestao hidrica distribuido ao longo do dia

eriodo noturno; )
pert Y e com final programado para as 18 horas.

. Dar informagdo a pessoa sobre a quantidade de agua N
¢ P q 9 Implementou-se uma ida a casa de banho

existente nos alimentos que ingere; antes de ir dormir. E questionado de 2/2

e Implementar um horario para o uso de dispositivos de .o
horas sobre se quer ir a casa de banho e

eliminagao/ida a casa de banho; .
motivado quando permanece sem perdas

e  Mostrar disponibilidade para acompanhar a pessoa a casa nos intervalos entre as idas a casa de

de banho sempre que necessario; banho. Cumpre o plano implementado sem

. Incentivar o utente a pedir o urinol ou para ser dificuldade com o auxilio da esposa, sendo

acompanhado a casa de banho; que atualmente apenas apresenta

¢  Garantir a privacidade do utente; episodios de perdas urinarias, no periodo
» Realizar com a pessoa exercicios da musculatura pélvica noturno, usando fralda para esse efeito.
(exercicios de Kegel);
e Realizar um registo diario sobre as caracteristicas das
micgdes, onde se dé relevo aos episddios de urgéncia
urinaria e intercorréncias (por exemplo, perdas);
e - Dar reforgo positivo sobre todos os progressos obtidos no

processo de reabilitagao;




Diagnostico de

Enfermagem de

Reabilitacao

Objectivos

Intervencdes do EEER

Avaliagao

Défice de autocuidado na sua
capacidade de vestir/despir
relacionada com a

hemiparésia direita;

Promover a autonomia do Sr. F. na sua

capacidade de vestir/despir;

Sistema de Enfermagem Parcialmente Compensatério

Informar a pessoa sobre as melhores caracteristicas de vestuario: calgas sem
costuras nas zonas sobre as quais se fica sentado; meias sem costuras ou
costuras finas, de preferéncia algodao; sapatos macios um ou dois nUmeros acima
do habitual, sem costuras no interior; camisas, poélos, t-shirt e camisolas largas que
facilitem o treino;

Utilizar calgado adequado (fechado e com sola antiderrapante para uma marcha
segura e evitar quedas) de forma a facilitar o treino de marcha;

Incentivar a escolha da roupa pela prépria pessoa;

Implementar técnicas de despir/vestir, relativamente ao calgar/descalgar sapatos,
calcar/descalgar meias e despir/vestir calgas;

Utilizagao de ajudas técnicas;

Dar tempo a pessoa para se vestir;

Proceder a etapas de demonstracdo da forma como despir/vestir, ou seja, para
calgar meias e sapatos, fletir a perna lesada sobre a perna ndo lesada, em posi¢édo
sentada; para vestir calgas, utilizar a mesma estratégia, vestindo primeiro a perna
do lado lesado (para retirar o vestuario despir primeiro o lado ndo lesado); para
vestir camisolas vestir primeiro o lado lesado (para despir primeiro o lado néo
lesado);

Relembrar e supervisionar a ordem do vestir e despir;

Promover exercicios estimuladores da motricidade fina;

Integrar estratégias facilitadoras da autonomia, tais como, usar calgadeira de cabo

14.12.2015

O Sr. F. continua a necessitar
de ajuda parcial no processo de
vestir/despir. Necessitando da
esposa para a preparagado da
roupa que quer vestir e na sua
disposigé@o (pois este seria um

ritual antigo dos dois).

Foi realizado treino sobre a
forma de vestir/despir. Houve
assimilagdo do conhecimento
transmitido, demonstra e

realiza os passos.

A roupa que utiliza é adequada
para o treino e para as
limitagdbes da motricidade fina
que apresenta.




longo para calgar, preferir roupa e calgado com fechos de velcro e preferir calgas

de elastico;

Diagnéstico Objectivo Intervengdes de Enfermagem Avaliagao

Sistema de enfermagem educativo e de suporte
Défice de autocuidado de prevencdo de Promover a seguranga do Sr. F. de modo a

riscos a vida humana relacionado com o evitar episdédios de quedas e consequéncias

elevado risco de queda; provenientes; « Indentificar histéria de quedas

o Avaliar a marcha, o equilibrio, mobilidade e fraqueza 7.12.2015
muscular, o medo relacionado com a queda, deficit
visual, comprometimento cognitivo e neurologico,

incontinéncia urinaria.
Esposa faz referéncia a uma queda
o Avaliar os perigos em casa assegurando: . L
durante um periodo de urgéncia
- Que os objetos de constante uso estdo ao L .
urinaria. Dia em que se abre o
alcance do Sr. F. e sempre arrumados no mesmo . . . ~
diagndstico e iniciam-se agdes.
local,

- Adequada iluminagéo na area de movimentagao;
- Manter a cama e cadeira de rodas sempre
travadas; 10.12.15

o Gerir medicagao psicotrépica e instruir sobre efeitos
) Segundo a esposa o Sr. F nédo
colaterais

. e . - . voltou a apresentar nenhum
» Disponibilizar sistema de chamada préximo acessivel




ao Sr. F.

e Realizar ensino sobre

beneficios

fisicos

e

psicoloégicos da prevencédo de quedas e da forma de

atuacdo em caso de queda

episédio de queda. Pelo que
apenas se reforga a necessidade
de néo realizar levante sem
supervisdo de uma 3?2 pessoa, que
o Sr. F. parece compreender e

cumprir.

Diagnoéstico

Objectivo

Intervengoes de Enfermagem

Avaliagao

Défice autocuidado de promogdo do

funcionamento e desenvolvimento do
homem dentro dos grupos sociais conforme
o potencial humano, as limitagbes do
homem e o desejo do homem de ser normal
relacionado com necessidade de ajuda na
AVDs,

marcha instavel e claudicante com presenga

satisfagdo das nomeadamente

Conseguir que o Sr. F. seja o mais
auténomo possivel nas AVDs;
Conseguir que o Sr. F. se mantenha
a motivagao para a aquisi¢éo de
maior autonomia nas AVDs;
Conseguir que o Sr. F. se sinta
seguro nas transferéncias e na
deambulagéo evitando acidentes
e/ou quedas.

Promover a reeducacao funcional

Abordar o Sr. F. sempre pelo lado lesado com o intuito de o

estimular;

4.12.15

O Sr. F. demonstra-se muito motivado

Explicar a importancia do programa de reabilitagdo sensorio-

motor e a forma como este vai decorrer;

Pedir a colaboragdo, com a finalidade de responsabilizar a

pessoa pelo seu processo de reabilitagéo;

para a sua recuperagao. Participando
de forma eficaz nas mobilizagdes
ativas assistidas e resistidas do

Membro Superior Direito com:

-Avaliar o tdnus muscular, através da escala modificada de Ashworth;

Avaliar a forga muscular, através da escala Medical Research _ Flexao/

Council for Muscle Strength e Ashworth;

Extenséo,
Aducdo/Abdugdo, Rotagdo, dos




de desequilibrio para a direita e dificuldade
na comunicagao relacionado com afasia de

expressao

sensorio motora (treino de marcha,
treino do equilibrio sentado ou em
pé, coordenagéo motora,
mobilizagbes ativas e passivas,
transferéncias);

Preservar e recuperar a amplitude
dos movimentos dos Mls;
Preservar a flexibilidade;

Melhorar o equilibrio;

Facilitar as atividades no leito;
Preparar o Sr. F. para a posigao de
sentado e ortostatica;

Manter a integridade das estruturas
articulares;

Manter o equilibrio estatico e
dindmico em posigao ortostatica;
Aumentar a forga muscular dos Mis;
Minimizar o risco de lesbes
musculo-esqueléticas como
consequéncia da imobilidade;
Prevenir e/ou inibir a instalagéo de
espasticidade e suas complicagoes;
Reeducar o mecanismo do reflexo
postural.

