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RESUMO

A bronquiolite aguda € uma das doencas com maior prevaléncia nos lactentes
afetando cerca de 70% das criangas no primeiro ano de vida. Esta patologia tem um
enorme impacto a nivel social, tendo implicacdo direta com o nimero de vindas aos
Servicos de Urgéncia Pediatricas. Por esta razd8o é uma das patologias mais
frequentes nos servigos de internamento de pediatria médica durante os periodos de
sazonalidade em que se verificam a doencga (entre novembro a abril).

Apesar da mais-valia da intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo estar bem documentada no que concerne a atuagao no
foro respiratorio a intervencdo no cliente pediatrico é ainda um terreno pouco
explorado e chega até a ser contraditoria a opinido da intervengdo do mesmo na
bronquiolite aguda, constituindo uma area emergente de investigacao.

Por este motivo, o relatdério aqui apresentado pretende, evidenciar a
intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo no
lactente/familia com bronquiolite aguda e refletir a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias no sentido da atribuicdo do titulo de enfermeiro especialista. Foi
utilizado como modelo tedrico orientador da pratica 0 modelo de sistemas de Betty
Neuman.

Aspirando atingir o nivel de perito preconizado por Benner (2001), articular a
reflexdo sobre a experiéncia vivenciada nos locais de estagio com o0s objetivos
previamente definidos, permitiu o desenvolvimento de competéncias técnicas,
cientificas e relacionais especializadas que conduzem a prestacdo de cuidados
como EEER, restabelecendo a homeostasia no sistema crianca/familia debilitado

pelo processo de doenca.

PALAVRAS- CHAVE: Enfermagem de Reabilitacdo; Bronquiolite Aguda,

Lactente; Familia.



ABSTRACT

Acute bronchiolitis is one of the uppermost diseases in infants affecting about
70% of children in the first year of life. This pathology has a huge impact on social
level, showing directly on the Paediatric Emergency Rooms daily figures. For this
reason, this is the most common pathology in the inpatients services during the
seasonal period in which the disease occurs (between november and april).

Despite the added value of the intervention of the rehabilitation urse is well
documented with regard to acting in the respiratory forum, the intervention in the
paediatric client is still an unexplored ground and even has an contraditory opinions
of intervention in the paediatric clients, showing that acute bronchiolitis is an
emerging area of investigation.

For this reason, the report presented here aims to highlight the Rehabilitation
Nurse intervention in the infant /family with acute bronchiolitis and to reflect the
acquisition and development of competences in order to grant the Rehabilitation
Nurse title. The theoretical model that guided the practice was the Neuman Systems
Model

Aspiring to reach the expert level advocated by Benner (2001), articulating
there flection on the experience lived in the internship places with the previously
defined objectives, allowed the development of specialized technical, scientific and
relational skills that lead to the provision of care as Rehabilitation Nurse, restoring

homeostasis in the child / family system weakened by the disease process.

KEYWORDS: Rehabilitation Nursing; Acute Bronchiolitis; Infant; Family.
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INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito da unidade curricular — estagio com
relatorio, integrada no 9° Curso de Mestrado em Enfermagem na é&rea de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo (CMEER), da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL). Este tem como objetivo compilar o trabalho
desenvolvido ao longo dos ensinos clinicos que permitiram conduzir & aquisi¢cdo de
competéncias para a obtencdo da categoria profissional de Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER). No que concerne especificamente a
Enfermagem de Reabilitagdo este “concebe, implementa e monitoriza planos de
enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais e
potenciais das pessoas.” Sendo que “o nivel elevado de conhecimentos e
experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisdes relativas a promocéo da saude,
prevencdo de complicacbes secundarias tratamento e reabilitacdo maximizando o
potencial da pessoa.” (Regulamento n.° 125/2011 p. 8658).

Paralelamente é importante ter em conta as competéncias preconizadas nos
descritores de Dublim, com vista a obtencdo do grau de Mestre, para o 2° ciclo de
formacdo e assim se pretende que demonstre conhecimentos e capacidade de
compreensao, desenvolvendo-os e permitindo construir a base de desenvolvimento
em muitos casos em contexto de investigacdo; saiba aplicar os conhecimentos em
situacOes novas; tenha capacidade de lidar com situagdes complexa, desenvolver ou
emitir juizo em situacdes de informacdo limitada ou incompleta; seja capaz de
comunicar conclusdes, conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, de uma
forma clara e sem ambiguidades e possua competéncias que permitam uma
aprendizagem ao longo da vida. (Decreto-lei n.° 74/2006, p.2246).

De acordo com o regulamento de Mestrado em Enfermagem da ESEL o
objetivo do mestrado, como projeto formativo, assenta na autonomia do aluno,
possivel através de um processo de constru¢do ativa, onde sdo mobilizados
recursos pessoais, profissionais e de cidadania (ESEL, 2017). Como tal a realizacao
deste relatério terA como base, ndo sO as experiéncias pessoais, profissionais e

académicas, mas também a descricdo das atividades levadas a cabo em contexto



de Ensino Clinico (EC) na comunidade numa Equipa de Cuidados na Comunidade*
(UCC) da Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (ARS-LVT) e
em contexto hospitalar na Equipa de Enfermagem de Reabilitacdo de um Hospital
privado do distrito de Lisboa. A realizacdo dos ensinos clinicos € da maxima
importancia para a aquisi¢do e desenvolvimento de competéncias especializadas,
uma vez que, como defende Benner (2001) “os conhecimentos livrescos poderao
limitar a enfermeira quando ela tiver que tomar uma decisdo numa dada situagdo.” E
no ensino clinico que se desenvolverdo as bases que “tornardo a enfermeira
inexperiente confiante e eficaz numa situagao real” (Benner, 2001).

Para delinear o projeto de estagio (apéndice 1) foi necessario identificar dentro
das motivacbes pessoais, profissionais e académicas, uma problematica que
norteasse a definicdo de objetivos e atividades a realizar com o intuito da aquisi¢ao
de competéncias comuns e especificas do EEER. Emergiu assim o tema e titulo do
projeto definido como “Intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo ao latente/familia com Bronquiolite Aguda”. A escolha do tema
englobou varias vertentes: pessoal, social, profissional e académica. Sendo uma das

doencas com mais prevaléncia em latentes até aos dois anos (DGS, 2012)

“Cerca de 70% das criancas no primeiro ano de vida e possivelmente 100% nos primeiros 2
anos se infetam com VSR. A maior parte destas criancas apresenta sintomas ligeiros de infecdo
respiratéria alta (obstrucdo nasal, coriza, tosse). Apenas cerca de 13% dos lactentes adoecem com
bronquiolite aguda no primeiro ano de vida; 2-5% necessitam de internamento e destes 20% podem

necessitar de cuidados intensivos.

Perante estes dados perceciona-se que esta patologia tem um enorme
impacto a nivel social, tendo implicacéo direta com 0 nimero de vindas aos Servicos
de Urgéncia Pediatricas (SUP) desequilibrando assim a homeostasia familiar. Por
esta razdo € uma das patologias mais frequentes nos servicos de internamento de
pediatria médica durante os periodos de sazonalidade em que se verificam a doenca
(entre novembro a abril) (DGS, 2012).

! Decreto-Lei n°® 28/2008 de 22 de Fevereiro, artigo® 11° UCC como uma unidade de salide que
“presta cuidados de saude e apoio psicologico e social de ambito domicilidrio e comunitério,
essencialmente a pessoas, familias e grupos mais vulneraveis em situacdo de maior risco ou
dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira acompanhamento préximo, e atua na
educacdo para a saude, na integracdo em redes de apoio a familia e na implementacéo de unidades

moveis de intervengéo.”



Segundo o documento Saude Infantil e Juvenil- Portugal emitido pela DGS
(2018) a causa principal dos episodios de internamento hospitalar de criangcas com
menos de um ano de idade esta relacionada com afeces do aparelho respiratério,
com cerca de 5.000 episodios por ano no periodo de 2013-2017 (DGS, 2018).
Embora nédo estejam especificadas quais as patologias que conduzem aos
internamentos, a bronquiolite aguda (BA) é uma doenca frequente nos lactentes?
com um pico de incidéncia que entre 0os 3 e 0s 6 meses de vida sendo que o Virus
Sincicial Respiratorio (VSR) é responsavel por 75% dos casos.

Um estudo retrospetivo conduzido por Mendes-da-Silva, Gongalves-Pinho,
Freitas e Azevedo (2018) revelou que entre 2000 e 2015 existiram em Portugal
80.491 internamentos por BA, e que, embora o numero de dias de internamento
tenha diminuido ao longo do tempo, os custos associados a esta patologia
continuam a assumir um grande encargo a nivel orcamental do sistema nacional de
saude. Perante estes dados € possivel inferir que esta patologia tem um enorme
impacto a nivel social, uma vez que acrescidos aos custos diretos com o tratamento
da doenca, eleva-se o grau de absentismo laboral parental para além de afetar
negativamente a homeostasia familiar.

Da revisdo bibliografica conduzida ao longo deste periodo de aprendizagem
emerge a necessidade de pesquisa e documentacdo do impacto da intervencao do
EEER na vertente da patologia respiratéria (especificamente da BA) no cliente?
pediatrico.

A BA é caracterizada por uma inflamacéo aguda, edema e necrose de células
epiteliais das vias aéreas, com aumento da produ¢do do muco e broncospasmo. Ao
exame objetivo apresenta tipicamente aumento da frequéncia respiratoria (FR),
esforco respiratério aumentado (tiragem, adejo nasal, aumento do tempo
expiratorio), sibilos e tosse (AHA, 2017). A sua transmissao ocorre por contato direto
com secrecfes nasais infetadas, habitualmente em contexto epidemiolégico de
infecdio respiratoria, familiar ou outro. E normalmente autolimitada, com uma

duracdo média da fase aguda entre 3 a 7 dias (DGS, 2012).

2 Lactente é a crianca ap6s os primeiros 28 dias de vida até completar 24 meses. (Cordeiro e
Menoita, 2012)

3 Cliente conforme divulgado pela OE (2012) “forma de referir & pessoa que é alvo dos cuidados de
Enfermagem (CE)”
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A evolucdo da doenca caracteriza-se inicialmente por uma fase precoce de
sintomas nasais, seguidos de tosse seca, por vezes acessual, com aumento da
frequéncia respiratoria e do esforco respiratério na fase de agravamento. Ao fim do
50-7° dia ocorre a fase de melhoria, sendo que 0s sintomas respiratorios como a
tosse podem persistir até 3 semanas (DGS, 2012).

As principais complicagdes sdo a atelectasia, a pneumonia e a otite média
aguda. As manifestacdes extra respiratérias séo raras e consideradas graves (DGS,
2012).

Sao considerados fatores de risco para maior gravidade da BA (e assumidas
ao longo deste relatério como stressores* negativos intrapessoais) a idade inferior
a 12 semanas, historia de prematuridade (idade gestacional <a 37 semanas),
diagnostico de doenca cardiaca congénita, doenca pulmonar cronica do lactente
(como displasia broncopulmonar, fibrose quistica, doenca pulmonar difusa ou
congénita) doenga neuromuscular ou neurolégica grave, imunodeficiéncia e
sindrome de Down. A exposicdo ao fumo do tabaco (stressor negativo
extrapessoal) deve também ser ativamente identificada e registada aquando a
colheita de dados (DGS, 2012).

A avaliacdo da gravidade da BA deve ser realizada apds medidas de
desobstrucdo nasal e deve ter em conta o registo do dia de doenca em que se
encontra (desde o inicio da coriza) sendo que o pico de gravidade se encontra entre
0 3° e 0 5° dia de evolugdo. E imperativo ter em consideracdo a FR, o impacto na
alimentacéo e grau de hidratacdo, presenca de episédio de apneia (presenciada ou
sugestiva quando sugerida pelos pais), hipoxemia determinada por oximetria de
pulso, frequéncia cardiaca (sendo que a taquicardia € jA um mecanismo
compensatorio da exaustdo respiratéria), estado de consciéncia e grau de
dificuldade respiratéria (DGS, 2012).

Para além das dificuldades enumeradas, a incapacidade dos familiares para
prestacao de cuidados e vigilancia adequados ou dificuldade no acesso aos servicos
de saude constituem também um critério de internamento para vigilancia (DGS,
2012).

4 Stressores foi um termo introduzido pela Teoria de Sistemas de Betty Neuman que se referem a
estimulos produtores de tensdo que ocorrem dentro do sistema do cliente que possuem potencial

para causarem desequilibrio dentro do sistema (Neuman, 2011).
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A intervencdo do EEER na BA pode ser abordada de diferentes prismas. Se
por um lado tem um papel preponderante na recuperagdo perante a patologia
durante o seu periodo agudo, este desempenha também uma funcao fundamental
na capacitacdo e maximizacdo de competéncias parentais que irdo servir de
fundacdo para 0 regresso a casa apds o periodo de internamento. Conforme
demonstrado pela literatura o periodo de recuperacdo pode-se estender até 3
semanas, sendo que o tempo meédio de internamento ronda os 5 dias (DGS, 2012).
Perante estes dados compete ao EEER munir os cuidadores (neste caso
maioritariamente os pais) de ferramentas que permitam de forma mais tranquila,
segura e assertiva a transicdo de meros expectadores de cuidados para
participantes ativos, envolvendo-os no processo de cuidar e nas decisdes que
envolvem o processo de recuperagao da crianca.

Do ponto de vista técnico, a especificidade da fisioanatomia da crianga, tendo,
por exemplo, por base a amplitude de idades que compreendem o lactente faz com
gue seja dificil estabelecer um plano padrdo de acordo com a patologia. Conforme
Carvalho, Jonhston e Fonseca (2007) “o julgamento clinico permanece como critério
padrdo ouro para admissdo hospitalar de criancas com BA e nao pode ser
substituido por critério objetivo”. A individualizacdo de cuidados € sempre a chave
para um plano de reabilitacdo bem-sucedido.

A mobilizacdo de secrecdes, prevencao e correcdo da ventilagdo pulmonar,
oxigenacao e trocas gasosas, assim como a prevencao de complicacbes e danos
estruturais no pulmao sédo objetivos de destaque em pediatria. Os exercicios de
Reabilitacdo Funcional Respiratoria (RFR) promovem, de um modo geral, a
reexpansado pulmonar, diminuicdo do esforco respiratorio e reducdo do gasto de
energia e consumo de oxigénio (Cordeiro e Leite, 2012).

Por forma a validar a tolerancia da crianca a realizacdo dos exercicios €
necessario que sejam avaliados o0s sinais vitais (tensdo arterial, frequéncia
respiratoria, frequéncia cardiaca e temperatura), assim como saturacao periférica de
oxigénio que, embora ndo seja um sinal vital, ¢ um dado importante na predicao de
evolucao clinica (Lima, Melo, Serra, Lima e Lima, 2015). Para além de isso, avaliar
os sinais de dificuldade respiratéria (cianose, dispneia, pieira, etc.), assim como a
tosse, e caracteriza-la consoante a sua frequéncia, padrao de aparecimento, se é

uma tosse produtiva ou seca. Esta avaliacdo deve ser entdo registada de forma a
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monitorizar a evolugéo, sendo ainda uma lacuna importante dos EEER em pediatria
em virtude de ndo existirem instrumentos de registo padronizados de forma a dar
visibilidade aos cuidados prestados (Cordeiro e Leite, 2012).

As técnicas documentadas mais utilizadas baseiam-se na expiracdo lenta
prolongada, técnicas de expiracao forcada (tosse provocada), e as técnicas das vias
aéreas extratoracicas (como a desobstrucdo rinofaringea retrograda (DRR), a
instilacdo de solucdo salina, a aspiracao de secrecfes nas vias aéreas superiores e
a nebulizacdo quando indicada). A drenagem postural, a vibragcéo e percussao deve
ser utilizada em situacdes clinicas que assim o permitam (criancas ja em fase de
recuperacdo da BA com hipersecrecao bronquica mantida) (Cordeiro e Leite, 2012).

Longe de ser consensual, o uso de RFR continua a ser uma pratica frequente
associada aos internamentos por BA (complicada ou ndo com sobreinfeccédo) a
literatura recolhida ndo apresenta nenhuma contraindicacdo absoluta, no entanto,
como foi possivel constatar através da revisao de scoping, continua a ser uma “zona
cinzenta” dos cuidados prestados pelo EEER a crianca.

Para compreender qual a intervencdo do EEER na crianca/familia com BA
foi utilizada a revisdo scoping uma vez que esta permite mapear a literatura e
evidéncia existente relativamente a tematica abordada. A questao inicial (baseada
na mnemonica PCC) e os resultados fornecem informacédo ampla e aprofundada
sobre toda a literatura existente, ndo limitando por isso os desenhos de estudo a
gualitativos ou quantitativos. A revisdo scoping permite compreender a forma como
os dados encontrados se relacionam uns com oS outros permitindo assim uma
compreensao aprofundada (assim como as lacunas existentes) em determinada
area de investigacao (Ribeiro, 2014).

Esta revisdo de scoping pretende dar resposta a questbes como de que
modo a intervencdo do EEER é importante na recuperacéo/prevencdo da BA no
latente. A questdo de investigacdo formulada com base na mnemdnica PCC foi
entao:

Como é que a intervencédo do EEER influéncia a prevencgéo/recuperacdo da BA

no latente?

A partir da questao de investigagéo a pesquisa foi levada a cabo no motor de
busca EBSCO®, nas bases de dados Medline® e Cinahl® onde foram introduzidos
0s principais termos de pesquisa adequados a probleméatica conforme a pergunta

formulada. Foram utilizados os termos boleanos “or” e “and” na articulagéo entre os
13



termos e selecionados os artigos com texto integral, publicados nos ultimos 10 anos
e em lingua portuguesa ou inglesa. Os termos de pesquisa foram Child*, Baby,
Toddler, Respiratory Therapy, Respiratory Phisiotherapy, Respiratory Reabilitation e
Bronchiolitis, Apds a pesquisa cruzada de termos chegou-se a um total de 12 artigos
gue apos leitura de titulo e abstract foram selecionados 5 para posterior andlise.

Roqué, Guiné-Garriga, Granados, Perrota e Vilar6 (2017) levaram a cabo uma
revisdo de literatura em que num universo de 1249 criangas com menos de 24
meses foram submetidas a técnicas de cinesiterapia respiratéria como a vibracéo,
percussdo, drenagem postural e técnicas de expiracao forcada. Concluiram que as
técnicas convencionais ndo demonstraram beneficio na diminuicdo da gravidade da
BA. Demonstrou também que técnicas de expiracdo forcada ndo melhoram o estado
clinico com lactentes com BA severa, conduzindo a condi¢cdes adversas como choro
intenso e vomito. Em criancas com BA moderada as técnicas convencionais
combinadas com expiragcdes forgadas conduziram a um alivio significativo da
sintomatologia, sem, no entanto, terem impacto direto nos valores de saturacao
periférica de oxigénio (SPO2) ou na diminuicdo do tempo de internamento.

Gomes, Galvete, Rosito e Donadio (2016) estudaram o impacto da DRR ao
invés da aspiracdo nasofaringea em lactentes com BA e concluiram que esta técnica
deve ser usada como alternativa menos invasiva, sendo que os latentes com BA
moderada sdo os que mais beneficiam mais. Com a utilizacdo da DRR verificou-se
menos taquicardia, menos ocorréncia de epistaxis e menos episodios de vomito.
Esta técnica levou a reducédo de parametros de dificuldade respiratoria como tiragem
e pieira. Comparativamente com a aspiracdo nasofaringea concluiram que esta
induz menos stress respiratério e que através da utilizacdo de técnicas menos
invasivas é possivel obter resultados igualmente satisfatorios.

Rocha, et al (2012) conduziram um estudo que avaliava a efetividade das
manobras de expiracdo forcada no tratamento da BA. Todas as criancas (grupo de
estudo e grupo de controlo foram submetidas a manobras de suporte comuns
(aspiracdo de secrecdes, oxigenioterapia para SPO2 inferior a 92% e alimentacao
fracionada). A aplicacdo destas manobras ndo demonstraram alteracdes
significativas no que se refere a diminuicdo da severidade dos sinais de dificuldade
respiratdria ou no incremento de valores de SPO2. No entanto referem que o grupo

de estudo apresentou menos complicacdes expectaveis, apesar de ndo ser possivel
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estabelecer uma relacdo direta com a aplicagdo das técnicas de RFR e a auséncia
de complicagBes. Concluiram também comparativamente com outros estudos
efetuados que ocorreram poucos casos de vomito durante as técnicas, 0 que
justificam pelo facto das sessfes de RFR serem realizadas 2 horas apos a
alimentacdo, eliminando assim um dos efeitos adversos mais frequentemente
relatados desta intervengdo. Os autores ressalvam que apenas criangas em meio
hospitalar foram incluidas no estudo, excluindo assim criangcas sem necessidade de
internamento (e que englobam grande parte dos casos de BA). Terminam
ressalvando que a RFR ndo deve ser utilizada de forma rotineira, mas sim
adequando as necessidades e clinica da crianca.

Gadjos et al. (2010) avaliaram a eficacia de RFR (técnicas de expiracao
prolongada e tosse assistida) em lactentes com primeiro episodio de BA. Concluiram
gue as intervengcdes nao tiveram impacto na diminuicdo de tempo de
recuperacaol/internamento destas criancas. No entanto ressalvam que seriam
necessarios estudos que avaliassem lactentes em ambulatorio.

Apenas Carvalho, Jonhston e Fonseca (2017) num artigo de revisao referem
gue a reabilitacdo respiratoria € indicada no tratamento da BA, justificando-se nas
caracteristicas fisiopatologicas da doenca sendo que a RFR promove a
desobstrugdo bronquica, a desinsuflagdo pulmonar e o recrutamento alveolar.
Concluem constatando que existem poucos estudos randomizados controlados que
evidenciem resultados positivos do uso destas técnicas nestas criancas.

Apés a analise destes estudos € possivel concluir que existe grande
dificuldade em quantificar os ganhos em saude da aplicacdo das técnicas de RFR
nos lactentes com BA. Para além da dificuldade da uniformizacdo de registos, as
circunstancias que envolvem estas criancas sao multiplas, o que pode influenciar de
forma significativa a forma como € conduzido o plano de reabilitac&o.

Embora a literatura demonstre que técnicas como percussao, vibragdo com
drenagem postural e expiracdo prolongada, ndo tenham impacto no tempo de
hospitalizacdo ou da duracdo do uso de oxigenioterapia, a remocdo de secrecdes
continua a ser necessaria. A cinesiterapia e aspiracdo nasofaringea continuam a ser
as técnicas mais utilizadas, e com melhores resultados na pratica clinica (Gomes,
Galvete, Rosito e Donadio,2016).
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Nenhum dos estudos foi levado a cabo por enfermeiros, o que abre portas
para o conceito onde a reabilitacao respiratéria em pediatria vai muito para além do
conjunto de técnicas executadas em determinado momento.

Nenhum dos estudos foi realizado em contexto de comunidade ou
ambulatorio, o que faz com que exista uma lacuna de dados no que se refere a fase
de recuperagdo, que como descrito na norma de 2012 da DGS pode ir até as 3
semanas pos diagnostico.

Todos os estudos salvaguardam que o facto de ndo existir evidéncia de
melhoria ndo existiu dano para a crianga, e apenas um refere a percecao de
melhoria e alivio através de entrevista aos pais.

Por fim nenhum dos estudos refere o envolvimento dos pais como elemento
promotor de conforto, que diminua a ansiedade ou como tendo um papel ativo nos
cuidados. Considerando que é impossivel dissociar a crianca do ambiente familiar
em que esta inserido € imperativo documentar de que forma os pais podem ser
transportados para a missédo de parceiros no cuidar e capacita-los, maximizando as
competéncias previamente adquiridas, para a prevencédo de complicacdes e de que
forma se pode conduzir a continuidade de cuidados para o regresso a casa.

Ao longo dos ensinos clinicos foi possivel colocar em pratica algumas destas
técnicas, sendo as conclusdes da intervencdo apresentadas na descricdo da
aquisicao de competéncias.

Com vista a obtencao/desenvolvimento das competéncias definidas pela OE

para obtencéao do titulo de EEER foram entdo tracados os objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias especificas de EEER prestando cuidados a
crianca/familia com BA;

e Desenvolver competéncias especificas de EEER prestando cuidados a
pessoa ao longo do ciclo de vida com alteracbes aos niveis motor,
sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, alimentacdo, eliminacdo e da
sexualidade;

e Desenvolver competéncias no ambito da responsabilidade profissional,
ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
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Recorrer a um referencial tedrico com o intuito de orientar a pratica é
imprescindivel para facilitar a compreenséo e atribuir significado as intervencgdes e
aos cuidados que prestados. Afinal “as teorias de enfermagem que tém como
objetivo maior definir, caracterizar e explicar, compreender, interpretar, a partir da
selecdo e inter-relagcdo conceptual, os fendmenos que configuram dominio de
interesse da profissdo” (Crossetti e Schaurich, 2010). Deste modo, e apds alguma
pesquisa, percebeu-se que o modelo que melhor permitiria dar resposta as
necessidades da crianca/familia seria 0 Modelo dos Sistemas de Betty Neuman. A
utilizacdo deste modelo facilita a abordagem holistica do cliente impedindo a
fragmentagdo dos cuidados ao mesmo. Permite uma visdo da pessoa como um
sistema que integra o individuo, a familia e a comunidade (Neuman, 2011).

O sistema encontra-se organizado em varios circulos concéntricos em torno
de um nucleo central (anexo 1). Este ndcleo integra a estrutura basica do individuo,
aquilo que séo os fatores basicos, comuns a espécie e imprescindiveis para a sua
sobrevivéncia. Este nucleo encontra-se protegido por linhas de defesa, mais ou
menos flexiveis, consoante a sua funcdo e capacidade de lidar com o agente
stressor. Este sistema integra sempre cinco variaveis, sendo elas a fisioldgica,
psicologica, sociocultural, espiritual e a de desenvolvimento, sobre as quais Neuman
assume ser a Enfermagem a profissdo capaz de se relacionar com todas as
variaveis e capacitar o individuo para dar resposta aos desequilibrios induzidos
pelos stressores (Neuman, 2011).

Quando ocorre uma desarmonia entre partes do sistema (doenca) verifica-se
uma instabilidade no cliente e familia, sendo necessario identificar quais as
intervencdes (primaria, secundaria ou terciaria) a implementar tendo em conta a
percecao do cliente, familia e do enfermeiro (Neuman, 2011).

Como EE é importante perceber quais os tipos de stressores que podem
influenciar a crianca/familia que se encontra no periodo de doenca. Sendo eles de
trés tipos (intrapessoais, interpessoais ou extrapessoais). Do ponto de vista da
dindmica familiar todos eles vao estar alterados quer da 6tica da crianca quer da
Otica dos pais. Na visdo da crianca esta experiéncia sentimentos de, por exemplo,
dor/desconforto (stressores negativos intrapessoais), aversao pelo profissional de
saude (stressores negativos interpessoais) e auséncia de identificacdo com o

meio envolvente (stressores negativos extrapessoais). Quanto aos pais estes
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podem experimentar sensacdo de impoténcia, alteracdo do papel parental, e em
concordancia com a crianga, intimidacao pelo ambiente hospitalar ou pela figura do
profissional de saude. Cabe ao EE, juntamente com a familia identificar estes
stressores e tentar ultrapassa-los.

E também importante definir qual a fase de intervencdo & possivel intervir,
sendo que Neuman define trés niveis de prevencdo: primaria, secundaria e terciaria.
No caso concreto de um internamento por BA ja existe doenca pelo que é
emergente atuar a nivel de atuacéo secundéria, no sentido de minimizar o efeito do
agente agressor e restaurar a homeostasia. Ao mesmo tempo pode ser trabalhada a
prevencao tercidria, capacitando os pais para o restabelecimento da saude (linhas
de defesa)®, de forma a aproximar-se o mais possivel dos niveis prévios a doenca e
concomitantemente trabalhar na prevencéo primaria, identificando fatores de risco
prevenindo a ocorréncia de desequilibrio.

Quando é abordada a prestacdo de cuidados a crianca é imperativo ter
presente que esta se encontra inserida num contexto que comeca na unidade
familiar e, como tal, o alvo de cuidados em contexto pediatrico deve ser sempre a
familia® (Gomes, Trindade e Fidalgo, 2009).

A doenca e a hospitalizacdo da crianca podem ser vistas como fatores de
stress, que para além de afetarem o desenvolvimento normal da crianca atinge
também as relacfes sociais dentro do sistema familiar (Gomes, Trindade e Fidalgo,
2009). A experiéncia de um internamento hospitalar € considerada por Mota e
Emuno (2002) uma situacdo potencialmente traumatica, que conduzem a
sentimentos como angustia, ansiedade e medo perante uma situacao desconhecida
ou ameacadora. Estes sentimentos, embora aqui descritos como referentes a
crianca, sao facilmente transportados para o sentimento dos pais, dessa forma
Goncalves et al (1999) citado por Gomes, Trindade e Fidalgo, (2009) identifica trés
areas de stress na familia que atravessa um processo de hospitalizacéo: interrupcéo
da vida na comunidade, preocupacao com a possivel morte ou sequelas da crianca

(stressores negativos interpessoais) e incerteza quanto a capacidade de controlar

5 Linha de defesa- é dinamica e funciona como um amortecedor perante eventos stressantes,
® Familia- Grupo de seres humanos vistos como uma unidade social ou um todo coletivo composta
por membros ligados através da consanguinidade, afinidade emocional ou parentesco legal, incluindo
pessoas que sao importantes para o cliente (Regulamento n.°367/2015 de 29 de junho da OE, 2045
p.17386)

18



0 ambiente que a rodeia (stressores negativos extrapessoais). E imperativo que o
enfermeiro mantenha uma relagdo que assente na comunicagao terapéutica,
funcional e pedagdgica, distanciando-se do cuidar tecnolégico que conduz a
desumanizacdo, conforme defende Hesbeen (2000) que quanto mais técnico se
torna o ambiente, maior a necessidade de uma dimenséo relacional.

A figura do enfermeiro, assim como a proépria ida a um servico de saude esta
frequentemente associada a dor, doenca e mal-estar (stressor negativo
interpessoal). A percecdo destes cuidados por parte da criangca tem implicacao
direta sobre a linha flexivel de defesa. Esta linha pode ser abordada de duas formas:
na minimizacdo da sua agressao, (através da implementacdo de cuidados nédo
traumaticos/ cuidar a brincar), ou, no seu fortalecimento (por exemplo, através da
gestdo do ambiente envolvente, providenciando, por exemplo, a presenca dos pais
durante o procedimento). A aproximacdo ou distanciamento desta linha em relagéo
ao core do circulo serd influenciada pelas experiéncias vividas e refletira
posteriormente a sensacdo de bem/mal-estar percecionada. Assim sendo as
consequéncias do processo de hospitalizacdo vdo depender da forma como a
crianca e a familia vdo ser capazes de processar a experiéncia de situacado de
doenca.

Sendo a dicotomia crianca/familiar algo indissociavel no que se refere ao
desenvolvimento da crianca é impreterivel envolver a familia nos cuidados prestados
aquando a intervencdo como EEER. E na familia que a crianca vai encontrar
conforto e sensacdo de pertenca num ambiente que ndo € o dela, quando se
encontra sujeita a uma mudanca drastica na vida como ela a conhece.

A ER na sua abordagem ao cliente pediatrico pressupde assim uma atuacao
gue permita a crianca/ familia eliminar, atenuar ou ultrapassar obstaculos
(stressores) geradores de desconforto.

