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RESUMO

O crescimento atual da populacdo idosa em Portugal, continua a ser um
desafio politico, tanto a nivel social como na saude. As pessoas idosas sao um
grupo etéario vulneravel a alteracdo da mobilidade e consequente incapacidade
funcional. Quer pelo envelhecimento natural, quer pela associagdo de co-

morbilidades, que nestas idades ocorrem com mais frequéncia.

Situacfes de dependéncia para a realizacdo do seu autocuidado, dificultam a
adaptacdo ao seu domicilio e poderdo favorecer a hospitalizacdo e/ou
institucionalizac@o precoce. A RNCCI nasce como uma politica para promover
a integracdo da pessoa com dependéncia na comunidade, apostando na

autonomia e independéncia da pessoa idosa.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo faz parte destas
equipas e tem um papel fundamental na promocdo e manutencdo da
mobilidade da pessoa idosa, com ganhos ao nivel da capacidade de
autocuidado. Os produtos de apoio sdo um suporte no processo de reabilitacédo
da pessoa idosa, com o objectivo de promover a sua autonomia, independéncia
e integracdo na comunidade. O EEER pelos seus conhecimentos técnico-
cientificos especializados, é capaz de identificar as necessidades da pessoa
idosa e aconselhar os produtos de apoio adequados as suas incapacidades
funcionais. Conjugar a utilizacdo dos produtos de apoio, com exercicios
terapéuticos e de fortalecimento muscular, traz ganhos na realizacdo do seu
autocuidado de forma mais independente e consequente adaptacdo ao seu
domicilio. Ao nivel individual, conseguir a integracdo no seu domicilio permite o

primeiro passo para a integracdo na comunidade.

Palavras-chave: Alteracdo da Mobilidade; incapacidade funcional,
autocuidado; enfermagem de reabilitacdo; produtos de apoio; adaptacdo ao

domicilio.



ABSTRACT

The actual elderly population growth in Portugal is still a political challenge, both
at a social level as in health. Elders are an age group that is vulnerable at
mobility changes and consequently to the functional incapacitation, either by
natural aging or by associations of comorbidities that in these ages occur more

often.

Dependency situations to achieve their self-care create difficulties to home
adaptation and may result in hospitalization and/or early institutionalization. The
RNCCI is born as a policy to promote dependent people integration with the

community, focusing in the autonomy and independency of the elderly person.

The specialist nurse in rehabilitation nursery is part of these teams and as a key
role in promoting and maintaining the elderly person’s mobility with gains in
terms of the self-care ability. The support products are important in the elderly
person rehabilitation process in order to promote their autonomy, independence

and community integration.

The EEER by his specialized technical and scientific knowledge is capable of
identify the elderly person’s needs and advise the support products more suited
to theirs functional incapacities. Combine the use of support products with
therapeutically exercises and muscular strengthening brings gains in developing
their self care more independently and consequent adaptation to your home. At
an individual level, achieve integration in their homes allows the first step

towards integration into the community.

Key Words: Mobility change; functional disability; self care; rehabilitation
nursing; Support products; Adapting to home
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O domicilio como vantagem

INTRODUCAO

Este trabalho nasce no ambito do 4° curso de pds-licenciatura e mestrado
em enfermagem de reabilitacdo e concretiza-se neste relatorio de atividades
com o intuito de espelhar as competéncias por mim desenvolvidas nos ensinos
clinicos realizados ao longo deste percurso. Pretendo demonstrar neste
trabalho, um conhecimento aprofundado das interven¢cées do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) numa éarea de interesse
para o desenvolvimento do conhecimento em enfermagem. Este campo de
conhecimento, foi anteriormente escolhido no meu projecto de aprendizagem,
intitulado  “O domicilio como vantagem: intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo na adaptacao da pessoa idosa com alteracdo da mobilidade ao seu
domicilio”. Como objectivo principal deste relatério proponho-me a retratar de
forma sucinta as atividades por mim desenvolvidas ao longo dos ensinos
clinicos e reflectir sobre as mesmas, estabelecendo uma conjugacao entre a
minha pratica e os constructos tedricos que a suportam, demonstrando desse

modo, a aprendizagem por mim desenvolvida.

O primeiro ensino clinico (EC) foi desenvolvido num centro hospitalar
central da regido de Lisboa, no Departamento de Reabilitacdo Funcional
Respiratéria (DRFR), que decorreu num periodo de seis semanas. Este
primeiro EC incidiu sobre o desenvolvimento de competéncias especificas do
EEER, no ambito da Reeducacao Funcional Respiratéria (RFR). O segundo EC
foi desenvolvido na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) de um
centro de saude na periferia de Lisboa, no ambito do desenvolvimento de
competéncias especificas a nivel sensorio-motor, num periodo de doze
semanas. Foi neste ultimo EC, onde aprofundei os meus conhecimentos na
tematica seleccionada, intervindo junto da pessoa idosa com alteracdo da
mobilidade, ajudando-a a adaptar-se ao seu domicilio, tema central do meu

projeto de aprendizagem (apéndice I).
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O domicilio como vantagem

O envelhecimento da populacdo constitui-se como uma problematica
global a nivel mundial, deixando de ser apenas um problema dos paises
desenvolvidos, € um fendmeno que se globalizou. As projec¢cdes mostram que
a populacdo com 60 ou mais anos € 0 grupo etario com crescimento mais
rapido a nivel mundial. Nos paises mais desenvolvidos o crescimento deste
grupo etario € estimado em 2,4 por cento ao ano até 2050, esperando-se desse
modo, um aumento de mais de 50 por cento nas préximas quatro décadas,
passando de 274 milhdes em 2011 a 418 milhdes em 2050 (United Nations,
2011). Também nas regibes menos desenvolvidas este envelhecimento da
populacdo é visivel, cerca de 3 por cento ao ano (United Nations, 2011). Em
Portugal € paralela esta realidade, quando o resultado dos Censos (Instituto
Nacional de Estatistica, 2011) nos revela que 19 por cento da populagdo tem

65 anos ou mais, demonstrando que a populacéo envelhecida voltou a crescer.

O envelhecimento ¢é associado frequentemente a situacbes de
dependéncia, Cunha (2010) conclui que existe uma relacao direta entre a idade
e 0 nivel de dependéncia, acrescentando que existe evidéncia de relacéo entre
a dependéncia e a existéncia de doencas crénicas. Também no relatorio de
Health Evidence Network Report (Heikkinen, 2003) é descrito que a prevaléncia
de incapacidades aumenta com a idade, corroborando a mesma ideia. Deste
modo, pode dizer-se que o envelhecimento biolégico torna a pessoa mais
vulneravel as doencas cronicas e degenerativas, como a repercussdes
negativas na funcionalidade e debilidade dos mecanismos corporais, que
podem conduzir a hospitalizagbes prolongadas e constantes (Oliveira, 2000).

E imperativo a inclusdo de politicas de salde e sociais que englobem a
sociedade mais envelhecida, com o intuito de se promover um envelhecimento
activo e consegquentemente que sejam vividos mais anos, de forma auténoma e
independente. Grande parte da populacéo idosa vive s0, estima-se que cerca
de um milh&o e duzentas mil pessoas com mais de 65 anos vivam sés ou na
companhia de outros idosos, 0 que representa 60 por cento da populacéo idosa
em Portugal, concentrando-se a sua maioria nas regioes de Lisboa, Alentejo e
Algarve (INE, 2012a). Para estes dados, muito contribuiu a alteracdo das

13
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familias classicas, outrora numerosas, sao hoje em dia mais pequenas, onde
0s adultos tém uma vida ativa, muitas vezes de dificil conjugacdo com a
possibilidade de dar suporte ao seu familiar, quando este necessita (INE,
2011).

Entre 2000 e 2008, como € descrito por Machado, Couceiro, Alves,
Almendra e Cortes (2011) verificou-se um aumento dos episédios de
internamentos, dos quais 50% correspondem a doentes com idade igual ou
superior a 65 anos, sendo visivel estes dados também nos Elementos
Estatisticos Saude 2008 (Direc¢do Geral de Saude, 2010). Cerca de 95% dos
internamentos ocorridos em 2012 ocorreram em enfermarias, com especial
relevo nas especialidades de Medicina Interna, Cirurgia Geral e Ginecologia-
Obstetricia. O periodo de internamento mais longo ocorreu nos servigos de
Medicina Interna (INE, 2014). O envelhecimento associado as co-morbilidades
aumenta exponencialmente a probabilidade de necessidade de internamento.