Aumentar a forga dos musculos da
face e musculatura oral

Melhorar a qualidade da voz e da
articulagéo das palavras, com a
lentificagao e enfase das palavras-

chave.

Implementar um programa de mobilizagbes de todos os
segmentos articulares, individualizado e adaptado, realizando: ao
nivel do membro superior do lado lesado, mobilizagdes
ativas/assistidas do ombro, ativas/resistidas do cotovelo,
antebrago e punho e ativas/assistidas do polegar e dedos; ao
nivel do membro inferior do lado lesado mobilizagbes
ativas/resistidas de todos os segmentos articulares; Do lado ndo
lesado proceder a mobilizagbes ativas/resistidas de todos os
segmentos articulares;

Durante as mobilizagbes ir pedindo a pessoa para nomear as
partes do corpo tocadas e a sua localizagdo para facilitar a
reintegracdo do esquema corporal;

Ensinar e estimular a realizagdo de exercicios de fortalecimento
muscular da regido coxo-femoral, através de exercicios
isométricos e isoténicos (exercicios de agachamento em posigdo
de pe);

Realizar treino de passagem da posi¢éo de sentado para posicao
ortostatica;

Explicar a pessoa a importancia de realizar os movimentos
respeitando o alinhamento corporal e as amplitudes articulares
maximas;

Explicar a importancia das mobilizagdes integrando a familia em
todo este processo de cuidados;

Cumprir os principios gerais na mobilizacdo da pessoa com AVC:
a existéncia de um ambiente calmo, manter o alinhamento
corporal, realizar ciclos de 5 a 10 repeticdes, realizar as
mobilizagdes das articulagdes distais para as proximais, néo
ultrapassar o limiar de dor nem a amplitude articular, avaliar a
fadiga regularmente;

Realizar atividades terapéuticas no leito (rolar para ambos os

Dedos da Méo
- Oponéncia do Polegar
- Flexdo/ Extensédo e Desvio
Radial/Cubital do Punho

- Supinagdo e Pronagdo do

Antebraco

- Flexao/ Extensao do Cotovelo

- Flexao/ Extensao, Rotagao
Interna/ Externa,

Elevagao/Depressao,
Circundagdo, Abdugao/Adugéo do
ombro.

- Mobilizagdo Ativas Assistidas e

Ressistidas do Membro Inferior

Direito com:

- Adugao/Abdugao,
Flexdo/Extensédo dos Dedos do
Pé.

- Eversé&o/Inversao, Dorsi-

flexdo/Flexdo Plantar da Tibio-
Tarsica

- Flexao/Extensao do Joelho

- Rotacado Interna/Externa, Adugéo/
Abducao,

Circundagao Coxo-Femural

Flexdo/Extensao,

E nas atividades terapéuticas

programadas para o treino, tais como:

- Rolar para o lado afectado

- -Ponte com folha de papel entre



Controlar a respiragao

lados, ponte);

Recorrer as técnicas de facilitagado cruzada;

Realizar treino de equilibrio estatico e dindmico em pé;

Realizar treino de transferéncias cama-cadeira (explicar a técnica
a pessoa e familia);

Realizar treino de marcha com apoio de 32 pessoa;

Promover a realizagéo de exercicios em cadeira de rodas;
Promover a sua mobilizagdo em cadeira de rodas;

Instruir e incentivar a realizagdo de auto-mobilizagées do lado
lesado;

Estimular o cliente a visualizar atentamente os exercicios realizados e a
pensar no movimento, de forma a reintegrar cognitivamente o esquema
corporal e a promover o engrama motor;

Realizar treino postural em frente ao espelho;

Proceder aos registos de atividades realizadas, sua tolerancia,
limitagbes aos exercicios, potencialidades e cooperagao da
utente;

Reeducar dos musculos da face e musculatura oral: coordenagao
do aparelho fonador e treino da fonagao de reflexo.

Treinar a leitura e escrita, recorrendo a jogos de copia e
memorizagao, como técnica de melhoramento do discurso
também.

Integrar a familia em todo o processo de prestacédo de cuidados;

os joelhos, com ajuda do
enfermeiro.

Rotagéo controlada da anca com
resisténcia realizada pelo
enfermeiro

Automobilizagbes com membro
inferior esquerdo sobre o direito,
por forma a consciencializar sobre
lado afectado.

Exercicio de carga no cotovelo
Treino de marcha do quarto para a
sala e vice-versa

Treino da ponte

-Exercicios membros inferiores em
pé e sentado: elevagédo da tibio-
tarsica (pés de bailarina),
elevagdo dos membros de forma
alternada, exercicios de carga nos
membros inferiores contra-
balangados pela lateralizagdo da
anca, flexdo do joelho e anca e
bascula posterior a favor da
gravidade e contra. Exercicio de
endurance Membros inferiores

com pedaleira.

Ficando a indicagao de na auséncia da
enfermeira realizar a pedaleira durante

10 min, e a automobilizag¢des.



8.12.15

Aquando da chegada da enfermeira
utente ja tinha realizado, conforme
combinado automobilizagbes e

pedaleira.

Pelo que repete plano acima descrito e
as resisténcias introduzidas eram

realizadas pela mao da enfermeira.

Comeca a ser visivel de forma gradual
a consciencializagdo do hemicorpo
direito, a marcha discretamente menos

claudicante.

No entanto ainda a apresentar afasia
de expressdo marcada, constituindo
para Sr. Francisco e esposa motivo de
angustia. Pelo que introduz-se no
plano reeducagdo dos musculos da
face e musculatura oral, através do

exercicios de:

- Unir a sobrancelhas

- Enrugar a testa

- Elevar as sobrancelhas

- Elevar as sobrancelhas



- Fechar os olhos abruptamente

- Sorrir e mostrar os dentes

- Assobiar/ mandar beijinho

- Encher a boca de ar

- Depressao do labio inferior

-Treino da fonagédo de reflexo (tosse,

pigarrear, riso)

-Terapia Fisiologica (coordenagdo do
aparelho fonador (labios, lingua, palato
ou laringe : emitindo sons “pa-pa-pa”,

“La-la-la-la”, “Ca-ca-ca-ca”)).

Apesar de se encontrar a aguardar
vaga no Centro de Reabilitacdo de
Alcoitdo onde podera ter um apoio

ainda mais especializado.

9.12.15 - 14.12.15

Manteve-se plano em cima descrito
com boa evolugdo neurologica e
ganhos como por exemplo aumento da

forca muscular em todos os



segmentos, marcha menos claudicante
e equilibrio estatico e dinamico
melhorado na posigao de pé, melhorou
do neglet do hemicorpo a direita (ja
ndo bate com o bragco nos méveis da
casa), consegue realizar frases de trés
0 mais palavras bem pronunciadas.
Este plano teve término no dia 14-12-
2015, pois dia 15-12-2015 foi admitido

no Centro de Reabilitagédo de Alcoitdo.



AVALIAGAO GLOBAL DO PLANO DE REABILITAGAO

Apesar do curto tempo com o Sr. F foi evidente o seu envolvimento e
motivagdo na recuperacao da autonomia para o dia-a-dia e para atividades de vida

diarias.