Betty Neuman integra o0s conceitos de Saude, Pessoa, Ambiente e
Enfermagem de uma forma que permite integrar os pais como parceiros no cuidar,
tirando partido dos seus conhecimentos prévios e maximizando as suas
capacidades no sentido de atingir o bem-estar. A Saude €, subjetivamente,
especificada como um conjunto de particularidades com énfase na satisfacdo das
suas necessidades nas diferentes etapas de desenvolvimento, permitindo a

adaptacdo as transicbes nas distintas idades. Quando se fala em Pessoa em
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pediatria o foco € o bindémio crianca/jovem e a familia uma vez que esta se encontra
dependente dos cuidados de terceiros, como forma a suprimir as suas necessidades
até adquirir novas capacidades e conhecimentos até alcancar a autonomia. O
Ambiente converge com o0s restantes conceitos, proporcionando diferentes
estimulos, sejam estes humanos, fisicos, politicos, econdémicos, culturais e/ou
organizacionais que influenciardo os diferentes stressores a que a crianga/jovem
estara exposta. A Enfermagem é evidenciada nos cuidados centrados na familia,
implicando o estabelecimento de comunicagdo e envolvimento efetivo nos
intervenientes nos cuidados (Regulamento n.° 351/2015 de 22 de Junho 2015).

O presente relatério encontra-se entdo estruturado em quatro partes. O
primeiro capitulo, de conotagéo introdutoria, pretende fundamentar teoricamente o
tema e contextualiza-lo, permitindo assim a clarificagdo de conceitos essenciais a
compreensao da problematica definida. O segundo capitulo tem como ponto de
partida os objetivos que serviram de fio condutor para este processo de
aprendizagem. Nele serdo descritas as atividades conduzidas nos EC, e
consequente reflexao critica sobre as mesmas, organizadas consoante sirvam de
resposta as competéncias gerais ou especificas, preconizadas pela OE. No terceiro
capitulo consta a avaliacdo das atividades realizadas e o quarto e ultimo capitulo
permitem uma avaliacdo global do percurso, apresentando as principais conclusdes

e perspetivas futuras.

20



1. DESCRICAO E ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E
RECURSOS UTILIZADOS NO PERCURSO FORMATIVO

Neste capitulo serdo descritas e analisadas as atividades desenvolvidas em
contexto de estdgio, integrando no mesmo a mobilizacdo de conhecimentos
adquiridos ao longo do percurso formativo. Deste modo serdo inicialmente
abordados os objetivos previamente delineados no projeto de formacao que serviu
de guia orientador para o desenvolvimento de competéncias nos diferentes dominios
ao longo dos ensinos clinicos, conforme o0 preconizado para a obtencdo de grau
académico e de EEER. Abordaremos inicialmente a aquisicdo de competéncias
especificas do EEER e posteriormente as gerais do EE.

A escolha dos locais de realizacdo de ensino clinico (tanto comunidade como
hospitalar) revelou-se uma mais-valia, permitindo com mais facilidade dar resposta
aos objetivos propostos, uma vez que ambas as equipas eram vistas como
referéncia nas suas areas de intervencao e frequentemente requisitadas pela equipa
interdisciplinar para dar resposta as necessidades dos clientes. Foi nos locais de EC
gue as praticas reflexivas assumiram uma importancia determinante, sendo este o
local onde os enfermeiros interligam os conhecimentos tedricos adquiridos com 0s
momentos praticos reais, por estar “recheado de imprevisibilidade e por se criar a

necessidade de reflexao para a tomada de decisao” (Peixoto & Peixoto, 2016).

1.1 Competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem

de Reabilitacao

O EEER encerra em si um corpo de conhecimentos e competéncias que
permitem melhorar a funcéo, promover a independéncia e preservar a autonomia do
cliente acometido de doenca aguda ou cronica. Desenvolve ao longo do seu
percurso caracteristicas que Ihe permitem promover o diagndéstico precoce e as
acOes de enfermagem, de modo a assegurar a manutencdo de capacidades
funcionais, prevenir complicacdes e evitar incapacidades. O EEER tem no seu foco
de atuacdo o cuidar, capacitar e maximizar, proporcionando assim ao cliente o

direito a dignidade e a qualidade de vida (Regulamento n.° 125/2011 de 18 de
Fevereiro da OE, 2011).
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1.1.1. Cuida de Pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo

de vida, em todos os contextos da préatica de cuidados

No ensino clinico que recorreu na comunidade, a intervencdo era
maioritariamente desenvolvida em contexto de Equipa de Cuidados Continuados
Integrados’ (ECCI), onde foi possivel acompanhar por diversas vezes clientes e
familias desde o acolhimento, até a sua alta (por melhoria clinica e néo
necessitarem de continuidade de cuidados por parte da equipa, ou entdo por
transferéncia para outras unidades da rede).

Quando o cliente era referenciado como reunindo critérios para integrar uma
vaga de ECCI era agendada uma visita domiciliaria e realizada uma avaliagéo
multidisciplinar do cliente. Nela constam também escalas para avaliacéo de diversos
indicadores, nomeadamente do risco de queda através da escala de Morse,
avaliacdo do risco de ulcera de pressao atraves da aplicacdo da escala de Braden,
avaliacdo do nivel de independéncia através da escala de Barthel, escala de
Lawton-Brody que avalia as atividades instrumentais da vida diaria (AlVD) e, por fim,
a avaliacdo da dor através da escala numérica.

O processo de identificacdo de necessidades de clientes submetidos a
internamentos hospitalares que eram referenciados para acompanhamento pela
ECCI encontrava-se facilitado pela implementacdo do projeto “Transicdo Segura
Hospital /Comunidade — capacitagdo do cuidador formal®. Neste projeto, para além
da agilizacéo na referenciacao de clientes com necessidade de acompanhamento no
domicilio, existia também o preenchimento de um documento de identificacdo de

necessidades (anexo Il) por parte do prestador de cuidados. Este documento era

7 ECCI sdo, segundo o decreto-lei n°® 101/2006 — Artigo 27°, “equipas multidisciplinares da
responsabilidade dos cuidados de saude primérios e das entidades de apoio social para a prestacdo
de servicos domiciliarios, decorrentes da avaliagdo integral, de cuidados médicos, de enfermagem, de
reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenga
terminal ou em processo de convalescenga, com rede de suporte social, cuja situacdo ndo requer
internamento mas que ndo podem deslocar-se de forma autéonoma...”.
8 O projeto “Transi¢do Segura Hospital /Comunidade — Capacitacdo do Cuidador Formal” tem
como objetivo a formacdo de cuidadores formais promovendo a adesdo ao tratamento e a
corresponsabilizacdo dos mesmos nos cuidados basicos de saude. Permite também uma melhor
articulacao entre as unidades de salde através da nomeacéo de elementos de referéncia do hospital
e comunidade.

22



preenchido em trés momentos: nas primeiras 24horas de internamento no hospital,
aquando a alta hospitalar e aquando a alta na ECCI. Este documento permitia uma
preparacdo para a alta desde a admisséo e uma continuidade de cuidados no que
respeita as necessidades de formacéo identificadas/stressores por parte do
cuidador. Eram assim avaliados os conhecimentos e competéncias adquiridas e
monitorizado o sucesso das intervencdes de promocéo de capacitacao do cuidador
implementadas pela equipa. Este momento de exposi¢do de dividas era também
um momento chave para o estabelecimento da relacdo de confianca entre o
profissional e o cliente/familia, uma vez que o cliente ndo conseguira seguir
instrucbes no que concerne aos cuidados de saude que ndo entendem, e nao
seguirdo recomendacdes com as quais ndo concordem (Hoeman, 2008, p.62).

A aplicacéo das diferentes escalas e recolha de informacéo que consta neste
documento permitem avaliar a capacidade funcional do cliente nas diversas
dimensdes e avaliar o seu potencial de reabilitacdo, por outro lado possibilitam
mensurar a evolucdo do cliente, que conduz a avaliacdo objetiva da eficiéncia das
intervencdes de ER implementadas. Posteriormente a colheita de dados, era
delineado o plano de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo (PIER) que era
ajustado conforme as necessidades/evolucdo do cliente e familia com vista a
aquisicdo de maior autonomia®. Os contactos com os clientes eram registados e
avaliada a sua evolucdo, permitindo assim uma continuidade de cuidados e
percecdo de evolucdo (positiva ou negativa) e possibilitando o ajuste das medidas
instituidas.

Através desta conducdo do processo, foi-nos possivel dar resposta ao
objetivo que valida a competéncia J1 das competéncias especificas do EEER: cuida
de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica de cuidados onde figura o objetivo especifico: avaliar a
funcionalidade do cliente ao longo do ciclo de vida, conceber planos,
implementar intervencdes e avaliar resultados das intervencdes

implementadas ao cliente, em todos os contextos da pratica de cuidados.

% Autonomia tem origem em autos (eu proprio) e nomoi (lei) e é definida por Araljo, Pall e Martins
(2011) como referindo-se a capacidade, a liberdade e o direito de estabelecer as proprias leis e
capacidades de se autogovernar. Autonomia refere-se a capacidade de decisdo de uma pessoa

sobre a sua vida.
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Atendendo que a intervencédo do EEER pressupde uma abordagem baseada
no conhecimento, ndo sé da anatomofisiologia, mas também da patologia, padrées
comportamentais e comunicacionais do cliente a quem presta cuidados foi sentida
necessidade de aprofundar conhecimento no ambito da saude do cliente
adulto/idoso uma vez que esta se encontra fora do ambito profissional atual. Como
tal foi realizada pesquisa bibliogréfica e integrada na concretizacao de um estudo de
caso (apresentado em apéndice Ill) tendo como linha orientadora a Teoria de
Sistemas de Betty Neuman.

Evocando a situacéo especifica da Sra. AF, com diagndstico de meningioma
parafalcino, aprofundada e desenvolvida no estudo de caso apresentado em
apéndice, foi possivel identificar quais os stressores que influenciavam positiva e
negativamente o cliente/familia, tendo sido de extrema importancia a analise do
ambiente envolvente e do contexto familiar presente. As alteracdes decorrentes da
patologia e 0 sentimento de angustia relacionada com o estado de saude atual
(stressores negativos intrapessoais), influenciavam negativamente a adesédo ao
PIER. Por seu lado, o suporte familiar/institucional (stressores positivos
interpessoais) e o aumento de forca/ incremento progressivo na autonomia das
AVD (stressores positivos intrapessoais) eram encarados como elementos
protetores do sistema, pelo que se apresentavam como uma forca impulsionadora
na adesao ao plano de reabilitacdo delineado. As barreiras arquitetonicas assumiam
uma posicdo de stressor negativo extrapessoal, uma vez que apesar das
tentativas de minimizacdo no impacto eram apresentadas como um obstaculo
importante na implementacédo do PIER.

Munindo-nos das ferramentas disponiveis, de articulacio com a entidade
hospitalar e através da integracdo do cuidador no processo de reabilitacdo foi
possivel estabelecer um PIER adequado as necessidades e expectativas da
cliente/familia, conduzindo assim a um ambiente motivador que se traduzia numa
postura mais proactiva perante as atividades propostas.

Ao cuidar da Sra. AF no seu processo de reabilitacdo no domicilio, devida a
proximidade de acompanhamento com a familia, foi percecionada a falta de um
instrumento que avaliasse o grau de exaustdo do cuidador. No contacto com o
cliente era frequentemente notdrio o cansaco e sensacdo de impoténcia perante

algumas situacfes. Perante este facto e, apds pesquisa bibliogréfica disponivel, foi
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proposto que fosse integrada na colheita de dados e posterior avaliagdo da Escala
de Sobrecarga do Cuidador de Zarit- Adaptada por Sequeira (2010) (anexo llI),
ficando a aguardar diferimento em reunido de equipa aquando a concluséo do EC.

No ambito do EC em contexto hospitalar, uma vez que a equipa de ER atuava
em todas as valéncias do hospital, permitiu assim serem desenvolvidos planos de
intervencdo nas diversas areas de atuacdo, motora, cardiorrespiratdria, cognitiva,
tanto no cliente adulto/ idoso como no cliente pediatrico. Os registos foi uma das
lacunas constatadas no EC, uma vez que estes eram realizados em texto livre,
impedindo a padronizacdo e dificultando a percecdo de evolucdo do estado do
cliente, dificuldade ja apontada por Cordeiro e Menoita (2012).

No EC hospitalar foi possivel desenvolver competéncias na area de atuacao
do lactente/familia com BA. Os conhecimentos prévios adquiridos na componente
tedrica permitiram avaliar a adequacéo e pertinéncia dos dados colhidos e escalas
aplicadas nas diversas situacdes que surgiram ao longo do EC. Através do ambiente
promotor de troca de experiéncias e discussdo com os orientadores foram aplicadas
as escalas adequadas aos clientes conforme as situacdes/stressores identificados.
O desenvolvimento do estudo de caso referente a situacdo de uma lactente com BA
(apéndice 1V) permitiu clarificar conceitos e técnicas adequadas, ndo sé a patologia,
mas concomitantemente a especificidade do relacionamento do cliente pediatrico e
familia.

A ideia da crianga como um adulto pequeno e “em aperfeicoamento” tem
vindo a ser abandonada ao longo dos anos. As suas caracteristicas no que concerne
ao seu desenvolvimento fisico e cognitivo tornam mandatoria uma abordagem
especifica tendo em conta as suas particularidades. Como EEER a prestar cuidados
as necessidades respiratorias, o conhecimento acerca dos stressores negativos
intrapessoais relacionados com a anatomofisiologia que predispdem a crianca a
patologia respiratéria € essencial, traduzindo-se em cuidados mais eficazes que
conduzem a uma recuperacdo mais rapida e a reposicdo da homeostasia da
dindmica familiar. Neste sentido os autores Wilkins, Stoller & Kacmarek (2009),
Cordeiro & Leite (2012) e Marques, Vieira & Sousa (2016) apresentam as principais
caracteristicas anatomofisiolégicas do sistema respiratério da crianca a ser

consideradas na intervencdo do EEER. Na via aérea superior:
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A cabeca apresenta elevadas dimensdes e é pesada. A medida que a
crianca vai crescendo, a propor¢cdo da cabeca, comparativamente ao
comprimento, vai diminuindo: no recém-nascido (RN) a proporcdo é de 1:4
(no adulto é de 1:12). Também a flexdo acentuada da cabeca em decubito
dorsal deve ser tida em conta, uma vez que pode causar obstrugdo da via
aérea (ao nivel dos tecidos moles da laringe), principalmente em criancas de
baixo tonus muscular.
A cavidade nasal é pequena, curta e estreita, posicionando-se quase
completamente entre as orbitas. Os seios perinasais desenvolvem-se
durante a infancia, atingindo a sua dimensao final na puberdade
A lingua € relativamente grande em relacdo a cavidade oral,
preenchendo grande parte da cavidade oral nas criancas. Existe um elevado
risco de obstrucdo da via aérea, especialmente nas situacdes de alteracao
do estado de consciéncia ou em criangas com baixo tonus muscular.
A laringe é alta e afunilada, assumindo na infancia uma posicdo baixa,
localizada entre C3 e C6. A regido mais estreita da via aérea situa-se ao
nivel da cartilagem cricoide (em vez da glote). Outra particularidade prende-
se com a conexao direta com a parte nasal e a faringe durante a degluticéo.
Esta especificidade permite criar 2 “caminhos” quase separados, um para a
respiracdo e outro para a degluticdo, permitindo ao recém-nascido e ao
lactente que respirem e mamem em simultaneo.
A epiglote alta, longa e pouco flexivel encontra-se localizada entre C3 e

C4, assumindo uma posicdo mais horizontal.

Na via aérea inferior:

A traqueia é estreita, curta e maleavel: O comprimento e diametro da
traqueia aumentam com o crescimento: RN prematuro: 2 cm de
comprimento e 2-3 mm de diametro; RN: 5-6 cm de comprimento € 4 mm de
diametro (até 1 ano de idade); Adulto: 1,2 a 1,5 cm de diametro. Também a
cartilagem traqueobrdnquica é elastica, facilmente compressivel e com uma
compliance aumentada: elevado risco de colapso

A estrutura bréonquica pouco firme e com elevado niumero de glandulas

mucosas: O brénquio principal ramifica-se a partir da traqueia em angulos
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menos agudos que no adulto, particularmente a direita; A estrutura da
cartilagem brénquica é menos firme e facilmente colapsavel; Tecido linfatico
espesso, implicando um risco de obstrucao (por diminuicdo do lumen) até
aos 2 anos; O muasculo brébnquico até aos 5 anos pouco desenvolvido:
broncospasmo é raro; Existe maior n° de glandulas mucosas até aos 2 anos.
Bronquiolos com diametro reduzido: Nos RN e lactentes € de 1mm;
Existe uma elevada resisténcia ao fluxo de ar: conduz a maior esfor¢o
respiratério; Capacidade residual funcional elevada (60% capacidade
pulmonar total), que se traduz numa distensibilidade pulmonar aumentada e

numa tendéncia para a hiperinsuflacao.

Na caixa toracica:

Torax de configuracdo arredondada: onde a circunferéncia toracica é
semelhante a circunferéncia abdominal (primeiros 2 anos de vida); Apresenta
uma elevada elasticidade devido ao predominio de estruturas cartilaginosas,
dando pouco suporte estrutural e podendo estimular um térax em barril.

Costelas horizontalizadas, menos rigidas e mais flexiveis: existe menor
mobilidade costal e expansao toracica (até aos 2 anos); O arcabouco toracico
€ mais semelhante a uma caixa, com as costelas orientadas horizontalmente
ou elevadas onde a excurséo diafragmatica é dificultada podendo traduzir-se
num padrdo respiratorio irregular; A ossificacdo das costelas e esterno esta
normalmente completa aos 25 anos, resultando numa maior rigidez da parede
toracica, que se move mais na dimensdo antero-posterior com o esforco

inspiratorio.

A musculatura da respiracao:

As fibras musculares tipo | (resistentes a fadiga) em quantidade
reduzida: leva a uma exaustdo muscular mais rapida, conduzindo a
hipoventilacdo alveolar e, consequentemente, faléncia respiratoria. H4 um
suprimento precario de energia muscular: o suprimento de glicogénio no

tecido muscular € reduzido e depletado rapidamente quando a atividade

muscular estd aumentada (p.e. na dispneia).
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e Mdsculos acessorios da respiracao: sao inervados pelos nervos acessorio
e cervicais (C1-3) e séo responséaveis pelo aumento do didametro do torax
durante a inspiracdo, sendo que o esternocleidomastéideo atua sob o esterno
e 0s escalenos atuam sob as duas primeiras costelas. O facto do coracao e
timo serem relativamente grandes, deixa também menos espaco para 0s
pulmdes e para a sua expansao.

e Diafragma apresenta um angulo de inser¢do horizontalizado: € inervado
pelo nervo frénico (C3-5); O diafragma no RN é composto por 25% de fibras
musculares tipo | (adulto 50%); Responsavel por 80% do trabalho respiratorio;
apresenta contracdo pouco eficaz o que torna a ventilagdo menos eficiente
(menor capacidade de aumentar o diametro do torax); Durante a inspiracdo, o
diafragma move-se para baixo, mas a flexibilidade da parede toracica move-
se muito pouco na dimenséo antero-posterior; O conteudo visceral abdominal
restringe a movimentacao vertical do diafragma, constituindo um obstaculo a
sua contragao.

e Mdusculos intercostais sdo mais fracos e menos eficazes: Inervados pelos
nervos intercostais (D1-11); Externos: aumentam o diametro toracico
(responsaveis pela inspiracdo); Internos: diminuem o diametro toracico
(responsaveis pela expiracdo forcada); Os muasculos da parede toracica
tentam puxa-la para cima e para a frente para aumentar o didametro toracico e
0 volume pulmonar.

e Mdusculos abdominais pouco desenvolvidos: Inervados nervos toracicos,
ilio-hipogastrico e ilio-inguinal (D6-L1); Reto abdominal, obliquo externo,
obliquo interno, transverso: empurram o diafragma para cima comprimindo o
contetudo abdominal (responsaveis pela expiracao forcada); Reflexo de tosse

pouco eficaz (RN e lactentes suscetiveis a obstrucao por muco).

As caracteristicas anatomofisiol6gicas podem assim comprometer a eficiéncia
respiratoria, traduzindo-se numa baixa reserva pulmonar, devido as suas
repercussbes na compliance e na ventilagcdo/perfusdo pulmonar e
consequentemente numa maior predisposicdo do lactente a patologias do foro
respiratorio. A imaturidade do sistema respiratorio pode entdo ser percebida como

um stressor negativo interpessoal que requer intervencdo e suporte avangado
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(stressor positivo extrapessoal) e atuacdo por parte de profissionais
especializados (stressor positivo interpessoal).

Importante ressalvar que embora sejam aqui apresentadas as caracteristicas
diretamente relacionadas com o sistema respiratorio, a crianga deve ser abordada
com um todo, tendo em conta ndo SO os sinais e sintomas, mas também a
auscultacdo pulmonar, exames complementares de diagnéstico e especial énfase a
vitalidade da crianca e interagdo com o meio (Cordeiro & Menoita, 2012).

Estabelecendo assim a triade onde constam as especificidades
anatomofisiolégicas da crianca, o dominio de conhecimentos perante o diagndstico
de BA e uma colheita de dados adequada € entdo possivel identificar os stressores
gue influenciam direta ou indiretamente a conduta do EEER e a formulagéo do PIER.
Estes variam consoante sdo percecionados pela crianca, pela familia ou pelo
enfermeiro.

A atuacdo do EEER deve focar-se em exercicios de RFR que promovam a
reexpansao pulmonar, a diminui¢ao do trabalho respiratorio e a reducao do consumo
de oxigénio (Cordeiro & Menoita, 2012). As técnicas utilizadas sdo semelhantes as
aplicadas em adulto, no entanto devem ser adequadas as particularidades da faixa
etaria atendendo a tolerancia e capacidade de execucao (Latado, 2017).

Depois da abordagem inicial, consulta de processo clinico e estabelecimento
de uma relacdo de confianca com a crianca/familia, a avaliacdo e monitorizacédo de
parametros vitais (tensdo arterial, frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca e
temperatura), assim como Vvalores de saturacdo periférica de oxigénio, é
indispensavel. Tal vai permitir ndo s6 avaliar a tolerancia da crianca a sessdo, mas
também monitorizar resultados apos a sessdo. A caracterizacdo e classificacdo do
padrdo respiratério, simetria da respiracdo, sinais de trabalho respiratério
aumentado, e presenca e caracterizacdo da tosse sdo também imprescindiveis para
detetar possiveis complicacdes e conduzir a implementacdo do PIER. Perante a
presenca de sinais de dificuldade respiratoria deve-se classificar a gravidade do
mesmo, utilizando como guia o quadro | e avaliar a capacidade de execucdo dos

exercicios, sem prejuizo ou agravamento do estado.
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CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DO QUADRO RESPIRATORIO

Retracéo do
apéndice
xifoide

Adejo Gemido
nasal expiratorio

Padréo Tiragem

Vantagens .. .
respiratorio intercostal

Sincronismo
dos
0 pontos movimentos Ausente Ausente Ausente Ausente
toraco-
abdominais

Nao ha
elevacao do
1 ponto térax ao Moderada Pouco visivel Minimo
elevar-se o

abdémen

S6 audivel com
estetoscopio

Respiracéo
paradoxal com
depressédo do Audivel sem

p, Acentuada Acentuada Marcado L.
térax ao estetoscopio
elevar-se o

abdémen

2 pontos

Quadro |- Classificacdo da gravidade do quadro respiratério. Fonte: Cordeiro e Menoita (2012)
Adaptado de base na tabela de Silverman — Anderson, consultado no livro “Manual de boas praticas
na reabilitagao respiratéria” p.329

A limpeza das vias aéreas extratoracicas desempenha um papel fulcral no
lactente até aos 5 meses de idade, uma vez que a respiracao bucal ndo se encontra
estabelecida até aos 3 a 5 meses de vida, qualquer obstru¢cdo major do nariz € uma
potencial ameaca a vida (Latado, 2017). Concomitantemente sendo as vias aéreas
superiores estreitas, estas ficam facilmente obstruidas por muco pelo que garantir a
sua permeabilidade € essencial. A utilizacdo de manobras como a desobstrucao
rinofaringea retrograda (DRR)°, associada a instilacdo de soro fisiol6gico morno
permite a desobstrucdo eficaz, substituindo frequentemente a necessidade de
aspiracdo de secrecdes!! (diminuindo o trauma associado a intervencgédo) (Latado,
2017).

10 A DDR consiste em encerrar a boca do lactente, aproveitando o fluxo inspiratério, fazendo uma

ligeira extensao, forcando assim a inspiracédo pelo nariz, mobilizando desta forma as secrecdes.

11 A aspiracdo de secregbes esta indicada na crianga que consegue tossir, mas ndo consegue

eliminar as secrecdes por degluticdo ou expectoracdo. Consiste na introducdo de uma sonda de

calibre adequado, conectada a um sistema de vacuo, desde a cavidade oral ou narina até a traqueia
30



Os exercicios de higiene brénquica tomam especial destaque no lactente com
BA. Uma vez que o cliente € uma crianca com idade inferior a 2 anos a sua
colaboracéo é limitada, adotando maioritariamente uma postura passiva ao longo da
sessdo. A técnica de expiracdo lenta prolongada € obtida pela aplicacdo de pressao
manual toraco-abdominal lenta, com inicio no final de uma expiracdo espontanea e
se mantem até ao volume residual, sendo o objetivo obter um volume expirado mais
elevado que uma expiracdo normal. Esta técnica exige grande pericia e sincronismo
por parte do EEER atendendo a frequéncia respiratéria do lactente ser
tendencialmente elevada (Cordeiro & Menoita, 2012).

A higiene bronquica pode ser facilitada se aos exercicios ja referidos for
associado a aerossoloterapia que, utilizada de forma criteriosa, ajuda a fluidificacéo
de secrecdes e a sua progressao ao longo da arvore traqueobrénquica. (Cordeiro &
Menoita, 2012). A otimizagcdo desta técnica pode ser conseguida quando
administrada terapéutica broncodilatadora e mucolitica antes da sessado de RFR e
anti-inflamatorios e antibiéticos depois da sesséo (Souto, 2017).

Sao também utilizadas as técnicas expiratorias forgcadas, no caso do lactente
a tosse provocada, uma vez que a tosse dirigida pressupfe a participacdo da
crianca. A tosse provocada € uma tosse reflexa, induzida pelo EEER com intuito de
libertar a expectoracdo que foi mobilizada pelas técnicas anteriores até as vias
aéreas centrais e € induzida através da estimulacdo de recetores mecanicos
situados na parede da traqueia toracica. E aplicada pressdo dos dedos na traqueia
logo acima do esterno, apoiando a mao livre na regido abdominal com o intuito de
diminuir a dissipacdo energética da tosse para o abddémen (regido menos tonificada
e, por conseguinte, com menos resisténcia). Esta técnica, embora eficaz na
desobstrucéo das vias aéreas superiores, leva facilmente a fadiga, pelo que deve-se
evitar o recurso sistematico (Latado,2017).

Nas técnicas complementares de higiene brdonquica como a drenagem
postural, e as vibracfes sdo também frequentemente integradas na sessao de RFR

no lactente com BA. A drenagem postural 2 utiliza a adocéo de diferentes posicdes

para remocao das secrecdes e ndo deve ultrapassar os 15 segundos de duracédo. Sendo uma técnica
invasiva deve ser utilizada com ponderacéo (Latado, 2017).

12 Drenagem postural tem como objetivo drenar as secrecdes brénquicas para as regiées centrais
dos pulmdes utilizando a gravidade (Cordeiro & Menoita, 2012).
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promovendo a mobilizagdo das secrecdes das diversas areas pulmonares,
baseando-se na segmentacdo da &rvore bronquica sendo que cada posicdo é
variavel conforme o segmento pulmonar a ser drenado. O tempo de permanéncia
em cada posicdo é variavel e deve ser ajustado conforme a tolerancia da crianca. A
drenagem postural pode ser realizada ao colo da mae ou na cama, com auxilio de
almofadas e inclinacdo do leito. As vibracdes 3 tém como efeito mobilizar as
secrec¢des, tornando-as mais fluidas. Aumentam também a amplitude dos
movimentos ciliares e promove o relaxamento dos musculos da parede toréacica,
melhorando a perfusao alveolar. As vibragcdes podem ser manuais ou instrumentais,
sendo que devem ser usadas com precaucado (garantindo a estabilizacdo da cabeca)
em criangas com menos de 3 meses e RN, devido ao risco de hemorragia
intracraniana. (Martins e Sa, 2018), As percussdes'* sdo, de modo geral, mal
suportadas pela crianca pequena, pelo que devem ser substituidas por vibracdes
manuais.

O momento de realizacdo da sessdo de RFR deve ser um momento de
partilha com a familia e pautado pelo forte componente educacional, promovendo a
capacitacdo e autonomia fomentando o elo e o desenvolvimento do papel parental
(Cordeiro & Menoita, 2012).

A construcdo dos estudos de caso e dos PIER ao longo dos EC permitiram
dar assim resposta as unidades de competéncia descritas, encerrando em si a
capacidade de avaliar a alteracdo da funcionalidade nas diferentes dimensdes,
recolher informacao pertinente, assim como aplicar escalas adequadas a avaliacao
da funcéo, identificar stressores que influenciam a capacidade do cliente conduzir as
Atividades de Vida Diarias (AVD) de forma independente. ApO6s a avaliacdo e
identificacdo de necessidades, foram concebidos planos individualizados a condi¢cao
e expectativas do cliente, implementadas intervencdes planeadas e posteriormente

avaliados os resultados dessas intervencgdes.

13 As vibragGes sdo movimentos oscilatérios ritmicos e rapidos, de pequena amplitude, exercidos na
parede tor4cica provocando vibragbes a nivel bronquico. Podem ser substituidas em pediatria,
empiricamente, por escoa de dentes automéatica. (Cordeiro & Menoita, 2012).
4 As percussdes consistem em percutir com as maos em concha ou ventosa nas areas do térax
onde foram identificadas presenca de secre¢fes. Podem, empiricamente, ser substituidas por uma
mascara de anestesia neonatal (Cordeiro & Menoita, 2012).
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1.1.2 Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou

restricdo da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania

A promocdo das capacidades com vista a restituir a independéncia que o
torna capaz de viver como um cidaddo autonomo é um dos focos de acdo do EEER.
Esta capacitagdo revela-se, ndo s6 no potencializar as agfes relacionadas com as
AVD, mas também em atividades de ordem mais complexa, ao nivel instrumental
(atividades instrumentais de vida diaria (AIVD)), cujo propésito é a integracdo na
comunidade. A associacdo de ambas reflete-se na autonomia e independéncia do
cliente, espelhando significativamente a perce¢cdo do mesmo no que concerne ao
seu conceito de qualidade de vida (Marques-Vieira & Sousa, 2016).

No EC que decorreu na UCC, a proximidade com o ambiente onde se insere
o cliente permitiu trabalhar e consequentemente dar resposta a competéncia J2-
Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania, desenvolvendo o
objetivo proposto, prestar cuidados de ER de forma a capacitar o cliente para a
minimizar as suas limitagbes e maximizar a sua autonomia A articulacdo do
hospital com a comunidade permitia, assim que o cliente era referenciado, o
levantamento de necessidades identificadas pelo proprio /cuidador, através da
analise do documento do projeto “Transicdo Segura Hospital /Comunidade —

|”

capacitacdo do cuidador formal” (anexo II). Eram percebidas as primeiras
necessidades com as quais a equipa se iria deparar, seja no ambito de défice de
conhecimentos nas técnicas especificas do autocuidado, seja na transposicdo e
identificacdo de, por exemplo, barreiras arquitetonicas (Regulamento n.° 125/2011
de 18 de Fevereiro 2011 p.8659). A abordagem pautava por delinear estratégias
para promover a adaptacdo a nova condicéo, frequentemente por meio do uso de
produtos de apoio/ajudas técnicas, como equipamentos para promocdo do
autocuidado higiene (nomeadamente barras de apoio, assentos de banheira),
andarilhos, calcadeiras, pincas, etc. No que respeita as técnicas de autocuidado, era
previamente combinada a presenca do cuidador para que fossem validados os
conhecimentos previamente adquiridos em ambiente hospitalar. As visitas
domiciliarias eram agendadas sempre que possivel para ir de encontro as
necessidades de formacao do cliente/cuidador, por exemplo, horario da higiene ou

alimentacdo, possibilitando o ensino “a pessoa e/ou cuidador, técnicas especificas
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de autocuidado” (Regulamento n.° 125/2011 de 18 de Fevereiro 2011 p.8659). Era
também fornecido, em formato de papel, um conjunto de exercicios para que o
cuidador (ou o cliente, caso Ihe fosse possivel) colocasse em prética na auséncia do
EEER.