ApOs um curto periodo de internamento a pessoa idosa podera
apresentar elevados niveis de dependéncia na realizacdo das suas Atividades
de Vida Diéaria (AVD) (Cabete, 2005). Ao regressar ao domicilio confronta-se
com dificuldades na realizacdo do seu autocuidado, quer por instalacdo subita,
ou degradacado das suas capacidades ja alteradas antes do internamento. N&o
excluo da minha intervencdo situacbes de alteracdo da mobilidade, pelo
envelhecimento e/ou associacdo a doencgas cronicas em que existe um
agravamento progressivo da dependéncia da pessoa idosa. Onde a
intervencdo precoce do EEER no domicilio, previne a perda de capacidade
funcional e consequentemente situacfes de inadaptacdo e dependéncia no
autocuidado. E aqui que surge um campo de intervengdo onde o EEER tem um
papel fundamental: a intervencdo do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo na adaptacao da pessoa idosa com alteracao
da mobilidade ao seu domicilio. Promover esta adaptacao de forma positiva,
pela promocao do autocuidado na pessoa idosa, de forma mais independente e
auténoma possivel, permite que esta se sinta mais integrada e capaz no seu

domicilio e comunidade. Pequenas alteracdes estruturais no seu domicilio,

14
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como 0 recurso e utilizagcdo correta de produtos de apoio podem facilitar a
mobilidade da pessoa idosa e a realizacdo do seu autocuidado (Menoita,
2012). Evita-se desse modo os reinternamentos frequentes, muitas vezes

associados a falta de acompanhamento no domicilio (Araujo & Pontes, 2002).

Aprofundar esta é&rea de conhecimento, para além de ser uma
problematica subjacente nos dias de hoje, como foi exposto anteriormente,
nasce da minha experiéncia enquanto profissional. Sou enfermeira generalista
e presto cuidados de enfermagem num servico de medicina de um centro
hospitalar central em Lisboa, estes incidem essencialmente na pessoa adulta e
idosa, e familia. O internamento de pessoas idosas com pluri-patologias é uma
constante, podendo estas sofrer de patologias que de forma indirecta ou
directa, impliquem alteracbes ao nivel da sua mobilidade (como é o caso do
Acidente Vascular Cerebral (AVC)), a agudizacédo de doencas crénicas € outro
factor que as leva a estar subjugadas a imobilidade prolongada, traduzindo-se
em niveis de dependéncia elevados. Do ponto de vista do regresso a casa,
assisto frequentemente a altas precoces, e naturalmente a preparacdo da
pessoa que se vé menos capaz e dos cuidadores que assumem o papel de
ajuda-la neste regresso, ndo existe, ou por vezes é fugaz. Os ensinos a nivel
hospitalar sdo muitas vezes reduzidos e Iinadaptados, pois néo existe
conhecimento do seu contexto social em geral e do seu domicilio em patrticular.
Ao regressar a casa € aqui que se confrontam e consciencializam das
dificuldades que ainda sentem, em poder cuidar de outrem ou de este mesmo
se poder ajudar a si proprio. E um momento critico e torna-se um ponto de
intervencao fulcral, onde o EEER tem competéncia para promover a mobilidade
da pessoa idosa, através de inuUmeras estratégias e intervencdes no seu

domicilio.

Este trabalho divide-se em quatro capitulos, o primeiro retrata a pessoa
idosa e o conceito de alteracdo da mobilidade. No segundo capitulo abarco a
adaptacdo ao domicilio da pessoa idosa, promovida pelo EEER, com recurso
aos produtos de apoio. Ja no terceiro capitulo descrevo e analiso as atividades
por mim desenvolvidas nos EC, refletindo sobre o meu percurso de

15
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desenvolvimento de competéncias do EEER. No ultimo capitulo encontram-se

as conclusdes deste relatorio.
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1. PESSOA IDOSA E ALTERACAO DA MOBILIDADE

Pessoa idosa é classificada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
cronologicamente, como a pessoa com mais de 65 anos de idade em paises
desenvolvidos e com mais de 60 anos de idade em paises em
desenvolvimento. Em Portugal a esperanca média de vida situava-se nos 79,78
anos de idade em 2012 (INE, 2011), j& a nivel mundial situa-se nos 70 anos de
idade, devido a disparidade dos 80 anos para os paises desenvolvidos e os 60
anos dos paises em desenvolvimento (Global Health Observatory, s.d.). Com o
aumento da esperanca meédia de vida a nivel mundial, a OMS teve a
necessidade de definir trés grupos de idosos de acordo com a idade
cronoldgica, o “idoso jovem” dos 60 aos 74 anos, “idoso idoso” dos 75 aos 84
anos e os “muito idosos” com 85 anos ou mais (World Health Organization,
2004). Trata-se de uma definicdo cronolégica de idoso e € importante
reconhecer que a idade cronologica ndo € um marcador preciso para as
mudancgas que acompanham o envelhecimento, pois existem diferencas
significativas relacionadas com o estado de saude, participacdo social e niveis
de independéncia entre pessoas que possuem a mesma idade. Neste relatério

assume-se pessoa idosa acima dos 65 anos de idade.

As alteracfes biolégicas e psicolégicas decorrentes do envelhecimento
ocorrem de forma natural ao longo dos anos, € um processo complexo
individual, universal, progressivo e irreversivel. Deste modo, diferentes idosos
com a mesma idade cronoldgica apresentam diferentes padrbes de
envelhecimento. De modo global, segundo Berger & Mailloux - Poirer (1995),
com o envelhecimento existem alteracBes estruturais (ao nivel das células,
tecidos, tegumentos) e alteragcbes funcionais (sistema cardiovascular,
respiratorio, urinario, gastro-intestinal, nervoso, enddcrino e reprodutor),
sublinhando que todas estas modificagbes no organismo diminuem a
capacidade de adaptacdo do mesmo. Este processo natural, € mediado por
fatores genéticos, ambientais e comportamentais, logo, o estilo de vida adotado

ao longo da vida, pode acelerar ou retardar o ritmo de envelhecimento
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consoante o nivel de stress, habitos de higiene, exercicio fisico, habitos
tabagicos, bem-estar fisico e psiquico (Botelho, 2007).

O processo de envelhecimento pode ser assim, considerado normal e
patolégico, o normal como o proprio nome indica, refere-se ao envelhecimento
até aqui abordado onde tém lugar dimensdes de natureza biolégica e
psicolégica que implicam a auséncia de patologias fisicas ou psicoldgicas
incapacitantes (Stuart-Hamilton, 2002; Cabete, 2005). Em relacdo ao
envelhecimento patolégico ou secundario, caracteriza-se pela existéncia de
patologias que podem restringir o dia-a-dia da pessoa idosa (Cabete, 2005),
existindo maior probabilidade de desenvolverem patologias como osteoporose,
AVC, osteoartrose, esclerose, hipertensao arterial (HTA), que associando-se
aos fatores genéticos de cada um desencadeiam um envelhecimento mais

acentuado (Stuart-Hamilton, 2002).

Em Portugal, a longevidade actual e a prevaléncia de doengas cronicas
sdo as principais causas do crescimento das taxas dos idosos portadores de
incapacidades (Costa, 2012). Aspecto corroborado também por outros autores
relativamente a realidade internacional (Heikkinen, 2003; Nogueira et al, 2010).
Em Portugal segundo o INE (2014) o numero de anos de vida esperados sem
limitagGes de longa duragédo, era de 60,7 para os homens e 58,6 para as

mulheres, em 2011, considerando o numero de anos de vida saudavel.