Concretizando na Escalada de Braden com alteragcdo do ponto 2, que se refere
ao contacto da pele com a humidade, que passa a ocorrer com menor frequéncia,
pelos exercicios do pavimento pélvico instituidos e do incentivo a micgdo mesmo sem
vontade. No periodo noturno, com especial impacto, que apesar do uso da fralda ja

nao urina, consegue acordar para ir ao WC.

As medidas instituidas com vista a diminuicdo do risco de queda,
nomeadamente retirada de alguns tapetes permitiram que nao voltassem a ocorrer
quedas. O préprio facto de ter aumentado o tdénus muscular e diminuido a
espasticidade do hemicorpo direito, com evolugcdo de forga para 5/5 em todos os
segmentos que apresentavam 4/5, e para tonicidade de 1 todos os segmentos que
apresentavam 2, favoreceu a reaquisicao do esquema corporal e do reflexo postural,
estimulou a sensibilidade propioceptiva, melhorando significativamente o equilibrio

diminuindo também o risco de queda.

O estimulo ao mecanismo de controlo postural introduzido pelas atividades de
rolar na cama, fazer a ponte, sentar, carga no cotovelo, promoveram as respostas
motoras/posturais automaticas como as reagdes de rectificagdo, equilibro e extensao
protetora. O treino de marcha permitiu readquirir o padrdo automatico débil, o que
resultou em ganhos de independéncia a nivel da locomog¢do e seguranga permitindo
deambular em casa sem bater com o membro superior direito nas ombreiras da portas
ou nos moveis, sem cair, inclusivamente permitiu ir ao WC de forma auténoma.
Também o equilibrio dindmico em pé do Sr. F que se encontrava fragilizado melhorou,

com os exercicios anteriormente referidos.

Na avaliagéo da Escala de Morse importa referir que os resultado ascenderam

de (65) alto risco de queda para (45) baixo risco de queda

Todo este progresso teve repercussdo a nivel da escala de Katz com evolugéo
de um nivel de dependéncia grave para ligeira. Porém sem repercussdes na Lawton e
Broady porque a interagdo familiar que tem com a esposa nao permite a correta
evolucao na realizagao de tarefas domésticas, ela assume naturalmente estas tarefas

mesmo que anteriormente ndo as assumisse. Ainda assim, na altura em que se



interrompeu o programa, pela transferéncia do Sr. FC para o Centro de Medicina
Fisica de Alcoitéo, ja falava ao telefone com os sobrinhos frases curtas constituidas no
maximo por 3/4 palavras “Estou bem obrigada”, “ E tu como estas?”. Os exercicios de
treino da musculatura da face e oral, promoveram a autoestima do cliente, com
recuperacao de grande parte do sulco nasogeneano, 0 que promoveu um Sorriso mais
simétrico, maior funcionalidade para mastigar alimentos e para comunicar. Embora
nao descrito no plano também se procurou estimular a motricidade fisica com o treino
de contagem de botdes (com variadas formas e tamanhos), e copias/contornos de
letras de jornal, o que promoveu a funcionalidade e o treino das AVD de alimentacéao e
vestir/despir. A esposa foi ouvida, informada, instruida, esclarecida e acompanhada
neste processo, nomeadamente quando evidenciou sinais de ansiedade com a
situacdo do esposo, fazendo referéncia praticamente diaria a sua incapacidade de
gestdo da situagdo. Aspecto que nos levaram a referenciagdo da esposa a sua médica
familia, apesar desta situacao ter culminado numa tentativa de autélise no dia 13-12-
2015. Todavia a acao do EEER foi determinante na transmissao de informagéao junto
da enfermeira de familia afim da USF poder acompanhar esta utente apés alta. Apesar
desta situagcdo inesperada com mudanca de cuidador associada foi notéria a
motivagao crescente que o Sr. F apresentava na sua recuperacao e na disponibilidade
que teve para com a equipa. Fruto da promo¢do de uma integragdo social no seu
quotidiano, informando-o sobre onde podera recorrer estruturalmente (organizagoes,
estruturas sociais) quando as fontes informais (familiares, amigos) se esgotarem,

devolveu-lhe a capacidade de escolha sobre a quem recorrer e para que fim.



CONCLUSAO

As intervencgdes realizadas trouxeram visibilidade a intervencdo do EEER, a
nossa acao foi de continuidade dos cuidados, e promogao da funcionalidade do cliente
no seu domicilio, através de um plano de cuidados personalizado, na transicao entre o
hospital e o0 centro especializado de reabilitagdo. Ao cliente devolveu-lhe a
reaprendizagem motora, processo neurobiolégico, pelo qual sdo modificadas as
respostas motoras, melhorando o seu desempenho, como resultado treino sistematico

e repetido que forma o engrama motor.

Por fim considero que se devolveu ao Sr. F um novo propdsito de vida,
possibilitando a visualizagao de novos projetos e objectivos a fim de superar a crise e

as perdas vivenciadas pelo AVC.
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Apéndice IV —Estudo de Peak Flow Meter
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INTRODUCAO

Este trabalho trata-se de um estudo de caso realizado no contexto de um
estagio da especialidade de enfermagem de reabilitagdo, na Unidade de Cuidados
Intermédios de Insuficiéncia de Respiratoria, trazendo por base um projeto intitulado
“O Contributo do Enfermeiro Especialista Enfermagem Reabilitacdo para o Processo
de Reabilitacdo no Cliente com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica Com Ventilagao
N&o Invasiva no Domicilio”. Em que num impeto de analise dos cuidados recorreu-se
a aplicagdo do peak flow-meter a duas pessoas internadas com o diagndstico de
agudizacédo da sua DPOC de base, que me estavam distribuidos para planificagao e
aplicagao de plano de enfermagem reabilitacado direcionado. Assim de acordo com os
resultados obtidos decidi relatar sobre a forma de texto escrito e grafico, que pudesse
a posteriori fazer parte integrante de um poster de caracter cientifico, com o grande
objectivo de estimular a produgéo e desenvolvimento de um estudo significativo sobre
a aplicagcdo do peak flow meter na monitorizagcido/avaliacdo da pessoa com DPOC

submetida a Reeducacgao Funcional Respiratoria.

1. O CONTRIBUTO DO EEER NA DPOC AGUDIZADA - PEAK FLOW METER
INSTRUMENTO DE AVALIAGAO/ MONITORIZAGAO

De acordo com o Nacional Institute for Health and Clinical Exellence (2010):

“Estado de doenca evitavel e tratavel, caracterizado pela limitagcao do fluxo de ar, que
nao é totalmente reversivel. Regra geral, a limitagdo do fluxo de ar é progressiva e
esta associada a uma reacado inflamatéria anormal dos pulmdes, como reagcdo aos
agentes nocivos, nomeadamente o fumo do tabaco, os combustiveis de biomassa e os
agentes ocupacionais. A limitacdo cronica do fluxo de ar, caracteristica da DPOC, é
provocada por um misto de doenga das pequenas vias aéreas (bronquiolite obstrutiva)
e a destruicdo do parénquima pulmonar (enfisema). A DPOC €& uma doenga

multifactorial com efeitos extra-pulmonares.”

As grandes alteragoes fisiologicas da DPOC, caracterizam-se pela disfungéo
da musculatura periférica e respiratéria, alteragao nutricional, alteragdo cardiaca,
doenga osteo-esquelética, défices sensoriais (visual, auditivo) e psico-social. Com
repercussao na limitagao do desempenho na pratica das AVD, afectando diretamente

a qualidade de vida e potenciando a exclusao social (Saraiva, 2012).