O envolvimento da comunidade na adocao de praticas inclusivas era também
notério. Mensalmente tinha lugar nas instalagbes da UCC uma reunido de parceiros,
onde participavam ER, Guarda Nacional Republicana (GNR), Santa Casa da
Misericérdia, e Assistentes Sociais, do municipio e da UCC. Nesta reunido eram
discutidos casos da comunidade e fazia-se o balan¢co das medidas previamente
instituidas. Eram debatidas situacfes de necessidade de referenciacdo, de apoio
domiciliar e de assisténcia do foro economico. Nestas reunides eram também
debatidas propostas de melhoria de acessibilidade, que posteriormente eram
propostas a camara municipal. A titulo de exemplo, acerca do mau estado de
conservacao da rua de acesso a uma casa de uma utente que se deslocava em
andarilho. A referida cliente ndo deambulava no exterior uma vez que 0 mau estado
da via fazia com que esta estivesse alagada devido as chuvas, isolando assim a
senhora dentro da habitacdo. Tal situacao foi reportada pela equipa de saude e seria
transmitido em reunido posterior na camara municipal para se proceder a reparacao
da estrada. Desta forma foi possivel “orientar par a eliminacdo de barreiras
arquitetdnicas no contexto de vida da pessoa” (Regulamento n.° 125/2011 de 18 de
Fevereiro 2011 p.8659).

A participacdo nesta reunido foi sem duvida uma mais-valia no
desenvolvimento das competéncias do EEER, uma vez que permitia intervencéo
perante a comunidade, promovendo a minimizacdo de entraves a acessibilidade e
promovendo a integracdo do cliente na cidadania, conforme o preconizado do
regulamento de competéncias especificas do EEER (Regulamento n.° 125/2011 de

18 de Fevereiro 2011 p.8659) onde figura que este deve ser capaz de

“Analisar a problemética da deficiéncia, limitacdo de atividade e da restricdo da participacéo
na sociedade atual, tendo em vista o desenvolvimento e implementacdo de a¢bes autbnomas e/ou
pluridisciplinares de acordo com o enquadramento social, politico e econémico que visem a uma

consciéncia social inclusiva”

No que concerne ao objetivo estabelecido onde se pretendia prestar cuidados
de ER de forma a capacitar o lactente com BA/familia para a minimizar as suas

limitacbes e maximizar a sua autonomia a capacitacdo era principalmente
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direcionada para a atuacdo dos pais nos cuidados a crianga. Foi possivel trabalhar
com as familias adocdo de estratégias promotoras de bem-estar da criangca com
patologia aguda respiratéria. A luz do apresentado por Cordeiro e Menoita (2012)
era promovida a elevacdo da cabeceira através de almofadas em cunha no berco e
a utilizacdo adequada de aparelhos de aerossoloterapia promovendo assim “a
utilizagdo de produtos de apoio (...) dispositivos de compensagéao, tendo em vista a
maxima capacidade funcional da pessoa” (Regulamento n.° 125/2011 de 18 de
Fevereiro 2011 p.8659). A utilizac@o de nebulizadores esta longe de ser considerada
uma técnica isenta de riscos, e, embora ndo seja uma contraindicagdo extrema,
Cordeiro e Menoita (2012) alertam que a estase de secre¢cfes e aparecimento de
broncoespasmo é uma realidade. E por isso importante que a crianca esteja
acompanhada, acordada, e numa posi¢cdo sentada ou semi-sentada. Sendo uma
pratica corrente no domicilio estas adverténcias assumiam uma particular
importéncia. Era também abordada a técnica de desobstrucdo das vias aéreas
superiores por meio de instilacdo nasal de soro fisioldgico morno nas narinas e, se
necessaria consequente aspiracédo de secrecdes com aspirador manual (Cordeiro &
Menoita, 2012).

A capacitacao dos pais numa situacdo de recuperacao no lactente com BA tem
lugar de destaque na intervencdo do EEER, uma vez que o periodo de recuperacao
se pode prolongar até 3 semanas € imprescindivel que os pais se sintam seguros e
capazes de promover a recuperacao da crianga, diminuindo ansiedade e permitindo
0 restabelecimento do bem-estar para niveis de salde prévios (prevencéao

terciaria).

1.1.3 Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da

pessoa

A maximizacdo das capacidades funcionais visa potenciar o rendimento e
desenvolvimento pessoal através da interagdo com o cliente (Regulamento n.°
125/2011 de 18 de Fevereiro da OE, 2011). A medida que os EC decorriam era
notdria a necessidade de aprofundar os conhecimentos adquiridos na fase tedrica
deste percurso formativo que permitissem “demonstrar conhecimento aprofundado
acerca das funcdes cardiorrespiratorias e motoras” (Regulamento n.° 125/2011 de

18 de Fevereiro 2011 p.8659). A revisdo de literatura, a pesquisa em livros e
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documentos existentes permitiam, para além de solidificar conhecimentos, a
aquisicdo de novas estratégias e integracdo de novos conhecimentos no ato de
cuidar a luz da ER. Foi imprescindivel a articulagdo com os enfermeiros orientadores
no sentido de colocar em pratica os conhecimentos adquiridos. O conhecimento
aprofundado acerca das fung¢des cardiorrespiratorias e motoras permitiu-me delinear
PIER adequados as necessidades e expectativas dos clientes/familias. Em contexto
hospitalar surgiu oportunidade de contactar com uma situacdo de uma cliente
submetida a artroplastia total do joelho (ATJ) que se encontrava em 2° dia de poés-
operatério, muito ansiosa uma vez que morava num primeiro andar sem elevador e
sentia-se insegura no que respeita a sua capacidade de subir e descer essas
escadas. Chegou a ser proposto pela equipa pedir a um filho que a acolhesse em
sua casa, mas percebeu-se que tal ideia, assim que verbalizada, transtornava a
cliente. Foi discutido e descrito entdo o PIER na sua totalidade, permitindo assim
gue a cliente se familiarizasse e interioriza-se o que seria esperado dela ao longo
dos restantes dias de internamento. Foram realizados ensinos de exercicios
isométricos (com contracdes isométricas abdominais, gliteos e quadricipites), e
exercicios isotonicos, com mobilizacéo ativas assistidas do membro intervencionado
de acordo com tolerancia da pessoa (flexdo/extensdo da articulacdo coxofemoral
com extenséao/flexdo do joelho; abducéo/aducao da articulagdo coxofemoral; flexao/
extensdo do joelho e dorsiflexdo/flexdo plantar da articulacéo tibiotarsica. Realizou
também mobilizacdes passivas do membro intervencionado com tala dinamica,
iniciando com 0-30° e aumentando progressivamente de acordo com tolerancia e
prescricdo médica. Paralelamente foram realizados exercicios de treino de AVD
como transferéncias, deambular com auxiliares de marcha e subir e descer escadas.
Com o passar dos dias a cliente foi-se mostrando mais recetiva a implementacédo do
PIER e menos receosa, até que quando chegou o0 momento que receava (treino de
escadas) esta encontrava-se mais confiante e ndo apresentou dificuldade em
realizar o exercicio. A intervencao foi adequada tendo em conta, por exemplo, o lado
onde se localizava o corrimdo em casa da cliente, dando-lhe seguranca na execucéao
de forma a “ensinar, instruir e treinar sobre técnicas para maximizar o desempenho a
nivel motor (...), tendo em conta os objetivos individuais da pessoa”’ (Regulamento
n.° 125/2011 de 18 de Fevereiro 2011 p.8659). “Monitorizando os resultados obtidos”
(Regulamento n.° 125/2011 de 18 de Fevereiro 2011 p.8659) foi possivel verificar
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gue o PIER implementado foi adequado, uma vez que o fortalecimento da relacéo
terapéutica permitiu a cliente expor as suas davidas e anseios. Por outro lado, o
facto de integrar as preocupacdes da cliente no plano possibilitou que esta fosse
mais segura para o domicilio, permitindo que esta se mantivesse assim em sua
casa, diminuindo a influéncia dos stressores negativos extrapessoais implicados
na mudanca do seu ambiente com o qual se encontra familiarizada.

Esta situacao especifica permitiu dar resposta a competéncia J3 — Maximiza
a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa onde figura o
objetivo conceber, implementar, avaliar e reformular programas de treino motor
e cardiorrespiratério ao cliente de forma a maximizar as suas capacidades. Foi
possivel planear intervencdes personalizadas, aplicadas ao cliente/familia, com vista
a melhoria das funcdes afetadas, tendo sempre em conta as expectativas dos
mesmos.

Na intervencdo perante o latente com BA foi prioritario ter presentes os
stressores intrapessoais assim como basearmo-nos nas capacidades prévias dos
pais e analisar conjuntamente o impacto da doenca no regresso a casa. Foi de
maxima importancia clarificar alguns aspetos da doenca, nomeadamente o facto de
ser expectavel uma recuperacdo de até trés semanas, assim como a explicitacao
dos sinais de alarme que motivem a vinda ao servico de urgéncia. A validacao dos
ensinos com o0s pais € a compreensao demonstrada permitiu “monitorizar a
implementagcdo de programas concebidos” assim como os seus resultados
(Regulamento n.° 125/2011 de 18 de Fevereiro 2011 p.8659). Para além da
capacitacdo dos pais no que respeita a técnicas de otimizacdo da via aérea
(desobstrucao nasal, posicionamento, etc.) ja referidas, foi abordada a importancia
do fracionamento da alimentacdo (alimentar mais vezes e menos quantidade), e da
massagem abdominal. Ambas as medidas previnem a distensdo abdominal,

promovendo uma maior expansao pulmonar (Carvalho, Jonhston & Fonseca, 2007).

1.2 COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

As competéncias definidas no regulamento das competéncias comuns do
Enfermeiro Especialista (Regulamento N.° 140/2019, de 6 de Fevereiro 2019, p.
37



4744) definem este como aquele a quem € reconhecido competéncia no ambito
cientifico, técnico e humano para prestar cuidados de Enfermagem em alguma &rea
de especialidade. Estas competéncias, transversais as &reas especializadas,
envolvem dimensdes da educacéo de clientes e pares, orientagdo, aconselhamento
e lideranca. E-lhes também incumbida a responsabilidade de conduzir investigacéo
relevante e pertinente na sua area de atuacédo, melhorando continuamente a pratica

da enfermagem.

1.2.1 Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

No que concerne ao dominio Al - Dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal foi estipulado o objetivo Prestar cuidados
especializados de ER tendo por base os principios éticos e deontoldgicos,
assim como o respeito pela dignidade e direitos humanos. Conforme o descrito
no Regulamento N.° 140/2019, de 6 de Fevereiro 2019, p. 4746, o EE deve
demonstrar um “exercicio seguro, profissional e ético, utilizado habilidades de
tomada de decisdo ética e deontoldogica” assente na “avaliacdo sistematica das
melhores praticas e nas preferéncias do cliente”

No decurso dos EC foi possivel prestar cuidados onde figuraram
permanentemente 0s aspetos éticos e deontolégicos que regem a profissao,
respeitando os direitos humanos nas relacdes estabelecidas e os cuidados
prestados as familias e clientes. O codigo deontologico profissional é definido por
Nunes, Amaral e Goncalves (2005, p.7) como um pilar essencial para a pratica,
encontrando-se nele enunciados os deveres profissionais, incluidos nos direitos dos
cidaddos e comunidades a quem sdo prestados os cuidados de enfermagem. A
deontologia reflete a necessidade de que uma profissdo detenha determinadas
caracteristicas, pelo que se trata de um conjunto de regras que indica como o
enfermeiro devera atuar perante o seu estatuto de membro do corpo social a que
pertence, sendo o seu foco a “correcdo da acdo”. E imprescindivel ter presente os
conhecimentos que advém da documentacdo que regula os aspetos éticos e legais
da profissédo para a aquisicdo de competéncias como EE.

Para dar inicio ao EC foi imperativo conhecer os servicos na sua forma

estrutural e organizacional. A integracdo nas equipas, compreendendo a sua
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dindmica e os elementos que as integram, € pedra basilar para possibilitar o
desenvolvimento do percurso delineado previamente. Para além da entrevista
realizada aos Enfermeiros Orientadores (EO), foram consultadas normas e
procedimentos em vigor nas instituicdes. Na UCC, a consulta do relatério de
atividades no ano transato permitiu visualizar com clareza quais as éareas de
intervencdo da equipa, projetos em vigor, assim como resultados obtidos das a¢bes
levadas a cabo nesse ano. Esta leitura possibilitou também o planeamento e
preparacdo do EC, conhecendo de antemdo onde incidia e pratica do EEER foi
possivel orientar a pesquisa e o estudo para as situacdes que mais frequentemente
necessitavam de intervencdo especializada. Através da consulta de processos de
clientes que no momento se encontravam abrangidos pelo programa da RNCCI foi
possivel ter contacto com os instrumentos de avaliacdo utilizados e aprofundar
conhecimento acerca daqueles que seriam menos familiares.

Na unidade hospitalar esta pautava-se por um vasto numero de panfletos que
reunia informacdes importantes a serem transmitidas aos clientes, sendo estas uma
sumula das instrucdes de trabalho no que respeita a condutas perante determinadas
intervencdes (nomeadamente Protese Total do Joelho, Protese Total da Anca,
exercicios respiratorios pré e pos cirurgicos, etc.). Foi sentida a necessidade da
criacdo de um panfleto (apéndice V), onde figurassem aspetos importantes no que
respeita aos cuidados a criangca com BA. As especificidades desta patologia, muitas
das vezes associada a inseguranca parental, eram causadoras de ansiedade nas
familias no regresso a casa. A criacdo deste suporte em papel, de simples leitura,
permitia aos pais consultar posteriormente no domicilio, transmitindo-lhes
tranquilidade e munindo-os de algumas ferramentas para atenuar os sintomas que
advém da doenca. Este panfleto permitia também aos profissionais terem um
suporte escrito para orientar a sua intervengcdo no que respeita a capacitacdo e
regresso a casa, tendo tido um feedback positivo por parte da equipa.

A articulacdo da equipa multidisciplinar, assim como o reconhecimento das
funcdes do EEER na mesma foi fulcral para o desenvolvimento dos objetivos
propostos. Na UCC a EEER é também coordenadora da equipa, sendo esta
reconhecida como uma referéncia na intervencéo as diferentes familias e respetivos
elementos, ndo s6 no seio da equipa de enfermagem, mas também na equipa

multidisciplinar. A EEER atua, na maioria dos casos, de forma autbnoma dando
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resposta as necessidades dos clientes. Por seu lado também tem uma intervencgéo
muito importante e pro-ativa nas reunifes de articulagdo com outras entidades e
classes profissionais movendo recursos para dar resposta as situacoes identificadas.
Para além da intervencdo nos cuidados gerais e ao nivel da reabilitacdo, esta
assume também gestdo e supervisao de cuidados, assim como de servi¢o, sendo
vista como referéncia na tomada de decisdo e resolugao de situacdes complexas.

Na equipa de ER da instituicdo hospitalar, ambos os EE sdo vistos como
peritos®® na sua area de atuacdo, sendo solicitados nas equipas para avaliacédo e
assessoria nos cuidados. A atuacao desta equipa junto do doente era articulada com
a avaliacdo do fisiatra, no entanto a definicAo e posterior atualizacdo do PIER
assentava na autonomia dos EEER. Os ER trabalhavam em conjunto com a equipa
meédica e restantes técnicos de reabilitacdo, possibilitando assim uma pandplia de
cuidados abrangentes nas diferentes dimensdes do cuidado ao doente.

A integracdo nas equipas foi sempre facilitada pelo acolhimento por parte dos
seus constituintes tendo sido levada a cabo com sucesso. A validacéo frequente dos
cuidados prestados e entre ajuda com a restante equipa foi fundamental para os
resultados obtidos.

A promocéao de cuidados que respeitem os direitos humanos foi sempre uma
preocupacao constante ao longo dos EC. A prestacdo de cuidados na comunidade
acarreta sempre o contacto com realidades muitas vezes desfasadas do ideal,
sendo imprescindivel um olhar minucioso e abrangente no que concerne as reais
necessidades do cliente. A titulo de exemplo as condi¢cBes sanitarias deficitarias no
domicilio de um senhor, isolamento térmico insuficiente, associado a insuficiéncia
econdmica, tornavam aquele cliente numa pessoa vulneravel e fragil a complicacdes
de saude (agravadas por condicBes pré-existentes de historial de patologia
respiratoria). O foco de atuacao, para além do relacionado com a recuperacao de
salude para niveis prévios a doenca, foi articular com o servigos sociais no sentido
de proporcionar o cumprimento do Artigo 25° da declaracdo universal dos direitos
humanos “Toda a pessoa tem direito a um nivel de vida suficiente para lhe

assegurar e a sua familia a salde e o bem — estar, principalmente quanto a

15 Enfermeiro Perito é aquele que tem uma enorme experiéncia, compreende de maneira intuitiva
cada situagcdo e apreende diretamente o problema sem se perder com solucdes e diagndsticos
estéreis (Benner, 2001, p.54).
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alimentacao, ao vestuario, ao alojamento, a assisténcia médica e ainda quanto aos
servigos sociais necessarios (...)" (DRE, 2019).

Em todos os contextos foi assegurada a confidencialidade e direito a
privacidade, assim como o respeito a escolha e foi tida em consideracdo os valores
e costumes dos clientes aos quais foram prestados cuidados.

1.2.2 Dominio da melhoria continua da qualidade

Para a aquisicdo das competéncias propostas no dominio B- Dominio da
melhoria continua da qualidade, é expectavel que o EE assuma um papel
dinamizador no desenvolvimento de estratégias na area da governacdo clinica,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua e concomitantemente
promovendo a seguranca do ambiente terapéutico (Regulamento N.° 140/2019, de 6
de Fevereiro 2019, p. 4747). Para dar resposta a este dominio foi estabelecido o
objetivo “Desenvolver competéncias para a prestacao de cuidados de ER com
enfoque na promoc¢éao da melhoria continua de cuidados no ambiente seguro”.

Durante os EC, a construcéo da identidade como EEER teve sempre como
foco a prestacdo de cuidados de exceléncia, orientados para os resultados,
garantindo sempre a seguranca de todos os envolvidos na prestacdo de cuidados
(clientes e pares). A possibilidade de acompanhar a EO na UCC em matérias de
coordenacdo permitiu uma visdo abrangente dos objetivos da instituicdo no que
respeita as diretrizes da qualidade e aos projetos de melhoria continua. A consulta
do “Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo” (Regulamento N.° 350/2015, de 22 de Junho 2015,
p.16655) possibilitou o entendimento claro do que era expectavel que o EEER
desenvolvesse no contexto. Estes dois pontos foram elementos promotores do
desenvolvimento neste dominio de competéncias.

Embora nédo tenha sido possivel participar presencialmente nas reunides de
articulacdo da UCC com o Hospital de referéncia, a transmissdo de informacao por
parte da EO permitiu ter contacto com os projetos vigentes. Estes eram focados na
articulagcdo e transicdo de cuidados do ambiente hospitalar para a comunidade,
sendo que tal permitia diminuir os casos de falta de referenciacdo das situacdes que

necessitavam de acompanhamento pés-alta.
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Dada a proximidade com o momento de auditoria aos processos de clientes
na RNCCI foi oportuno participar nas auditorias internas e afericdo de nao
conformidades nos mesmos, “avaliando a qualidade das praticas clinicas” através da
utilizacéo de indicadores e instrumentos adequados para a avaliagdo das mesmas
(Regulamento N.° 140/2019, de 6 de Fevereiro 2019, p. 4747). Apés detetadas as
irregularidades, em conjunto com a EO, foram reestruturados 0s processos e
avaliacoes em falta, tendo sido posteriormente discutido em reunidao de equipa as
situacdbes anbmalas para posterior correcdo. Este processo permitiu o
desenvolvimento de préaticas de qualidade, orientando intervengfes para a melhoria.
Com vista a “selecdo de estratégias de melhoria” (Regulamento N.°© 140/2019, de 6
de Fevereiro 2019, p. 4747), propds-se a introducéo de uma check-list de construcéo
do processo, para minimizar assim as intercorréncias, tarefa que ficou delegada a
uma enfermeira da equipa e que aguardava deferimento.

A seguranca era também tema recorrente nas reunides, tanto relacionada
com o cliente como com os elementos constituintes da equipa de saude, sendo
abordadas as necessidades de formacdo dos clientes/familia, assim como dos
profissionais. Foi realizado o levantamento de necessidades de formacao na equipa,
sendo uma das necessidades apontadas o risco ergondmico nas mobilizacbes de
clientes. Encontrando-se a unidade em processo de auditoria ndo foi possivel
realizar nenhuma sesséo de formacdo formal, mas foi prestada assessoria quando
oportuno ou solicitado acerca dessa tematica, fomentando assim a “adeséo a saude
e seguranga ocupacional” (Regulamento N.° 140/2019, de 6 de Fevereiro 2019, p.
4748).

No EC em contexto hospitalar, a qualidade dos cuidados é algo que esta
profundamente enraizado nas equipas. Sendo uma unidade acreditada pela Joint
Comission International existe ja& uma serie de protocolos, normas e procedimentos
gue orienta a atuacéo para os cuidados de exceléncia que a entidade preconiza. A
atuacao da EEER regia-se pelas normas emanadas pela entidade reguladora e era
submetida a auditorias internas frequentes para garantir o cumprimento das
mesmas. O alto grau de exigéncia era visivel e era incutida em toda a equipa a
necessidade e importancia do cumprimento das normas orientadoras sendo que, de
um modo geral, as equipas ja se encontravam a vontade no desenvolver do seu

exercicio profissional sob as orientacdes estipuladas.
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1.2.3 Dominio da gestéo de cuidados

No dominio da gestéo de cuidados preconiza-se que o EE seja capaz de gerir
cuidados de enfermagem, otimizando respostas da equipa, articulando-os com o0s
restantes intervenientes, assim como adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos ao
contexto onde se encontra inserido (Regulamento N.° 140/2019, de 6 de Fevereiro
2019, p. 4748).

O processo de lideranca'® esta primordialmente orientado para a consecucgao
dos objetivos da organizagdo, que devem ser conhecidos pelos colaboradores de
forma a aumentar a produtividade, atingir metas e a obter maior satisfacdo no local
de trabalho. O papel do lider é fundamental, uma vez que sera ele que atraves de
estimulos impele o desenvolvimento de competéncias dos colaboradores, resultando
de melhor desempenho e maior colaboracéo (Fradique e Mendes, 2013).

Neste dominio pretende-se dar resposta ao objetivo “Participar ativamente
na gestdo e coordenacao de cuidados de ER, assegurando a articulacao eficaz
com outros membros da equipa multidisciplinar’. A participacdo da EO na
gestdo de cuidados era evidente, sendo que era esta que geria os pedidos de
referenciacéo para unidades da RNCCI (de média ou longa duracao, paliativos, etc.)
assim como atendia e delegava as situacdes de intervencédo de outros profissionais
da equipa. A gestdo de recursos como a utilizagcdo da carrinha de cuidados ao
domicilio era de extrema importancia, uma vez que esta era partihada com a
Unidade de Saude Familiar (USF). A planificacdo de cuidados era realizada
diariamente, “otimizado o trabalho da equipa adequando 0s recursos as
necessidades de cuidados”, tendo como objetivo a promogdo da qualidade
(Regulamento N.° 140/2019, de 6 de Fevereiro 2019, p. 4749). Antes da saida eram
analisados 0s processos e registos anteriores para possibilitar a adequacdo das
intervencdes a serem realizadas. Era assim assumido, conjuntamente com a EO, a
organizacao do trabalho, com vista a um atendimento mais eficiente, assumindo o

lider a posicdo de ponto de apoio da equipa, quer na educacdo, quer na

16 Cunha et al. (2007, p. 332) define lideranca como a capacidade de um individuo para influenciar,
motivar e habilitar os outros a contribuirem para a eficacia e sucesso das organizacdes de que sao
membros.
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coordenacdo de servico, estimulando a equipa a desenvolver plenamente o seu
potencial, refletindo-se invariavelmente na qualidade da assisténcia (Fradique e
Mendes, 2013).

Reconhecendo “os distintos e interdependentes papeis e fung¢des de todos os
membros da equipa”, foi fomentado o ambiente positivo e favoravel a pratica,
através da promoc¢do do trabalho em equipa, respeito mutuo, técnicas de escuta
ativa e reforco positivo (Regulamento N.° 140/2019, de 6 de Fevereiro 2019, p.
4749). O incremento da autonomia ao longo da EC permitiu trabalhar algumas das
técnicas de lideranca com vista ao desenvolvimento e aplicacdo pratica no futuro
como EEER.

1.2.4 Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O desenvolvimento de competéncias no que concerne ao desenvolvimento de
aprendizagens profissionais prende-se com a demonstracdo do autoconhecimento e
assertividade, assim como fundamentar a pratica clinica especializada na evidéncia
cientifica. Este pressuposto serviu de base para atingir o objetivo “Utilizar o
conhecimento cientifico como base para o desenvolvimento de cuidados de
ER que promovam o crescimento pessoal e da equipa”.

A prética reflexiva é apresentada por Boud, Keogh & Walker (1985) citada por
Peixoto e Peixoto (2016) como as atividades, intelectuais e afetivas, em que
individuos se envolvem para explorar as suas experiéncias com o objetivo de
concretizar uma nova compreensdo. Segundo 0S mesmos autores, a pratica
reflexiva serve, para além do desenvolvimento de teorias cognitivas, como um
moderador da aprendizagem, conseguindo a pessoa, através da reflexdo, perceber
e criticar os conhecimentos tacitos que se formam em torno das experiéncias
(Peixoto & Peixoto, 2016).

A reflexdo foi uma atividade constante ao longo dos ensinos clinicos, surgindo
na forma de discussdes de casos e situacdes com os EO assim como na forma de
jornais de aprendizagem desenvolvidos, nascendo de “um estado de duvida,
perplexidade e dificuldade, dando origem a um processo mental, seguido de um ato
de pesquisa, indagacao, para encontrar matéria que resolva a duvida e esclareca a

perplexidade” (Peixoto & Peixoto, 2016). As reunides com os EO e com a Professora
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permitiram “reconhecer os recursos e limites pessoais e profissionais” (Regulamento
N.° 140/2019, de 6 de Fevereiro 2019, p. 4749).

Como guia orientador da prética reflexiva foi utilizado o ciclo reflexivo de
Gibbs, assentes na descricdo da situagéo (“0 que aconteceu?”), pensamentos e
sentimentos (“0 que estou a sentir?”), avaliagdo (“o que foi bom ou mau nesta
experiéncia?), analise (“que sentido posso tirar desta situagdo?”), conclusdo (“‘que
mais poderia ter feito?”) e planear a acao (“se isto acontecer novamente o que farei
de forma diferente?”) (Gibbs, 1988). Esta organizacédo de pensamento proporcionou
a estruturagcdo necessaria para “otimizar o autoconhecimento para facilitar a
identificagcéo de fatores que podem interferir no relacionamento com a pessoa cliente
ou com a equipa multidisciplinar” (Regulamento N.° 140/2019, de 6 de Fevereiro
2019, p. 4749).

A mobilizacdo de conhecimentos prévios e pesquisa bibliografica pertinente
permitiu a responsabilizacdo por ser facilitador da aprendizagem em contexto de
trabalho, diagnosticando necessidades formativas (proprias e da equipa) e
promovendo o desenvolvimento de habilidades e competéncias (Regulamento N.°
140/2019, de 6 de Fevereiro 2019, p. 4749).
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2. AVALIACAO DAS APRENDIZAGENS REALIZADAS

Com a realizacdo do relatério de estagio apresentado foi possivel refletir
acerca das aprendizagens conduzidas em contexto de EC. De uma forma geral
foi possivel desenvolver as competéncias planeadas, quer as comuns inerentes a
pratica do enfermeiro especialista, quer as especificas do EEER, conforme
descrito no capitulo anterior. A realizacdo de uma andlise SWOT (Strengths,
Weaknesses, Opportunities, Threats) permite avaliar os pontos fortes, limitagdes
e as dificuldades aquando a implementacao do projeto de estagio.

A elaboracdo do projeto de estagio que norteasse o desenvolvimento de
competéncias em EC foi um elemento facilitador neste percurso. Sendo este
passivel de reestruturacéo, foi possivel adaptar as experiéncias e necessidades
sentidas ao longo do caminho percorrido, tornando-se por isso numa ferramenta
gue potencializou as aprendizagens. Também a redacéo deste relatorio, através
da refleccdo ao longo da préatica, permitiu de forma objetiva expor as atividades e
aprendizagens que conduziram ao desenvolvimento das competéncias
preconizadas. O conhecimento previamente adquirido em contexto tedrico, assim
como a pesquisa bibliografica permanente, serviu de suporte e fundamentacéo a
intervencdo na pratica clinica. Ao longo dos EC e na abordagem do cliente o
Modelo de Sistemas de Betty Neuman esteve sempre presente, ndo sO na
avaliacdo, como também no planeamento das intervencdes e posterior avaliacdo
das acdes implementadas. Por estas razGes considera-se que estas atividades
desenvolvidas foram potenciadoras do desenvolvimento de competéncias sendo
apontadas como pontos fortes (Strengths).

No que respeita as limitacdes encontradas (Weaknesses), em contexto
hospitalar, o contacto com as familias na perspetiva da preparacéo para a alta
ficou aguém das expectativas, uma vez que, atendendo aos seus compromissos
laborais, era dificil a sua presen¢a nos momentos de intervencdo com o cliente.
Na UCC os recursos materiais e humanos, muitas das vezes escassos,
colocaram alguns entraves a intervengdo, nomeadamente a possibilidade de
maior numero de visitas domicilidrias por indisponibilidade de motorista ou da

prépria carrinha que servia as unidades.
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As escolhas dos locais de EC foram essenciais no percurso tragado. As
oportunidades (opportunities) emergentes desta escolha permitiram, ndo so
atingir os objetivos propostos como também ter contacto com outras realidades,
conduzindo a uma construgdo mais abrangente do “eu profissional” enquanto
futuro EEER. A integracdo na ECCI permitiram uma atuagdo em contexto
domiciliar, conduzindo a uma visdo mais inclusiva do cliente, integrado no seu
ambiente. O acompanhamento do projeto “Transicdo Segura Hospital
/Comunidade — capacitagdo do cuidador formal” possibilitou a continuidade de
cuidados na transicdo do ambiente hospitalar para o ambiente do domicilio,
proporcionando assim, ndo so a articulacdo dos cuidados, mas o envolvimento
da familia desde o momento da admissdo no hospital. No EC em contexto
hospitalar foi possivel contactar com patologias diversas que acometiam clientes
de diferentes faixas etarias, permitindo assim a aquisicdo de competéncias, nas
diversas areas de atuacdo. O facto de a equipa de reabilitacéo prestar cuidados
em todos os servi¢cos do hospital permitiu uma panodplia de experiéncias que de
outra forma nao teria sido possivel.

O numero reduzido de criancas a quem foi possivel prestar cuidados
poderia ter sido uma ameaca a implementacdo dos objetivos especificos do
projeto de estagio (Threats). No entanto foi possivel acompanhar o
lactente/familia ao longo do internamento, o que possibilitou a implementacéo e
posterior avaliacdo do PIER de forma estruturada e completa.

Através da aprendizagem experiencial desenvolvida nos contextos de EC,
foi possivel “apropriar (tornar préprios) os saberes procedentes da experiéncia”,
através de processos continuos de acéao e reflexdo (Pimentel, 2007).