Com as alteracbes a nivel estrutural e funcional, a pessoa idosa vai
perdendo a capacidade de realizar de forma independente algumas AVD,
assim, estas atividades podem ficar comprometidas quer pela dependéncia
causada pela existéncia de uma ou mais doencgas cronicas, quer pelo resultado
global do envelhecimento natural (Berger & Mailloux — Poirier, 1995). O
envelhecimento pode assim levar a alteragbes na vida do idoso, que lhe podem
afectar a funcionalidade, mobilidade e saude, privando-o de uma vida
autonoma e saudavel, diminuindo a sua qualidade de vida (Botelho, 2007;
Cerqueira, 2010).
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O modelo de Classificagao Internacional de Incapacidade, Funcionalidade
e Saude (CIF), dad-nos uma perspectiva abrangente e universal da
funcionalidade e incapacidade, onde o individuo interage com o ambiente
fisico, social e onde estdo perspectivadas as linhas da saude biologica,
individual e social. A CIF apoia-se em trés principios para se compreender o
binbmio condicdo de saude/ambiente: todas as pessoas, independentemente
da sua condicdo de saude ou ambiente habitual, podem ser incluidas; fatores
ambientais e pessoais sao integrados e considerados; € reconhecida a
multidimensionalidade e complexidade do fendmeno incapacidade (OMS,
2004). Entende-se deste modo, que a funcionalidade é o termo usado para as
estruturas e funcbes do corpo, atividades e participacdo. A incapacidade de
forma genérica define deficiéncias, limitacbes na atividade e restricdbes na

participagéo.

Incapacidade funcional surge entdo como a diminuicdo da capacidade ou
mesmo incapacidade para realizar atividades de autocuidado, que sao
necessarias para uma vida independente (Yang Yang, 2005, citado por
Menoita, 2012). A incapacidade funcional esta relacionada com a limitacdo da
mobilidade e expressa-se por dificuldade no desempenho de certos gestos e
certas atividades da vida quotidiana ou mesmo pela incapacidade em
desempenha-las (Barreto, 2008), é a condicdo pela qual a pessoa experiencia
uma limitacdo num movimento fisico independente (Shumway-cook, Ciol,
Yorkston, Hoffman & Chan, 2005). O termo incapacidade funcional é entendido
por alguns autores, como descreve Alves, Leite e Machado (2008) na sua
revisdo da literatura, como um conceito multidimensional, decompondo-se em
aspectos fisicos, cognitivos e emocionais, que podem condicionar a
independéncia ou ndo do individuo na realizagdo das suas AVD. Por outro
lado, segundo 0os mesmos autores, existe um predominio nas pesquisas em
que se utiliza medidas fisicas e instrumentais na definicdo de incapacidade
funcional, sendo desta forma uma medida do componente fisico e um indicador

de incapacidade. Como é um termo ainda debatido e por vezes ambiguo,
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ressalvo que neste relatorio incapacidade funcional refere-se apenas a termos

fisicos, que podem limitar o autocuidado da pessoa idosa.

O conceito de mobilidade implica a no¢cdo de movimento, este pode ser
definido como um «processo no sistema musculo-esquelético: movimento
espontaneo, voluntario ou involuntario, dos musculos e articulagdes» (ICN,
2011). Para Hoeman (2011) é a capacidade que a pessoa tem de interagir com
o meio de uma maneira flexivel e adaptavel, j& mobilizar é entendido como
tornar alguma coisa movel (ICN, 2011). Entende-se por capacidade em
mobilizar-se, a capacidade de realizar um movimento voluntario do corpo, ou

de ser capaz de se mover através de dispositivos, que o permitam.

Ser capaz de se mobilizar implica uma série de mecanismos,
essencialmente dos sistemas neurologicos, musculoesquelético e
cardiovascular. Contudo, esta mobilidade € por vezes inconsciente e
desprovida de racionalizacdo quanto a sua importancia, uma vez que todos nés
“fazemo-lo sem nos apercebermos verdadeiramente da importancia que é
podermo-nos mobilizar sem restricdes... SO nos apercebemos da importancia
do movimento quando, por qualquer motivo, nos vemos privados dessa

possibilidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2013, p.13).

Com a deterioragdo das estruturas neurolégica e musculoesquelética,
pelo envelhecimento, resultam as alteracbes na mobilidade. Segundo INE
(2012b) cerca de 50% da populacdo idosa tem muita dificuldade ou néo
consegue pelo menos realizar uma das AVD, de entre as dificuldades mais
sentidas pela pessoa idosa encontra-se o andar e subir escadas com 70%, nas
idades mais avancadas comecam a incidir a dificuldade em tomar banho e
vestir-se sozinho (INE, 2012b). As mulheres sdo o género mais afectado, os
homens tém uma esperanga de vida mais baixa, mas vivem mais anos sem
limitagGes (INE, 2014).

Segundo Dantas, Pereira, Aragéo e Ota (2002) a perda de mobilidade na
pessoa idosa caracteriza-se pela diminuicdo progressiva da amplitude do

movimento articular e pelo aumento do endurecimento articular, devido a uma
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calcificacdo acentuada das cartilagens e dos tecidos em redor e a uma maior
tendéncia para o encurtamento dos musculos. Levando ao desenvolvimento de
artrites e de outras condicbes ortopédicas negativas que reduzem a
elasticidade. O equilibrio também sofre alteracdes resultantes do declinio da
funcdo dos varios sistemas envolvidos: a visdo, sensagdo vestibular e
periférica, comandos centrais, resposta neuromuscular e essencialmente, a
forca muscular e o tempo de reaccdo. As alteracdes mais comuns na pessoa
idosa, sdo a diminuicdo da velocidade e comprimento do passo, perda do
balanco normal dos bragos e diminuicdo das rotagbes pélvica e escapular
(Janior & Heckman, 2002), a perda de massa muscular, que a partir dos 70
anos pode atingir os 30% (Fleck & Kraemer, 2006), e ao realizar marcha o
namero de passos aumenta e a amplitude dos mesmos diminui com a idade
(Schenatto, Milano, Berlezi & Bonamigo, 2009). Thober, Creutzberg & Viegas
(2005) referem que a dependéncia mais frequente dos idosos no domicilio esta

relacionada com o tomar banho, transferir-se e vestir-se.

A capacidade da pessoa idosa em se mobilizar € essencial para a
execucdo das AVD e a consequente manutengdo da sua independéncia. As
AVD fazem parte do dia-a-dia de cada pessoa, sendo atividades de
autocuidado para satisfazer as necessidades e exigéncias do quotidiano
(Orem, 2001).

Roper, Logan, Tierney, (2001), consideram a mobilidade, como uma
atividade de vida no seu modelo tedrico de enfermagem, realizada de forma
individual por cada um de nés, € um conceito dindmico ao longo da vida em
que transitamos de estados de dependéncia/independéncia e influencia todas
as outras atividades de vida que impliguem movimento, assim como as
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) (Hoeman, 2011). Por
dependéncia entende-se “a pessoa que por razbes ligadas a perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual tem necessidade de uma ajuda
importante a fim de realizar necessidades especificas resultantes da realizacao
das actividades de vida diarias.” (Amaral e Vicente, 2000, p.25, definido pelo
grupo multidisciplinar do Concelho da Europa). Para Gil (2010), dependéncia é
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frequentemente associado a dependéncia fisica considerada como
incapacidade em realizar AVD, por auséncia ou défice de forca e energia.
Carvalhais (2010) salienta que a integracdo do familiar do idoso no seu meio
diminui com o grau de dependéncia elevado, logo a intervencdo do EEER é
fulcral na promocdo da sua adaptacdo ao domicilio. Uma vez que a
dependéncia no autocuidado é um dos principais motivos para se recorrer a

institucionalizacao do idoso (Rocha, 2012).