Ultrapassada a descrenga de que as pessoas com DPOC eram incapazes de
executar qualquer exercicio fisico, sabe-se hoje que a RFR melhora a dispneia, a
capacidade para o exercicio e o estado de saude de forma eficaz, evidenciando o
desempenho favoravel da funcao esquelética e morfolégica dos musculos afetados

pela inatividade (Man, Kemp, Moxham, & Polkey, 2009).

A RFR na DPOC esta prevista a partir do estadio GOLD IlI, mas dirigida
essencialmente a utentes com sintomas incapacitantes, motivados e potencialmente
aderentes ao programa (DGS,2009). Também as hospitalizagbes, consultas de
urgéncia frequentes, bem como a baixa adesdo ao tratamento médico e

oxigenoterapia sao indicagdes importantes para a RFR, segundo Albert et al (2008).

A avaliacido dos resultados efetuada aos clientes com doengas cronicas
envolvidos em programas de reabilitagdo sdo importantes, uma vez que fornecem
dados importantes para a gestao dos recursos humanos e financeiros, bem como dos

beneficios dos tratamentos envolvidos (Windisch, 2008).

No caso concreto dos utentes com DPOC, de acordo com Fernandes (2009), a
efetividade do tratamento prende-se, essencialmente, com a tolerancia ao exercicio e
com o aumento da qualidade de vida, manifestadas no desempenho das AVD'’s,
reducido das manifestagdes clinicas, maior conhecimento sobre a doenca, redugao da
necessidade dos servicos médicos e hospitalares, maior independéncia da ventilacao
mecanica, retorno ao trabalho e aumento do nivel de independéncia. Contudo a DGS
em 2009, destaca a avaliacdo destes parametros dificii de padronizacido e

concretizacdo, assentando apenas em relatos dos utentes.

Uma técnica simples e nao invasiva de avaliacao indireta do grau de obstrugcao
das vias aéreas, e da eficacia da funcao pulmonar, do utente com DPOC é a medicao
do pico de fluxo expiratério maximo (PFE) com recurso ao peak flow meter ou
debitémetro. Tem vindo a ser amplamente usado na avaliagdo e monitorizagao
domiciliar da asma, patologia respiratéria do foro obstrutivo reversivel. Pode ser
realizado pela prépria pessoa, é portatil e econdmico (Casado, 2012). Jungblut et al
(2006) afirmam mesmo que a avaliagdo do PFE com recurso ao peak flow meter de
uma forma continuada permite também ao utente ter uma percepgao da evolugéo do
seu estado de saude, servindo muitas vezes como fator de motivagéo para manter o

programa de RR.

Sendo conhecedores a priori deste instrumentos e da sua utilizagcado

questionamo-nos: Podera o Peak Flow Meter ser utilizado como instrumento de



monitorizacdo e avaliagdo do PEF da pessoa com DPOC? Que resultados trara a

RFR, no PEF, de uma pessoa com DPOC agudizada ?

Considerando o peak flow meter, um recurso disponivel no local de estagio, e
que permite a rapida e facil obtencdo do PEF, este estudo foi desenvolvido com

objetivo de:

- Analisar da evolucao do PEF, através da aplicacdo do Peak Flow-Meter, numa
pessoa com DPOC agudizada submetido a RFR.

- Analisar da influéncia da RFR na evolug¢ao do PEF.

- Refletir sobre a evolugdo PEF no quadro sintomatoldgico destes clientes.

- Aplicabilidade do Peak Flow Meter na pessoa com DPOC.

1.2 Palavras Chave

DPOC, Peak Flow-Meter, Reabilitagdo Funcional Respiratéria, EEER

1.3 Metodologia

Durante pelo menos sete dias instrui-se, antes da realizagdo da RFR, o ensino
sobre a técnica de utilizagdo do peak flow meter, registando-se o valor mais elevado
de trés tentativas, expresso em litros por minuto (L/min), a dois clientes internados na
Unidade de Insuficiéncia Respiratdria/ Cuidados Intermédios, com diagndéstico de

DPOC agudizada infectados com Pseudomonas Aeroginosa.

Apos a alta do cliente, considerou-se o termino do periodo de colheita de
dados, procedendo-se ao tratamento de dados expressos numa tabela de dupla
entrada, que permitiu, a constru¢gdo de um grafico alusivo a evolugdo do PEF nestes

clientes submetidos a RFR.

1.4 Apresentagao Dos Casos
1.4.1 Caso 1
Nome: AA

Idade : 42 anos



Profissdo: Trabalhou durante anos (n&o especificou) num bar noturno onde era

permitido fumar, atualmente explicador de matematica 1° ciclo.

Comorbilidades: fumador ativo; DPOC (GOLD IlI: Grave FEV1 35% (??)); Enfisema

bilateral; Sindrome Depressivo; Epilepsia

Motivo de Internamento: (20-10-2015) Recorre ao SU por apresentar a cerca de 4 dias

quadro respiratério caracterizado por : tosse, expectoracdo purulenta, dispneia e
toracalgia pleuritica bilateral e febre, ja medicado com antibioterapia (Amoxicilina + Ac.

Clavulénico+ Azitromicina + Lepicortinolo e fluimucil).

Diagnostico: 1. DPOC agudizada com insuficiéncia respiratéria aguda; 2.

Pseudomonas Auroginosa na expectoracao

1.4.1.1 Avaliagdes de Enfermagem de Reabilitagdo

indice de Barthel = 100 (totalmente independente)

Escala de Braden = 22 (alimentagdo adequada) Baixo Risco de desenvolvimento de
UPP

Escala de Morse = 20 (por necessidade de cateter permanente) Baixo Risco (0-24)

Avaliacdo Neuroldgica >> sem alteragdo de qualquer dos seguintes parametros

estado de consciéncia, atencdo e memdria, pares craneanos, sensibilidade, forca

muscular e tébnus muscular, coordenagao dos movimentos ou equilibrio.

Avaliacdo Funcional >> Escala Medida de Avaliacdo Funcional com independéncia

total score 7, para todos os parametros de avaliacdo: auto-cuidados, controlo de
esfincteres, mobilidade, locomogao, comunicagéo, adaptagéo psicossocial e fungaoo

cognitiva

Avaliacdo Respiratoria

Subjetiva: tosse eficaz, expectoragdo moderada amarelada espessa, dispneia >>

score 4/5 na escala de Borg a esforcos médios, 0 em repouso.

Objetiva:

Inspegéo estatica: térax simétrico/ sistema muscular bem desenvolvido/ sem cianose



Inspecao dindmica: movimentos toracicos simétricos/ respiracdo mista por vezes
paradoxal, em especial depois de esforcos de moderada intensidade, com
recrutamento dos musculos acessérios para efetivar a respiracdo/ frequéncia
respiratoria - 20 ciclos/min/ ritmo irregular / amplitude normal / sem sinais tiragem ou

adejo nasal /Tempo expiratério aumentado

Palpacao: frémito toraco vocal mantido/ expansibilidade mantida / sem lesbes

cutaneas/ tumefacdes ou adenopatias/ sem pontos dolorosos / sem crepitagdes
Percussdo: Nao apresenta macicez.

Auscultagéo Inicial: Apresenta murmurio vesicular mantido bilateralmente, e sibilos e

roncos nos 1/3 superiores e médios bilateralmente na parte anterior e posterior.

Imagem Radioldgica: Apresenta-se em inspiragéo, bem centrado, e equidistante, com
seios costo-frénicos bem definidos , assim como silhueta cardiaca, sem imagens de
condensacgao ou opacidades, no entanto com areas de hipertransparéncia. Diafragma

discretamente aplanado.