A possibilidade de desenvolver competéncias nos diferentes contextos de
cuidados proporcionou uma nova visdo mais abrangente do cuidar enquanto
profissional. O ingresso na area comunitaria permitiu um novo olhar sobre os
cuidados de saude, ndo sO no restabelecimento da mesma no que concerne a
doenca, mas também nos ambitos de inclusdo, acessibilidade e gestdo de
recursos existentes. Foi também o primeiro contacto com o cliente adulto/idoso,
tendo sido imprescindivel aprofundar conhecimentos, ndo s6 no ambito da ER,
mas também da patologia, farmacologia e dinAmica familiar e social em que este

se encontra inserido. No que respeita ao contexto hospitalar, foi possivel abordar
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o cliente ao longo do ciclo de vida, em situacdo de agudizacdo ou doenca subita,
mobilizando conhecimentos prévios e transportando 0s mesmos para uma
articulacao entre as necessidades e expectativas do cliente/familia.

Globalmente considera-se que o percurso levado a cabo contribuiu para o
desenvolvimento das competéncias definidas pela OE assim como as
competéncias estabelecidas nos descritores de Dublim para o 2° ciclo de
ensinos. Estas competéncias foram aplicadas nos diferentes contextos,
adequadas aos problemas identificados, demonstrando capacidade de deciséao
perante situacdes complexas e fazendo a articulacdo, ndo s6 com a equipa
multidisciplinar, mas também tendo em conta as expectativas do cliente e da
familia.

No que remete para o desenvolvimento de competéncias especificas do
EEER foram assim prestados cuidados ao cliente com necessidades especiais,
ao longo do ciclo de vida e nos diferentes contextos. Foi possivel capacitar a
pessoa com limitacdes da atividade e restricdo da participacdo, promovendo a
cidadania, assim como a maximizacdo da funcionalidade, promovendo as
capacidades individuais de cada cliente.

Desta forma, consideram-se atingidos os objetivos delineado previamente no

projeto de estagio.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

O relatério aqui apresentado teve como objetivo demonstrar através da
descricao de atividades o percurso decorrido que conduz a obtencéo do titulo de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo. Foi um percurso pautado
por aprendizagens e desafios constantes, que se revelou determinante na
construcao do “eu” profissional enquanto futura EEER.

A realizacéo dos EC foi uma mais-valia, uma vez que permitiu a otimizacéo
das experiéncias e articulacdo com o0s conteudos programaticos do curso e, no
ambito do projeto delineado anteriormente prestar cuidados a “pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida” (Regulamento n.° 125/2011 de 18
de Fevereiro 2011 p.8658). Desenvolver competéncias nos dois contextos
(comunidade e hospitalar) permitiu ter contacto com ambas as realidades,
diversificando o leque de aprendizagens e enfatizando a importancia da articulacao
de cuidados ao nivel da prestacédo e continuidade dos cuidados de enfermagem.

As limitacbes de tempo disponivel em cada EC ndo permitiram a
implementacdo/ acompanhamento de algumas atividades planeadas, no entanto
foram imprescindiveis no processo de aprendizagem atravées da pesquisa
bibliografica assim como o desenvolvimento do pensamento critico na analise de
situacdes. O numero de criancas a quem foi possivel prestar cuidados no ambito do
projeto foi também diminuto, uma vez que, embora no que respeita a sazonalidade,
fosse expectavel um grande numero de internamentos, tal ndo foi observado. Apesar
disso as oportunidades que surgiram foram aproveitadas ao maximo, possibilitando
dar resposta aos objetivos propostos no ambito da prestacdo de cuidados a crianca
e familia com BA.

Recorrer a um modelo conceptual que norteasse a pratica como o modelo de
sistemas de Betty Neuman foi exigente, mas bastante compensador, uma vez que
permitiu trabalhar todas as dimensfes envolvidas no cuidar do cliente de forma
estruturada e organizada. A permanente necessidade de identificacdo de stressores
permitiu a consciencializacdo das principais alteracdes induzidas pela situacao de
doenca na crianca/familia, ndo sé na sua vertente fisica, mas também na vertente

social de espoliacdo de papéis e abalo da homeostasia familiar. A sua aplicacdo no
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adulto/idoso foi adequada envolvendo ndo s6 as dimensdes motoras e respiratorias,
mas também sensorial, cognitiva, ambientais/familiares.

Do ponto de vista de perspetivas futuras considera-se que a area de
reabilitacdo em pediatria € uma area em desenvolvimento, com todas as fragilidades
associadas a um territorio de conhecimentos ainda pouco explorado. E expectavel
com o passar do tempo o aprofundar de conhecimentos no que respeita a
estratégias de abordagem, técnicas e desenvolvimento de competéncias no cuidar
em reabilitacdo do cliente pediatrico e sua familia.

O percurso desenvolvido permitiu também a aquisicdo de competéncias no
dominio da autonomia e responsabilidade profissional, demonstrada na mobilizacéo
de estratégias para o processo de tomada de decisdo. O olhar para o0 EEER como
autonomo dentro da sua area de atuacdao e como membro integrante de uma equipa
multidisciplinar permitira a melhoria continua dos cuidados prestados ao cliente,
possuindo este uma posicao privilegiada na promoc¢ao do bem-estar, restituicdo dos
niveis de saude assim como a capacitacdo do cliente e maximizacdo da
funcionalidade em situacéo de fragilidade (transitoria ou permanente).

Desta forma considera-se que 0s objetivos estabelecidos no inicio deste
percurso formativo foram abrangentes o suficiente para a contemplacdo das
diferentes competéncias preconizadas pela OE, sejam elas especificas ou comuns
ao EE. A aquisicdo competéncias constituiu um acréscimo incontestavel de saber,
gue se foram refletindo na prética profissional concomitantemente ao desenvolver
deste percurso formativo, aspirando a implementacéo de programas de regulares de
ER no hospital de atual exercicio profissional. Abrem-se também as portas para
oportunidades a titulo particular, sendo uma das necessidades sentidas na
comunidade servira como motivagao futura para o desenvolvimento do novo “eu

profissional” enquanto EEER.
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ANEXO |

Modelo de Sistemas de Betty Neuman
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prevenir futuras
ccorréncias

* Manutencdo da
estabilidade

Stressores
* |dentificados
 Classificados como

* Mudanca cultural

A nira
I | Factores Inter
! xtra
|

J

Reacgao
* Varidveis individuais
interventoras:
* |diossincrasias da

* Resisténcia natural

. e aprendida

* Tempo de luta
com o sfressor

|
I
I
|
I
|
|
|
'y estrutura basica
|
|
I
I
I
|
|
|
I

ntra
Factores Inter
xtra

Intervencoes

reaccdo, como na de
reconstituicdo

® Grau de reacgdo
® Recursos

* Objectivos

* Resultado previsto

* Podem ocorrer antes ou depois
das linhas de resisténcia terem
penelrado fanto na fase de

® As infervengoes baseiam-se em:

Recursos
e energia
da estrutura
bésica

Reconstituigdo

® Pode comecgar em
jgolquer grau ou nivel

reacgao

* O grou de possibilida-
des pode alargar-se
para 16 da linha de
defesa normal

Factores

Estrutura basica
® Factores basicos comuns a
todos os organismos:
* Variagao normal da
temperatura
* Estrutura genética
® Padréo de resposta
* Forga do érgdo
* Fraqueza
* Estrutura do ego
® Conhecidos ou normais

Stressores

® Pode ocorrer mais que
um stressor em
simultaneo*

* Os mesmos siressores
podem variar de modo .
a causar impacto ou
reacgao

® A linha de defesa
normal varia com a
idade e o desenvolvi-
mento

Observogdo;

* As variaveis fisiologicas,
psicolégicas, socioculturais,
de desenvolvimento e
espirituais sdo considera-
das, em simulténeo, em
cada circulo concéntrico
do cliente.
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ANEXO Il
Folha de identificacdo de necessidades:

“Transigcdo Segura Hospital /IComunidade — capacitacdo do cuidador formal”
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INF.ORT.00200

Educacdo para a Saude -

- Auto Avaliacao do Cuidador

Pag. 171

Mo sentido de o apoiar na preparacao da alta,
solicitamos gue nos ajude z identificar as areas
em que necessita de anentacao. Assim,
cologue uma cruz (x) na coluna que considere
aplicavel.

A< 2o Ko TCOAL Mo—Av:uu:clou AUTO - AVALIACAS NA
Data: ! ./ — Data: ! Data: _ [ __ [
s'm""’m"“s‘n"‘:x“d N3c | Siato- | NSome s'a"”w""" s“‘m“’"x"" NS0
sou me sinto sou
weino | treino | CP3% | cwpaz | apaz | OO | oS0, | caper

Doenca; Situacio clinica; Opcdes de
m R

| tratamento; Prognéstico; Promocho sadde

| Higiene

Banho 1o chuvelro / banheira

Banho na cama

Lavagem do cabeio

Cortar as unhas

Culdados 4 boca (lavar dentes)

Prevencho de Glceras de pressio

Cuidados com a pele

Posiconamentos

Vestir e despir / calcar e descalcar

Comer e beber

Almentacio com talheres | sednga

Sonda nasogastrica

Ingest3o de lqudcs

Cuidados com a alimentacio

Mobilidade

Transferéncla (cama /cadeira)

Mobilzac3o na cama

Andar

APGICE T ECNIoos (andariiho, canadiana, Uipe)

Prevencio de quedas

EStratégias de prevencao

Abordagem em caso de quedsa eftiva

Medicacio

Medicamentos prescritos

Morario

Duragso 00 UFamento

Interagles | Efeitos secundésios

Acondicionamento e valldades

Gestho de sintomas (dor; ndusea..)

Reconhecer sinais de alerta relacionados com
a doenca (Ex: Escals de Mews)

Utilizacio de equipamentos médicos

Qutras davidas:

AuTo-AvaLiacAo IniciaL: [J Cuidador: | Assinatura:
Profissional: Assinatura: / N.° Mecanografico:
AUTO-AVALIACAO NA ALTa: [ Cuidador: [ Assinatura:
Profissional: Assinatura: / N.° Mecanografico:
Auto-AvaLiacho no ACES{] Cuidador: [ Assinatura:

Profissionak: Assinatura:

/ N.° Mecanografico:




ANEXO Il
Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit

Adaptada por Sequeira (2010)
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Item Munca

Quase
munca

A5 veze

EI!.Il.ttam =L
VEZEE [EEmpre

Sente gque o seuw familiar solicita mais ajuda do que aquela
realmente necessita?

Considera que devide ac tempo que dedica ac seu familiar ja
dispde de tempo suficients para as suas tarefas?

Sente-se tenso/a guando temn de cuidar do sew familiar & ainda
outras tarefas por fazer?

Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?

Sente-se imitado/a quando esta junto do seu familiar?

Considera que a situagdo actual afecta de uma forma negativa a
relagio com os seus amigos/familiares?

Tem receio pelo futurn destinado ao seu familiar?

iConsidera que o seu familiar esta dependents de =7

Sente-se esgotado guando tem de estar junto do seu familiar?

V& a zua salde ser afectada por ter de cuidar do seu familiar?

Considera que nio tem uma vida privada coma desejaria devido

lao seu familiar?

Pensa que as suas relacdes sosiais sdo afectadas negativamente

por ter de cuidar do seu familiar?

Sente-se pouco & vontade em convidar amigos para ofa) visital
devido ao seu familiar?

Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como 52

fosse a Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?

Considera que nac dispde de economias suficientes para cuidar do

sew familiar & para o resto das despesas gue tem?

Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempa?

Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenga do

seu familiar se manifestar?

Desejara poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra

pessoa’

Sente-se inseguro acerca do gue deve fazer com o seu familiar?

Sente que podena fazer mais pelo seu familiar?

Considera gque poderia cuidar melhor do sew familiar?

Em geral sente-se muitc sobrecamegado por ter de cuidar do

familiar?

<47 — Sem Sobrecarga

47 a 55— Sobrecarga Leve

>55 — Sobrecarga Intensa
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APENDICE |

Projeto de estagio
Intervencédo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo ao lactente/

familia com Bronquiolite Aguda
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Prevengdo primdria

* Reduzir a possibili-

dade de enfrentar
stressores

* Fortalecer a linha

de defesa flexivel

Prevencdo secunddria

® Detectar o caso
recocemente
* Tratamento de
sintomas

Prevengao terciaria ]

* Readaptagdo

* Reeducagdo para
prevenir futuras
ocorréncias

* Manutencgo da
estabilidade
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Reaccao
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interventoras:
* |diossincrasias da
estrutura bdsica
* Resisténcia natural
. e aprendida
* Tempo de luta
com o sfressor

ntra
Factores Inter
xira

Intervengdes

* Podem ocorrer antes ou depois
das linhas de resisténcia terem
penetrado tanto na fase de

reaccdo, como na de
reconstituigdo

* As intervengbes baseiam-se em:

* Grav de reacgao
® Recursos
* Objectivos

® Resultado previsto

Stressor
e e ée_fg“gﬂg,\.,-!e/ /
% ~

Recursos
de energia
da estrutura

Reconstituig@o

4 ggolquer grau
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’ * O grou de
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® Pode comegar em

des pode alargar-se
para 16 da linha de

ou nivel
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/ Factores Inter
:I Extra

Estrutura basica
® Factores basicos comuns a
todos os organismos:
* Variagdo normal da
temperatura
* Estrutura genética
* PadrGo de resposta
* Forga do érgao
* Fraqueza
* Estrutura do ego
® Conhecidos ou normais

Stressores

® Pode ocorrer mais que
um stressor em
simultaneo*

* Os mesmos sltressores
podem variar de modo
a causar impacto ou
reac¢ao

¢ A linha de defesa
normal varia com a
idade e o desenvolvi-
mento

Observogdo;

* As varidveis fisiologicas,
psicolégicas, socioculturais,
de desenvolvimento e
espirituais sdo considera-
das, em simulténeo, em
cada circulo concéntrico
do cliente.



INF.ORT.00200

Educacdo para a Saude -
- Auto Avaliacao do Cuidador

Pag. 171

Mo sentido de o apoiar na preparacao da alta,
solicitamos gue nos ajude z identificar as areas
em que necessita de anentacao. Assim,
cologue uma cruz (x) na coluna que considere
aplicavel.

AUTO-AVALIACAD NA AUTO - AVALIACAO WA

Auto - Avautacio Inzcaar

ALra COMUNIDADE
Dot —! —/ —— | poa: I Dara: [ __/
capaz capaz Snto- e (’Ap;:c capaz o
sou me sinto sou
sem com sem com
treino | treimo g P o0 treino tredno s

Doenca; Situacio clinica; Opcdes de
tratamento; ;

| Higiene

saude

Banho 1o chuvelro / banheira

Banho na cama

Lavagem do cabeio

Cortar as unhas

Culdadios 4 boca (lavar dentes)

Prevencho de Glceras de pressio

Cuidados com a pele

Posiconamentos

Vestir e despir / calcar e descalcar

Comer e beber

Almentacio com talheres | sednga

Sonda nasogastrica

Ingest3o de lqudcs

Cuidados com a alimentacio

Mobilidade

Transferéncla (cama /cadeira)

Mobilzac3o na cama

Andar

APGICE T ECNIoos (andariiho, canadiana, Uipe)

Prevencio de quedas

EStratégias de prevencao

Abordagem em caso de quedsa eftiva

Medicacio

Medicamentos prescritos
Horario

Duragso 00 UFamento

Interagles | Efeitos secundésios

Acondicionamento e valldades

Gestho de sintomas (dor; ndusea..)

Reconhecer sinais de alerta relacionados com
a doenca (Ex: Escals de Mews)

Utilizacio de equipamentos médicos

Qutras davidas:

AuTo-AvaLiacAo IniciaL: [J Cuidador: | Assinatura:
Profissional: Assinatura: / N.° Mecanografico:
AUTO-AVALIACAO NA ALTa: [ Cuidador: [ Assinatura:
Profissional: Assinatura: / N.° Mecanografico:
Auto-AvaLiacho no ACES{] Cuidador: [ Assinatura:

Profissionak: Assinatura:

/ N.° Mecanografico:




Hll:l

ltem

Humnca

Guass
unéa

&g vaze

J'Hutaa U38s
VEZBE [EEmpre

Sente gue o seu familiar solicita mais ajuda do que agquela
realmente necessia?

Considera gue devido ao tempo gue dedica ao seu familiar ja
dispde de tempo suficiente para as suas tarefas?

Sente-se tensola guando temn de cuidar do sew familiar & ainda
outras tarefas por fazer?

Sente-se emvergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?

Sente-se imitada’a quando esta junto do seu familiar?

Considera que a situagdo actual afecta de uma forma negativa a
relagdo com os seus amigos/familiares?

Tem receio pelo futum destinado ao seu familiar?

Considera que o seu familiar esta dependente de si?

Sente-se esgotado guandao tem de estar junto do seu familiar?

Vé a sua saude ser afectada por ter de cuidar do seu familiar?

Considera que nao tem uma vida privada como desejaria devido

3o seu familiar?

Pensa que as suas relagdes sociais s3o afectadas negativamente

por ter de cuidar do seu familiar?

Sente-se pouco d vontade em convidar amigos para ofa) visital
devido ao seu familiar?

Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele coma se

fosse a unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?

Considera que nao dispoe de economias suficientes para cuidar do

seu familiar & para o resto das despesas gque tem?

Sente-se incapar de cuidar do seu familiar por muite mais tempa?

Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenga do

seu familiar se manifestar?

Desejara poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra

pessoa?

Sente-se insaguro acerca do gue deve fazer com o s=u familiar?

Sente gue podena fazer mais pelo seu familiar?

Considera que poderia cuidar melhor de sew familiar?

Em geral sente-se muitc socbrecamegado por ter de cuidar do

familiar?

<47 — Sem Sobrecarga
47 a 55 — Sobrecarga Leve

>55 — Sobrecarga Intensa
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INTRODUCAO

Este projeto de estagio foi desenvolvido no ambito da Unidade Curricular
(UC) de Opcédo Il do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem na é&rea de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagcdo (CMEER), e tem como objetivo
delinear objetivos e atividades a realizar nos contextos de ensino clinico com
vista a aquisicdo de competéncias que permitam a obtencdo da categoria
profissional de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo (EEER)
sendo este titulo atribuido pela Ordem dos Enfermeiros quando é reconhecida
“‘competéncia cientifica, técnica e humana aos enfermeiros para prestar, além de
cuidados gerais, cuidados de enfermagem especializados em areas especificas
de enfermagem” (Regulamento n.° 167/2011 p. 11114). No que concerne
especificamente a disciplina de Enfermagem de Reabilitagdo este “concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagédo diferenciados,
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas.” Sendo que “o nivel
elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisdes
relativas a promocdo da saude, prevencdo de complicacbes secundarias
tratamento e reabilitagdo maximizando o potencial da pessoa.” (Regulamento n.°
125/2011 p. 8658)

Um projeto caracteriza-se por ser um plano de trabalho cujo intuito é
resolver/estudar uma probleméatica e que preocupa 0s intervenientes que o irdo
realizar (Ferrito e Ruivo, 2010). O objetivo do mestrado como projeto formativo
assenta na autonomia do aluno, possivel através de um processo de construcéo
ativa, onde sdo mobilizados recursos pessoais, profissionais e de cidadania
(ESEL, 2017). E também importante ter em conta as competéncias preconizadas
nos descritores de Dublin para o 2° ciclo de formacéo e assim como se pretende
gue demonstre conhecimentos e capacidade de compreenséo, desenvolvendo-
0s e permitindo contruir a base de desenvolvimento em muitos casos em
contexto de investigacdo; saiba aplicar os conhecimentos em situacdes novas;
tenha capacidade de lidar com situac6es complexa, desenvolver ou emitir juizo
em situacdes de informagéao limitada ou incompleta; seja capaz de comunicar

conclusdes, conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, de uma forma clara



e sem ambiguidades e possua competéncias que permitam uma aprendizagem
ao longo da vida. (Decreto-lei n.° 115/2013, p.4760).

Foi entdo necesséario identificar, dentro das nossas motiva¢cdes pessoais,
profissionais e académicas, uma problematica que norteasse a definicdo de
objetivos e atividades a realizar com o intuito da aquisicdo de competéncias
comuns e especificas do EEER.

O tema e titulo do projeto foi entdo definido como “Intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo ao latente/familia com
Bronquiolite Aguda (BA)”

A escolha do tema englobou vérias vertentes: pessoal, social, profissional
e académica. Sendo uma das doencas com mais prevaléncia em latentes até
aos dois anos (DGS, 2012)

“cerca de 70% das criangas no primeiro ano de vida e possivelmente 100% nos
primeiros 2 anos se infetam com VSR. A maior parte destas criancas apresenta sintomas
ligeiros de infecdo respiratdria alta (obstrucao nasal, coriza, tosse). Apenas cerca de 13%
dos lactentes adoecem com bronquiolite aguda no primeiro ano de vida; 2-5%

necessitam de internamento e destes 20% podem necessitar de cuidados intensivos.

Perante estes dados perceciona-se que esta patologia tem um enorme
impacto a nivel social, tendo implicacdo direta com o numero de vindas aos
Servicos de Urgéncia Pediatricas (SUP) desequilibrando assim a homeostasia
familiar. Por esta razdo € uma das patologias mais frequentes nos servicos de
internamento de pediatria médica durante os periodos de sazonalidade em que
se verificam a doenca (entre novembro a abril) (DGS, 2012).

Nas Unidades de Cuidados Intermédios Pediatricos (UCIPed) sao
frequentes os internamentos de latentes com Bronquiolite Aguda (BA). Numa
Unidade da ARS LVT nos anos de 2016 e 2017 foram internadas 430 criancas
sendo que 150 tinham como diagnostico BA ou BA complicada com
sobreinfeccdo. Destas, 18 criangas com agravamento do estado com
necessidade de ventilagdo nao invasiva e 2 delas com necessidade de ventilacdo
invasiva e posterior transferéncia para um hospital central por complicacées

associadas a patologia.



Perante estes dados e, sendo a BA uma doenca tdo prevalente até aos 2

anos de vida, percecionou-se varias areas de atuacao por parte do EEER a luz

do seu quadro de competéncias nomeadamente:

realizacdo de técnicas de higiene brénquica, que, embora,
conforme seré apresentado na revisdo de scoping posteriormente,
apenas se aplica numa fase posterior a fase aguda de doenca, é
benéfica na remocdo de secre¢cdes a nivel bronquico e
resolucao/prevencao de atelectasias;

capacitacdo e maximizacdo das competéncias parentais,
permitindo assim a integracédo dos pais na parceria de cuidados
prestados e preparando dessa forma a alta desde a admisséo;
mobilizacdo de competéncias desenvolvidas no dominio
académico de pesquisa e dominio da revisao de literatura de
acordo com a metodologia scoping que permita integrar novas
praticas proporcionando desta forma cuidados atualizados

baseados na melhor e mais recente evidéncia.

Neste projeto delineiam-se trés grandes objetivos que sao eles:

Desenvolver competéncias especificas de EEER prestando
cuidados a crianca/familia com BA;

Desenvolver competéncias especificas de EEER prestando
cuidados a pessoa ao longo do ciclo de vida com alteracbes aos
niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio, alimentacéo,
eliminacdo e da sexualidade;

Desenvolver competéncias no ambito da responsabilidade
profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestéo

dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Com vista ao desenvolvimento destas competéncias serdo desenvolvidos
dois estagios realizados em dois locais: UCC de || |} I (e contexto

de cuidados na comunidade) e Departamento de Reabilitacdo no Hospital [}

I (e contexto hospitalar). Estes ensinos clinicos serdo levados a cabo

por um periodo de 8 semanas em cada contexto com inicio a 24 de setembro

2018 e término a 4 de fevereiro 2019.



Este projeto servira de guia orientador da pratica clinica e inicia-se com
um breve enquadramento teérico relativo a patologia, onde € abordada a
problemética da crianga/familia com BA, seguida da interveng¢do do EEER e
terminaremos o capitulo com a metodologia scoping que nos revelara o estado
da arte no que concerne a este tema. Posteriormente uma breve exposi¢cao do
modelo tedrico que norteara a pratica e finalmente o planeamento do projeto
onde serdo delineados os objetivos e atividades a serem conduzidas no estagio
para posterior andlise e justificacdo de acdo em relatério de estagio a luz da
evidéncia cientifica. Pretende-se por isso questionar e aperfeicoar as dimensdes
do saber, saber ser e saber fazer de forma a desenvolver o conhecimento e a
competéncia para o desenvolvimento da pratica conforme preconizado por
Benner (2001).

Palavras-Chave: Reabilitacdo; Enfermagem; Lactente; Familia;

Bronquiolite;



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Sendo este projeto apenas o ponto de partida e suporte para a aquisicédo de

competéncias € expectavel que esse seja passivel de alteracdes ao longo do

tempo tendo em conta as exigéncias dos locais de estidgio e diferentes

alteracbes de percurso académico. Como tal, espera-se que a pesquisa

bibliogréafica seja continua ao longo do tempo, servindo de base para a melhor e

mais atual pratica.

1.1 Especificidades anatémicas do lactente

A crianca esta atualmente longe de ser encarada como um pequeno

adulto, como tal, e tendo em conta as suas particularidades anatomicas, o

seu processo de desenvolvimento de doenca e posteriormente de

recuperacao vao estar dependentes destas particularidades e da capacidade

do EEER as reconhecer e adequar o seu plano terapéutico:

Vias aéreas superiores: a respiracao do latente até aos 4 meses €

predominantemente nasal pelo que no caso de obstrucéo entra
facilmente em exaustdo. A laringe encontra-se numa posi¢cao
mais alta e a epiglote é longa e flacida. A lingua &
proporcionalmente maior relativamente ao adulto o que conduz
facilmente a obstru¢cdo em caso de diminuicdo do estado de
consciéncia;

Diametro das vias aéreas: vias aéreas de tamanho reduzido e de

menor didmetro torna-os vulneraveis ao edema oferecendo maior
resisténcia para os pulmdes, associado a uma estrutura bréonquica
menos firme que faz com que os brénquios sejam mais facilmente
colapséaveis, conduzindo a uma maior prevaléncia de
broncoespasmo;

A superficie alveolar: s6 se encontra totalmente desenvolvida

cerca dos 8 anos de idade, sendo que € durante a fase da

lactancia que ocorre o maior nimero de multiplicacdo dos

10



alvéolos, no entanto, necessitam de frequéncias respiratérias
mais elevadas para garantir oxigenacao adequada;

e Estrutura toracica: devido a forma arredondada do torax e as

costelas horizontalizadas até cerca dos dois anos as criangas
apresentam menos mobilidade toracica e consequentemente
menos expansao toracica;

e |Imaturidade do diafragma: o diafragma encontra-se inserido de

forma mais horizontal e a musculatura encontra-se pouco
fortalecida, levando rapidamente a exaustao e consequente
apneia;

e Imaturidade do sistema pulmonar: até aos dois anos as

comunicagdes interductais e interalveolares nédo estéao totalmente

desenvolvidas o que potencia a formacao de atalectasias;

1.2 A problematica do lactente com Bronquiolite Aguda

A BA é uma doenca frequente nos lactentes! com um pico de incidéncia
gue entre os 3 e 0s 6 meses de vida sendo que o Virus Sincicial Respiratorio
(VSR) é responsavel por 75% dos casos. E caracterizada por uma inflamacdo
aguda, edema e necrose de células epiteliais das vias aéreas, com aumento da
producédo do muco e broncoespasmo. Ao exame objetivo apresenta tipicamente
aumento da frequéncia respiratoria (FR), esforco respiratério aumentado
(tiragem, adejo nasal, aumento do tempo expiratorio), sibilos e tosse (AHA,
2017).

Verifica-se um padrdo de sazonalidade em Portugal, sendo mais
frequente de novembro a abril. A sua transmissdo ocorre por contato direto com
secrecbes nasais infetadas, habitualmente em contexto epidemiolégico de
infecdio respiratéria, familiar ou outro. E normalmente autolimitada, com uma
duracdo média da fase aguda entre 3 a 7 dias (DGS, 2012).

A evolucdo da doenca caracteriza-se inicialmente por uma fase precoce

de sintomas nasais, seguidos de tosse seca, por vezes acessual, com aumento

! Lactente é a crianca ap0s os primeiros 28 dias de vida até completar o segundo ano de
idade.
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da frequéncia respiratoria e do esforco respiratério na fase de agravamento. Ao
fim do 5°-7° dia ocorre a fase de melhoria, sendo que os sintomas respiratérios
como a tosse podem persistir até 3 semanas (DGS, 2012).

A BA pode ser classificada como leve, moderada ou grave (DGS, 2012)

tendo em conta a avaliagdo dos seguintes critérios apresentados no Quadro |

Quadro | — Classificacdo da Gravidade do Quadro Respiratério

CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DO QUADRO RESPIRATORIO

Vantagens Padrédo Tiragem Retracéo do Adejo Gemido
respiratorio intercostal apéndice nasal expiratorio
xifoide
Sincronismo
dos
0 pontos movimentos Ausente Ausente Ausente Ausente

toraco-
abdominais
Nao héa
elevacdo do

S6 audivel com

1 ponto térax ao Moderada Pouco visivel Minimo L.
estetoscopio
elevar-se o]
abdémen
Respiracdo
paradoxal com
depressdo do Audivel sem
2 pontos . Acentuada Acentuada Marcado L.
térax ao estetoscopio
elevar-se o}
abdémen

Fonte: Cordeiro e Menoita (2012) Adaptado de base na tabela de Silverman — Anderson,

consultado no livro “Manual de boas praticas na reabilitagdo respiratoria” p.329

As principais complicacdes séo a atelectasia, a pneumonia e a otite média
aguda. As manifestacdes extra respiratdrias sao raras e consideradas graves
(DGS, 2012).

Sao considerados fatores de risco para maior gravidade da BA a idade
inferior a 12 semanas, histéria de prematuridade (idade gestacional <a 37
semanas), diagnostico de doenca cardiaca congénita, doencga pulmonar cronica
do lactente (como displasia broncopulmonar, fibrose quistica, doenga pulmonar
difusa ou congénita) doenca neuromuscular ou neurologica grave,
imunodeficiéncia e sindrome de Down. A exposicdo ao fumo do tabaco deve
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também ser ativamente identificada e registada aquando a colheita de dados
(DGS, 2012).

A avaliacdo da gravidade da BA deve ser realizada ap6s medidas de
desobstrucéo nasal e deve ter em conta o registo do dia de doenca em que se
encontra (desde o inicio da coriza) sendo que o pico de gravidade se encontra
entre 0 3° e 0 5° dia de evolugdo. Ter em consideracdo a FR, o impacto na
alimentacéo e grau de hidratacdo, presenca de episodio de apneia (presenciada
ou sugestiva quando sugerida pelos pais), hipoxemia determinada por oximetria
de pulso, frequéncia cardiaca (sendo que a taquicardia é j& um mecanismo
compensatorio da exaustdo respiratéria), estado de consciéncia e grau de
dificuldade respiratéria (recorrendo ao Quadro | ja apresentado) (DGS, 2012).

Para além das dificuldades enumeradas a incapacidade dos familiares
para prestacao de cuidados e vigilancia adequados ou dificuldade no acesso aos
servicos de salude constituem também um critério de internamento para
vigilancia (DGS, 2012).

A transferéncia para unidade de cuidados intensivos pediatricos deve
verificar-se sempre que se verifique insuficiéncia respiratoria progressiva com
necessidade de aumento do debito de oxigénio persistentemente acima de
3L/min e com incapacidade de manter SPO2 >90% ou ap0s avaliacao
gasimétrica se verifigue pH < 7,3. E também critério para transferéncia
deterioracdo do estado clinico geral ou do estado de consciéncia com sinais
crescentes de exaustdo, acompanhados ou ndo de apneias recorrentes ou
bradicardia (DGS, 2012).