Orem (2001), define autocuidado como a pratica de atividades, iniciadas e
executadas pelo individuo, em seu préprio beneficio, no sentido de manter a
vida, a saude e o seu bem-estar. Para a mesma autora, o autocuidado é assim
todo o cuidado que é “prestado pelo préprio ao proprio”. A capacidade de
autocuidado é a competéncia que a pessoa tem de realizar comportamentos de
autocuidado, sendo esta influenciada por varios dominios, como o cognitivo,
fisico e psicossocial. Neste sentido quando a prépria pessoa ndo tem
capacidade para realizar o seu autocuidado, necessita de cuidados
especializados por parte da enfermagem como o agir ou fazer pela pessoa,
guiar e orientar, ensinar, proporcionar apoio fisico e psicolégico e manter um
ambiente de apoio ao desenvolvimento da pessoa (Orem, 2001; Silva et al,
2009). Dessa forma o EEER avalia o potencial, capacidades, preferéncias e a
participacdo da pessoa, para que a planificacdo das intervencbes sejam
adequadas, obtendo assim melhores resultados e mais realistas (Hoeman,
2011). Este modelo na enfermagem de reabilitacdo ressalva o principio da
autonomia da pessoa, em que no contexto de incapacidade funcional grave, o
EEER deve apoiar a aquisicdo de competéncias para que a pessoa seja capaz
de orientar os cuidados a si, sendo capaz de satisfazer as suas necessidades e
preferéncias. Uma vez que a mobilidade influencia a realizagdo do
autocuidado, atividades essenciais a propria pessoa para se manter, esta pode
apresentar dificuldade em realiza-las com maior ou menor grau de
dependéncia, devido a sua condicdo fisica ou a implicacdo do ambiente

circundante na sua esfera individual.
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A pessoa idosa que experiencia alteragdes na sua mobilidade, tem de
encontrar respostas adaptativas de forma a sentir-se de novo integrada no seu
domicilio. Roy (2001) vé a pessoa como um sistema adaptativo, que ao longo
do seu ciclo de vida esta sujeita a estimulos focais, contextuais e residuais.
Quando existe necessidade da pessoa se adaptar, esta ocorre de quatro
modos: fisiolégico, autoconceito, interdependéncia e papel desempenhado.
Como EEER é nossa funcédo que estas respostas adaptativas acontecam de
forma positiva, ao trabalharmos sobre os estimulos ambientais que possam
diminuir a exigéncia na pessoa idosa e sobre as respostas adaptativas da
mesma, promovemos a sua adaptacdo ao domicilio e consequentemente a sua

saude.
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2. ADAPTACAO AO DOMICILIO

Nos dias de hoje, apés o periodo de hospitalizacdo, o destino no
momento da alta com maior representatividade € o préprio domicilio (42%),
seguindo-se o domicilio de familiares (32%), a institucionalizacdo para uma
menor percentagem (20%) e o Lar (4%) (Pinto, 2011). A pessoa idosa que
regressa ao domicilio e que apresenta alteracées na sua mobilidade necessita
de cuidados complexos.

Para dar resposta a necessidade destes cuidados surge a RNCCI (Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados). A RNCCI foi criada pelo
Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, e constitui-se como um novo modelo
organizacional criado pelos Ministérios do trabalho, da Solidariedade Social e
da Saude, formada por um conjunto de instituicbes publicas e privadas. S&o
objetivos da RNCCI a prestacdo de cuidados de saude e de apoio social de
forma continuada e integrada a pessoas que, independentemente da idade se

encontrem em situacdo de dependéncia.

Os Cuidados Continuados Integrados estdo centrados na recuperagao
global da pessoa, promovendo a sua autonomia e melhorando a sua
funcionalidade, no ambito da situacdo de dependéncia em que se encontra.
Uma das respostas da RNCCI sdo as ECCI, constituidas por uma equipa
multidisciplinar da qual faz parte o0 EEER e que sao da responsabilidade dos
cuidados de saude primarios, equipas que se deslocam ao domicilio quando a
pessoa em situacdo de dependéncia que necessita de cuidados, € incapaz de
se deslocar. Segundo o Relatério monitorizagdo do desenvolvimento e da
atividade da RNCCI no primeiro semestre de 2014, a populacdo da RNCCI com
mais de 65 anos representava 83.7% da totalidade, onde 96.2% desta
populacdo é considerada incapaz ou dependente. O principal motivo de
referenciacdo a RNCCI foi a dependéncia nas AVD com 91%, seguido da
necessidade de ensino ao cuidador informal (Cuidados Continuados Saude e
Apoio Social, 2014).

26



O domicilio como vantagem

O EEER, como elemento da ECCI, tem assim acesso ao domicilio da
pessoa idosa em situacdo de dependéncia e um papel primordial na promocéo
da adaptacdo ao seu espaco, mantendo a sua autonomia e capacidade de

autocuidado.

O EEER tem um conhecimento tedrico e aprofundado do movimento do
corpo humano, conhece as suas estruturas, a funcdo dos musculos,
articulacbes e nervos, o que lhe permite promover a mobilidade da pessoa
idosa. A manutencao da mobilidade é fundamental na prevencao de alteracdes
a nivel respiratorio, cardiovascular, gastrointestinal, urinario, metabdlico,
sistema nervoso, pele e mausculo-esquelético (OE, 2013). E da sua
competéncia a implementacdo de planos de cuidados, que incluam exercicios
especificos de acordo com a situacdo clinica do cliente idoso e objectivo do
plano de reabilitagcdo. Mobilizacbes passivas, passivas assistidas, ativas e
contra-resisténcia, treinos de equilibrio, resisténcia, exercicios isométricos,
entre varias alternativas, sdo exercicios especificos a serem aplicados e
trabalhados com o cliente idoso no seu domicilio. Os posicionamentos,
transferéncias e treino da deambulacédo, sdo descritos como tendo ganhos
positivos na promoc¢do da mobilidade (Hoeman, 2011; Yeom, Keller, Fleury,
2009), e a0 mesmo tempo impedem a progressdao da debilidade motora
associada ao envelhecimento. Estes exercicios que o EEER trabalha com a
pessoa idosa, fazem parte dos muitos movimentos que se realiza para levar a
cabo AVD. Ao utilizar medidas terapéuticas variadas, como exercicios
especificos, educagdo para a saude, apoio e aconselhamento, obtém-se
resultados que passam pela prevencao da perda funcional ou manutencao da
funcado actual, pela reducéo do ritmo de perda funcional e pela recuperacao ou

compensacao da fungéo perdida.

O EEER para potenciar muitos destes exercicios e técnicas, recorre aos
produtos de apoio. Produto de apoio, que anteriormente se designava por
“ajuda técnica” € considerado qualquer produto, instrumento ou equipamento
que quando usado previne, compensa, atenua ou neutraliza a limitag&o

funcional ou de participacdo, da pessoa com incapacidade (Decreto-Lei n°
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93/2009 de 16 Abril, 2009). Os produtos de apoio sdo usados para melhorar a
funcédo, podendo reduzir o impacto das limitagdes funcionais, acrescentar apoio
e estabilidade para corrigir o equilibrio, promover a forca, melhorar a
flexibilidade e controlo motor. Estes dispositivos podem desta forma ajudar no
processo de reabilitacdo, no desempenho das atividades de mobilidade,
proteger de lesGes e permitir o regresso a atividade (Hoeman, 2011).

Quadro 1. Produtos de apoio segundo a classificagdo ISSO 9999/2007

04 — Produtos de apoio para tratamento clinico individual

05 — Produtos de apoio para treino de competéncias

06 — Ortoéteses e préteses

09 — Produtos de apoio para cuidados pessoais e protecao

12 — Produtos de apoio para mobilidade pessoal

15 — Produtos de apoio para atividades domésticas

18 — Mobiliario e adaptacbes para habitacao e outros edificios

22 — Produtos de apoio para comunicac¢ao e informacao

24 — Produtos de apoio para manuseamento de objetos e dispositivos

27 — Produtos de apoio para melhoria do ambiente, maquinas e ferramentas

30 — Produtos de apoio para atividades recreativas

Fonte: http://apn.pt/apn/fags/como-se-classificam-os-produtos-de-apoio/

Esta classificacdo consiste em trés niveis hierarquicos (classes, sub
classes e divisbes) e os codigos de cada um correspondem a um par de digitos
(6 digitos no total) utilizando-se uma linguagem unificada e padronizada a nivel
internacional. A seleccdo destes produtos deve fazer-se com base em varios
critérios: a motivacao da pessoa, as suas possibilidades funcionais, a evolucéo
da sua desvantagem, as suas capacidades intelectuais, 0s seus recursos
financeiros e o seu ambiente. A capacidade funcional e a fase de recuperacao
em que se encontra, vai determinar se o cliente necessita de um ou de varios

produtos de apoio (Botelho, 2007). E da competéncia do EEER a escolha
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adequada dos produtos de apoio e o seu aconselhamento junto da pessoa
idosa (Regulamento n°® 125/2011de 18 Fevereiro, 2011), tendo em conta a sua
individualidade possibilidade econdémica, adesdo, gosto, objetivos e
fundamentalmente que proporcionem uma efectiva melhoria da sua mobilidade

e consequente adaptacdo ao seu domicilio.