1.4.2 Caso 2
Nome: PB
Idade: 53 anos

Profissdo: Ex-Jornalista, atualmente deixou de exercer ha 3 anos por vontade propria,

vive de antigos rendimentos apesar de insuficientes.

Comorbilidades: asma na infancia, tuberculose pulmonar ha 20 anos, status pos

pneumotorax a esquerda traumatico, bronquiectasias quisticas bilaterais e enfisema
pulmonar grave que condiciona insuficiéncia respiratoria global crénica grave tendo
iniciado oxigenoterapia domiciliaria em 2008, aspergilose broncopulmonar, DPOC
(GOLD III: Grave FEV1 50%).

Motivo de internamento: internado de forma electiva para iniciar antibioterapia

endovenosa e corticoterapia sistémica associada ao itraconazol, por bronquiectasias

infectadas numa colheita de expectoragao em ambulatério.

Diagndstico : 1. DPOC agudizada; 2.Bronquiectasias infectadas com Pseudomonas

Aeroginosa



1.4.2.1 Avaliagdo de Enfermagem de Reabilitagao

indice de Barthel = 100 (totalmente independente)

Escala de Braden = 22 (alimentacdo adequada) Baixo Risco de desenvolvimento de
UPP

Escala de Morse = 20 (por necessidade de cateter permanente) Baixo Risco (0-24)

Avaliacdo Neuroldgica >> sem alteragdo de qualquer dos seguintes parametros

estado de consciéncia, atencdo e memdria, pares craneanos, sensibilidade, forca

muscular e tébnus muscular, coordenagao dos movimentos ou equilibrio.

Avaliacdo Funcional >> Escala Medida de Avaliacdo Funcional com independéncia

total score 7, para todos os parametros de avaliagdo: auto-cuidado, controlo de
esfincteres, mobilidade, locomogao, comunicagao. Apenas com score de 5 (necessita
de ajuda > supervisdo) no parémetro de adaptacdo psicossocial: adaptagdo as
limitagcbes e empregabilidade ; e fungao cognitiva: interagdo social e resolugado de
problemas. Por apresentar isolamento social com aparente alteracdo do

comportamento n&o diagnosticado.

Avaliacdo Respiratoria

Subjetiva: tosse eficaz, expectoragdo moderada amarelada espessa, dispneia
moderada >> score 6/7 na escala de Borg a esforgcos médios com aporte de O2 a

51/min, 0 em repouso com aporte de O2 a 11/min.

Objetiva:
Inspegéo estatica: térax simétrico/ sistema muscular bem desenvolvido/ sem cianose

Inspegéo dindmica: movimentos toracicos simétricos/ respiragdo mista por vezes
paradoxal, em especial depois de esforgos de moderada intensidade, com
recrutamento dos musculos acessorios para efetivar a respiragdo/ frequéncia
respiratoria - 20 ciclos/min/ ritmo irregular / amplitude normal / sem sinais tiragem ou

adejo nasal /Tempo expiratorio aumentado

Palpacéo: frémito toraco vocal mantido/ expansibilidade mantida / sem lesbes

cutaneas/ tumefagdes ou adenopatias/ sem pontos dolorosos / sem crepitagdes



Percussdo: Nao apresenta macicez.

Auscultagdo Inicial: Apresenta murmurio vesicular mantido bilateralmente, e sibilos,
roncos e sub-crepitacdes no 1/3 superiores e médios bilateralmente na parte anterior e

posterior.

Imagem Radiolégica: apresenta hiperinsuflagdo dos segmentos pulmonares com
rectificacdo dos arcos costais, com imagens anelares difusas bilateralmente, seios

costo-frénicos bem definidos, silhueta cardiaca bem definida. Diafragma aplanado.

1.5 Plano Reabilitagao

Duracéo:
Dias com caso 1:20 (T); M (24); T (25); T (29); T(30); M (2/11); T (3/11); T (4/11)

Dias com caso 2: 19 (T); 20 (T); M (24); T (25); T (29); T(30) — recusou tratamento
7°Dia ; M (2/11); T (3/11); T (4/11); M (8/11); T(9/11); M (11/11); M (12/11)

Sessodes de cerca de 60 min.

Programa de Reeducacao funcional Respiratoria:

Com o objectivo de reduzir a tensao psiquica e muscular, diminuindo a sobrecarga

muscular:

- Iniciava-se com exercicios de corregao postural (por auséncia de espelho no quarto,
usava-se reflexo no vidro da janela interior do quarto). E com relaxamento da cintura

escapular.

Consciencializagdo e Dissociagdo dos Tempos Respiratorios, e insisténcia na

expiracao com os labios semi-cerrados.

Com o objectivo de prevenir e corrigir os defeitos ventilatérios para melhorar a
distribuicdo e a ventilagao alveolar, impedir a formagao de aderéncias pleurais, manter

e recuperar a mobilidade costal e diafragmatica:



Reeducagédo Diafragmatica predominantemente da porgdo anterior,
introduzindo-se progressivamente resisténcia manual.

Reeducacgdo das hemicupulas diafragmaticas a esquerda e direita.
Reeducacado Costal Global com bastdo, Costal Inferior Bilateral e Seletiva
lateral com abertura a direita e esquerda com alteres adaptados (sacos de soro
1000 ml).

Assegurando a permeabilidade das vias aéreas:

Introduz-se manobras acessoérias tais como: vibragao e compressao

Manobras de limpeza das vias aéreas superiores com ensino da tosse dirigida
e assistida.

Ciclo ativo das técnicas respiratérias: 1.controlo da respiragao/exercicio
diafragmatico, 2.reeducacao costal global com bastado na posi¢cao de sentado,
3.controlo da respiragao/exercicio diafragmatico, 4.técnica da expiracao
forcada/ “huff’

Flutter

Expiracéo lenta total com a glote aberta em decubito lateral

Reeducar no esforgo:

Exercicios de mobilizacao toracica e osteoarticular:

Extensao/Flexao/ Rotacdo do pescoco
Flexao/Extensao/hiperextensao escapulo-umeral
Flexao/Extensao do cotovelo

Desvio Radial/ Cubital e rotagdo do punho

Treino de Exercicio Aerdbio:

Treino dos Musculos do térax e membros superiores: fortalecimento muscular
do peitoral (press, abertura, peck-deck sentados em cadeira com halteres
adaptados), fortalecimento muscular dos bicipites (curl e curl martelo alternado
com halteres adaptados, sentados em cadeira), fortalecimento muscular dos
tricipites (Press francés e extensao vertical alternada, com alteres adaptados),
pedaleira membros superiores 10 minutos.

Treino dos Membros Inferiores: pedaleira 20 minutos, agachamentos com
apoio das grades da cama, subida e descida de escadas/ degrau junto ao leito

com apoio das grades



Concluindo com exercicios de alongamento dos musculos da cervical, cintura

escapular, membros superiores, tronco, € membros inferiores.

2. RESULTADOS

2.1 Resultados Peak Flow Meter

Resultados : Peak Flow Meter
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Grafico 1 — Monitorizacdo PEF ao longo do Programa de Reabilitagao

Tabela 1 - Valores de PEF de acordo com os casos/dia de Programa de

Reabilitagao



2.2 Avaliagdao Respiratéria Objectiva E Subjetiva Antes Da Alta De Acordo

Com Alteragoes

Caso 1 (4/11/2015)

Avaliacdo Respiratéria:

Objectiva:

Auscultacdo antes da alta: Apresenta murmdurio vesicular mantido bilateralmente, e
sibilos nos 1/3 superiores e médios bilateralmente na parte anterior e posterior, no

entanto de forma dispersa e em menor quantidade.