1.3 Intervencé&o do EEER no lactente com Bronquiolite

Aguda

A intervencdo do EEER na BA pode ser abordada de diferentes prismas.
Se por um lado tem um papel preponderante na recuperacao perante a patologia
durante o seu periodo agudo, este desempenha também uma funcao
fundamental na capacitacdo e maximizacdo de competéncias parentais que irdo
servir de fundacdo para o regresso a casa apds o periodo de internamento.

Conforme demonstrado pela literatura o periodo de recuperagdo pode-se
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estender até 3 semanas, sendo que o tempo médio de internamento ronda os 5
dias (DGS, 2012). Perante estes dados compete ao EEER munir os cuidadores
(neste caso maioritariamente os pais) de ferramentas que permitam de forma
mais tranquila, segura e assertiva a transicdo de meros expectadores de
cuidados para participantes ativos, envolvendo-0s no processo de cuidar e nas
decisdes que envolvem o processo de recuperacao da crianga.

Do ponto de vista técnico, a especificidade da fisioanatomia da crianca,
tendo, por exemplo, por base a amplitude de idades que compreendem o
lactente faz com que seja dificil estabelecer um plano padréo de acordo com a
patologia. Conforme Carvalho, Jonhston & Fonseca (2007) “o julgamento clinico
permanece como critério padrao ouro para admisséo hospitalar de criangcas com
BA e ndo pode ser substituido por critério objetivo”. A individualizacdo de
cuidados € sempre a chave para um plano de reabilitacdo bem-sucedido.

A mobilizacdo de secrecdes, prevencdo e correcdo da ventilacao
pulmonar, oxigenacdo e trocas gasosas, assim como a prevencdo de
complicacdes e danos estruturais no pulmdo sdo objetivos de destaque em
pediatria. Os exercicios de Reabilitacdo Funcional Respiratoria (RFR)
promovem, de um modo geral, a reexpansao pulmonar, diminuicdo do esforco
respiratorio e reducdo do gasto de energia e consumo de oxigénio (Cordeiro e
Leite, 2012).

Por forma a validar a tolerancia da crianca a realizacdo dos exercicios é
necessario que sejam avaliados os sinais vitais (tensédo arterial, saturacao
periférica de O2, frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca e temperatura).
Para além disso avaliar os sinais de dificuldade respiratéria (cianose, dispneia,
pieira, etc), assim como a tosse, e caracteriza-la consoante a sua frequéncia,
padrdo de surgimento, se € uma tosse produtiva ou seca. Esta avaliacdo deve
ser entdo registada de forma a monitorizar a evolucdo, sendo ainda uma lacuna
importante dos EEER em pediatria em virtude de ndo existirem instrumentos de
registo padronizados de forma a dar visibilidade aos cuidados prestados
(Cordeiro e Leite, 2012).

As técnicas documentadas mais utilizadas baseiam-se na expiracao lenta
prolongada, técnicas de expiracdo forcada (tosse provocada), e as técnicas das
vias aéreas extratoracicas (como a DRR, a instilacdo de solucédo salina, a

aspiracdo de secrecdes nas vias aéreas superiores e a nebulizacdo quando
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indicada). A drenagem postural, a vibracéo e percurssao deve ser utlizada em
situacdes clinicas que assim o permitam (criancas ja em fase de recuperacao da
BA com hipersecrecéo bronquica mantida) (Cordeiro e Leite, 2012).

Longe de ser consensual, o uso de RFR continua a ser uma pratica
frequente associada aos internamentos por BA (complicada ou ndo com
sobreinfeccdo) a literatura recolhida ndo apresenta nenhuma contraindicagao
absoluta, no entanto, como foi possivel constatar através da revisao de scoping,
continua a ser uma “zona cinzenta” dos cuidados prestados pelo EEER em

pediatria.

1.4 Metodologia

Para compreender qual a intervencdo do EEER na crianca/familia com
BA foi utilizada a revisdo scoping uma vez que esta permite mapear a literatura
e evidéncia existente relativamente a tematica abordada. A questédo inicial
(baseada na mnemonica PCC) e os resultados fornecem informacédo ampla e
aprofundada sobre toda a literatura existente, ndo limitante por isso os desenhos
de estudo a qualitativos ou quantitativos. A revisao scoping permite compreender
a forma como os dados encontrados se relacionam uns com os outros permitindo
assim uma compreensao aprofundada (assim como as lacunas existentes) em
determinada area de investigacdo (Ribeiro, 2014).

Esta revisdo de scoping pretende dar resposta a questdées como de que
modo a intervencdo do EEER é importante na recuperacao/prevencao da BA no
latente. A questao de investigacdo formulada com base na mnemonica PCC foi
entao:

Como é que a intervencao do EEER influéncia a prevencéao/recuperacao
da BA no latente?

A partir da questéo de investigacao a pesquisa foi levada a cabo no motor
de busca EBSCO®, nas bases de dados Medline® e Cinahl® onde foram
introduzidos os principais termos de pesquisa adequados a problematica
conforme a pergunta formulada. Foram utilizados os termos boleanos “or”e “and”
na articulagdo entre os termos e selecionados o0s artigos com texto integral,

publicados nos ultimos 10 anos e em lingua portuguesa ou inglesa. Os termos
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de pesquisa foram Child*, Baby, Toddler, Respiratory Therapy, Respiratory
Phisiotherapy, Respiratory Reabilitation e Bronchiolitis, Apés a pesquisa cruzada
de termos chegou-se a um total de 12 artigos que apads leitura de titulo e abstract
foram selecionados 5 para posterior analise.

Este trabalho integrara também bibliografia pesquisada através da
plataforma Google onde constam documentos de instituicdes publicas como
Direcdo Geral de Saude (DGS), Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e Ata
Pediatrica Portuguesa.

Roqué, Guiné-Garriga, Granados, Perrota e Vilard (2017) levaram a cabo
uma revisao de literatura em que num universo de 1249 criangas com menos de
24 meses foram submetidas a técnicas de cinesiterapia respiratoria como a
vibracdo, percurssao, drenagem postural e técnicas de expiracdo forcada.
Concluiram que as técnicas convencionais ndo demonstraram beneficio na
diminuicdo da gravidade da BA. Demonstrou também que técnicas de expiracéo
forcada ndo melhoram o estado clinico com lactentes com BA severa,
conduzindo a condi¢cfes adversas como choro intenso e vomito. No em criancas
com BA moderada as técnicas convencionais combinadas com expiracdes
forcadas conduziram a um alivio significativo da sintomatologia, sem, no entanto,
terem impacto direto nos valores de saturacao periférica de oxigénio (SPO2) ou
na diminuicdo do tempo de internamento.

Gomes, Galvete, Rosito e Donadio (2016) estudaram o impacto da
desobstrucéo rinofaringea retrégrada (DRR) ao invés da aspiracao nasofaringea
em lactentes com BA e concluiram que esta técnica deve ser usada como
alternativa menos invasiva, sendo que os latentes com BA moderada sao os que
mais beneficiam mais. Com a utilizacdo da DRR verificou-se menos taquicardia,
menos ocorréncia de epistaxis e menos episodios de vomito. Esta técnica levou
a reducdo de parametros de dificuldade respiratoria como tiragem e pieira.
Comparativamente com a aspiracdo nasofaringea concluiram que esta induz
menos stress respiratério e que através da utilizacdo de técnicas menos
invasivas é possivel obter resultados igualmente satisfatorios.

Rocha, et al (2012) conduziram um estudo que avaliava a efetividade das
manobras de expiragao forcada no tratamento da BA. Todas as criangas (grupo
de estudo e grupo de controlo foram submetidas a manobras de suporte comuns

(aspiragcdo de secrecgOes, oxigenioterapia para SPOZ2 inferior a 92% e
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alimentacao fracionada). As aplicacdes destas manobras ndo demonstraram
alteracgdes significativas no que se refere a diminuicido da severidade dos sinais
de dificuldade respiratéria ou no incremento de valores de SPO2. No entanto
referem que o grupo de estudo apresentou menos complicacdes expectaveis,
apesar de ndo ser possivel estabelecer uma relacao direta com a aplicacao das
técnicas de RFR e a auséncia de complicagcBes. Concluiram também
comparativamente com outros estudos efetuados que ocorreram poucos casos
de vomito durante as técnicas, o que justificam pelo facto das sess6es de RFR
serem realizadas 2 horas apos a alimentacao, eliminando assim um dos efeitos
adversos mais frequentemente relatados desta intervengcdo. Os autores
ressalvam que apenas criangas em meio hospitalar foram incluidas no estudo,
excluindo assim criangcas sem necessidade de internamento (e que englobam
grande parte dos casos de BA). Terminam ressalvando que a RFR néo deve ser
utilizada de forma rotineira, mas sim adequando as necessidades e clinica do
doente.

Gadjos et al. (2010) avaliaram a eficacia de RFR (técnicas de expiracao
prolongada e tosse assistida) em lactentes com primeiro episodio de BA.
Concluiram que as intervencdes nao tiveram impacto na diminuicao de tempo de
recuperacao/internamento destas criancas. No entanto ressalvam que seriam
necessarios estudos que avaliassem lactentes em ambulatorio.

Apenas Carvalho, Jonhston e Fonseca (2007) num artigo de revisédo
referem que a reabilitacdo respiratoria é indicada no tratamento da BA,
justificando-se nas caracteristicas fisiopatoldgicas da doenca sendo que a RFR
promove a desobstrucao brénquica, a desinsuflacdo pulmonar e o recrutamento
alveolar. Rematam constatando que existem poucos estudos randomizados
controlados que evidenciem resultados positivos do uso destas técnicas nestas
criancas.

Apdés a analise destes estudos € possivel concluir que existe grande
dificuldade em quantificar os ganhos em saude da aplicacdo das técnicas de
RFR nos lactentes com BA. Para além da dificuldade da uniformizacao de
registos, as circunstancias que envolvem estas criangas sdo mdltiplas, o que
pode influenciar de forma significativa a forma como € conduzido o plano de

reabilitac&o.
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Embora a literatura demonstre que técnicas como percusséo, vibragcédo
com drenagem postural e expiragao prolongada ndo tenham impacto no tempo
de hospitalizacdo ou da duracdo do uso de oxigenioterapia, a remocéo de
secre¢des continua a ser necessaria e a cinesiterapia e aspiracao nasofaringea
continuam a ser as técnicas mais utilizadas, e com melhores resultados na
pratica clinica (Gomes, Galvete, Rosito e Donadio,2016).

Nenhum dos estudos foi levado a cabo por enfermeiros, o0 que abre portas
para o conceito que a reabilitacdo respiratéria em pediatria vai muito para além
do conjunto de técnicas executadas em determinado momento.

Nenhum dos estudos foi realizado em contexto de comunidade ou
ambulatorio, o que faz com que exista uma lacuna de dados no que se refere a
fase de recuperacédo, que como descrito na norma de 2012 da DGS pode ir até
as 3 semanas pos diagnostico.

Todos os estudos salvaguardam que o facto de néo existir evidéncia de
melhoria ndo existiu dano para a crianga, e apenas um refere a percecao de
melhoria e alivio através de entrevista aos pais.

Por fim nenhum dos estudos refere o envolvimento dos pais como
elemento promotor de conforto, que diminua a ansiedade ou como tendo um
papel ativo nos cuidados. Considerando que é impossivel dissociar a crianca do
ambiente familiar em que esta inserido € imperativo documentar de que forma
0s pais podem ser transportados para a missdo de parceiros no cuidar e
capacita-los, maximizando as competéncias previamente adquiridas, para a
prevencao de complicacfes e de que forma se pode conduzir a continuidade de

cuidados para o regresso a casa.
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2. MODELO TEORICO

Recorrer a um referencial tedrico com o intuito de orientar a pratica

é imprescindivel para facilitar a compreenséo e atribuir significado as
intervencdes e aos cuidados que prestados. Afinal “as teorias de
enfermagem que tém como objetivo maior definir, caracterizar e
explicar, compreender, interpretar, a partir da selecao e inter-relagcao
conceptual, os fendmenos que configuram dominio de interesse da
profissao” (Crossetti e Schaurich, 2010). Deste modo, e apés alguma
pesquisa, percebeu-se que o modelo que melhor permitiria dar
resposta as necessidades da crianga/familia seria o Modelo dos

Sistemas de Betty Neuman.

2.1 Modelo dos Sistemas de Betty Neuman

A utilizacdo deste modelo facilita a abordagem holistica do cliente
impedindo a fragmentacdo dos cuidados ao mesmo. Permite uma visao da
pessoa como um sistema que integra o individuo, a familia e a comunidade
(Neuman, 2011).

O sistema encontra-se organizado em varios circulos concéntricos em
torno de um ndcleo central (esquema em anexo). Este nicleo integra a estrutura
basica do individuo, aquilo que sdo os fatores basicos, comuns a espécie e
imprescindiveis para a sua sobrevivéncia. Este nlcleo encontra-se protegido por
linhas de defesa, mais ou menos flexiveis, consoante a sua funcao e capacidade
de lidar com o agente stressor?. Este sistema integra sempre cinco variaveis,
sendo elas a fisioldgica, psicoloégica, sociocultural, espiritual e a de
desenvolvimento, sobre as quais Neuman assume ser a Enfermagem a profissédo
capaz de se relacionar com todas as variaveis e capacitar o individuo para dar

resposta aos desequilibrios induzidos pelos stressores (Neuman, 2011).

2 Stressores sdo estimulos produtores de tensdo que ocorrem dentro do sistema do cliente que
possuem potencial para causarem desequilibrio dentro do sistema (Neuman, 2011).
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Quando ocorre uma desarmonia entre partes do sistema (doenca)
verifica-se uma instabilidade no cliente e familia, sendo necessario identificar
guais as intervencdes (primaria, secundaria ou terciaria) a implementar tendo em
conta a percecao do cliente, familia e do enfermeiro (Neuman, 2011).

Como EE é importante perceber quais os tipos de stressores que podem
influenciar a crianca/familia que se encontra no periodo de doenca. Sendo eles
de trés tipos (intrapessoais, interpessoais ou extrapessoais). Do ponto de vista
da dindmica familiar todos eles vao estar alterados quer da Otica da crianga quer
da otica dos pais. Na visdo da crianca esta experiéncia sentimentos de, por
exemplo, dor/desconforto, aversao pelo profissional de salde e auséncia de
identificacdo com o0 meio envolvente. Quanto aos pais estes podem experimentar
sensacao de impoténcia, espoliacdo do papel parental, e em concordancia com
a crianga, intimidacéo pelo ambiente hospitalar ou pela figura do profissional de
saude. Cabe ao EE, juntamente com a familia identificar estes stressores e tentar
ultrapassa-los.

E também importante definir qual a fase de intervencéo é possivel intervir,
sendo que Neuman define trés niveis de prevencao: primaria, secundaria e
terciaria. No caso concreto de um internamento por BA ja existe doenca pelo que
€ emergente atuar a nivel de atuacdo secundaria, no sentido de minimizar o
efeito do agente agressor e restaurar a homeostasia. A0 mesmo tempo pode ser
trabalhada a prevencéo terciaria, capacitando os pais para o restabelecimento
da saude (linhas de defesa) de forma a aproximar-se 0 mais possivel dos niveis
prévios a doenca e concomitantemente trabalhar na prevencdo primaria,
identificando fatores de risco prevenindo a ocorréncia de desequilibrio.

Betty Neuman integra os conceitos de Enfermagem, Pessoa, Saude e
Ambiente de uma forma que permite integrar 0s pais como parceiros no cuidar,
tirando partido dos seus conhecimentos prévios e maximizando as suas

capacidades no sentido de atingir o bem-estar.
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3. PLANEAMENTO DO PROJETO

Sendo o ensino clinico uma componente tao crucial no desenvolvimento
de competéncias do EEER ¢é importante o planeamento de atividades a
desenvolver com vista a aquisicdo dessas mesmas competéncias.

OE define que o EE deve desenvolver competéncias nos seguintes
dominios: responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da
qgualidade; gestdo de cuidados; e desenvolvimento de aprendizagens
profissionais (OE, 2010).

No sentido de melhor orientar a pratica do EEER a OE definiu as seguintes
competéncias especificas: cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; capacitar
a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacao
para a reinsercdo e exercicio da cidadania; e maximizar a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Paralelamente, com vista a melhoria continua dos cuidados de
Enfermagem a OE desenvolveu em 2002 os padrbes de qualidade e
determinou seis categorias: Satisfacdo dos clientes; promocédo da saude,
prevencdo de complicacbes; bem-estar e auto-cuidado dos clientes;
readaptacao funcional; e organizacéo dos servicos de enfermagem.

Com vista ao desenvolvimento de competéncias preconizadas pela OE
estabeleci como objetivos para os ensinos clinicos:

e Objetivo 1: Prestar Cuidados especializados de ER tendo por
base os principios éticos e deontoldgicos, assim como o respeito
pela dignidade e direitos humanos;

e Objetivo 2: Desenvolver competéncias para prestacdo cuidados
de enfermagem de reabilitacdo com enfoque na promocdo da
melhoria continua de cuidados e no ambiente seguro;

e Objetivo 3: Participar ativamente na gestdo e coordenacdo de
cuidados de ER, assegurando a articulacdo eficaz com outros

membros da equipa multidisciplinar;
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e Objetivo 4: Utilizar o conhecimento cientifico como base para o
desenvolvimento de cuidados de ER que promovam o
crescimento pessoal e da equipa,;

e Objetivo 5: Avalia a funcionalidade a luz da ER, concebe planos,
implementa intervengdes e avalia resultados das intervengdes
implementadas ao cliente, em todos o0s contextos da pratica de
cuidados;

e Objetivo 6: Avalia a funcionalidade a luz da ER, concebe planos,
implementa intervengdes e avalia resultados das intervengdes
implementadas ao lactente/familia com BA, em todos os
contextos da pratica de cuidados;

e Objetivo 7: Prestar cuidados de ER de forma a capacitar o cliente
para a minimizar as suas limitagcdes e maximizar a sua autonomia;

e Objetivo 8: Prestar cuidados de ER de forma a capacitar o
latente/familia com BA para a minimizar as suas limitacbes e
maximizar a sua autonomia;

e Objetivo 9: Conceber, implementar, avaliar e reformular
programas de treino motor e cardiorrespiratorio ao cliente de
forma a maximizar as suas capacidades;

e Objetivo 10: Conceber, implementar, avaliar e reformular
programas de treino respiratorio a lactentes/familia com BA de

forma a maximizar as suas capacidades;

As atividades a desenvolver sdo comuns a ambos 0s ensinos clinicos e

serdo apresentadas em apéndice.
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4. CONCLUSAO

Ao longo desta UC foram muitas as duvidas na construcao deste projeto.
Optar por uma tematica cuja pesquisa bibliografica aponta maioritariamente
para a ndo aplicabilidade de técnicas aprendidas durante o curso é muito
desafiador. Por outro lado, estou consciente que existe muito trabalho a ser
levado a cabo nesta area, uma uniformizacdo de cuidados que permita um
olhar diferente sobre a ER na pediatria.

A elaboragcédo deste projeto permitiu-me um olhar diferente sobre uma
patologia tdo frequente na crianga, mas ao mesmo tempo tao pouco explorada
do ponto de vista da ER (a comecar pelo escasso numero de estudos
encontrados e nenhum deles elaborado por enfermeiros).

O periodo que se aproxima de realizacdo de estagio sera sem duvida o
inicio de um longo caminho a percorrer, onde espero conseguir alicercar as
competéncias que me proponho a adquirir, com vista ao que move o EEER,
melhorar a qualidade de vida das criancas que cuido e dos pais que a mim
recorrem para 0s capacitar e maximizar as suas competéncias parentais.

A principal dificuldade prendeu-se com a estruturacdo do trabalho e
definicdo de alguns objetivos e atividades, mas sendo que o projeto ndo é um
plano definitivo acredito que ira sofrer alguns ajustes consoante a realidade

com que me depare ao longo do ensino clinico.
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APENDICE Il =Histérico de pesquisa

inicial bases de dados Medline® e Cinahl ®
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APENDICE IlI
Plano de atividades a
desenvolver em Ensino

Clinico
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A - Dominio daresponsabilidade profissional, ética e legal

Al- Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao:

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

Objetivo Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e critérios de avaliagao
- Integracdo na dindmica da equipa | Humanos: - Demonstra conhecimento sobre os
Objetivo 1: multidisciplinar nos locais de estagio; - Cliente e familia; locais de estagio, dinamica e
. - Identificacdo de recursos disponiveis para | -Enfermeiro Orientador; organizacgéo e recursos disponiveis;
Prestar Cuidados

especializados de ER
tendo por base os
principios éticos e
deontologicos, assim
como o respeito pela
dignidade e direitos

humanos

prestacdo de cuidados no &mbito da reabilitagdo
nos locais de estagio;
de

conhecimentos adquiridos previamente e assente

- Tomada decisdo que reflita os
em principios éticos e deontoldgicos que regem a
profissao;

- Desenvolvimento de estratégias de resolucdo
de problemas e de identificacdo de elementos
destabilizadores da homeostasia em parceria
com o cliente/ familia tendo em conta a sua
vontade, expectativas e motivacoes;

- Respeito pela confidencialidade do processo
clinico e privacidade do cliente/familia;

- Promover o respeito pelos valores, costumes,

crencas e praticas especificas do cliente/familia;

-Equipa de Enf;

- Docente orientador.

Materiais:

- Codigo deontolégico do

enfermeiro;

-Normas e protocolos

instituidos no servico;

- Pesquisa bibliogréfica na

area da reabilitacéo.
Fisicos:

- Equipa de reabilitacdo

Hospital || Gz

- ucc I

N

- Demonstra conhecimento sobre normas
e protocolos instituidos, atuando em
concordancia com 0s mesmos;

- Demonstra iniciativa na tomada de
decisdo, mobilizando principios éticos e
morais, respeitando as escolhas do
cliente/familia;
-Demonstra respeito pelos valores,
costumes e crengas espirituais do

cliente/familia.
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B- Dominio da melhoria continua da qualidade

B1 - Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégias institucionais na area da

governacao clinica;

B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade

B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro

Indicadores e critérios de

Objetivo Atividades a desenvolver Recursos L
avaliacéo
- Partilha de experiéncias relativas ao processo | Humanos: - Colaborou em projetos e programas de
Objetivo 2: de acreditacdo em saude e definicdo de metas | - Cliente e familia; melhoria da qualidade acreditacdo a
que visem a promocdo da qualidade dos | -Enfermeiro Orientador; decorrer nos locais de estagio;
Desenvolver

competéncias para
prestacdo cuidados de
de

reabilitacdo com enfoque

enfermagem

na promocao da melhoria
continua de cuidados e

no ambiente seguro.

cuidados;

- ldentificacdo e participagdo ativa na
implementacdo de oportunidades de melhoria
da qualidade;

- Selecdo de estratégias, através da consulta
de bibliografia recente, juntamente com a
equipa, para implementacdo de protocolos
promotores da qualidade de cuidados;

- Identificac@o de fatores de risco que possam
ser indutores de stress para o cliente/familia,
implementando medidas promotoras de um

-Equipa de Enfermagem;

- Docente orientador.

Materiais:

-Documentagéo sobre projetos
ou programas
implementados/a implementar
nos campos de estagio;

- Pesquisa bibliografica na
area da reabilitacéo.

Fisicos:

- Identificou oportunidades de melhoria
e selecionou estratégias facilitadores
para a implementacéo de projetos;

- Elencou a sua atuacéo na prestacao
de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo na evidéncia cientifica;

- ldentificou fatores de risco
relacionados com a promocao de um
ambiente seguro;

- identificou riscos ambientais e atuou

de forma a ameniza-los.
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ambiente seguro a nivel fisico, psicossocial,
espiritual e cultural,

- Levantamento de praticas e implementar
medidas promotoras da seguranca do doente
nos procedimentos;

- Adocédo de comportamentos seguros atraves
da aplicacdo principios de ergonomia

prevenindo o dano a profissionais e ao cliente.

- Equipa de reabilitagéo
Hospita! I
- ucc I

- Respeitou os principios de seguranga
e aplicou principios de ergonomia de
modo a evitar danos a profissionais e ao

cliente;
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C — Dominio da gestéo de cuidados

C1- Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de Enfermagem e os seus colaboradores e a articulacdo na equipa

multidisciplinar

Indicadores e critérios de

Objetivo Atividades a desenvolver Recursos o
avaliacéo

- ldentificacdo de necessidades de | Humanos: - Levou a cabo a¢des de formacao

Objetivo 3: formacdo no seio das equipas e |- Cliente e familia; de acordo com as necessidades
.. . . ~ ~ - 0 H . . g
Participar ativamente | desenvolvimento de acdes de formagcao; | “Enf°® Orientador; identificadas;
na gestao e | - Colaboracdo, juntamente com o -Equipa de Enf.; - Geriu e priorizou os cuidados de
~ . . - Docente orientador. e .
coordenacao de | enfermeiro orientador, na tomada de reabilitacdo prestados, garantindo
: - ] : « .. | Materiais: .
cuidados de ER, | decisdo ao nivel da intervencao primaria a seguranca e a qualidade dos
B o o -Normas, protocolos;
assegurando a | secundaria e terciaria, priorizacdo de L mesmos;
-Pesquisa bibliogréafica

articulacao eficaz | cuidados de acordo com os stressores - Reconheceu as necessidades de

com outros membros
da

multidisciplinar.

equipa

identificados no cliente/ familia ou
comunidade;

- Referenciacao de cuidados sempre que
pertinente;

- Orientacdo e supervisdo das tarefas
assim a

delegadas, garantindo

seguranca das mesmas.

na area da reabilitacéo.
Fisicos:
- Equipa de reabilitagdo

Hospita! NI

- uvcc
I

referenciacdo a outros

profissionais da equipa
multidisciplinar;

- Demonstrou assertividades na
orientacao e supervisao de tarefas
assegurando a seguranca das

mesmas.
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D - Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

D1- Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento

Objetivo Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e critérios de avaliagao
- Utilizar estratégias reflexivas da pratica para | Humanos: - Utilizou os momentos de aprendizagem

Objetivo 4: promocdo do autoconhecimento (reflexdes); - Cliente e familia; para construcdo de autoconhecimento;
Utilizar ol Solicitar reunies frequentes com orientador | -Enfermeiro Orientador; - Reconheceu as suas limitacdes,

conhecimento

cientifico como base
para 0
desenvolvimento de
cuidados de ER que
promovam 0
crescimento pessoal

e da equipa.

para avaliacdo da conduta ao longo do estagio,
permitindo assim uma integracdo da critica que
conduz ao aprimoramento da pratica clinica;

- Analisar criticamente situacdes clinicas com
vista a integracdo dos conhecimentos tedéricos
adquiridos

- Pesquisar continuamente bibliografia que
demonstrem o estado da arte e permitam a
abordagem de situagcdes de modo reflexivo,
criativo e inovador

- Partilhar os resultados da pesquisa com a
equipa integrando os mesmos na pratica de

cuidados.

-Equipa de Enfermagem;

- Docente orientador.

Materiais:

--Normas, protocolos e

brochuras utilizados no

Servico;

- Pesquisa bibliogréafica

na area da reabilitacéo.
Fisicos:

- Equipa de reabilitacao

Hospital | Gz

- ucc I

N

dificuldades e capacidades, integrando a
critica de forma construtiva;

- Demonstrou conhecimentos tedricos
aplicados e adequados a prestacdo de
cuidados especializados;

- Integrou na prética conhecimentos
adquiridos  através da  pesquisa
bibliogréfica;

- Promoveu a aprendizagem e o
desenvolvimento de competéncias dos

enfermeiros pertencentes a equipa;
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Competéncias especificas do EEER

J1. - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de

cuidados

Objetivo

Atividades a desenvolver

Recursos

Indicadores e critérios de avaliagdo

Objetivo 5: Avalia a

funcionalidade a luz
da ER, concebe
planos, implementa

intervencdes e avalia

resultados das
intervencoes
implementadas ao

cliente, em todos os
contextos da pratica

de cuidados

- Realizar colheita de dados e aplica escalas
pertinentes dirigidas a avaliagdo do cliente/
de de

necessidades de intervencao;

familia com intuito identificacdo

- Avaliar a capacidade funcional (motora,

sensorial, cardiorrespiratéria, alimentacdo e
eliminacdo) e potencial de reabilitacdo do cliente;
- Conceber, implementar e avaliar planos em
parceria com o cliente/familia com vista a
otimizacdo e reeducacgdo funcional nas éareas
sensorial, cognitiva, cardiorrespiratéria,
alimentacao, eliminagéo e sexualidade.

- Elaborar registos que concedam visibilidade aos

cuidados de ER

Humanos:

- Cliente e familia;
-Enfermeiro Orientador;
-Equipa de Enfermagem;
- Docente orientador.
Materiais:

- Normas, protocolos,
instrumentos de avaliacao
e de colheita de dados
vigentes no servico ou
mobilizados da pesquisa
de bibliografia.

Fisicos:

Equipa de reabilitagdo
Hospital | Gz

- ucc I
I

- Avaliou a funcionalidade e identificou as
do
cliente/familia com base na colheita de
de

necessidades (stressores)

dados e aplicacdo escalas
adequadas;

- Planeou e implementou intervencdes
de reabilitacdo em parceria com o cliente/
familia;

- Avaliou e reformulou planos de
cuidados sempre que necessario;

- Efetuou registos pertinentes, utilizando
linguagem cientifica e permitindo a

avaliacdo de ganhos para a saude.
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Competéncias especificas do EEER

J2- Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da

cidadania
Objetive Atividades a desenvelver Reeurses Inelicaderes e eritérios de avaliagéde
Objetivo _7: Prestar | = FresimajurrliesaeeRdasiorebtetiePparsoia | Humanes: - Ayvsbpualinsinahdede £006 A0ROH!BS
cuidados de ER de | Berfoenirurdiogicoe eriopelingsipramdveirivel | - Cliente e familia; pefressitrdeRiades (BHies6MEs do flo
forma @ capasitar o feifieragen dainiitepe itenddenidsagiiererte | -Enfemiinaentador; | otepiliandiareaimlsgssona colheita de
: Repssidades de intervengao; -Equipa de Enfermagem; | dagdefeciopou apicdeina gtrtinevacalas
cliente para 2. |Aveliar sebreapesiiade denciesid, tramiera | - Decente erientader. peesuadasie apoio por forma a dar
minimizar as suas | sefseds!, aspoionespiraiia.  alsentaeo de | Materiais: redpleseRLa fdoRisimaiato iokierencoes
limitacGes e | slieigagdo)que poriedialmidsr deabibiesdndade | - NAWeIRRAS proRieEnsslos. | deriephililacAa amdpareata e Thesgiegees
maximizar a  sua wsisialtaratisia geHeenosdeR@liacio | yndiaitendo em conta as diferentes
T - Dpnveher dNRleBIROLIe cealRligiapRnOsocHl | ePdeqariagilBlislratedos | quevalisu de refesilotigudrnere de

RENEBIERN COMta s lgatente/tateiieroMgiRtadd | MigantesdreabiNdgao.0u | auisiasioifi@amRpre que necessario;

etipEagBnidedereeducacdo funcional na area
respiratéria,

- Elaborar registos que concedam visibilidade aos
cuidados de ER

mrieRiigzados da pesquisa
gelivkdiogaafia.reabilitacéio
Hoishees SN

Eqae IR tacéo
'

- Efetuou registos pertinentes, utilizando
linguagem cientifica e permitindo a

avaliacdo de ganhos para a saude.

-—ucc
I
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Competéncias especificas do EEER

J2- Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da

cidadania

Objetivo

Atividades a desenvolver

Recursos

Indicadores e critérios de avaliagéo

Objetivo 8: Prestar

cuidados de ER de
forma a capacitar o
latente/familia  com
BA para a minimizar
as suas limitacdes e
maximizar a sua

autonomia

- Prestar cuidados de ER ao latente/familia com
BA, da

independéncia;

promovendo a  recuperacao
- Instruir sobre produtos de apoio e técnicas
especificas para resolucdo de stressores que
possam limitar a funcionalidade do latente/familia
- Mohbilizar recursos na comunidade que
permitam o regresso ao domicilio mantendo a

articulacdo com os servigos de saude.