De forma a assegurar a igualdade de oportunidades de todos os
cidaddos, promovendo a integracdo e participacdo das pessoas com
deficiéncia e em situacdo de dependéncia, foi criado o Sistema de Atribuicdo
de Produtos de Apoio (SAPA). O SAPA integra estruturas do Ministério do
Trabalho e da Solidariedade Social, do Ministério da Saude e do Ministério da
Educacdo, onde se encontram entidades prescritoras, financiadoras e uma
gestora, sento esta ultima o Instituto Nacional para Reabilitacdo (INR, I.P.) que
centraliza num programa informatico todos os pedidos de produtos de apoio
realizados. Os produtos de apoio sdo prescritos por uma equipa técnica
multidisciplinar junto da entidade prescritora a que pertencem, equipa esta que
pode ser constituida por dois técnicos (Decreto-Lei n° 93/2009 de 16 Abril,
2009). Com excepcao dos produtos de apoio em que é necessario a prescricao
obrigatéria pelo médico. Consoante o tipo e complexidade e importancia do
produto de apoio é-lhes atribuido um nivel de prescricdo. Assim, as prescricdes
sao de nivel 1, 2 ou 3. De nivel 1, quer dizer que os medicos dos Centros de
Saude e dos Hospitais do nivel 1 tém competéncia para as prescrever; de nivel
2, sdo os médicos dos Hospitais Distritais e, finalmente, de nivel 3, sdo os
médicos dos Hospitais Centrais e Centros Especializados com Equipa de
Reabilitacdo constituida por médico e pessoal técnico, de acordo com a
especificidade da deficiéncia (Despacho 6133, 2012). Ha outras entidades que
podem, a titulo excepcional ou pontual, atribuir e financiar os produtos de
apoio, nomeadamente as Camaras Municipais, as Juntas de Freguesia, a Cruz

Vermelha e algumas associacoes.
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Segundo o Relatorio de Avaliacdo Fisica e Financeira do Financiamento
dos Produtos de Apoio, de 2012, os produtos de apoio distribuidos pelos
hospitais e centros de saude foram 15.264, ocupando o primeiro lugar nas
entidades financiadoras. Verificando-se ainda que os beneficiarios destes
produtos de apoio acima dos 65 anos de idade, 385 eram do sexo masculino e
355 do sexo feminino (Instituto Nacional para a Reabilitacdo, 2013).
Relativamente as tipologias dos produtos de apoio mais de metade estava
relacionada com deficiéncia motora (54%), seguindo-se deficiéncia organica
(22%). Os produtos de apoio mais atribuidos aos idosos relacionam-se com a
alteracdo da mobilidade (Teixeira, 2010). De onde se destacam 12- Produtos
de apoio para mobilidade pessoal; 15 — Produtos de apoio para atividades
domésticas; 18 — Mobiliario e adaptacdes para habitacdo e outros edificios,
uma vez que sdo aqueles a que o EEER recorre frequentemente para que o
idoso consiga de forma mais autbnoma, independente e com menor dispéndio

de energia, realizar o seu autocuidado no domicilio.

Os fatores ambientais assumem-se de grande importancia pela sua
implicagdo nos determinantes da saude, pelo facto de poderem alterar a
incapacidade da pessoa, mas acima de tudo por serem considerados alvo de
intervencdo, com intuito de se promover a capacidade funcional (Fontes,
Fernandes e Botelho, 2010). O domicilio da pessoa idosa interpretado como
factor ambiental, € um foco da intervencdo do EEER, ao avaliar-se o seu
impacto na incapacidade da pessoa com alteracdo da mobilidade. No domicilio
podem aparecer obstaculos que anteriormente ndo passavam de objectos de
decoracdo, um simples tapete que ndo permite deambular com seguranca, o
degrau para a base de duche que nédo deixa a pessoa idosa realizar a sua
higiene, sdo alvo de intervencdo do EEER. Para além dos produtos de apoio
que podem ser extremamente Uteis na promocdo da mobilidade da pessoa
idosa, modificacdes fisicas no seu espaco de vida podem aumentar de modo
significativo a independéncia nas AVD. Pode bastar uma simples
reorganizagcdo da mobilia, e a pessoa idosa consegue mobilizar-se mais

facilmente e de forma mais segura (Barreto, 2008). Deste modo, os produtos
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de apoio e a adaptacdo do meio envolvente da pessoa idosa € um campo de
intervencdo importante na promocdo da mobilidade e consequente

autocuidado.

O EEER tem como objetivos a recuperacdo funcional da pessoa e a
reintegracdo na familia, comunidade e sociedade (Menoita, 2012).
Pretendendo-se que a pessoa idosa apés o periodo hospitalar, retorne as suas
condicbes de vida anteriores a doenca (Israel, Guimardes de Andrade e
Teixeira, 2011) e se mantenha ativa e independente por mais tempo e no seu
ambiente familiar. Ao promover a mobilidade da pessoa idosa, progride-se na
capacidade de autocuidado e consequentemente na adaptagao positiva ao seu
domicilio. Nao esquecendo que a intervencdo do EEER vé a pessoa idosa na
sua globalidade, nesta abordagem holistica e abrangente, em que € necessaria
a intervencao de um grupo de profissionais de diferentes disciplinas, na qual o
enfermeiro especialista se enquadra, e onde se compartilham valores e
objetivos comuns, cuja meta é o bem-estar da pessoa idosa e a sua maxima

autonomia.

31



O domicilio como vantagem

3. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

As competéncias sé existem enquanto processo dinamico de articulacao
de conhecimentos técnico-cientificos e a obtencdo de um tipo de resposta
satisfatoria na interagcdo com o meio envolvente. A competéncia ndo é estética,
nao resulta somente dos conhecimentos adquiridos, € antes um processo
adaptativo e progressivamente evolutivo desde as aplicagbes dos saberes
tedricos as diversidades e adversidades do quotidiano. Sem duvida que muito
se aprende na teorizacdo, mas a aprendizagem da esséncia da enfermagem
aprende-se na pratica, no EC. No meu primeiro diario de aprendizagem em EC
(apéndice 1), reflito sobre esta transicdo da teoria para a pratica e sobre a
minha evolucdo de conhecimentos e competéncias especificas do EEER.

O EC desenvolveu-se em dois locais, como referi anteriormente na
introducéo deste relatério, numa primeira fase no DRFR de um hospital central
em Lisboa, pelo periodo de 6 semanas, com o0 objetivo de desenvolver
competéncias ao nivel da RFR. E numa segunda fase na ECCI, unidade
funcional, que se encontra agregada a Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC) de um centro de saude, numa vila na periferia de Lisboa, considerada.
Com o objetivo de desenvolver competéncias a nivel sensoério-motor e de
aprofundar conhecimentos ao nivel da intervencdo do EEER na adaptacdo da
pessoa idosa com alteracdo da mobilidade ao seu domicilio.