Subijetiva: tosse eficaz, sem expectoragao, dispneia >> score 1/2 na escala de Borg a

esforcos elevados, 0 em repouso.

Caso 2 (12/11/2015)

Avaliacio Respiratéria:

Objectiva:

Auscultacdo antes da alta: Apresenta murmurio vesicular mantido bilateralmente, e
apenas sibilos e no 1/3 superiores € médios bilateralmente na parte anterior e
posterior, em significativamente menos quantidade. (encontrava-se a realizar
tobramicina inalada, com momentos de broncoespasmo, que acabavam por reverter

com o cumprimento adequado do esquema de broncodilatores,)

Subjetiva: tosse eficaz, expectoragdo em pequena quantidade esbranquigada,
dispneia >> score 3/4 na escala de Borg a esforgos médios com aporte de O2 a

5I/min, 0 em repouso com aporte de O2 a 0,5 I/min.



3. ANALISE DOS RESULTADOS

E do conhecimento geral que nas patologias obstrutivas, nomeadamente na
DPOC, o fluxo expiratério devera encontrar-se pelo menos diminuido em cerca de

20% (FEV1 < 80% do preditivo), dos valores padrdes para individuos saudaveis.

Em provas de fungao respiratorias realizadas anteriormente, nomeadamente
espirometrias para diagnostico, o caso 1 apresentava um FEV1 de 35 % e o caso 2

um FEV1 de 50%, fazendo jus ao diagndstico pulmonar de base.

Nesse sentido, e considerando uma condicdo saudavel, de acordo com o
percentil esperado pela a idade e altura dos individuos em estudo, na escala fornecida
pela bula do instrumento usado (Nunn&Gregg and converted from Wright- McKerrow

scale), seria espectavel no Caso 1 um PEF de 620 L/min e Caso 2 um PEF 600 L/min.

Na primeira avaliacdo individual dos casos foi possivel visualizar que na
situacao 1 temos um PEF de 150 L/min o equivalente a apenas 24,2% do esperado, e
na situacado 2 é precisamente 25% do valor esperado. O que comprova um grave
limitacdo no fluxo de ar expirado. Contudo € mensuravel a melhoria no fluxo de ar
expirado a medida que o programa avancga, terminando com, no caso 1 um aumento

superior ao dobro (56,4%) e no caso 2 precisamente o dobro 50% ao inicial.

Este aumento do PEF é proporcionalmente direto a melhoria da componente
obstrutiva da doenga pulmonar crénica de base, assim como da sintomatologia
associada a agudizacao da DPOC. Podera dizer-se, nestas duas situagdes que a
RFR, melhora a eficacia pulmonar, com os clientes a referirem melhoria da sua
sintomatologia e aumento da tolerancia a esforgos (ambos referem score 0 a 2 na
escala de dispneia a esforgos (Escala de Borg)), com uma auscultagdo pulmonar

melhorada antes da alta e os valores de PEF espelham esses resultados.



4. LIMITAGOES DO ESTUDO

Como principais limitagcdes do estudo surgem:

- Numero de casos.

- Estes dois clientes ndo se encontrarem apenas em programa de
reabilitacdo, em acompanhamento por enfermagem de reabilitacao.

- Os dois clientes encontrarem a realizar antibioterapia (diferentes e vias
diferentes) direcionada.

- Uso diminuto de instrumentos de avaliagao.



5. CONCLUSAO

Em forma de conclusao, considero que iniciativas deste estilo estdo na base da
motivagao para a realizacdo de estudos de caracter cientifico de maior dimensao. Foi
revelador assistir a progressiva melhoria dos clientes e a forma como estes aderiam
ao programa, de certa forma também admirados com o grau de investimento neles e
na sua patologia. Apesar de conscientes das suas limitagbes consideravam-se
diariamente mais capacitados, ndo s6 do ponto de vista fisico como também
intelectual no que concernia a gestado da sua doenga. Ja Menoita in “Manual de Boas

Praticas Na Reabilitacao Respiratoria” em 2012, pag. 143, nos dizia:

“O treino de exercicio fisico é a chave para um programa de reabilitacdo bem
sucedido, sendo parte integrante do mesmo. A prescricdo do exercicio nos programas
de treino deve induzir adaptacées fisiologicas, de modo a minimizar o impacto do
descondicionamento fisico. Apesar de nédo alterar a funcdo pulmonar, melhora a

toleréncia ao exercicio e reduz a dispneia, diminuindo a incapacidade funcional”

No que respeita ao peak flow meter, apesar de apenas ser relatado como
método de avaliagdo no controlo da broncoconstricdo na asma (patologia respiratéria
igualmente obstrutiva) pois esta tem como caracteristica principal a recuperacao total
fluxo respiratério apds o uso de broncodilatores, o PEF (Peak Espiratory Flow Rate —
Pico de Fluxo Expiratério) € uma medida interessante também para as pessoas com
DPOC no sentido em que permite avaliar o pico maximo do fluxo expiratério, mesmo
nao sendo este o valor esperado de acordo com a tabela altura/idade, permitindo uma
monitorizagdo da evolucao do fluxo expiratério e indiretamente o grau de obstrugéo
das vias aéreas. Com especial enfase na pessoa com DPOC submetida a um
programa de reabilitacdo pois além da visivel melhoria do quadro sintomatolégico, os
resultados s&o espelhados nos valores de PEF, motivando o cliente para a

colaboragao ativa no programa.

Reflete-se, também de suma importancia na avaliagéo dos resultados, pois na
incapacidade de realizacdo de espirometrias seriadas apds cada treino, e uma vez
que, a radiografia do torax ndo é sensivel estas alteragdes diarias, o PEF surge como
a escolha de eleigdo na determinagao da limitagdo ao fluxo de ar e sua evolugao ao

longo do mesmo programa.



Desta forma penso que se atingiram os objectivos, com exceg¢do da
comprovagao absoluta da aplicabilidade do Peak Flow Meter na generalidade dos das
pessoas com DPOC, uma vez que duas situagcdes nao sao suficientes para induzir as
restantes. No entanto ambiciono que presente estudo sirva de ponto de partida a

continuidade de outros estudos de maior dimensao e relevancia.
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Apéndice V — Poster Estudo Caso Peak Flow Meter



Contributo do EEER na DPOC Agudizada

O Peak Flow Meter como método de avaliagao

Autores: Andreia Valadares', Carlos Nogueira?, José Magalhaes®
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Q -« Atualmente, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) assume-se como uma das principais causas de morbilidade crénica e de perda de quali-
‘5 dade de vida. Na populagdo portuguesa atinge uma prevaléncia de 14,2% a partir dos 40 anos de idade (GOLD, 2011).
2+ A Reeducagdo Funcional Respiratéria (RFR) esta prevista a partir do estadio GOLD Il Tem como objetivos melhorar o desempenho nas atividades
Q de vida didrias (AVD’s), reduzir as manifestagdes clinicas e permitir uma maior independéncia da ventilagio mecanica. Deste modo, pretende-se
2 diminuir a necessidade do doente recorrer aos servigos hospitalares (DGS, 2009).
=« Aanidlise destes ganhos funcionais no doente com DPOC é de dificil de padronizagdo e concretizagdo, assentando por vezes apenas nos relatos dos
£ utentes (Casado, 2012).
* 0 Pico de Fluxo Expiratério (PFE), medido através do peak flow meter ou debitometro, € um parametro de avaliagdo simples, ndo invasivo e
econdémico do grau de obstrugdo das vias aéreas e da eficdcia da fungdo ventilatoria (Casado, 2012).
* Neste sentido, questionamo-nos sobre a pertinéncia da utilizagdo do peak flow meter como instrumento de avaliagdo do PFE no doente com DPOC
e como forma de monitorizacdo dos resultados de um programa de RFR.
* Apresentam-se dois casos reais demonstrativos dessa aplicabilidade.
¥/ e N Ay T/ TR [5 s A V) X A
OBJECTIVOS cason CASO2
« Analisar a evolugao do PFE e Nome: AA Idade : 42 anos o Nome: PB Idade: 53 ahos

a sua relagdo com a evolugé@o
clinica no doente com DPOC
agudizada submetido a RFR.