Humanos:

- Cliente e familia;
-Enf® Orientador;
-Equipa de Enf;

- Docente orientador.
Materiais:

- Normas e protocolos,
vigentes no servico;

- Pesquisa bibliografica
na area da reabilitacéo.
Fisicos:

Equipa de reabilitagdo
Hospital || Gz

- ucc I
I

- Prestou cuidados adequados a

lactentes/familia com  necessidades
especificas do foro respiratério

- Selecionou de forma pertinente os
produtos de apoio por forma a dar
respostas a necessidade do
latente/familia;

- Promoveu a articulagdo com servicos

de salde
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Competéncias especificas do EEER

J3- Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Competéncias

Atividades a desenvolver

Recursos

Indicadores e critérios de avaliacao

Objetivo 10:

Conceber,

implementar, avaliar e
reformular programas
de treino respiratorio
a lactentes/familia
com BA de forma a
maximizar as suas

capacidades

- Aprofundar conhecimentos acerca das
intervencdes de ER adequadas as necessidades
do Giente/familia; com BA;

- Planeamento de intervengBes personalizadas
com vista a melhoria das fun¢des afetadas, tendo
em conta as expectativas do Eiente/ familia;

- Avaliacdo das intervengBes implementadas

através da monitorizacéo dos resultados obtidos

Humanos:

- Cliente e familia;
-Enf°® Orientador;
-Equipa de Enf;

- Docente orientador.
Materiais:

- Normas e protocolos,
vigentes no servico;

- Pesquisa bibliogréafica
na area da reabilitagao.
Fisicos:

Equipa de reabilitagdo
Hospital |G

- ucc I
I

- Procurou de forma sistematica formas
de aprofundar conhecimento nas areas
que Ihe foram apresentadas;

- Planeou intervengBes tendo em conta
as expectativas, disponibilidade e
motivagdo do Eiente/familia;

- Implementou intervenc¢des planeadas
respeitando e maximizando as
capacidades do GEiente/familiz;

- Avaliou os resultados de forma
sistematica tendo por base os objetivos

definidos pelo Eiemtefamiliz.
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Apéndice IV
Guiao de entrevista

ucc I



Guigo de Entrevista UCC | EGGGNEGEGEGE

Obijetivos da entrevista:

Descrever a acéo do EEER;
Conhecer aspetos organizacionais da ECCI.

Compreender como sdo organizados os cuidados de enfermagem,

especificamente, no que diz respeito a enfermagem de reabilitacéo;

Questdes:

1.

© 0 N o gk~ wDd

Qual o numero de utentes abrangidos pela unidade?

Qual a area de influéncia da Unidade?

Quais as principais caracteristicas da populacao?

Quais os diagnosticos mais prevalentes?

Que membros constituem a equipa multidisciplinar?

Qual o método de trabalho utilizado e de que forma articulam o EEER?
Quais as atividades do EEER?

O EEER presta apenas cuidados especializados?

Quais os instrumentos utilizados pelo EEER? Escalas, instrumentos

colheitas de dados, etc

10.Tém algum programa de articulacdo com o hospital de referéncia?

11.Como se articulam com outras instituicdes?

12.Estdo a desenvolver algum plano de intervencéo na area da pediatria?

13.Tém algum programa de cuidados a crianca com BA?

44



Apéndice V
Guiao de entrevista

Equipa de Reabilitacao [IEEEEE
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Guido de Entrevista Equipa de Reabilitacdo [ GGz

Obijetivos da entrevista:

Descrever a acéo do EEER;

Descrever os projetos e recursos envolvidos no acompanhamento de doentes

referenciados a equipa de ER;
Conhecer aspetos organizacionais do servico;

Compreender como sdo organizados os cuidados de enfermagem,

especificamente, no que diz respeito a ER.

Questdes:

1.

2.

10.

Quais os servicos a que ddo maioritariamente apoio?

Qual a area de influéncia do Hospital?

A equipa é constituida por quantos elementos?

Quais os diagnosticos mais prevalentes?

Qual a taxa de intervencdes de ER juntos de criangcas com BA?

Como é feita a articulacdo dos servigcos com a equipa de Reabilitacdo?

Que instrumentos de avaliagdo/suporte documental utilizam na avaliagdo do

cliente?
O que tem em consideragdo na tomada de decisdo com vista a intervengéo?
Quando presta cuidados a criangas como integra 0s pais nos cuidados?

Na preparagdo para a alta como é articulada a continuidade de cuidados na

comunidade?
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Anexo |

Modelo dos Sistemas de Betty Neuman
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Modelo dos Sistemas de Betty Neuman
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APENDICE II
Fluxograma da Revisao Scoping
Como € que a intervencdo do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo influéncia a

prevencgao/recuperacdo da Bronquiolite Aguda no latente?
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APENDICE Il
Estudo de caso — UCC

Intervencéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo ao

cliente com meningioma
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1. REVISAO ANATOMO-PATOLOGICA
Meningioma

Sao tumores com origem nas células meningeas de granulacdes
aracnoideias, mais comuns em mulheres (numa predominancia de 2:1, devido a
presenca de recetores hormonais, em particular de progesterona nas células
tumorais), de meia idade e emidosos (Diccini, 2017). A maioria é benigna, tendo
0s meningiomas malignos uma incidéncia de apenas 0.17%. Podem ser mais
encontrados em qualquer local, sendo a localizacdo mais frequente a
intracraniana (um em cada sete tumores intracranianos sao meningiomas)
(Dempsey e Alderson, 2006). A localizacao mais frequente é a supratentorial em
90% dos casos, localizando-se na regido parassagital em 45% das ocasides
(Diccini, 2017).

Etiologia

Os estudos epidemiolégicos e pesquisas prospetivas randomizadas
nunca demonstraram com clareza a relacdo causa efeito, embora muitos
investigadores tenham apontado para causas como traumatismos cranianos,
infecdes virais e radiacdo ionizante. Do ponto de vista genético existe uma
grande associacdo entre neurofibromatose tipo Il. Embora os estudos se
concentrem em alteracfes do cromossoma 22, estdo em estudo também
relacbes com os cromossomas 1,3,6,7,8,10,12,14,18, X e Y (Diccini, 2017).

Patologia

Macroscopicamente os tumores sdo geralmente globulosos, algumas
vezes lobulados, aderidos a dura-mater, que no local da inser¢cdo se encontra
espessada. Normalmente tém consisténcia fibrosa e sdo bastante
vascularizados, podendo conter calcificacfes. Sdo tumores de crescimento
lento, que aos poucos vai deslocando o parénquima sem causar défice
neuroldgico, podendo atingir grandes dimensdes sem causar sintomas (Diccini,
2017).

Quadro Clinico
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O quadro clinico do meningioma € bastante variado e depende
fundamentalmente da localizagdo do tumor (Diccini, 2017). Os principais
sintomas sao convulsées, distirbios da marcha, cefaleia progressiva, as vezes
cronica, paralisia dos nervos cranianos ou outras lesdes neurologicas
progressivas (alteracdes do olfacto, visdo, audicdo, paresias ou parestesias
progressivas) (Dempsey e Alderson, 2006).

Diagnostico

A forma de diagnostico mais comum € a Tomografia computorizada (TAC)
e a Ressonéancia Magnética (RMN). Na TAC o comprometimento 6sseo € mais
bem visualizado, na fase sem contraste verifica-se uma leséo isodensa, ou
ligeiramente hiperdensa, homogénea, com margens bem delimitadas. Pode
também verificar-se um ligeiro edema perilesional. Na fase de contraste verifica-
se um realce homogéneo e intenso. A RMN é o exame privilegiado pois para
além de uma imagem mais detalhada pode ser feito um plano axial, coronal e
sagital, facilitando assim o planeamento cirirgico. Por vezes € necessario para
planeamento cirdrgico a angiografia, uma vez que permite visualizar a posicéo

das artérias importantes a nivel de vascularizacdo do tumor (Diccini, 2017).

Tratamento Cirargico

Quando o cliente é assintomatico a abordagem comum € o
acompanhamento radiolégico. Sdo tumores de crescimento lento pelo que uma
avaliacdo semestral ou anual é suficiente. Caso exista crescimento acentuado
ou repercussdes neuroldgicas ha indicacao para tratamento cirdrgico. (Dempsey
e Alderson, 2006).

O tratamento definitivo com ressecacédo total € o mais eficaz para o
tratamento destes tumores. No entanto tal deve ser avaliado nas suas
particularidades, tendo em conta fatores como a idade do cliente, o grau de
dependéncia, a localizacdo e o tamanho do tumor, assim como a corelagdo com
os sintomas do cliente. Caso exista hipertensdo intracraniana ou sinais
neurolégicos deficitérios a indicagao cirargica é indiscutivel. A ressecacao total,
ou até mesmo parcial, pode levar a descompressao das estruturas e conduzir a

remissdo dos sintomas por muitos anos da maioria dos clientes (Diccini, 2017).



A recorréncia apdés a cirurgia esta intimamente ligada ao grau de
ressecacao durante a cirurgia. Os meningioma ressecados séo classificados de
acordo com o grau de ressecacao completa e com a probabilidade de recorréncia
sintomética (Karwan e Gaillard, 2018).

Grau |- Remocdo completa do tumor incluindo resseccdo do 0Sso
subjacente e dura méter; 9% de hipotese de recorréncia em 10 anos;

Grau Il — remocéo completa e eletrocoagulacdo da dura mater; 19% de
hipotese de recorréncia em 10 anos;

Grau lll — remoc&o completa do tumor sem ressecc¢éo da dura mater ou
coagulacao. 29% de hipétese de recorréncia em 10 anos;

Grau IV — remocéo parcial; 44% de hipotese de recorréncia em 10 anos;

Grau V — apenas descompressao, com ou sem biopsia; 100% de hipotese
de recorréncia em 10 anos (Karwan e Gaillard, 2018).

ApOs a cirurgia é importante a monitorizagdo imagiologica e de
novos sinais neurolégicos que possam indicar uma recidiva do tumor ou
complicagcdes pos cirurgicas. No entanto a maior parte dos clientes conseguem

restabelecer as suas fung¢des prévias na totalidade (Karwan e Gaillard, 2018).



2. DADOS BIOGRAFICOS E HISTORIA DE SAUDE

A Sra. AF, 60 anos de idade, reformada, residente na freguesia de Santiago
dos Velhos, concelho de Arruda dos Vinhos. Com o 9° ano de escolaridade
(antigo 5°), sempre trabalhou como doméstica.

Sem alergias conhecidas. Nega habitos aditivos, habituais ou pregressos. Tem
como antecedentes pessoais de hipertenséao arterial, hipotiroidismo, asma,
obesidade, sindrome vertiginoso e sindrome de apneia obstrutiva do sono
ligeira (SAOS) (tendo tido alta da consulta de Pneumologia em janeiro de 2015)
e incontinéncia urinéria de esforco seguida em consulta de urologia.

Medicada atualmente com:

Levotiroxina 0,1mg id
Levetiracetam 1000 mg id
Lorazepam 2,5mgid
Cloreto de trospio 1comp2id
Paracetamol SOS
Bisacodilo 5mg 2id
Lactulose 1 cart 3id
Microclister SOS
Betahistina 16 mg 3id
Trazadona 100mg 1 ceia
Zolpidem 10mg 1 ceia
Gabapentina 200mg + 100mg + 200mg
Risperidona 1mg ceia

Atualmente a Sra. AF ocupa grande parte do dia a ver televisdo e desloca-
se diariamente a fisioterapia no hospital de residéncia. Vive com o marido (o Sr.

AF), sendo este o seu principal cuidador.



O casal tem dois filhos, a filha mais velha, M., tem 37 anos e reside em
Alverca. O filho mais novo, H., tem 36 anos, reside em Lisboa, embora pernoite
com frequéncia em casa dos pais. Ambos visitam com frequéncia 0s
progenitores e sao elementos participativos na vida dos mesmos.

Esquematicamente pode-se apresentar a familia num genograma desta

forma

X X
L

64 Agregado Familiar

M. F.

37

Atualmente constituem uma familia do tipo nuclear que se encontram na
fase VI de acordo com o ciclo de vida da familia de Duvall (familias de meia
idade) (Ribeiro, 2000).

A Sra. AF encontra-se maioritariamente na companhia do marido que
encontra reformado apdés desemprego prolongado e atualmente se ocupa com
pequenos reparos no domicilio. Este assume papel de principal cuidador da
esposa, encontrando-se bastante motivado e envolvido no processo de
recuperacdo da esposa.

Apesar de ter assumido este papel o Sr. AF verbaliza muitas vezes
cansago e que ele préprio “uma pessoa doente” (sic) refere que se encontra
cansado e que por vezes se sente aquém das reais necessidades da esposa.
Foi entdo aplicada a escala de sobrecarga do cuidador (Adaptada por

Sequeira(2007) da escala de Zarit que avalia a escala objetiva e subjetiva do



cuidador informal, que revelou que o Sr. AF apresentava uma sobrecarga intensa
(com um score de 65), mas quando questionado da possibilidade da sinalizag&o
da esposa para uma unidade para descanso do cuidador foi de imediato
descartada a possibilidade devido a ma experiéncia e dificuldade de adaptacdo
por parte da cliente na UMDR.

A cliente reside numa zona rural, mas com facilidade de acesso aos
cuidados de saude (cerca de 7km do centro de saude, bombeiros e 22km do
hospital de residéncia). A regido possui rede de transportes publicos que conduz
com facilidade ao centro da freguesia onde se encontram disponiveis
estabelecimentos comerciais, estruturas governamentais e de educacgao. O
casal possui transporte proprio que permite deslocacdes frequentes ao centro da
cidade. A habitacdo € um 1° andar de moradia (mais de 20 degraus), com acesso
através de escadas e boas condi¢bes de habitabilidade, com aspeto cuidado e
boas condicdes estruturais. Possui saneamento basico, eletricidade e agua
potavel. No interior verificam-se divisdes pouco amplas, com ombreiras de portas
estreitas que necessitaram de intervencdo do Sr. AF para possibilitar a
passagem da cadeira de rodas. Tem cozinha, 4 assoalhadas e um wc adaptado
com barras de apoio no duche e sanita (com alteador), poliban sem desniveis e
portas de correr com espaco suficiente para a cadeira de higiene. A Sra. AF
ocupa um quarto sozinha, amplo, bem iluminado, com temperatura adequada e
arrumado, onde se encontra uma cama articulada, grades, com colchdo de
pressao alterna, e alguns dispositivos adaptativos, nomeadamente um estrado,
fabricado pelo marido permitindo que a Sra. AF chegue mais facilmente com os
pés ao chdo, uma vez que a cama nao € regulavel em altura e é demasiado alta
para a senhora.

Economicamente subsistem com a reforma do Sr. AF e complemento de
incapacidade da Sra. AF, referindo por vezes que o montante auferido é
deficitario face as despesas. Recebem apoio da Santa Casa da Misericordia na
confecédo das refeicdes e nos servicos de apoio domiciliario (SAD) prestando os

cuidados de higiene 1 vez por dia, 6 vezes por semana.



3. HISTORIA DE DOENCA ATUAL

A colheita de dados efetuada através de entrevista e consulta do processo
clinico & data de outubro de 2018.
Utente de 59 anos, previamente auténoma nas atividades de vida diarias,
recorre ao SU do hospital de residéncia no dia 19/03/2017 por episodio de
cefaleia fronto-occipital com 2 dias de evolugao associada a tonturas e acufenos
do ouvido direito. Realizou TAC- CE que revelou Meningioma parafalcino (Sindu
VI) esquerdo pelo que foi transferida para um hospital de Lisboa Central para
avaliacdo por neurocirurgia. Por ndo ter indicacao cirdrgica regressou ao hospital
de residéncia para estudo, tendo realizado uma RMN- CE para controlo no dia
24/03/2017. A RMN revelou “lesao expansiva axial frontal posterior parassagital
a esquerda, adjacente ao terco médio da foice cerebral, de limites bem definidos,
com cerca de 27 x 26 x 30 mm (...) a lesdo condiciona moldagem do parénquima
encefalico adjacente, ndo se verificando no entanto edema vasogeénico
perilesional ou desvios das estruturas da linha média (...) Doente com leséo
ocupante de espaco, com caracteristicas de meningioma. Sem alteragbes que
justifiguem contacto de neurocirurgia para intervencao urgente, pelo que pode
ter alta referenciada para consulta de neurocirurgia para seguimento e
orientagao clinica.”
No dia 13/11/2017 submetida a “craniotomia fronto parietal bilateral, com
durectomia arciforme com laqueacéo do seio longitudinal superior (SLS) ao nivel
das extremidades anterior e posterior do tumor, com conservagao de veias
colateriais ao SLS. Remoc¢do macroscopica total (meningioma Simpson II).
Seguido de duroplastia e colocagao de dreno passivo”.
Ao 3° dia poés-operatorio inicia hemiparesia a direita, tendo realizado TAC-
CE que revelou “ligeiro edema, sem efeito de massa” pelo que foi aumentada a
dose de corticoide. Ao longo do internamento iniciou sessfes de fisioterapia com
melhoria progressiva da forca. A dia 15/11/2017 “sem défices de novo, mantendo
a hemiparesia a direita com forga motora grau 3 no membro superior, sendo
capaz de realizar marcha com apoio de terceiros. No membro superior direito

verifica-se uma apraxia ideomotora”
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No dia 15/12/2017 tem alta do servico de Neurocirurgia com indicacao
para transferéncia para o hospital de residéncia com indicacdo para integrar
programa de reabilitacdo intensa e reavaliacdo dentro de um més. A data de alta,
“com discurso menos fluente, segundo a prépria. Com hemiparesia a direita com
predominio crural (grau 1) e braquial (grau 3). Dependente em grau elevado nas
Atividades de Vida Diarias (AVD) higiene, vestuario, posicionar-se e
transferéncia. Faz levante diario para o cadeirdo, ajudando parcialmente com
carga. Apresenta incontinéncia urinaria, com uso de fralda permanente”

No dia 20/12/2017 reunido interdisciplinar para programacdo da alta.
Reunido com o marido que refere se encontrar sozinho, com dificuldades de
apoio domiciliario e barreiras estruturais em casa para acesso de cadeira de
rodas. A 28/12/2018 é referenciada a RNCCI para ingressar numa Unidade de
Média Duragéo e Reabilitacdo (UMDR).

A 29/12/2018 realizou TAC- CE de controlo que revelou “discreta area
hipodensa na circunvalacéo frontal esquerda, parecendo corresponder a edema
vasogenico”

Manteve internamento no hospital de residéncia, a aguardar vaga na
RNCCI até dia 19/2/2018, data em que teve alta para ingressar numa UMDR
com um, até entdo exame neurologico sumario estacionario e diagnostico de
‘hemiplegia direita flacida com hemipostesia ipsilateral, sem evidéncia de
recuperacdo com a MFR realizada.”

De 19/02/2018 a 21/05/2018 esteve internada na UMDR de Torres Vedras
com pouca melhoria segundo a propria, com pouco envolvimento da mesma,
associado a periodos de grande labilidade emocional e pouca adeséo ao regime
terapéutico instituido. A data de alta regressou ao domicilio onde ingressou na
RNCCI em regime de ECCI apresentando-se acamada, com um indice de
Barthel de score 20 (Apéndice |) dependente em grau elevado nas dimensdes
deambular, eliminacdo, vestir e despir, transferéncia, posicionar-se e higiene.
Alimentava-se com dificuldade e incentivo por mao prépria apos preparacao do
prato, demonstrando assim uma dependéncia moderada neste autocuidado

segundo a mesma escala.
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4. EXAME OBJECTIVO INICIAL

Exame Fisico Suméario

No dia 24/10/2018 (dia de intervencao junto da Sra. AF no domicilio) foram

avaliados os parametros biométricos

Tabela 1 — Avaliacéo do Peso, Altura e IMC

Peso Altura IMC Perimetro abdominal
24/10/2018

84kg 149 37,8 kg/m? 124 cm

Verificamos que a Sra. AF se encontrava com um IMC acima de 30 que
segundo a DGS em obesidade classe Il (IMC entre 35,0 e 39,9) sendo que
associado a um perimetro abdominal superior a 88cm na mulher “acarreta riscos
elevados de comorbidades e requer intervengdo médica” (DGS,2005).

Esta apresentava-se hemodinamicamente estavel com parametros vitais
segundo de normalidade para a cliente (tendo como referencial os valores

extraidos da pesquisa do processo clinico da Sra. AF)

Tabela 2 - Sinais Vitais

Data 18/08/2018 07/09/2018 24/10/2018
Tens&o Arterial 136/80 mm/hg 144/86 mm/hg 131/79 mm/hg
Frequéncia . . .

) 102 bat/min 97 bat/min 88 bat/min
Cardiaca
Frequéncia . . _
_ _ 16 c¢/min 17 c/min 17 c/min
Respiratéria
Temperatura 36,9 °C 36,1 °C 36,3 °C
Escala Dor! 3 1 1
ECG? 15 15 15

1 Escala Numérica de Dor
2 Escala de Coma de Glasgow
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No que respeita a avaliacdo da funcao respiratoria a Sra. AF encontrava-
se eupneica, com respiracdo predominantemente toracica, sem sinais de esfor¢o
associado, sem utilizacdo de musculatura acessoéria. Expansdo torécica
simétrica. Auscultagdo com murmurio vesicular audivel em todos os campos
pulmonares, sem ruidos adventicios. Nao foram presenciados acessos de tosse,
pelo que nao foi possivel avaliar a sua eficécia.

Ndo se verificaram das alteracdbes do estado de consciéncia,
encontrando-se vigil, orientada no tempo, espaco e pessoa, ndo tendo
dificuldade em nomear o més e o dia da semana. Consegue evocar memorias
mais ou menos proximas relativamente a sua histéria de saude, que séo
confirmadas pelo esposo. A Sra. AF n&o aparenta alteragbes ao nivel da
atencao, mantendo o foco na tarefa proposta aquando a presenca e orientacao
por parte da EEER, no entanto, o esposo verbaliza que quando incentiva a Sra.
AF arealizar de forma autbnoma os exercicios esta se distrai com facilidade com
estimulos ambientais, nomeadamente a televisdo, sendo necessario
frequentemente redirecionar a atencao para a atividade.

Para avaliagdo da memaria foi aplicada a MiniMentalState Examination
(MMSE) sendo que a Sra. AF conseguiu repetir, ao fim de 5 minutos, duas das
trés palavras que Ihe tinham sido fornecidas (pente e azul, omitindo rua) e repetiu
os trés numeros que lhe tinham sido fornecidos ( 3,4 e 5). No que respeita a
memoria a longo prazo consegue evocar 0 que 0 que jantou e as visitas que teve
no dia anterior. Evoca com facilidade a data de nascimento dos filhos e data de
casamento (avaliacdo da memoria remota).

No que respeita a linguagem a Sra. AF tem um discurso, estruturado e
coerente, sem disartria. Por vezes denota-se alguma dificuldade na nominacéo
aquando em conversa corrente, por vezes com necessidade de pausar o
discurso e recorrer a auxilio do marido “chega-me isso para me levantar... isso”
(sic) (enquanto aponta para o andarilho).

Ao nivel das capacidades préaxicas nao foram detetadas nenhumas
alteracoes, sendo que a Sra. AF consegue realizar facilmente gestos simbdlicos
e iconicos. No que respeita aos gestos transitivos, devido a diminuicdo da forca
ao nivel do membro superior a intencionalidade do movimento encontrava-se
preservada ndo sendo por vezes possivel realiza-la na totalidade (p.e. arrastava

0 copo sobre a mesa para o aproximar de si com a mao do membro afetado e
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depois utilizava a mdo do membro sdo para levar o copo a boca). Nao foi
observada negligéncia hemiespacial.

Procedeu-se de seguida a avaliacdo dos pares cranianos apresentados
na tabela 3

Tabela 3 — Avaliacdo das fungbes e componentes dos pares cranianos

N° Nervo Avaliacao
) - E capaz de identificar cheiros familiares (p.e. laranja e
I Olfativo ) _ .
café segundo os seus cheiros caracteristicos)
- N&o se verifica diminuigdo da acuidade visual para além
da previamente conhecida (Sra. AF utiliza ortétese ocular
[l Otico gue foi adaptada ha cerca de 6 meses).
- Nega presenca de escotomas e sem evidéncia de
hemianopsia (viséo periférica bilateral mantida).
Motor ocular comum/ ' ) . B
[l - Resposta pupilar ao estimulo luminoso em alteracdes,
oculomotor _ _
_ apresentando isocoria, com formato arredondado;
\Y, Patético/troclear ' .
- Apresenta movimentos oculares harmoniosos e
Motor Ocular . )
conjugados, sem desvios.
VI Externo/ abducente . » ]
- N&o se verifica nistagmo ou ptose palpebral
- Apresenta simetria térmica e tactil nas 3 divisdes do par
\ Trigémeo craniano;
- N&o foi avaliado reflexo corneo-palpebral;
- Sem alteracdes a nivel da mimica facial ou apagamento
do sulco nasogeniano.
_ - Alimenta-se e bebe agua por palhinha sem dificuldade.
\l Facial . . ) _
- Sra. AF ndo refere alterac6es ao nivel do paladar (marido
refere ndo ter existido necessidade de ajuste de teor de sal
ou acucar na confecdo dos alimentos)
N ) - N&o foi utilizado o diapaséo para avaliacdo deste par
Auditivo/vestibulo- _ . _ o
craniano sendo a sua funcao avaliada de forma indireta.
VIII coclear/estato-

o Verificou-se a presenca de discreta hipoacusia, com
acustico _ L
necessidade de aumento do volume da televiséo, e
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referéncia a acufenos, ja manifestados no periodo prévio
ao diagnostico do meningioma;

- Referéncia a tonturas e vertigens no processo clinico que
a cliente omitiu durante a entrevista (cliente medicada para
este efeito). Equilibrio estatico na posicéo sentado e em pé
presente, no entanto quando avaliado o equilibrio
dindmico, sentado encontrava-se presente e em pé
encontrava-se comprometido com necessidade de apoio

no andarilho.

- Sra. AF ndo refere alteracdes ao nivel do paladar (marido

IX Glossofaringeo refere ndo ter existido necessidade de ajuste de teor de sal
ou acucar na confecdo dos alimentos)
o - Avaliado de forma indireta demonstrado por auséncia de
X | Vago/pneumogastrico o _ _ _ _
episodios de disfonia ou disfagia;
' . - Sem diminuicéo da forga ou tonus muscular contra a
Xl Espinal/acessorio S ' L
resisténcia aplicada nos ombros e lateralizacao da cabeca;
- Sem alteracdes na mobilidade da lingua aquando a
Xl Grande hipoglosso | articulacédo da linguagem nem quando solicitada a protusao

e mobilizacdo da mesma nos varios sentidos.

No que respeita a avaliacdo da motricidade, a forca dos segmentos

corporais foi avaliada através da escala de Lower

Tabela 4 — Escala de Lower

Cabeca e Pescoco

Forca Muscular

Flexao
4/5
Extensao 4/5

Flexao lateral
4/5
esquerda

Flexao lateral direita 4/5
Rotacéo 4/5
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Membro superior Direita Esquerda
Flexao 3/5 4/5
Extensao 3/5 4/5
Aducéo 3/5 4/5
Escapulo-umeral
Abducéo 3/5 4/5
Rotacéo interna 4/5 4/5
Rotacédo externa 4/5 4/5
Flexao 3/5 4/5
Cotovelo
Extensao 3/5 4/5
Supinagéo 4/5 4/5
Antebraco
Pronacéo 4/5 4/5
Flexao palmar 3/5 4/5
Dorsi flexao 3/5 4/5
Punho Desvio cubital 3/5 4/5
Desvio radial 3/5 4/5
Circundacéo 3/5 4/5
Flexao 2/5 3/5
Extensao 3/5 4/5
Aducéo 3/5 4/5
Dedos Abducéo 3/5 4/5
Circundacéo 3/5 4/5
Oponéncia do
2/5 3/5
polegar
Membro inferior Direito Esquerdo
Flexao 3/5 4/5
Extenséo 3/5 4/5
Aducéo 2/5 4/5
Abducéo 2/5 4/5
Coxo-femoral
Rotacao
. 2/5 4/5
interna
Rotacéo
2/5 4/5
externa
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Flexao 2/5 3/5
Joelho
Extensao 2/5 3/5
Flexao
0/5 4/5
plantar
Flexao
Tibiotarsica 0/5 4/5
dorsal
Inversao 0/5 4/5
Eversao 0/5 4/5
Flexao 1/5 4/5
Extensao 1/5 4/5
Dedos
Aducéo 1/5 4/5
Abducéo 1/5 4/5

Verifica-se diminuigdo da forga ao nivel do membro superior direito em
todos os segmentos (que varia entre 3/5 e 4/5) compativel com a avaliacéo
prévia realizada no inicio do programa de reabilitacdo, sendo mais notoria a
dificuldade da cliente no movimento de preensdo de objetos mais pesados
(flexdo dos dedos e oponéncia do polegar com forca avaliada com score 2/5).
Verifica-se que a Sra AF utiliza, por exemplo, o antebraco para aproximar o
objeto para si, arrastando-o0 ao longo da mesa, uma vez que nao possui forca
suficiente para o levantar da mesma. A nivel do membro superior esquerdo tem
forca mantida em todos os segmentos, contra alguma resisténcia o que |he
permite a preensao e o segurar objetos pouco pesados.

A nivel do membro inferior esquerdo tem forca mantida, executa
movimentos ativos contra-gravidade mas se aplicada resisténcias esboca
dificuldade.

A nivel do membro inferior direito apresenta limitacdo na forca ao nivel da
articulacdo coxo-femural associada a defesa por dor (inicialmente por suspeita
de hérnia crural, e posteriormente diagnosticada como coxartrose) e joelho. As
maiores limitacdes verificam-se ao nivel do pé onde se verifica flacidez sem
contracdo ou esboco de movimento ao nivel da articulacéo tibio-tarsica pelo que
necessita de uma ortétese que Ihe contrarie essa mesma flacidez e facilite a

deambulagéo.
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Foi aplicada a escala modificada de Ashworth para avaliacdo do tonus
muscular e ndo foi verificada espasticidade em nenhum dos segmentos
corporais.

Na avaliacdo da coordenacdo motora verificou-se ligeira dismetria na
prova index- nariz apresentando-se um desnivel aquando a utilizacdo do
membro superior direito. No entanto, de forma global a Sra. AF conseguia
executar movimentos harmoniosos, predominantemente com recurso a mao
esquerda, que embora nao sendo a sua mao dominante, permite executar com
maior precisdo movimentos que requeiram movimentos mais minuciosos. N&o
foi avaliada a prova calcanhar joelho por ndo termos nunca encontrado a Sra.
AF deitada.

Ao nivel da sensibilidade superficial esta encontra-se mantida,
permitindo a cliente identificar estimulos tacteis, dolorosos e diferencas de
temperaturas. Ao nivel da sensibilidade profunda denota-se alguma dificuldade
ao nivel da sensibilidade postural, maioritariamente no que ao membro inferior
direito diz respeito, sendo que frequentemente o pé do membro inferior lesado
ficava “esquecido” aquando a marcha potenciando lesdes e quedas,
principalmente aquando o treino de subida e descida de escadas.

A Sra. AF apresenta equilibrio estatico na posicdo sentado e em pé
presente, no entanto quando avaliado o equilibrio dinamico, sentado encontrava-
se presente e em pé encontrava-se comprometido com necessidade de apoio no
andarilho. Esta avaliacdo foi efetuada aquando a avaliagdo do par craniano
estato-acustico.