O Enfermeiro Especialista (EE), independentemente da sua area de
atuacdo, compartilha uma série de competéncias que sdo designadas por
competéncias comuns e sao transversais a todos os campos de conhecimento
do EE, estando na maioria das vezes na base da sua intervengdo. Para o
desenvolvimento de competéncias enquanto EEER, estabeleci no meu projeto
de aprendizagem objetivos especificos de acordo com as competéncias
comuns do EE e as competéncias especificas do EEER estabelecidas pela
Ordem dos Enfermeiros (Regulamento n® 122/2011 de 18 Fevereiro, 2011 e
Regulamento n°® 125/2011 de 18 Fevereiro, 2011).
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Num primeiro ponto irei analisar objetivos e as atividades por mim
desenvolvidas de acordo com as competéncias especificas do EEER. Onde
tive a necessidade de expor e refletir separadamente, sobre as atividades
desenvolvidas em cada campo de estagio. Num segundo ponto, abranjo os
objetivos e as atividades desenvolvidas de acordo com as competéncias
comuns do EE, referindo-me aos dois campos de estagio em simultaneo, ja
que estiveram na base dos cuidados especificos que prestei como futura
EEER. Estes objetivos foram propostos por mim no meu projecto de

aprendizagem (apéndice 1)

3.1. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacao

O EEER tem um conhecimento cientifico que permite ajudar a pessoa
com doenca aguda ou cronica, maximizando o seu potencial funcional e
independéncia, intervindo ao nivel da prevencdo de instalacdo de
incapacidades, prevencao de complicacbes e na promoc¢ao e manutencédo de
funcBes residuais, que permitem a pessoa, a realizacdo das suas AVD da
forma mais independente possivel (Regulamento n® 125/2011 de 18 Fevereiro,

2011).
3.1.1. Equipa Cuidados Continuados Integrados

Na comunidade o EEER comeca a ter mais expressao nos dias de hoje,
num estudo realizado na UCC de Matosinhos, foram demonstrados ganhos
generalizados ao nivel da reducdo do grau de dependéncia. Com mais
expressividade no auto-cuidado higiene, vestir, uso da casa de banho,
transferéncia de cadeira/cama, deambulacéo, uso de escadas e na diminuicao
do risco de Ulceras presséao (Dias, 2010). Factos realistas e que déo visibilidade
a importancia da atuacdo do EEER na comunidade, com a promog¢édo da

qualidade de vida da pessoa.
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A ECCI onde desenvolvi o EC, encontra-se agregada a Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC) de um centro de saude, e é constituida
essencialmente por enfermeiros generalistas e trés EEER (distribuidos por
areas geograficas). Esta equipa tem apoio da Unidade Recursos Assistenciais
Partilhados (URAP), que disponibiliza a colaboracdo de técnicos, como o
psicologo, terapeuta ocupacional, assistente social e fisioterapeuta,
constituindo dessa forma uma equipa multidisciplinar. Em relacdo ao apoio
meédico, a ECCI nédo dispbe de nenhum médico atribuido, sempre que algum

cliente necessitou da sua intervenc¢ao recorri ao médico de familia.

O EEER desta equipa tem uma meédia de cinco a seis clientes a quem
presta cuidados, e as visitas domiciliarias tém uma periodicidade de duas a trés
vezes por semana, dependendo do processo de reabilitacdo de cada cliente.
Os clientes da ECCI sao na sua maioria idosos, em situacao de dependéncia e
com co-morbilidades associadas, podendo ou n&o encontrar-se em situacoes

agudas de incapacidade adquirida.

Relativamente ao primeiro dominio de competéncias especificas do
EEER, refiro os objetivos abaixo mencionados, tendo como base, o tema do
meu projeto de aprendizagem (apéndice I).

Quadro 2. Objetivos especificos para o desenvolvimento de competéncias no dominio
cuida de pessoas com necessidades especiais.

Competéncias Objetivos Especificos

- ldentificar fatores com impacto para a
realizacdo das AVD no contexto de vida
J1. Cuida de pessoas com necessidades | da pessoa idosa, mais propriamente no
especiais ao longo do ciclo de vida, em | domicilio;

todos o0s contextos da pratica de
cuidados -Desenvolver e aprofundar
conhecimentos acerca dos produtos de
apoio que promovam a mobilidade da
pessoa idosa e a sua implicacdo na
promocéao do autocuidado.
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Ao iniciar as visitas domicilidrias foi minha preocupacéo realizar uma
completa colheita de dados do cliente idoso, ja que é o ponto de partida para
se projetar um plano de reabilitacdo. O cliente é sinalizado a ECCI atraves do
sistema informatico/plataforma da RNCCI, principalmente quando se trata de
referéncia hospitalar, via telefénica ou por técnicos de saude deste mesmo
centro, que ja seguiam a pessoa anteriormente noutras unidades funcionais. A

informacéo clinica que me chegou, foi muitas vezes escassa.

Na ECCI a colheita de dados é realizada no domicilio do cliente idoso,
onde se pode ter acesso as notas de alta de enfermagem e médica, facultadas
pelo proprio e/ou familiares, assim como exames auxiliares de diagndstico, que
sejam importantes na fundamentacao da minha intervencdo como futura EEER.
A primeira visita domiciliaria € muito importante no estabelecimento da relacéo
terapéutica entre mim, idoso e familia, o respeito pela pessoa e cuidador, tendo
em conta a sua dignidade e autonomia € a base do processo de reabilitacdo.
Sempre procurei informar o cliente da importancia da sua pro-atividade no
processo de reabilitacdo, existindo dessa forma uma responsabilizacéo, tanto
de si como do cuidador familiar. Na minha prestagéo de cuidados procurei a
mobilizacdo de conhecimentos adquiridos em sala de aula e a pesquisa

auténoma, fundamentando dessa forma as minhas intervencoes.

Apos a recolha da informacao clinica, € necessario realizar uma avaliacao
global do cliente idoso, para determinar o nivel de independéncia do mesmo, o
ambiente ideal e os produtos de apoio necessarios, para que seja capaz de
realizar o seu autocuidado da forma mais autbnoma possivel. Para realizar a
avaliacdo neurolégica e  musculo-esquelética, utilizei  instrumentos
padronizados, a aplicacdo de escalas. O processo clinico da pessoa idosa na
ECCI, integra algumas escalas que me permitiram avaliar os niveis de funcéo
da pessoa, escala de Braden, indice de Katz, indice de Barthel, escala de
Morse e escala de Lawton e Brody adaptada pela RNCCI. Para além destas,
tive a necessidade de recorrer a escala de Glasgow, escala de Lower e a
escala modificada de Ashworth, para complementar e fundamentar as minhas
intervencdes. A escala de avaliacdo da dor, (escala de faces (anexo I)), foi
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também usada regularmente, pois alguns dos exercicios a nivel motor, podem
suscitar dor na pessoa idosa, fazendo com que a mesma se mostre renitente

aos exercicios de reabilitacdo, quando a dor néo é tratada.

O indice de Barthel (anexo Il) permitiu-me avaliar o nivel de dependéncia
da pessoa idosa na realizacdo de dez AVD, indicando dessa forma o nivel de
dependéncia global. Por outro lado, a partir das pontuacdes parciais de cada
AVD foi possivel conhecer as incapacidades especificas daquela pessoa e
como tal adequar os meus cuidados as suas necessidades (Araujo, Pais-
Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007). Dos clientes idosos a quem prestei cuidados
neste EC, de uma forma global apresentavam um grau de dependéncia grave a
moderado. O indice de Barthel permitiu-me ainda no decorrer do plano de
reabilitacdo reavaliar grau de dependéncia, demonstrando a existéncia de
ganhos em saude. Contudo os processos de reabilitagdo na pessoa idosa sdo
morosos, tornando-se muitas vezes dificil no tempo do EC, ter a nogéo destes

ganhos.

A escala de Lawton e Brody (1969) permite avaliar a dependéncia da
pessoa relativamente as AIVD, (anexo lll). Da minha experiéncia em EC, os
clientes idosos apresentaram um indice de maxima dependéncia e/ou
dependéncia de terceiros. Contudo, esta escala ndo é sensivel a pequenos
ganhos em termos de autonomia e mobilidade, como € descrito por alguns
autores (Graf, 2013) e como me pude aperceber em EC. Relativamente ao
indice de Katz (anexo V), esta permitiu-me avaliar o desempenho funcional da
pessoa em seis atividades de vida diaria, dando-me a visdo global da sua
dependéncia. Estas trés escalas permitiram-me realizar a avaliacdo da

capacidade funcional da pessoa idosa, ao nivel das AVD e das AIVD.

Todavia para avaliar a alteragdo da mobilidade da pessoa idosa, foi
necessario recorrer a avaliacdo da forca, tbnus muscular, a coordenacdo dos
movimentos e o equilibrio. Recorri a escala de Lower (anexo V) para a
avaliacdo da forca ,e a escala de Ashworth (anexo VI) para a avaliacdo do

ténus muscular em cada segmento corporal.
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Relativamente a escala de Braden (anexo VII) e de Morse (anexo VIII),
permitiram-me na avaliagdo inicial tragar o risco de desenvolvimento de Ulceras
de pressdo e risco de queda, respetivamente. Oferecendo-me dados
importantes, na escolha de produtos de apoio que foram uteis na reducdo
destes riscos. Como a utilizagdo de superficies estéticas e dindmicas que
aliviam zonas de pressao. E a utilizacdo do andarilho que possibilita uma
marcha mais segura ao idoso com desequilibrio, diminuindo o seu risco de

queda.