¢ AP: fumador ativo; DPOC (GOLD Ill); Enfisema bilateral;
Sindrome Depressivo; Epilepsia

e Motivo de Internamento:Episddio com 4 dias de
evolugdo de tosse, expectoracdo purulenta, dispneia,
toracalgia pleuritica bilateral e febre

e Diagnoéstico: 1. DPOC agudizada com insuficiéncia

* AP: asma brénquica na infancia, tuberculose pulmonar ha 20
anos, status pds pneumotdrax esquerdo traumdtico, DPOC
(GOLD 1ll), bronquiectasias quisticas bilaterais e enfisema
pulmonar grave, insuficiéncia respiratoria global cronica grave
com necessidade de oxigenoterapia domiciliaria desde 2008,
aspergilose broncopulmonar.

« Avaliar a aplicabilidade do
Peak Flow Meter como forma
de mensurar a resposta a um
programa de RFR nos doentes
isolamento em ambulatério de

com DPOC respiratéria aguda; 2. Infegdo respiratéria com isolamen- * Motivo de internamento: € t
to de Pseudomonas Aeruginosa na expectoragao Pseudomonas aeruginosa numa colheita de expectoragdo.
F \ * Avaliagdo Neuroldgica : sem alteragdo. * Diagndstico : 1. DPOC agudizada; 2.Bronquiectasias infectadas
S < g Sl com Pseudomonas Aeroginosa
e Avaliacdo Funcional: Escala Medida de Avaliacdo . e i
METEDOLOGIA Funcional com independéncia para todos os pardmetros * Avaliagdo Neurolégica: sem alteragdo

de avaliagdo: auto-cuidados, controlo de esfincteres,
mobilidade, locomogdo, comunicagdo, adaptacdao
psicossocial e fungdo cognitiva

¢ Avaliagdo Respiratdria

» Subjetiva: tosse pouco eficaz, expectoragdo moderada
amarelada espessa, dispneia (score 4/5 na escala de
Borg a esforcos médios, 0 em repouso).

* Avaliagdo Funcional: Escala de Medida de Avaliagao Funcional
com independéncia nos parametros de avaliagdo: auto-cuidado,
controlo de esfincteres, mobilidade, locomogao, comunicaiéo.
Necessita de supervisdo nos parametros: psicossocial >
adaptagdo as limitacdes e empregabilidade ; e fungdo cognitiva:
interagao social e resolugcdo de problemas.

¢ Durante um minimo de sete
dias, foi aplicado um progra-
ma de RFR a dois doentes
internados numa Unidade de
Cuidados Intermédios de
Insuficiéncia Respiratdria com
o diagndstico de DPOC
agudizada. O ensino da
técnica de utilizagdo do Peak
Flow Meter foi realizado
antes do inicio do programa.

* Avaliagdo Respiratoria

* Subjetiva: tosse pouco eficaz, expectoracdo moderada amarelada espessa,
dispneia moderada (score 6/7 na escala de Borg a esforcos médios com
aporte de 02 a 5I/min, 0 em repouso com aporte de 02 a 1I/min)

* Auscultagdo Pulmonar: Apresenta murmurio vesicular mantido bilateral-
mente, e sibilos, roncos e sub-crepitagdes no 1/3 superiores e médios
bilateralmente na parte anterior e posterior.

e Auscultagdo Pulmonar: Apresenta murmurio vesicular mantido
bilateralmente, sibilos e roncos nos tergos superiores e médios
bilateralmente, na parte anterior e posterior.

PROGRAMA DE REABILITAGAO FUNCIONAL RESPIRATORIA EXECUTADO
 Exercicios de correcdo postural com relaxamento da cintura escapular.

* Consciencializagdo e dissociagdo dos tempos respiratérios; com enfase
na expiracgdo com os labios semi-cerrados, para desinsuflamento e

RESULTADOS: PEAK FLOW METER

recuperacao da curvatura diafragmatica; reeducacdo diafragmatica 790
predominantemente da porgdo posterior introduzindo-se progressiva- 650
mente resisténcia manual. 600
o o s o . 3
* Reeducagdo das hemicupulas diafragmaticas bilateralmente s 550
= = . . - 5 = 500
* Reeducacao costal global com bastao, costal inferior bilateral e seletiva e
lateral com abertura a direita e esquerda com alteres adaptados (sacos de o 0
soro 400
1000 ml) 350
¢ Utilizagdo de manobras acessorias tais como a vibragdo e compressdo. 300

* Ciclo ativo das técnicas respiratorias
* Reeducagdo no esforgo através de exercicio aerébio com :

- Treino dos Musculos do térax e membros superiores: fortalecimento
muscular

dos peitorais (press, abertura, peck-deck sentado em cadeira com
halteres adaptados), fortalecimento muscular dos bicipites (curl e curl
martelo alternado com halteres adaptados, sentado em cadeira), forta-
lecimento muscular dos tricipites (Press francés e extensdo vertical
alternada, com alteres adaptados), pedaleira membros superiores 10 minutos.
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Dias de Programa com Enfermagem de Reabilitagdo
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- Treino dos Membros Inferiores: pedaleira 15 minutos, agachamentos com apoio das grades da cama,
subida e descida de escadas/ degrau junto ao leito com apoio das grades.

* O exercicio aerdbio foi introduzido desde o inicio do plano, tendo-se aumentado progressivamente o
numero de repetigdes (inicialmente 5, terminado o programa com repetigdes de 15), mantendo o nimero
de séries (3), ndo se aumentaram resisténcias, a carga maxima utilizada foi 1kg, de acordo com os meios
disponiveis.

 Exercicios de alongamento

DISCUSSAO

« E visivel através da analise da curva do gréfico, o
aumento do PFE a medida que o programa progride,
terminando com um aumento superior ao dobro
(56,4°2/o) no caso 1, e precisamente o dobro (50%) no
caso 2.

CONCLUSAO

¢ O PFE é uma medida de avaliagdo respiratdria que pode ser usada na DPOC, nomeada-
mente na avaliagdo de um programa de RFR, juntamente com a andlise de outros paramet-
ros mais habituais.

* Na incapacidade de realizacdo de espirometrias seriadas apos cada sessao de RFR, o PFE
. surge como uma medida de avaliacdo didria e de eleicdo na determinag&o da limitagdo ao
e Este aumento ocorre simultaneamente com a fluxo de ar, e sua evolugdo, ao longo do programa.
diminuigdo da sintomatologia descrita pelos doentes

(score 0 a 2 na escala de Escala de Borg). Por outro * Este seguimento com a monitorizagdo do PFE podera também ajudar na motivacdo do

lado, o progresso obtido com o programa de RFR
também se repercutiu na auscultagdao pulmonar, com
diminuigdo franca dos sons adventicios, nomeada-
mente oS roncos.

e Assim, consideramos que nestes dois casos a imple-
mentacdo de um programa de RFR estd associada a
uma melhoria dos parametros de avaliagao respiratéria
bem como na sintomatologia dos doentes, nomeada-
mente na tolerancia ao esforco.