No que concerne a marcha é notéria a presenca de disbasia. Nao se
verificando uma marcha hemiparética, € de realcar a flacidez do pé do membro

lesado, a passada curta e cambaleante, auxiliada pelo andarilho ou mobilia.
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5. ANALISE DOS ELEMENTOS STRESSORES SEGUNDO O
MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN

De acordo com o0 modelo de sistemas de Betty Neuman para ser possivel
ao enfermeiro a formulacdo dos diagnésticos de enfermagem este deve
identificar as interacdes dinamicas (fisioldgicas, psicolégicas, socioculturais, de
desenvolvimento e espirituais) que compdem o sistema que envolve o cliente,
assim como a presenca (efetiva ou potencial) de stressores percecionados pelo
cliente, pelo cuidador e pelo enfermeiro, possibilitando assim a construcéo de
um plano de cuidados integrativo da vontade e real percecdo dos problemas do
cliente e familia.

A identificacdo destes stressores foi levada a cabo através de uma
entrevista semi estruturada realizada a Sra. AF e ao esposo onde eram
abordadas questdes como qual a sua maior preocupacao ou considera ser o
problema mais importante, de que forma esta situacéo tem afetado o seu dia a
dia, como prevé o seu futuro em relacéo a presente situacao, o que esta a fazer
para se ajudar a si mesmo, o0 que espera das outras pessoas em relacdo a si e

ao seu problema.

Fatores Intrapessoais, Interpessoais e Extrapessoais

Fatores Intrapessoais

A obesidade e a presenca de diminuicdo de forca em alguns
dos segmentos corporais condicionam a adesdo ao Programa
de Reabilitacdo a ser implementado, exigindo assim uma
adaptacao dos exercicios propostos. Também a existéncia de
e comorbidades como o sindrome vertiginoso também
1SIC0S diminuem a tolerdncia as atividades por parte da cliente,
conduzindo muitas vezes a interrupcdo das mesmas e por
conseguinte resisténcia em retomar os mesmos. Estes dois
fatores agem como stressores negativos, condicionando a

implementac&o do Programa e atrasando a recuperagao
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Psicolégicos

A Sra. AF tem apresenta inUmeras oscilagbes de humor,
partihadas pelo marido, que verbaliza com frequéncia
desmotivacéo perante a lentiddo no processo de recuperacao.
(stressor negativo) Por outro lado o regresso a casa
funcionou como um stressor positivo, uma vez que melhorou
0 seu estado de espirito e 0 seu empenho na implementacgéo
do Programa de Reabilitacdo, fazendo-a crer no seu potencial

de reabilitacéo.

Socioculturais

Embora a cliente se tenha dedicado sempre a vida como
domeéstica, tinha um papel ativo na sociedade, saindo com
frequéncia de casa, para realizar as suas compras e dar
resposta as necessidades inerentes as lides domésticas.
Perante a situacdo de vulnerabilidade e das condicbes
habitacionais ndo permitirem com facilidade a saida da
habituacdo, esta vé-se alienada do seu papel, necessitando
de delegar tais tarefas no marido e filhos. Encaramos assim

estes elementos como stressores negativos

Desenvolvimento

As capacidades cognitivas da cliente ndo foram afetadas, pelo
gue esta apreende com facilidade os exercicios que Ihe sdo
propostos e integra-os com facilidade na sua rotina, podemos

assim classifica-los como stressores positivos

Espirituais

A Sra. AF deposita na sua espiritualidade e fé parte do
processo de cura, podendo conduzir dessa forma a uma
perspetiva irrealista ao seu potencial de reabilitacdo. Verbaliza
por vezes incompreensao por parte do “castigo divino” o que a
conduz a um humor deprimido dificil de abandonar. Embora a
fé esteja habitualmente associada a mecanismos de protecéo
do sistema aqui encaramo-lo como um stressor negativo e

de desesperanca perante o futuro
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Fatores Interpessoais

Fisicos

A dependéncia fisica de terceiros para algumas
necessidades como as transferéncias e a higiene
poderiam ser encarados como entraves na percecao
do potencial de reabilitacdo, no entanto tendo em
conta o bom relacionamento, tanto com a familia
(marido e filhos) como com as responséveis pelo SAD
admitimos que tal assume um papel de stressor

positivo.

Psicologicos

As oscilagbes de humor (e sendo este
tendencialmente depressivo) sdo determinantes no
sucesso da implementacdo do programa de
reabilitacdo uma vez que influenciam, positiva ou
negativamente a adesao ao mesmo. Foi aconselhada
a frequéncia em grupos de apoio e de partilha de
experiéncias pois considera-se que funcionaria como
reforco de linha de defesa e por conseguinte como um

stressor positivo.

Socioculturais

Denota-se durante a entrevista alguma dependéncia
por parte da Sra. AF relativamente ao esposo
assumindo a familia um papel preponderante no
sucesso da implementacdo do programa de
Reabilitacdo. A familia (marido e filhos) incentivam
com frequéncia a execucao dos exercicios propostos
na auséncia dos profissionais e integram a cliente nas
AVD, funcionando assim como stressor positivo

perante a aquisicdo de ganhos em saude.

Desenvolvimento

A auséncia de alteracbes na capacidade na
integracdo de novos conhecimentos e o ambiente
familiar e envolvente propicio ao desenvolvimento de
competéncias que promovam a implementacdo do

7

Programa de Reabilitagdo é encarado como um
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stressor positivo maximizando as capacidades da

Sra. AF para a promoc¢ao da sua autonomia.

Espirituais

A familia tenta proporcionar uma participacao ativa na
vida cristd, levando a Sra. AF a missa, uma vez que
era algo que ela integrava na sua rotina semanal
antes da doenca, que esta nega. Apesar de esta
atribuir a doenca um sentimento de punicdo, esta
encontra, no entanto, algum conforto quando reza o
terco ou assiste a missa na TV, assumindo-se assim
este fator como um reforco da linha de defesa

(stressor positivo).

Fatores Extrapessoais

O acompanhamento da Sra. AF por parte da equipa de ECCI apos o

regresso a casa pode ser vista como um stressor positivo, sendo que a sua

principal funcdo é maximizacao de recursos e promoc¢ao da autonomia no

regresso ao domicilio. Sendo uma equipa multidisciplinar permite

intervencdes direcionadas as necessidades da cliente, agilizadas pelo

conhecimento aprofundado da situacao por parte da equipa multidisciplinar

(médico, enfermeiro, assistente social) e através da formulacéo de um plano

de intervencéo individual permite delinear interveng¢des que colmatem as

necessidades ao nivel de promoc¢éo de saude, prevencao de doenca e

necessidades de apoio sociais.

Identificacao de stressores

Percecionados pelo cliente

Stressores Positivos Stressores Negativos

e Dor a mobilizacdo da anca e

e Ganhos da autonomia desde o joelho direito:

regresso a casa,;
e Apoio familiar.

e Dificuldade na aceitacdo da
doenca.
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Percecionados pela familia

Stressores Positivos

Stressores Negativos

Satisfacdo com o suporte
institucional prestado (ECCI,
Hospital de referéncia, etc.);

Recursos econdémicos
escassos;

Expectativas irrealistas face ao
potencial de reabilitacéo;
Sobrecarga por necessidades
apresentadas pela Sra. AF.

Percecionados pelo enfermeiro

Stressores Positivos

Stressores Negativos

Bom suporte familiar;
Suporte institucional prestado
Aumento de forca e
incremento progressivo na
autonomia nas AVD;

Humor deprimido que
condiciona a adeséo aos
exercicios;

Barreiras arquitetonicas;
Sobrecarga intensa do
cuidador;
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6. IDENTIFICACAO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Diagnostico Objetivos Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacao Resultados Obtidos
- Promover a | - Incentivar a adeséo ao programa de reabilitacéo; 15/10/2018
Mobilidade fisica | recuperacéo das | - Monitorizar a dor através da escala numérica da dor; | Cliente motivada para a implementacéo do Programa

comprometida,

relacionada com
complicacdo  pés
remocao de
hemangioma,

manifestada  por

hemiplegia flacida

a direita

capacidades sensorio-

motoras e adaptativas

da Sra. AF que Ilhe
permitam adquirir
autonomia na
mobilidade

- Reeducar o]

mecanismo de controlo
postural;

- Promover o aumento

da forga muscular;

- gestdo eficaz de
regime terapéutico para
controlo de dor
relacionado com
coxartrose.

- Promover/ Ensinar uma gestdo eficaz do regime
terapéutico no que respeita a dor;

- Monitorizar a evolugdo da forca e tonus muscular
através de escalas (Lower e escala modificada de
Ashworth);

- Estimular movimentos voluntarios do hemicorpo afetado
com vista a melhorar a coordena¢do motora e aumento
da forca e ténus muscular;

- Executar mobilizacbes passivas dos segmentos das
articulagbes tibio-tarsica e dedos do membro inferior
direito;

- Executar mobilizagbes ativas e ativas resistidas de
todos o0s segmentos do membro superior direito
(escapulo-umeral, cotovelo, antebraco, punho e dedos) e
do membro inferior direito ao nivel da articulagdo coxo-
femural e Membro Inferior Direito;

- Treinar equilibrio estatico e dinAmico em pé,

de Reabilitacdo, refere melhoria das queixas algicas
ao nivel da articulacéo coxofemoral ap6s infiltracdo na
ultima consulta de ortopedia, permitindo maior adeséo
aos exercicios; realizadas mobilizacGes passivas,
ativas e ativas resistidas dos segmentos nomeados
com empenho; Cuidador presente e envolvido na
implementacdo dos exercicios; Mantém fisioterapia
diaria em regime de ambulatério.

18/10/2018

Cliente bem-disposta e colaborante. Feito treino de
levante da cama para cadeira de rodas e posterior
deambulag&o no interior no domicilio com auxilio do
andarilho uma vez que o equilibrio dinAmico ainda ndo
se encontra assegurado. Acompanhamento da
preparacao do pequeno almoco e integracdo do MSD
na atividade. Mantém fisioterapia diaria em regime de
ambulatério.

23/10/2018
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- Treinar atividades terapéuticas que facilitem a
reaquisicdo do mecanismo de controlo postural,

- Treinar transferéncias;

- Capacitar a familia para o papel de cuidador,
esclarecendo duvidas e fazendo ensinos sobre a forma
como devem integrar o programa de reabilitacdo no dia-

a-dia.

Sra. AF desanimada e chorosa. Refere dor ligeira tipo
moinha, mas que controla com analgesia instituida — 2
na escala numérica). Preocupada com filho (atleta de
alta competicdo) que se lesionou numa prova. Pouco
recetiva a execugdo dos exercicios propostos.
Oferecido suporte emocional. Mantém fisioterapia
diaria em regime de ambulatério.

30/10/2018

Cliente com consulta no hospital de referéncia no dia
anterior. Animada com os ganhos de autonomia.
Manteve exercicios instituidos, sem melhoria ao nivel
de aumento da forca da articulacéo da tibio-tarsica (0/5
na escala de Lower) pelo que mantem o uso de
ortétese para contrariar queda do pé. Mantém

fisioterapia diaria em regime de ambulatério.

Diagnostico

Objetivos

Intervencdes de Enfermagem de Reabilitagdo

Resultados Obtidos
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Diagnostico Objetivos Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacao Resultados Obtidos
- Promover a | - Avaliar equilibrio (Escala de Berg- Score 11- diminuigdo | 15/10/2018
TR | ~ ~ ! ! H TR Clhiente hem-dicnosta \Verhaliza vontade de fazer
CUUPRmeVer Y4 | MohHOHZAIMA evolucao através da escala de Barthel; L?/lO/Zé)lS"' “d”"w ”'W'('jw I '“;“'
H ind | H = HH [P reino de escadas com apolo do corrimao que otaz
Défice no [%e c‘fﬁJ%q‘g%es SENSYoT | [&nggya%g a%ﬁgﬂoa}?a%rgl%anb%pae rgabém?&&ﬂdado: ,SE%.mASFu&?Vr}g%rg ngges%lqs% g gse z%r Sra ggecrir?%
autocuidado %a&%}a%seg aggrpégﬁ\égs aﬁM@ﬁ'ﬂé?rézear a dor através da escala numerica da dor; al&rg}%rgr&s, ea@go%rlga%e_ all'ggen(g?r jelely rq%% PJ%BH%
alimentacao %oqgragraé Q‘(Eapqgﬁva{ge Mdt KPJP%‘A?H o U ia 4R aHEARr %fécaz do regime 132X Bapesar da presenca de ortétese. Sra. AF
relacionada  com | ap"éFS'.taWF qu@qug" tﬁ@é’ﬁ%&&%‘ %lé?cfgﬁg%é%%d@érreto a mesa, com o | Ae Gligii® verbalizan sgantaisvddaticinriide Aa
| complicacdo  pos lSp aﬁHﬁ%ﬂﬁ’m'a adqui_rf? troI&%'%%t%gu'“b”O esfa.\tlco e dindmico em pe, _ DIrakazio de aliremiotipno entadionrefstrarainela
remocao de A fARRIgade de sugine | 4, CapRGTag l?sof%”'gdoo?ﬁgisoaf&%%[ &%m%k')grqﬁl(? " rezmupsoitastasente ao lado sio para se alimentar;
hemangioma, caSSSHRHESTR MR parar | RESHRLPSGRIXSHLERS % RARNGRIEARIN0S sobre a forma » 4g/apspnts
manifestada  por | de foFHECYSISAGHESEC | CRIIRAFVEDh IR A& Pag ARl PRy it DRi iR MR BemESHAgas1£9g apoio do  corriméo.
incapacidade de | a irﬂgrﬁ%g? muscular; tafﬁéq’és, pratos concavos); s&i?‘f/%‘dfi‘ﬂas condi¢Ges de seguranca por dia se
- - i i i ili ) tar ch do |
preparar Combater 9 | 1 PiH0a1% SHRUEA A5 dR AR R FERSIRRTEELX M0 98 AP Sra ™ “AF “Vr%sf%r(é“"’“al%d'g‘fad?f.ﬁﬂﬁ[i:é‘é‘g C‘Eﬁ%c;
; ; I ; . pano € assegura que nao existe acumulacao de
convenientemente isolamento Social C@QB}%‘&&/O%CEfQﬁﬂf%”aﬁara 0 papel de -cuidador, nacl)gvdrgﬁgéo egragstfensao da faca, no entanto ja a
os alimentos es&”&%&%\{?d’ é‘lf?\?&ifsoét%%%%88‘@%%&?%%?@'39‘8%9‘ intsgyg p@fa “empurrar” a comida.
8RR m integrar o programa de reabilitacdo no dia- | | ytente desanimada e chorosa. N&o foi realizado
a-dia, treino de escadas
30/10/2018

Utente com consulta no hospital de referéncia no
dia anterior. Realizado treino de subida e descida
de escadas sem cansaco ou intercorréncias.
Mantem ortétese para prevencado de flacidez.
Mantém

fisioterapia didria em regime de

ambulatério.
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Diagnostico Objetivos Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacao Resultados Obtidos
- Promover a | - Monitorizar a evolucdo através da escala de Barthel, 15/10/2018
Défice no | recuperacao das | - Avaliar as aprendizagens para o autocuidado: higiene; | Sra. AF mantem necessidade de apoio no autocuidado
autocuidado capacidades sensorio- | - Motivar para o autocuidado: higiene; higiene.
.. . . . 18/10/201
higiene motoras e adaptativas | - Incentivar o uso do lado mais afetado, promovendo 8/10/2018
. i i N . A cliente verbaliza vontade de ser mais participativa,
relacionada com | da Sra. AF que Ihe | assim a sua integracéo no autocuidado (p.e. ensaboar as _ B
L i _ o no entanto os cuidados de higiene prestados pelo
complicagdo  pos | permitam adquirir | zonas que consegue alcangar); _ _ L _ .
servico de apoio domiciliario ndo permitem “perder
remocao de | autonomia na | - instruir sobre o uso de equipamento adaptativo . i .
esse tempo” (sic). Sensibilizada a familia para
hemangioma, capacidade de | (escovas de cabo longo, cadeira higiénica, barras de importancia desses momentos para a promogdo da
manifestada  por | satisfacao do | apoio etc.) autonomia da Sra. AF. Proposto numa fase inicial tal
incapacidade  de | autocuidado: higiene - Incentivar a adeséo ao programa de reabilitacao; ser adotado nos cuidados de higiene prestados pela

prestar cuidados de
higiene de forma

auténoma

- Capacitar a familia para o papel de cuidador,
esclarecendo duvidas e fazendo ensinos sobre a forma
como devem integrar o programa de reabilitacdo no dia-

a-dia;

familia (nos dias sem apoio domiciliario)

23/10/2018

Mantem o mesmo estado;

30/10/2018

Embora a Sra. AF ndo tenha tido oportunidade de
colocar em pratica as intervenc¢des planeadas para o
autocuidados higiene, esta cré que, tendo por base a
sua evolucdo, esta conseguira ser mais autonoma
guando lhe forem prestados os cuidados por parte da
filha
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Apéndice | - Indice de Barthel & data de admissdo em ECCI

I.Ahmentacio
Precisa de alguma ajuda (poc e\wmplo pua u)nar 08 ahmentosl

2. Transferéncias

Independente.... AL ok A ot i A A A 4 S i e e sh M A i L
Precisa de alguma ajuda =
Necessita de ajuda dooutr.n pexwa mas niao conseguc scnlar-sc @l
Dependente, niio tem equilibrio sentado ...

3. Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara. lavar 08 dentes ... =
Dependente, necessita de alguma A ..ot st snss st sraand @

4 Utilizagio do WC
TEADEDRIMEINI - 1. LA e S e e sl A A A A AAAA AR A A Qi

S.Banho
Toma banho 36 {entra ¢ sai do duche ou banheira sem ajuda) ... i 5
Dependente, necessita de alguma 8juda ..o s s s |

6. Mobilidade

Cammnha 30 metros, sem ajuda ou supervisio (pode usar OnGIERes ) ... ... vmmrmmmmmmmsrmrmemmre Qi1s
Cammha menos de 50 metros, com pouca ajuda ., VRRBARRIB ARG & | |1
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 mdms mclumdo mqumas ............................. .
)11 RO o R /721 AL RGOS S QI X O O O N RN S SRR R PP

7.Subir ¢ Descer Escadas

8. Vestir
R O OO A U0 SN A EI OO DD DR OURSUFITL WV HPRF) IXROROLSIROC T HISIIIE) © ; | |

T T OB IR0 X S R IT CI DN IR SRS I L0 T N O R BRI (& VSR ACIE .
2 O O R s ) DG 35 Ot MG S e U IR KRR S SRR CRAons ) & | D)

9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositono ou sumlnr@
ASIGI CRUS ML S rrommorrryrerrtttibheomnprommmrmpm s b vt o vt esomerovrpr v Shisbvmempmmyserveri irortes as
Incontinente ou procisa de uso de CHSENES it sisesse O

10.Controlo Urinario
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que scja capaz de mancjar a algilia sozinho ...... D10

Acidente ocasional (MAXIMO UMA VEZ POT SSIMM) . ......evecariocnasaamsnsiss st ssssseasansssassacie sesssassanse a
Incontinente. ou algalisdo sendo incapaz de mancjar a algilia s0zmho oo (00)
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Apéndice Il - indice de Barthel a data de colheita de dados

LAlimentagdo

Independente..,.. TSI SO
Precisa dealguma 3_|lld3(p()l ewmplo p.ua «.onarosalnnmtos).....‘,.......,.‘. e i

2. Transferéncias

Independente....
Precisa de alguma :uuda i @
Necessita de ajuda dcoutr.n pussoa mas nio consegue scnlar-sc
Dependente, ndio tem equilibrio sentado ... P P DIPTSR IO T PP PPIPRPREPIT P3P U TR, 15 1

3. Toalete

Independente a fazer a barba. lavar a cara. lavar 08 dentes......oiiiimiiin
Dependente, necessita de alguma Gl ...t ssassssssssissesisisssns s s siasian =

4 Utilizaglio do WC
TEARDETUIMRINIR . Lm0 ot b e A M b A A AR A
FrOBIR U0 QUPRNIE BINIE . s sV st i bt e AR A Ao A A o PN

S.Banho
Toma banho 36 {entra ¢ sai do duche ou banheira sem ajuda) ..o e
Dependente, necessita de alguma Sjuda ... es s st e

6. Mobilidade

Cammnha 30 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar OrOIESEs ) .. ...cvvwwmmmermmsmrmms s ®
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda ...
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 mdms mclumdo esqumas ............................. Qs
11T P A 0 R B R/ LS OO RS Sk SR O OO DA N S ST BB O £y SIS ao

7.Subir ¢ Descer Escadas

Precisa de ajuda. .. aissiniminsisssesien

S.Vestir

9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podcndo fazer uso de supositono ou sumlnr@

Acidente ocasional ...

Incontinente ou ptoc:sa dc uso dc chstcms PO SR AR PoR B AR ISP BRI N e PSS B

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que scja capaz de mancjar a algilia sozinho ... @
.ds5

Acidente ocasional (MAXIMO UMA VEZ POT SEMANA)........veor e iceeramrmmssessnsossssssasssssessassacir s sedsranes
Incontinente. ou algalisdo sendo incapaz de mancjor a algilia sozmho oo Qo
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Apéndice Il — Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit- Adaptada por
Sequeira (2007)

NID

Item

Hunca

Quase
munéa

Ag veze

Juutaa

VEIBE

Lage
mprs

Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do gue aquela
realments necessita?

Considera gue devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja
dispoe de tempo suficients para as suas tarefas?

Sente-se tensola quandeo tem de cuidar do sew familiar e ainda
outras tarefas por fazer?

Sente-se envergonhadol(a) pelo comportamento do seu familiar?

Sente-se imitado/a quando esta junto do seu familiar?

Considera gue a situagdo actual afecta de uma forma negativa a
relagdo com os seus amigos/familiares?

XK % x

Tem receio pelo futum destinado ao seu familiar?

Considera que o seu familiar esta dependente de si7

Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar?

V& a sua salde ser afectada por ter de cuidar do seu familiar?

Considera que nao tem uma vida privada como desejaria devido

lao seu familiar?

Fensa que as suas relagdes sociais s3o afectadas negativaments

por ter de cuidar do seu familiar?

Sente-se pouco & vontade em convidar amigos para ofa) visital
devido ao seu familiar?

Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se

fosse a Unica pessoa com quem elefa) pudesse contar?

Considera que nao dispde de economias suficientes para cuidar do

seu familiar & para o resto das despesas gue 2m7

Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenga do

seu familiar s& manifestar?

3

Desejaria poder entregar o seu familiar acs cuidados de owtra

pessoa’

Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu familiar?

Sente que poderia fazer mais pelo sew familiar?

Considera que poderia cuidar melhor do sew familiar?

Em geral sente-se muity scbrecamegado por ter de cuidar do

familiar?

% (%%

<47 — Sem Sobrecarga
47 a 55 — Sobrecarga Leve

>55 — Sobrecarga Intensa
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Siglas

BA — Bronquiolite aguda

DGS - Direcado Geral de Saude

EV- Endovenoso

FR - Frequéncia Respiratoria

HI — Haemophilus Influenza

Hib- Haemophilus influenza serotipo B
02 — Oxigénio

Pl — Plano de Intervencao

PNV — Plano Nacional de Vacinacéo
RFR — Reabilitacdo Funcional Respiratoria
RN — Recém-nascido

SNG- Sonda Nasogastrica

SPO2 - Saturacao periférica de oxigénio
UMA- Unidade Maco/Ano

VSR — Virus Sincicial Respiratoério



1. REVISAO ANATOMO-PATOLOGICA

A Bronquiolite Aguda (BA) é
uma doenca frequente nos lactentes! com um pico de incidéncia que entre os 3
e 0s 6 meses de vida sendo que o Virus Sincicial Respiratério (VSR) é
responsavel por 75% dos casos. E caracterizada por uma inflamacgéo aguda,
edema e necrose de células epiteliais das vias aéreas, com aumento da
producéo do muco e broncoespasmo. Ao exame objetivo apresenta tipicamente
aumento da frequéncia respiratoria (FR), esforco respiratério aumentado
(tiragem, adejo nasal, aumento do tempo expiratorio), sibilos e tosse (AHA,
2017).

Verifica-se um padrdo de sazonalidade em Portugal, sendo mais
frequente de novembro a abril. A sua transmissdo ocorre por contato direto
com secregdes nasais infetadas, habitualmente em contexto epidemiologico de
infecdo respiratoria, familiar ou outro. E normalmente autolimitada, com uma
duracdo média da fase aguda entre 3 a 7 dias (DGS, 2012).

A evolucdo da doenca caracteriza-se inicialmente por uma fase precoce
de sintomas nasais, seguidos de tosse seca, por vezes acessual, com aumento
da frequéncia respiratoria e do esforgo respiratorio na fase de agravamento. Ao
fim do 5°-7° dia ocorre a fase de melhoria, sendo que os sintomas respiratorios
como a tosse podem persistir até 3 semanas (DGS, 2012).

A BA pode ser classificada como leve, moderada ou grave (DGS, 2012)
tendo em conta a avaliagcdo dos seguintes critérios apresentados no Quadro |
em que o valor 10 corresponde ao quadro mais critico e iminente insuficiéncia

respiratoria.

! Lactente é a crianca ap6s os primeiros 28 dias de vida até completar o segundo ano de
idade.



Quadro | — Classificacdo da Gravidade do Quadro Respiratério

CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DO QUADRO RESPIRATORIO

Pontuacéo Padréo Tiragem Retracéo do Adejo Gemido
respiratorio intercostal apéndice nasal expiratdrio
xifoide
Sincronismo
dos
0 pontos movimentos Ausente Ausente Ausente Ausente
toraco-
abdominais
Nao ha
elevacdo do . .
. - - S0 audivel com
1 ponto térax ao Moderada Pouco visivel Minimo L
estetoscopio
elevar-se o]
abdoémen
Respiracéo
paradoxal com
depressao do Audivel sem
2 pontos ) Acentuada Acentuada Marcado L
torax ao estetoscopio
elevar-se o]
abddémen

Fonte: Cordeiro e Menoita (2012) Adaptado de base na tabela de Silverman — Anderson,

consultado no livro “Manual de boas praticas na reabilitagdo respiratéria” p.329

As principais complicacbes sdo a atelectasia, a pneumonia e a otite
média aguda. As manifestacfes extra respiratorias sao raras e consideradas
graves (DGS, 2012).

Sao considerados fatores de risco para maior gravidade da BA a idade
inferior a 12 semanas, histéria de prematuridade (idade gestacional <a 37
semanas), diagnostico de doenca cardiaca congénita, doenca pulmonar
cronica do lactente (como displasia broncopulmonar, fibrose quistica, doenca
pulmonar difusa ou congénita) doenca neuromuscular ou neurolégica grave,
imunodeficiéncia e sindrome de Down. A exposicdo ao fumo do tabaco deve
também ser ativamente identificada e registada aquando a colheita de dados
(DGS, 2012).

A avaliacdo da gravidade da BA deve ser realizada apds medidas de
desobstrucéo nasal e deve ter em conta o registo do dia de doengca em que se
encontra (desde o inicio da coriza) sendo que o pico de gravidade se encontra
entre 0 3° e 0 5° dia de evolugcdo. Ter em consideracédo a FR, o impacto na

6




alimentacdo e grau de hidratacdo, presenca de episdédio de apneia
(presenciada ou sugestiva quando sugerida pelos pais), hipoxemia
determinada por oximetria de pulso, frequéncia cardiaca (sendo que a
taquicardia € ja um mecanismo compensatdrio da exaustdo respiratéria),
estado de consciéncia e grau de dificuldade respiratéria (recorrendo ao Quadro
| jA apresentado) (DGS, 2012).

Para além das dificuldades enumeradas a incapacidade dos familiares
para prestacado de cuidados e vigilancia adequados ou dificuldade no acesso
aos servigos de saude constituem também um critério de internamento para
vigilancia (DGS, 2012).

A transferéncia para unidade de cuidados intensivos pediatricos deve
verificar-se sempre que se verifique insuficiéncia respiratoria progressiva com
necessidade de aumento do debito de oxigénio persistentemente acima de
3L/min e com incapacidade de manter SPO2 >90% ou apOs avaliacdo
gasimétrica se verifigue pH < 7,3. E também critério para transferéncia
deterioracdo do estado clinico geral ou do estado de consciéncia com sinais
crescentes de exaustdo, acompanhados ou ndo de apneias recorrentes ou
bradicardia (DGS, 2012).

o Haemophilus Influenzae (HI) € um microrganismo Gram negativo
presente no trato respiratorio humano. Para além de colonizarem a nasofaringe
de pessoas saudaveis, o HI é normalmente responsavel por infecdes
respiratdrias como bronquite, pneumonia sinusite, conjuntivite, otite média
aguda, e ainda infecGes invasivas graves como a meningite e septicemia,
principalmente nas criancas. O espectro de manifestacées clinicas presentes
nas infecbes por Hl varia dependendo da tipagem do agente. Quanto a
classificacao existem duas variantes principais: capsulados e nao capsulados.
Os do primeiro grupo séo classificados e distribuidos em grupos nomeados de
A a F, de acordo a seus antigenos capsulares. Os ndo capsulados séo
genericamente chamados de "ndo tipaveis". O grupo capsulado conduz a
gquadros mais severos, principalmente aqueles do serotipo B, associado a
infecbes de sistema nervoso central, epiglotite e sepsis. E este o grupo coberto
pela vacina contra HI presente no plano nacional de vacinacdo (PNV). Nas

infecdes pelos agentes do grupo "nao-taipaveis" costumam ocorrer sintomas



brandos sistémicos ou de vias respiratorias, causando otites e faringites. (Bush,
2016).



2. DADOS BIOGRAFICOS E HISTORIA DE SAUDE

A L.C. é um
lactente de 1 més. Nasceu no dia 5/12/2018, num hospital da regido de Lisboa
sendo natural da freguesia de S. Domingos de Benfica concelho de Lisboa.

No que concerne ao periodo pré-natal foi uma gravidez desejada e vigiada
no centro de salde a que pertence e no obstetra particular. Mde com serologias
negativas, ndo imune a toxoplasmose, imune a rubéola e com pesquisa de
streptococus B negativa. Realizou ecografias as 13s+1d, 21s+2d e 32s+1d sem
alteragOes. Parto sem intercorréncias as 39 semanas, com rutura de bolsa de 14
horas, eutécico, apresentacéo cefalica com indice de Apgar de 10/10/10. Peso
de nascimento de 2.820kgs. Fez contacto pele a pele e aleitamento materno na
primeira hora de vida. Teve alta ao D3 de vida tendo perdido 8% do peso de
nascimento (peso a data de alta de 2.594kgs) que recuperou ao 10° dia de vida
com suplementacdo de leite artificial. Sem alteragbes nos rastreios auditivos e
reflexo do olho vermelho. Aguarda resultado do rastreio metabdlico. Sem
alergias alimentares ou medicamentosas conhecidas.

Sem medicacao atual (ird iniciar vitamina D apés periodo de doenca).
Plano vacinal atualizado (vacina anti hepatite B administrada ao nascimento).
Alimenta-se atualmente de leite artificial em exclusivo, 90ml de 3 em 3horas.

Vive com os pais e irmao de 3 anos. A mae, J. C. 30 anos, funcionaria
publica, licenciada, sem antecedentes pessoais relevantes, nega habitos aditivos
ou tabagicos. Pai, T.C. 31 anos, gestor, licenciado, sem antecedentes pessoais
relevantes. Refere habitos tabagicos (15 cigarros por dia/ 9 UMA) mas refere
eviccdo dos mesmos na mesma divisdo em que encontram as criancas,
fumando apenas na varanda. Quando questionado referiu fumar também na
viatura da familia, no entanto salvaguardou que as criancas nunca estao
presentes no habitaculo nessa altura. Irméo, P.C. de 3 anos, saudavel, frequenta
o infantario desde os 5 meses de idade. A L.C. convive ainda frequentemente
com avos maternos e paternos. Avd materna com histéria de asma em criancga,
sem outros antecedentes relevantes.