Apés a recolha de dados e avaliagdo inicial foi-me permitido iniciar a
elaboracdo de um plano de reabilitagéo, tendo em conta o potencial daquele
idoso, a avaliacao funcional, o diagnéstico clinico, as condi¢des fisicas, as co-
morbilidades e os recursos familiares. Um plano com objetivos atingiveis

mensuraveis e realistas.

Na ECCI prestei cuidados ao Sr. Pedro (nome ficticio), (apéndice Ill-
estudo de caso na ECCI), um Sr. de 66 anos de idade, referenciado a ECCI por
ter sofrido um AVC do qual resultou hemiparésia esquerda. Como
antecedentes pessoais apresentava: Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) e HTA. Na
avaliacdo inicial foi necessario realizar a avaliagdo neurolégica (consciéncia,
estado de orientacdo, memoéria e atencdo, linguagem, sensibilidade, forca
muscular, tonicidade, coordenacdo motora e equilibrio), e a avaliacdo da
dependéncia e riscos, com recurso as escalas anteriores descritas. Deste
modo, foi-me possivel compreender as alterac6es de mobilidade do cliente e
consequentemente quais os autocuidados em que este necessitava de ajuda.
As escalas permitiram-me demonstrar o0s ganhos positivos, apos a
implementacdo do meu plano de reabilitacdo. Por exemplo, com a utilizacdo da
escala de Lower foi possivel demonstrar que a forca em alguns segmentos
corporais se havia intensificado, como é demonstrado no estudo de caso, no

apéndice lll.
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Identifiquei como fatores de impacto para a realizacdo das AVD a sua
hemiparésia esquerda (alteracdo motora) e um domicilio que ndo se
encontrava adaptado a si, estando o cliente confinado ao quarto. A minha
intervencao no Sr. Pedro, passou por potenciar as suas capacidades funcionais
com exercicios de reabilitagdo, treino de equilibrio, treino de coordenagéo
motora, treino de fortalecimento muscular e evitar a instalacdo de
espasticidade. A avaliacdo da forca, pela escala de Lower, permitiu-me analisar
qual o produto de apoio mais eficaz nesta situacdo inicial, a escolha recaiu
sobre a cadeira de rodas, para se mobilizar em casa. Posteriormente solicitou-
se a pedaleira para o fortalecimento muscular a nivel dos membros inferiores,
mas com alguma precaucéo, ndo se pretendendo provocar o reflexo espastico

com a pressédo exercida na regiao plantar.

Para ajudar a cuidadora (esposa) do Sr. Pedro a cuidar dele, ja tinha sido
solicitado pelo hospital de onde havia tido alta, uma cama articulada, contudo
este produto de apoio, isolava ainda mais o Sr. Pedro da sua esposa e familia,
mantendo-se por periodos longos no leito. E intervencdo do EEER reintegrar a
pessoa idosa na comunidade, mas antes disso, no seu seio familiar e reintegra-
la na familia. Refletir sobre os produtos de apoio que promovem ou hdo a
participacdo da pessoa idosa, foi um exercicio que realizei ao longo do EC,
ponderando os beneficios que podem trazer na participacdo da pessoa idosa e

na promocéao da sua mobilidade.

Precisei de realizar pesquisa bibliografica e recorrer ao vasto
conhecimento e experiéncia do meu orientador de estagio (OE), para orientar e
implementar adequadamente os produtos de apoio junto dos clientes idosos a
quem prestei cuidados, pois existe uma vastiddo destes produtos. Os produtos
de apoio sao usados para melhorar a fungdo e o acesso a locais, eliminando
dessa forma barreiras ambientais. Diminuindo ou eliminando limitagbes
funcionais resultantes da alteracdo da mobilidade da pessoa idosa. Devendo

este dispositivo ajustar-se ao ambiente fisico da pessoa idosa.
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Outro trabalho desenvolvido neste EC foi conhecer as instituicbes e
protocolos existentes na comunidade que fornecem produtos de apoio a valor
simbdlico. O recurso mais utilizado nesta comunidade é o banco de ajudas
técnicas da proteccéo civil, onde o cliente idoso usufrui desta ajuda por um
periodo de 3 meses gratis, necessitando apenas da prescricdo do EEER. Apos
este periodo de 3 meses, o produto de apoio é devolvido, caso necessite deste
produto de forma permanente sera necessario a sua aquisicdo. Esta solucéo,
permite ao EEER recorrer a uma série de produtos de apoio que possam
promover a capacidade funcional do cliente idoso, sem que seja necessario
adquiri-lo de forma permanente. Ja que muitos dos produtos de apoio, s6 sédo
utilizados por determinado periodo de tempo, sendo uma mais-valia para o
EEER recorrer a esta instituicdo. Foi o que constatei da minha experiéncia em
EC, recorri a este banco de ajudas para requisitar varios produtos de apoio,
sem que o cliente necessitasse de adquiri-lo, dispositivos como: roldanas,
pesos, pedaleiras de pés e maos, que potenciavam o fortalecimento muscular e
que foram usados por determinado periodo de tempo. O recurso a associacoes
também foi uma solucdo, mas deparei-me com a inexisténcia do produto de
apoio, necessario, neste caso uma cadeira de rodas com apoio de cabeca para
um cliente idoso com Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA).

De uma forma global pude identificar fatores que condicionam as AVD da
pessoa idosa, 0s mais visiveis sdo: a perda de mobilidade por incapacidade
adquirida de forma aguda, doencas degenerativas, domicilio inadaptado as
suas necessidades (barreiras arquitectonicas), mobiliario inadequado que limita
a deambulacdo da pessoa e aumenta o risco de queda (como tapetes, fios de
electricidade), baixos recursos econdémicos, cuidador familiar pouco presente.

Todos estes fatores sé@o passiveis de serem trabalhados pelo EEER.

Na visita domiciliaria tem-se o privilégio de observar o ambiente em que a
pessoa idosa esté inserida, quando falo em ambiente este compreende néo so
0 espaco fisico como a dinamica familiar do mesmo, ja que se trata de recursos
gue poderéao ser utilizados como pontos positivos e/ou pontos a trabalhar, para
que o plano de reabilitacdo tenha sucesso. Permitindo-me compreender que
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tipo de recursos a pessoa idosa possui para fazer face a sua nova condigéo e
articular com entidades na comunidade caso seja necessario algum tipo de
apoio suplementar, para além do cuidador familiar. A utilizacdo dos recursos
disponiveis na comunidade foi uma mais-valia na integracdo da pessoa idosa
com alteracdo na mobilidade, conhecer estes recursos permitiu-me informar e
disponibilizar alternativas de apoio quando existiu necessidade. Pode dizer-se
que os cuidados que o cuidador informal ndo € capaz de dar resposta, séo
prestados pelos profissionais de saude em articulagdo com outros técnicos,
proporcionando mais qualidade de vida a pessoa. Nesta comunidade, as
parcerias sdo varias e muitas vezes de caracter informal (Camara Municipal,
Santa Casa da Misericérdia, Junta de Freguesia, Proteccdo Civil, Centros
Sociais e Paroquias), este apoio vai desde a ajuda no autocuidado alimentacéo

até ao autocuidado eliminacao e higiene.

Estes profissionais, as ajudantes de familia, sdo solicitados para os
cuidados de higiene e alimentacdo a pessoa dependente, onde EEER pode e
deve ter um papel relevante na sua formacdo. Numa das visitas domiciliarias,
constatei praticas inadequadas por parte das ajudantes de familia, ao
auxiliarem a pessoa idosa nos seus cuidados de higiene. A utilizag&o incorrecta
da cadeira sanitaria, assim como a forma errada de transferir a cliente idosa,
foram pontos cruciais para desencadear uma formacao de caracter informal,
onde tive a oportunidade de colaborar com o meu OE. Os temas foram:
mecanica postural (com intuito de evitar lesbes musculo-esquléticas),
mobilizacdo e posicionamento do cliente idoso, e a utilizagdo correta dos
produtos de apoio, que ampliam a mobilidade da pessoa idosa (cadeira
sanitaria, tAbua de transferéncia para o banho, cadeira de rodas, andarilho,
elevador de sanita entre outros). Foi uma excelente oportunidade de
aprendizagem, onde tive um papel proactivo em ensinar e demonstrar a forma
certa de se prestar este tipo de cuidados e a utilizacdo correta dos produtos de
apoio, tanto com maior seguranca para o0 cliente como para 0s préoprios
profissionais. Esta situacdo serviu de ponte para se agendar uma formacéo
mais formal a este grupo de profissionais.
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Relativamente ao segundo dominio de competéncias especificas do
EEER as minhas atividades desenvolveram-se tendo em conta os objetivos

abaixo descritos.