6° Curso do Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacio em Enfermagem de Reabilitagdo
Local de Estagio: Unidade de Insuficiéncia Respiratéria do Hospital Pulido Valente

Enfermeiro Orientador: Carlos Nogueira

de Enfermagem

utente para a sua colaboragdo ativa no programa, uma
vez que concomitantemente com a visivel melhoria do
quadro clinico, os resultados aparecem espelhados
nos valores do PFE.

. Apesar da impossibilidade da comprovagdo da
aplicabilidade generalizada do Peak Flow Meter nos
doentes com DPOC, ambicionamos que o presente
trabalho sirva de ponto de partida para o desenvolvi-
mento de estudos de maior dimensdo e relevancia.

'Licenciatura em Enfermagem na Escola Superior de Saude de Leiria, ajbvaladares@gmail.com

ZEnfermeiro Orientador, Especialista em Enfermagem de Reabilitagao na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,

carloskalila@hotmail.com

*Professor Orientador na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, Especialista e Mestre em Enfermagem de Reabilitagéo, jose.magalhaes@esel.pt

Professor Orientador: José Pinto Magalhdes
Discente: Andreia Valadares

de Lisboa
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ENFERMAGEM
PNEUMOLOGICA

21e 22 de Qutubro de 2015
~CHLN

CERTIFIGADO

Certifica-se que Andreia Valadares participou no “Meeting” Enfermagem Pneumolédgica,
realizado no Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Santa Maria em Lisboa, a 21 de Outubro de

2015.

A Comissao Organizadora

CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE, EPE HSM




Anexo Il — Certificado de Participacao no Concurso de Posters Cientificos
nas Décimas Jornadas do Doente Critico do SMI
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“77 janeiro de 2016

Certificado

Certifica-se que Andreia Valadares participou nas 10as. Jornadas do
Doente Critico do Centro Hospitalar Lisboa Norte, realizadas nos dias 28 e
29 de janeiro de 2016 com a presentacdo do poster intitulado “ Estudo
caso — O contributo do EEER na DPOC agudizada — Peak Flow Meter
instrumento de Avaliacdo/Monitorizacao”.

Dr. A. Pais de Lacerda
Coordenador da Comiss3o Organizadora

Centro Hospitalar Lisboa Norte iornadasc}é:tecritico@gmail.com
Servico de Medicina Intensiva Tel: 217 805 038 - Fax: 217 805 670



Anexo lll — Avaliagao Escrita do Enfermeiro Orientador da UIIR
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6% CURSD DE MESTRADO EM ENFERMAGEM — AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Estudante: AN DRE LA UALANK RE C
\'&hl
Local de Estagio: MM 1 DADE D J rdu Fie, e dnin R o gFim: lﬁz({[ Zc

Orientador:

Ao lango do ensino clinico a estudante demonstrou seguranga na aplicagao de conhecimentos
técnicos e cientificos em contexto clinico na execucdo dos mesmaos. Ao longo do estagio tentel
diversificar as estrategias, para que a aluna pudesse, aplicar e consolidar © melher possivel
todas as competéncias essenciais previstas na area de especializacdo, tendo em conta o
projeto que vai desenvolver, “O Contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagio no cliente com DPOC com necessidade de VNI no domicilio”. A Andreia teve
oportunidade de manusear ventiladores e acessorios, promovendo o autocuidado e o
empoderamento do doente e/ou cuidador, tendo em vista a autonomia no seu processo de
reabllitagdo. A aluna demonstrou motivacdo e um constante interesse pelo aprender mais e
adquirir © maximeo de conhecimentos, tendo uma atitude de reflexdo critica nos cuidados
prestados. Denotou-se a excelente relagdo de empatia com os doentes, tirando dai ganhos na
construcdo das intervengdes a realizar, estabelecendo programas de enfermagem de
reabllitagio, potenciando a melhoria do seu estado de saude e da qualidade de vida. Também
identifica as necessidades de uso de dispositivos e acessérios adequados. No decorrer do
ensino evoluiu favoravelmente na sua autonomia de prestadora de cuidados de reabilitagao,
com enfase na reeducagdo funcional respiratéria, mas também na dimensdao motora e de
eliminacdo. Considero que a Andreia desenvolveu o seu projeto promovendo em $i uma
transformac@o estando agora mais apta no desempenho como futura enfermeira Mestra na
area de Enfermagem de Reabilitagdo.

oata: Ky \)(‘.l_,

ORIENTADOR ESEL ORIENTADOR ESTAGIO ‘ ESTUDANTE
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Anexo IV — Avaliagao Escrita Enfermeira Orientadora da ECCI






APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUSICAQ/ DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Estudante: Andreia Valadares

Local de Estagio: ECCI

Orientador:

No ambito do 6° Curso de Mestrado Area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagéo, a
estudante Andreia Valadares realizou estagio na ECCI Saudar, Unidade de Cuidados na Comunidade.
ACES Lisboa Ocidental e Oeiras entre dezembro de 2015 e fevereiro de 2016 com Muito Bom
desempenho, de acordo com os objetivos direcionados ao estagio, os compromissos que assumiu com

iniciativa e 0 empenho que demonstrou constante ao longo deste periodo.

Integrou- se na filosofia, estrutura e funcionamento da Equipa de Cuidados Continuados Integrados
Saldar, demonstrande sempre disponibilidade favorecendo o relacionamento com os os elementos da

equipa.

Identificou o papel e as fungbes do Enfermeiro. Especiaiista de Reabilitagdo na Equipa Multidisciplinar de
CCl, articulando-se com outros técnicos e parceiros da comunidade, de forma a maximizar as
capacidades e potencialidades da pessoa/familia adulto/ idoso em situag¢io de dependéncia.

Identificou as alteragdes que determinam limitages da funcionalidade da pessoa (adulto e idoso) em

contexto de domiciliario.

Estabeleceu um plano individual de intervengdo a pessoaffamilia pelo qual foi gestora de caso, para a
promogdo de capacidades adaptativas com vista ac autocuidado da pessoa (adulto e idoso) no ambito
das limitagdoes da atividade com a finalidade de manter ou recuperar a independencia nas AVD, e
minimizar o impacto das incapacidades instaladas, tendo por base os principios éticos, deontoldgicos e

legais.

Desenvolveu estratégias de intervengao quer na area da reeducacgéo funcional respiratdria, quer na area
da reeducagdo funcional motora, que permitiram otimizar os cuidados prestados & pessoa/familia
precurando, promovendo o autocuidado e a qualidade dos cuidados procurando orientar a intervengao
para o utente na sua globalidade.

Identificou as alteragbes gue determinam limitagbes da funcionalidade da pessoa (adulto e idoso) em
contexto domiciliario, promoveu o planeamento da alta e a reintegragdo da pessoa/ familia na

comunidade articulando com os recursos existentes.

Estabeleceu um dtimo relacionamento com a equipa, integrando-se com facilidade, sempre consciente
do papel do EEER contribuindo com as competencias que possuia com a sua experiencia profissional e
com as que adquiriu como futura especialista.



Demonstrou sempre disponibilidade, iniciativa e uma atitude muito positiva que contribuiu para
estabelecer um bom ambiente de trabalho e uma boa relagdo quer pessoal quer profissional na equipa

W
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onde esteve integrada.