Esquematicamente pode-se apresentar a familia num genograma desta

forma



58 @ 61

Asma [ |
3 Agregado Famillar @
T.C J.C
Fumador |
|
3

LC P.C

—

Atualmente constituem uma familia do tipo nuclear que se encontram na
fase Il de acordo com o ciclo de vida da familia de Duvall (familia com filhos
pequenos) (Ribeiro, 2000).

A L.C encontra-se em casa aos cuidados da mée e convive diariamente
com o irmao. A familia reside no centro de Lisboa, possui viatura propria e
acesso facil aos cuidados de saude. O acompanhamento de saude é realizado
em regime particular (pediatra) e concomitantemente no centro de saude onde
dispbe de médico e enfermeiro de familia.

A habitacdo € um apartamento (2° andar com elevador) com quatro
assoalhadas (sendo um quarto do casal, um do filho mais velho e o outro
preparado para receber a L.C.) e duas casas de banho. A méde refere bom
isolamento acustico e térmico, sem sinais de humidade ou infiltracdes. A L.C.
dorme no quarto com o0s pais, em berco préprio, no entanto dorme alguns

periodos na cama dos pais.
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3. HISTORIA DE DOENCA ATUAL
A colheita de dados efetuada

através de entrevista e consulta do processo clinico a data de Janeiro de 2019.

Lactente de 23 dias, trazida pelos pais ao servico de Urgéncia no dia
29/12/2018 por tosse e obstrugcédo nasal com 2 dias de evolugéo, febre desde o
proprio dia. Irmd&o com historia de coriza. Ao exame objetivo aquando a
admissédo apresentava mucosas e pele corada e hidratada, bem perfundida,
guente ao toque, com tiragem global moderada e pieira. Febril (39°C, foi
administrado paracetamol a chegada ao servico de urgéncia), taquicardia
sinusal associada a hipertermia (225bat/min) que reverteu apos arrefecimento.
Na auscultagéo pulmonar com fervores no hemitorax direito. Foi colhido sangue
para andlise, hemograma, bioquimica, hemocultura e gasimetria, de salientar
hemoglobina de 11.8 g/dL, Leucdcitos 8.4000 p/L, PCR de 2.06mg/dL, pH de
7.32, pCO2 55mmHg, HCO3 0.8 mmol/L e Lactatos 4.2 mmol/L. Colhida urina
I, sem alteracbes e urocultura que ficou em curso. Foi colhido exsudado
nasofaringeo, que revelou presenca de VSR nas secrecdes, e painel de virus e
bactérias respiratérios que ficou a aguardar resultado. Realizou radiografia ao
torax, que, apesar das mas condicdes técnicas, revelou pneumonia a direita e
atelectasia do lobo superior direito. Foi colocado oxigénio a 1L/min por Oculos
nasais por SPO2 de 89%. Atendendo a idade e encontrando-se em terceiro dia
de doenca ficou internada no servico de pediatria para vigilancia dos sinais de
dificuldade respiratdria, oxigenioterapia e antibioterapia endovenosa com
diagnostico de BA a VSR com parametros sugestivos de sobreinfeccao.

Dia 1 de internamento iniciou antibioterapia dupla com cefotaxima 6/6h e
ampicilina 6/6h, furosemida 2id, paracetamol e hidrato de cloral em SOS. Foi
colocada sonda nasogastrica (SNG) para alimentacdo por cansa¢o associado a
mamada e recusa alimentar (aporte de 60ml de leite artificial de 3/3horas), 3
horas depois do internamento suspendeu alimentacdo por intolerancia
alimentar, Administrado soro (dextrose 5% em soro fisioloégico para manter
100% das necessidades. 12 horas apds internamento colheu sangue para
reavaliagdo gasimétrica, pH 7.36, pCO2 48.9mmHg, HCO3 0.8 mmol/L e
Lactatos 1.3 mmol/L.

No 2° dia de internamento com necessidade de aumentar o aporte de

02 para 1L/min por aumento dos sinais de dificuldade respiratéria (balanceio
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da cabeca, tiragem global acentuada e irritabilidade). Necessidade de
aspiragdo bastante frequente. A auscultacido verificou-se diminuicdo do
murmurio vesicular a direita com fervores bibasais mais acentuado a direita,
sem broncoespasmo. Manteve restantes cuidados.

A D3 e D4 de internamento com melhoria progressiva do estado,
diminuicdo dos periodos de irritabilidade e sinais de dificuldade respiratéria.
Apirética desde D3. Iniciou alimentacdo por SNG (60 ml 3/3h). Reduziu
furosemida para 1id por diminui¢cdo dos fervores a auscultagéo.

D5 iniciou leite por tetina (30ml tetina e 30ml por SNG) que tolerou,
mantendo uma tiragem global ligeira e polipneia por periodos. Reduziu aporte
de O2 para 0.5L/min. Suspendeu soro ev. Repetiu radiografia ao torax que
revelou persisténcia da atelectasia do lobo superior direito pelo que foi
solicitada cinesiterapia respiratoria. Obteve-se resultado de painel de bactérias
respiratorio que revelou presenca de HI sensivel a cefotaxima.

D6 iniciou RFR, suspendeu O2 e foi retirada SNG, com alimentacéo
entérica na totalidade por tetina sem cansaco associado.

D7 cumpriu a ultima toma de antibioterapia e teve alta, com indicacao
para manter medidas gerais (lavagem nasal com soro fisiologico, elevagcao da
cabeceira, eviccdo do fumo do tabaco), manutencdo de sessdes de

cinesiterapia respiratoria e reavaliacdo no medico assistente.
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4. EXAME OBJECTIVO INICIAL
Exame Fisico

Tabela 1 — Avaliacdo do Peso, Altura e Percentil

Peso Altura Percentil Peso Percentil Altura
3.220kg 51cm 15-25 5-15

04/1/2019

Tabela 2 - Sinais Vitais

Data 4/01/2019
Tensao Arterial 98/49 mm/Hg
Frequéncia Cardiaca 138 bat/min
Frequéncia Respiratoria 38 ¢/min
Temperatura rectal 37,6 °C
Escala Dor? 0

Imagem 1- Telerradiografia do térax

A radiografia da L.C. foi realizada no dia do internamento com condicfes
técnicas deficitarias, incidéncia antero-posterior no leito, mal centrada, com
correta inspiracdo e correta visualizacdo dos angulos costo frénicos e
cardiofrénicos. Visualiza-se uma condensacao para-cardiaca do lobo médio e
inferior direito sugestiva de pneumonia e hipotransparéncia do lobo superior

direito sugestivo de atelectasia.

2 Escala FLACC- Escala de avaliacdo de dor utilizada no cliente pediatrico menores de 4 anos ou
incapazes de verbalizar que avalia 5 itens (Face, Legs, Activity, Cry e Consolability).
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A segunda radiografia ao térax realizada no dia 5/01, apesar das mas
condicbes técnicas, apresentava evolucdo no sentido da diminuicdo da

condensacao, no entanto com imagem sugestiva de atelectasia mantida.
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Cabeca/Cranio: Face, olhos, nariz, boca e pavilhbes auriculares sem

malformacBes aparentes, fontanelas anteriores e posteriores pulsateis e
normotensas;

Pescocgo: Canal triglosso e estrenocleidomastoideu simétrico e sem
alteracoes;

Claviculas: Integras

Toérax: simétrico, em ventilacdo espontdnea sem necessidade de
oxigénio suplementar. Respiracdo predominantemente abdominal, ritmo
irregular, sem sinais de esfor¢o respiratério. Presenciado um acesso de tosse
pouco eficaz. A auscultagio murmirio vesicular presente bilateralmente,
parcialmente abolido no 1/3 superior direito. Discretos fervores das bases mais
evidentes a direita.

Abdémen: Sem massas ou organomegalias. Ligeiramente distendido e
timpanizado associado a aerocolia.

Pulsos femorais: presentes, fortes e simétricos;

Anca: manobra de Barlow e Ortolani® negativa, sem sinais de
instabilidade;
Genitais: sem alteracoes;

Regido dorsal: sem tufos ou fossetas;

Membros: movimentos harmoniosos e simétricos. Pregas cutaneas

simétricas.

Exame Neuroldqgico:

A L.C. apresentava boa vitalidade, choro forte, reflexos primitivos
presentes e sem alteracGes (Moro* Glabela®, pontos cardeais®, succéo’,

preensdo palmar®, extensdo cruzada® e marcha automatical®)

3 Manobra de Barlow — manobra utilizada para avaliar a presenca de displasia da anca através da adugdo
da articulagdo coxofemoral. Se existir deslizamento do fémur para fora do acetabulo considera-se a
manobra positiva. O a manobra realizada de forma inversa (abducdo) designa-se por manobra de
Ortolani.

4 Reflexo de Moro- Elevar o recém-nascido (RN), pelos bracos e larga-lo simulando a queda. Num reflexo
presente o RN abre os bracos e fecha-os de seguida.

> Reflexo de Glabela- segurar a cabeca do RN na linha média por uma das m3os do examinador,
comprimir a zona de glabela. RN fecha os olhos.
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Desenvolvimento:

Quadro 1 - Escala de avaliagao de desenvolvimento de Mary Sheridan:

4 - & Semanas 3 Meses § Meses S Meses 12 Mezas

Fosturs = Decibo ventraf C Decibdo wventral = Dwodbio veatral C Sentase sliche ¢ = Passa de dealbito
Matricidade wvanta a cabega DO MO8 A2 N ACOR SPOA-SE Pars Bt fica sentado 10 2 I5Smin.  dorval # sentade
(PMG) = Decibito dossal - 2 o Decibito  dorsal = Decibito dorssl - = PSese de pé com = Tem equiibro

postury deve wr Qposhura simwitrica, evanta cabega, apoio mas neo  sentado.

assimétrica, membro fmemivon com  membros infericens na  comsegee balsac e = Gatioha.

superior do Gdo da face [l movimentas ritmados vertical cam  dedos = Phese de pé ¢ Dalsa

em externdo o Trgdo pelas maos - fletidos S com © SO0 de uma

= TragSo pefas mios - 3 Jaabecs erecta ¢ coluna = Traglo pefas milos ou duss mios.

cabega cal. dorsal direita faz forga para se sentar

o Sentado - dorso em o De fete 08 O Mantder4e - sentado

arco € mos fechadas

= Suspensic vertical -
abega ereta membwos
sami- flatidos.

josihos, nio 152 apoio

=T SPUO
= De pé faz apoio.

Vislo o [ = Semw uma bow |o MBos abertas - unta- = Tem preenslo paimar. = Tem preensdo ¢ = Explors com energie
Fina (VIF) pendente 2 20-25cmem flas na linha média ¢ = Leva ot objetos 4 manipulagio o5 objectos ¢ atkaos
N de circulo (do lado #té Bbrinca com efes boca 2 Levs tudo b bota wslematicaments 0
4 inha médie). O Segura brevermente 3 = Trambere objetos S Aponta com o chio
™2 ¢ moves em T Se o ocbiete cal Indicador. = Pmowa um cbjeto
direcio a face. esguec=-0 = Faz pinga. escondido
T Segpe wma Dol medistamente T Atira o5 0bjfOs 30 T Inferesse visual para
pendente ¥ droulo e Boa  comvergiecis  chio deliberadamente perto & nge
harmantal {estrabismo anormal) = Procura o obijecto que
= Convergincia cais 20 chio
o Pestaneio de defesa
? 4 - 6 Semanas ‘ 2 Mever £ Meves  Mever 12 Mases
Auzxdo 8 = Pisz = pode woltr o Mende ¢ voltase = Segueossom adSam o Atengbo rapida perz = Respomts rapids sot
urgesgem chhos 30 som de uma REersimente 304 som do cuvido o3 som perto ¢ longe som suaves mes
Weta, TO0A O wOI & . Voxale o T Lotelaeche B¢ s habituando se
150m do ouwiao. mononletoy © MW & TO0N shalw  depressa
divsdabon ou stima do mived do = D4 pefo nomee £ volls
2 Db gargainden ouvdo -
o Repete virin sllaby o R gon (vocaius
o yorn do aduito I rusantemmente o™
toem ae Corwerr e
enita g Comgiel amed s
impercetived
= Compresnde ordem
Mgl AR A e
- - .25
Comportaments o Flaa 2 e mh‘ Somt O MO SN0, Memto ¢ T Leva v bolche & 70;0; ol COPO CoMm
Adaptaghe Sociel Quarddo o siTerts Bos resposta sociel b Cunoso boca spsds
S S0 presente &2 6 Borosimecio de v = Mastiga S Sepwa » colher M
B o e farmilin c Omtingue o o use
- Chons Quandn tarmdliarer don T C(olabors m0 westh
Gevcorfortbeed . ertrardeon levertendo on beagon
ponde oM s Z Muto dependents do

gt em smuscles
ae prazer

sahe
= Desnonstra sfeto

6 Reflexo dos pontos cardeais- com o dedo ou chupeta tocar nos cantos da boca, labio superior e
inferior. O RN vai abrir a boca e rodas a cabeca em direcdo ao estimulo.
7 Reflexo da succdo- o RN suga a chupeta, dedo ou mamilo, assim que este é colocado na boca.

8 Reflexo da preensdo palmar- colocar um objeto fino transversalmente na palma da mao do bebé, a
altura da articulagdo metacarpofalangeana. O RN vai fletir os dedos de forma continua
° Reflexo da extens3o cruzada- Estimular a face plantar interna do RN enquanto se impede a sua
retirada. O RN fara flexdo do membro inferior contralateral seguida da sua extensdo total e adugdo na
direcdo do estimulo (posi¢do de tesoura)
10 Reflexo da Marcha automética- Colocando o RN em posicdo vertical, seguro pelas axilas, apoiando-o
numa superficie dura a crianga inicia uma marcha reflexa através de movimentos bruscos com
cruzamento das pernas.
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No que concerne o desenvolvimento, ndo se verificam alteragbes

segundo a avaliacdo de desenvolvimento de Mary Sheridan.
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5. ANALISE DOS ELEMENTOS STRESSORES SEGUNDO
O MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN

De acordo com o modelo de sistemas de Betty Neuman para ser
possivel ao enfermeiro a formulacdo dos diagndsticos de enfermagem este
deve identificar as interacbes dinamicas (fisiolégicas, psicoldgicas,
socioculturais, de desenvolvimento e espirituais) que compdem o sistema que
envolve o cliente, assim como a presenca (efetiva ou potencial) de stressores
percecionados pelo cliente, pelo cuidador e pelo enfermeiro, possibilitando
assim a construcdo de um plano de cuidados integrativo da vontade e real
percecao dos problemas do cliente e familia.

A identificacdo destes stressores foi levada a cabo através de uma
entrevista semiestruturada realizada a mée da L.C. onde eram abordadas
guestdes como qual a sua maior preocupacdo ou considera ser o problema
mais importante, de que forma esta situacéo tem afetado o seu dia a dia, como
prevé o seu futuro em relacdo a presente situacdo, o que esta a fazer para se
ajudar a ultrapassar a situacdo, o que espera das outras pessoas em relacao a

si e ao seu problema.

Fatores Intrapessoais, Interpessoais e Extrapessoais

Fatores Intrapessoais

Fisicos

A anatomia do lactente exige uma adaptacdo do plano de
intervencdo (Pl). A imaturidade do sistema respiratério, a
respiracdo exclusivamente nasal e risco de apneia por
colapso das vias aéreas superiores sao caracteristicas
importantes e a ter em quando aquando a realizacdo dos
exercicios que constam PI. A imaturidade que se reflete na
impossibilidade de colaboracdo na realizacdo dos exercicios,
conduzindo por vezes a assincronia dos movimentos
respiratorios e levando a necessidade de uma atitude passiva
perante os exercicios diminuem a tolerancia as atividades por

by

parte da L.C., conduzindo muitas vezes a necessidade de
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interrupcdo dos exercicios. Estes fatores agem como
stressores negativos, condicionando a implementacdo do

Programa e atrasando a recuperacao.

Psicolégicos

Embora nesta idade o RN ainda n&o reconheca a figura do
adulto estranho, a excessiva manipulacdo, associada a
interrupcdo dos periodos de descanso (ou proximidade com
o horario da alimentacdo) conduz frequentemente ao choro
(que quando mantido por longos periodos conduz facilmente
a exaustdo respiratoria). A irritabilidade associada A
manipulacao € identificada como stressor negativo.

Socioculturais

Tendo por base o estadio de desenvolvimento da crianga nao
foi possivel identificar stressores socioculturais identificados

pelaL.C..

Desenvolvimento

A L.C. apresenta um desenvolvimento adequado a idade,
com reflexos primitivos presentes, importantes para
assegurar as necessidades fundamentais. A presenca de,
por exemplo, um ténus adequado e a presenca de tosse

eficaz sdo assim classificados como stressores positivos

Espirituais

As crencas espirituais da L.C. séo, nesta fase de
desenvolvimento, delegadas nas da sua mae, pelo que néo
foi possivel identifica-las como fatores intrapessoais

preponderantes neste processo.

Fatores Interpessoais

Fisicos

A dependéncia fisica de terceiros para assegurar as suas
necessidades basicas € frequentemente encarada como
um fator negativo associado a perda de independéncia. No
entanto neste caso particular, atendendo a idade, e sendo
as suas necessidades asseguradas de forma eficaz e
correta por parte dos pais, foi considerado um stressor

positivo.

Psicologicos

A postura adotada pelos pais como elementos calmantes e

reguladores de humor aquando a presenca do EEER
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(falando frequentemente para a L.C., colocacdo de musica
calma aquando a realizacéo dos exercicios) foi identificada
COmo um stressor positivo, uma vez que se considera que
funcionaria como refor¢co de linha de defesa, protegendo

assim o nucleo central do sistema.

Socioculturais

Apesar de expectavel a dependéncia da L.C. perante os
progenitores no que respeita a satisfacdo das suas
necessidades, denota-se uma presenca constante e
preocupacao por parte destes no bem-estar da lactente. Os
pais sado elementos integrantes e presentes na sessao de
implementacédo do PI, demonstrando uma atitude carinhosa
para com a L.C. e por sua vez esta acalma ao ouvir a voz
da mae ou ao segurar o dedo desta. E assim assumida que
esta relacdo tem um fator protetor da homeostasia do
sistema da L.C. sendo por isso encarada como um

stressor positivo.

Desenvolvimento

O conhecimento prévio sobre as etapas de
desenvolvimento demonstrada pela familia assume um
stressor positivo na promoc¢ao da implementacédo do PI.
Tal é denotado tendo por base as questdes colocadas
pelos pais no que respeita a intervencdes a serem levadas
a cabo aquando o regresso ao domicilio que promovam a
recuperacdo total da L.C. assim como estratégias
promotoras da recuperagdo total assumindo uma posicao
importante ao nivel da intervencao terciaria (estratégias que
facilitam a reconstrucdo do sistema até aos niveis prévios

da doenca).

Espirituais

Os pais da L.C. ndo se manifestaram no que respeita a
crencas espirituais, e, embora se assumam como crentes,
delegam esta area para segundo plano nesta situacao de

doenca aguda.
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Fatores Extrapessoais

O acompanhamento da L.C. por parte do medico assistente e posterior
acompanhamento para realizacdo de Reabilitagdo Funcional Respiratdria (RFR) no
domicilio deve ser encarada como um stressor positivo, permitindo um
acompanhamento da lactente e familia para maximizacdo das suas capacidades e

recuperacao total até atingir os niveis prévios de doenca.
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Identificacdo de stressores

Percecionados pelo cliente

Stressores Positivos

Stressores Negativos

A sessao de RFR que colmina
com a aspiracéo de secrecoes
promove o] alivio do
desconforto da L.C.
diminuindo o] esforgo
respiratoério;

Presenca da mae durante a
sesséo.

A manipulacdo e assincronia
dos exercicios respiratorios;
Desconforto provocado por
determinados exercicios;
Fome por proximidade com o
horario de alimentacéao.

Percecionados pela familia

Stressores Positivos

Stressores Negativos

Alivio dos sinais de dificuldade
respiratOria apos a sessao;
Disponibilidade por parte do
EEER em promover o
regresso ao domicilio
capacitando os pais para a
prestacdo de cuidados e
identificacdo de sinais de
alarme.

Angustia relativamente  ao
regresso ao domicilio e medo
de identificar incorretamente
necessidades da L. C.
Sensacdo de espoliacdo do
papel parental durante o
periodo de internamento;
Dificuldade em levar a cabo
atitudes preventivas de
contaminacdo pela presenca
do irmé&o da L.C.

Percecionados pelo enfermeiro

Stressores Positivos

Stressores Negativos

Bom suporte familiar;

Méae autonoma na prestacao
de cuidados, demonstrando
compreender 0S  ensinos
realizados ao longo da sesséo
e com atitude proativa perante
0S mesmos;

Aumento do conforto

Particularidades fisiologicas e
anatoémicas do proprio sistema
respiratoério da L.C.

Estabelecimento do vinculo
mae- filho abalado pelo
processo de internamento,
traduzindo-se na preocupacao
relativamente a alta;
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respiratorio
implementacéo do PI;

apos

Cansago parental associado
ao internamento;

Irmdo com coriza frequente
nos meses de inverno;

Pai fumador;
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6. IDENTIFICACAO DOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Diagnostico

Objetivos

Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacao

Resultados Obtidos

Desobstrucao

ineficaz das vias

aéreas
manifestado por
presenca de
sinais de
dificuldade

respiratéria
relacionado com
bronquiolite
aguda a VSR e
sobreinfeccao
por Haemophilus

Influenza

- Manter as vias aéreas
livres de secrecdes

- Manter SPO2 superior
a 95%

- Capacitar os pais
para a promocdo da
permeabilidade das

vias aéreas;

- Explicar aos pais procedimentos a realizar e o0s
objetivos da RFR;

- Conduzir a sessdo de RFR antes da alimentacéo
prevenindo assim o vomito e/ou aspiracao de leite;

- Avaliar a crianca, em particular a funcéo respiratoria,
incluindo auscultacdo dos campos pulmonares, assim
como consulta de processo para tomar conhecimento
de intercorréncias prévia ao inicio da sessao;

- Monitorizacao continua de SPO2 durante a sessao;

- Conduzir a sessdo de RFR promovendo a drenagem
postural (classica ou modificada), tentando sincronizar
as manobras com os tempos respiratérios, associada a
compressoes, percussao e vibracao;

- inducéo da tosse através da estimulagdo dos recetores
mecénicos situados na parede da traqueia extratoracica;
- Promover medidas de conforto perante o choro e
permitir a recuperacao e descanso entre 0S exercicios;

- Aspirar secrec¢des nasotraqueais apods a instilacao de

04/01/2019

A L.C. apresentava-se calma ao colo da mae
no inicio da sessado, sem sinais de dificuldade
respiratoria, sem oxigénio suplementar, tinha
sido retirada SNG pouco tempo antes da
chegada do EEER por autonomia alimentar por
tetina mantida.

A auscultacdo verificou-se murmdrio vesicular
no 1/3

superior direito. Discretos fervores das bases

presente bilateralmente, diminuido

mais evidentes a direita.
do

abdémen timpanizado e doloroso a palpacdo. A

A observacio abdomen verificou-se
mae da L.C. refere que esta tem tido periodos de
célicas frequentes pelo que foi realizada
massagem abdominal e administracdo de
microclister com efeito e diminuigdo da dor antes
do inicio da sessao de RFR;

Realizada drenagem postural classica e
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soro fisiologico;
- Promocéo da autonomia e capacitagcdo dos pais nos
cuidados a lactente nomeadamente:

- Desobstrucdo das fossas nasais como soro
fisiolégico;

- Elevacao da cabeceira;

- Eviccéo de contato com irmao doente;

- Eviccdo de locais com muitas pessoas e
conseguente manipulacao;

- Evicgéo do contacto com fumo do tabaco.

associada a
de

compressao tentando associar as mesmas a

modificada por  periodos

percussfes. posteriormente  manobras
fase expiratoria com dificuldade atendendo a
respiracdo irregular da L.C. caracteristica da
idade.

Presenciados alguns acessos de tosse
ineficazes aquando a alterndncia de posicéo
pelo que foi realizada a manobra de tosse
provocada e posterior limpeza da cavidade oral
com saida de secrecdes esbranquicadas e
viscosas em moderada quantidade.

Durante a sessdo de RFR esteve calma e com
boa vitalidade, com periodos de choro que
cessavam com a sucgao ndo nutritiva e com a
voz da mée.

Apresentou durante a sessao sempre SPO2
superiores a 95%

Durante a sessao foi promovido o envolvimento
materno e conforme a oportunidade foi realizada
a validacdo de ensinos prévios no que respeita a

posicionamento e lavagem das fossas nasais
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. . - Intervencdes de Enfermagem de _
Diagnostico Objetivos N Resultados Obtidos
Reabilitacéo

Risco de paternidade ou | - Capacitar os pais na | - Avaliar o conhecimento dos pais relativamente a | 04/01/2019

maternidade prejudicada | identificacio de sinais | identificacdo de sinais de alarme relacionados com a | Mae demonstra conhecer os sinais de alarme

relacionada com | de alarme; patologia respiratoria adequando a linguagem aos | que motivem a vinda ao servico de urgéncia.
conhecimento - Capacitar 0s pais | mesmos: Mé&e procedeu a lavagem nasal da L.C. e
insuficiente  sobre a | para a prestacdo de - Presenca de tosse, secregdes e obstrugdo | demonstrou a manobra de desengasgamento
manutenc&o da salde da | cuidados relacionados | nasal, por vezes acompanhadas de febre; demonstrando ter adquirido e interiorizado as
criangca manifestada por | com a patologia; - Polipneia e outros sinais de esforco respiratério | COmpeténcias nesta area.
inseguranca/angustia no (tiragem, adejo nasal, gemido); Mae da L.C. demonstra mais calma e
regresso acasa - Diminuigdo da ingesta, associada a vomitos | confianca no que concerne ao regresso ao

(tosse emetizante) ou episddios de engasgamento; | domicilio;
- Irritabilidade ou prostracao.
- Capacitar os pais para prestacdo de cuidados
através do treino:
- Lavagem nasal com soro fisiolégico;
- Alternancia de decubitos para promocdo da
drenagem de secrecoes;

- Manobra de desengasgamento;
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Diagnostico

Objetivos

Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacao

Resultados Obtidos

Comportamento
desorganizado do
lactente

relacionado com
irritabilidade
manifestado por

dor abdominal

- Prevenir a presenca

de célicas intestinais;

- Diminuir
desconforto
relacionado

colicas intestinais.

(0]

com

- Monitorizar dor através da escala de FLACC;
- Ensinar os pais no que concerne
- Fisiologia e imaturidade do intestino do lactente;
- Medidas de de

posicionamento na alimentacdo adequado, eructacéo

prevencéao cOlicas:
apos as mamadas.

- Medidas para aliviar desconforto relacionado com
célicas intestinais: massagem abdominal,
posicionamento em decubito ventral, estimulagdo com

canula de microclister

.04/01/2019
A observacdo do

abdémen timpanizado e doloroso a palpagdo. A

abdémen verificou-se
mae da L.C. refere que esta tem tido periodos de

cOlicas frequentes pelo que foi realizada

massagem abdominal e administracdo de
microclister com efeito e diminuicdo da dor antes
do inicio da sessédo de RFR (Escala de FLACC
score 0)

M&e consegue enumerar 0s cuidados para
prevencédo e resolucdo das cdlicas na lactente e
consegue realizar de forma eficaz a massagem

abdominal.
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Diagnostico

Objetivos

Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacao

Resultados Obtidos

Risco de infecéo

relacionado com
conhecimento
insuficiente para
evitar a
exposicao a
agentes

patogénicos
manifestado por
comportamentos

derisco

Promover o papel
parental nos
comportamentos

preventivos na
exposicao a

infec@o/bronquiolite

- Ensinar os pais no que concerne a medidas de
prevencgdo de contaminacao:

- evitar frequentar espacos fechados e com muita
gente;

- evitar o contacto préximo com o irmdo enquanto e
sempre que este apresentar sinais de doenca;
- Promocéao da importancia da lavagem das maos;
- Promocao de um ambiente livre do fumo do tabaco.
- fornecimento de um folheto informativo com principais
informacdes sobre patologia, proporcionando assim um

suporte de papel de facil consulta

04/01/2019

M&e demonstra compreender e consegue
enumerar 0s cuidados para prevencdo de
contaminacdo nomeadamente no que concerne
ao contacto com o filho mais velho (beijinhos s6
nos pes, evitar pegar ao colo, etc.);

Méae refere intencdo do pai em deixar de fumar,
reforcada indicacdo para caso ndo cesse deve
evitar fumar em ambientes frequentados pelas
criancas, mesmo que em periodos em que estas
nao estejam presentes), trocar de roupa com
frequéncia e lavar sempre as maos antes de

manipular a L.C. para diminuir
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APENDICE V
Folheto “Bronquiolite Aguda”



Recomendagdes: Hospital Hospital

O Virus Sincicial Respiratoério (VSR) é
0 agente responsavel em cerca de 70% dos
casos;

0 modo mais frequente de transmissao é

através das maos que possuem secrecdes

contaminadas pelo que é de extrema

importancia a lavagem das maos antes de BFOHQUiOIite
tocar no bebé; Aguda

Cuidamos de si 24h: Atendimento urgente /
Pediatrico / Adultos/ Obstetricia e Ginecologia

Caso se encontre constipado evite o
Cuidamos de si em todo o pais: Lisboa / Porto /

contato com o bebé ou utilize uma Algarve
mascara quando prestar cuidados diretos.
Realizado por aluna do 9° CMER da ESEL: M2 Helena Russo Departamento
Orientador: EEER Paulo Figueira
Docente: Prof2 Dra M2 do Céu Sa Medicina FiSica e

Escoia Scpanor

o P Reabilitacdo


https://www.lusiadas.pt/pt/unidades/HospitalLisboa
https://www.lusiadas.pt/pt/unidades/HospitalLisboa

0 que é a bronquiolite aguda?

A bronquiolite é uma infe¢do respiratoria
viral que faz com que as vias aereas que
transportam o ar até aos pulmdes fiquem
obstruidas.

L
i

|

A

uais sio os sintomas da bronquiolite?

Secrecdes e obstrucao nasal, por vezes
acompanhadas de tosse e febre;

Respiracao mais ofegante e com esforgo
associado.

Podem ocorrer ruidos respiratdrios
agudos (pieira, "gatinhos");

Diminuicido do apetite associado a
vOmitos e episddios de engasgamento;

Os bebés ficam frequentemente mais
irritados ou, pelo contrario, sonolentos.

Que cuidados devo ter com o meu bebé?

Ofereca pequenas quantidades de leite com
mais frequéncia;

Em caso de febre controlar a temperatura
com paracetamol;

Realizar, antes da alimentacdo e sempre
que necessario, lavagem das fossas
nasais com soro fisiol6gico. Se necessario
complementar com  aspiragio  com
aspirador de suc¢do controlada;

\ 1"

E desaconselhado o uso de nebulizacées
com soro fisiologico;

A cabeceira da cama da crianga deve ser
elevada;

Nao devem ser administrados antibiéticos,
uma vez que a doenga € provocada por um
virus;

E fundamental que o bebé nio contacte
com fumo de tabaco.

Pode ser necessaria a realizacdo de
exercicios que ajudem a expelir as
secrecdes acumuladas. Estes exercicios sdao
realizados pelos Enfermeiros de
Reabilitacao ou Fisioterapeutas

Qual a duracao de uma bronquiolite?

Geralmente, a crianca melhora num
periodo de uma a duas semanas. O
regresso a creche é possivel assim que a
crianga se sinta bem, com normaliza¢do da
alimentacao e sem dificuldade respiratoria.

Muitas criangas mantém a
sintomatologia (principalmente tosse e
pieira) durante 6 a 8 semanas, sem que
isso  signifique que haja  alguma
complicagao.

Atualmente, ndo existe uma vacina ou
outra forma de prevencdo eficaz na
populacdo em geral.