Quadro 3. Objetivos especificos para o desenvolvimento de competéncias no dominio
capacita a pessoa

Competéncias Objetivos Especificos

- Aplicar intervengbes que promovam a
mobilidade da pessoa idosa dentro do seu
J2.Capacita a pessoa com deficiéncia, | domicilio;

limitagdo da atividade e/ou restricdo da

participacéo para a reinsercdo e exercicio | - Promover a utilizagdo de produtos de
de cidadania apoio que maximizem a mobilidade da

pessoa idosa e a sua independéncia nas
AVD;

As intervengdes do EEER que promovem a mobilidade da pessoa idosa
sdo vastas, desde o0s exercicios musculo-esqueléticos, até a introducéo de
produtos de apoio e a sua conjugacdo. Num processo de reabilitacdo é tudo
muito pessoal, pois cada cliente idoso tem as suas caracteristicas préprias e
objetivos. No plano de cuidados, j& anteriormente referido (apéndice Il). Este
idoso, havia sofrido um AVC isquémico do hemisfério direito com hemiparésia
esquerda sequelar, de predominio braquial (apos avaliacdo da for¢ca segundo a
escala de Lower). Apresentava hipoestesia a nivel do Membro Superior
Esquerdo (MSE) e apresentava Score 1 na escala de Ashworth, ou seja, um
leve aumento do tébnus muscular. No Membro Inferior Esquerdo (MIE) € visivel
descoordenacdo motora na rapidez, simetria e ritmo, ou seja, ataxia. Em
relacdo ao equilibrio apenas apresentava equilibrio estatico na posicdo de
sentado. Este plano de reabilitacdo iniciou-se gradualmente com objetivos

mensuraveis e realizaveis.
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Iniciou-se o0 seguinte conjunto de exercicios:

- Mobilizacbes assistidas, passivas assistidas, ativas e com resisténcia

dependendo da for¢ca de cada segmento corporal;

- Treino de equilibrio, estatico e dinamico, na posi¢ao de sentado: sentado

no leito sem apoio lateral, comigo a sua frente e solicitando a correccéo
postural, solicitava a rotacéo da cabeca para o lado esquerdo e direito, pedindo
para observar por exemplo um objecto no quarto, “que horas séo no relogio da
mesa de cabeceira?” Solicitou-se posteriormente olhar em frente, dando
pequenos “empurrdes” em varias direccbes, fazendo com que o cliente idoso
compensasse com o tronco, fazendo-o atingir novamente o equilibrio. Fazé-lo
cair sobre o cotovelo do lado afectado pela hemiparésia e o lado séo,
estimulando-o a voltar a posicdo de sentado. Estes exercicios de exercitacao e
manutencdo do equilibrio sentado, foram importantes neste processo de
reabilitacdo, para se conseguir transitar do equilibrio estatico sentado para o

equilibrio dinamico.

- Atividades terapéuticas como o rolar, sentar e posteriormente a marcha,

sdo baseadas no desenvolvimento motor adquirido pelos bebés e possibilitam
a reeducacdo do mecanismo reflexo postural, exigindo uma repeticéo
constante. Foram executados exercicios como o rolar (sobre o lado afetado e o
lado sédo); o realizar a ponte, com estabilizacdo da anca; e a rotacao controlada

da anca;

- Auto-mobilizacdo, foi ensinado ao Sr. Pedro exercicios que o proprio

podia realizar sem a minha presenca, com o intuito de uma maior
consciencializacdo do lado afetado, possibilitando um padrdo anti-espastico,
regular. Posteriormente, para fortalecimento muscular a nivel do MIE,

incentivou-se a utilizacdo da pedaleira.
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O passo seguinte foi a introducdo da posicdo de pé, numa fase inicial
apenas para treinar o equilibrio estatico, e numa fase posterior para se dar
inicio ao treino de marcha. Para realizar este treino foi necessario o apoio do
andarilho, pois o equilibrio do cliente idoso era débil, necessitando da minha
ajuda na estabilizacdo do MIE e MSE, na posi¢cdo de pé. Para além disso, o
apoio do andarilho na alavancagem do peso do corpo e 0 seu suporte na
posicdo de peé, foi essencial. Todos 0s exercicios anteriores sdo exercicios que
potenciam a amplitude de movimento e o fortalecimento muscular, com vista a
realizacdo das suas AVD e AIVD da forma mais independente possivel e
consequente autocuidado.

A minha intervencdo no domicilio ndo passa s6 pelo cliente idoso, mas
também pelo cuidador familiar. Este torna-se um recurso indispensavel no
plano de reabilitacdo do cliente idoso, muitos dos ensinos e orienta¢des que dei
passaram também pelo papel ativo do cuidador. No apéndice 1V, encontra-se
uma reflexdo realizada neste EC, sobre a importancia do cuidador familiar no
plano de reabilitacdo do cliente idoso e a minha intervencdo junto destes
cuidadores, como futura EEER. Por exemplo, para o Sr. Pedro realizar o
levante, a ajuda da esposa foi fundamental, o ensino da técnica de
transferéncia e do levante ao cuidador, foi um passo importante no seu
processo de reabilitacdo. Pois nos dias em que ndo existia a minha visita, para
que o plano de reabilitacdo tivesse realmente sucesso, seria necessario um
comprometimento da parte do Sr. Pedro na realizagdo dos exercicios de
automobilizagéo e da esposa na ajuda da realizacao do levante.

A introducéo de produtos de apoio na adaptacdo ao seu domicilio foi de
extrema importancia. A introducdo da cadeira de rodas foi o primeiro passo
para que este deixasse a divisdo do quarto e pudesse aceder ao restante da
casa. Contudo a casa de banho continuava a ser um local inacessivel, pois a
cadeira de rodas ndo passava na porta. Trabalhar as questdes arquitectonicas
foi o passo seguinte, garantir a acessibilidade a casa de banho, numa
perspectiva de futuro para o Sr. Pedro, j& que os processos de reabilitacdo sdo

sempre morosos. Poder realizar o seu autocuidado higiene e eliminagéo, de
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forma mais independente, iria fazé-lo sentir-se mais adaptado ao seu meio. As
sugestdes iniciais foram: por a porta a abrir para fora, colocar um armario de
casa de banho mais pequeno, colocar barras de apoio junto a sanita e
banheira, juntando tabua de transferéncia e cadeira de banho. Nesta situacdo
0S recursos econdmicos eram escassos 0 que se tornou um processo Moroso,
impedindo que este cliente idoso fosse mais autbnomo no seu autocuidado
higiene e eliminacdo. Os ganhos deste cliente idoso em termos de mobilidade
foram significativos, pela conjugacdo de uma série de intervencdes e pela
ajuda dos produtos de apoio. O que vai de encontro ao estudo de Ferreira
(2011), no final de um programa de reabilitacdo de enfermagem no domicilio os

clientes apresentam maior independéncia funcional.

Como dispositivos de apoio aqueles que mais foram instituidos junto da
pessoa idosa com ganhos a nivel da mobilidade foram: cadeira de rodas;
andarilho sem rodas; tripé; muleta; cadeira sanitaria; tabua de transferéncia;
barras de apoio; elevador de sanita; cama articulada. De forma indirecta foram
utiizados pesos e pedaleiras, com frequéncia, para se conseguir 0
fortalecimento muscular com ganhos ao nivel da mobilidade. A escolha destes
produtos de apoio exigiu algum estudo e conhecimento, pois o que é adequado
para um idoso ndo o é para outro. A avaliagdo neuroldgica do cliente idoso em
associacdo com 0s seus objetivos, permitiu-me escolher os produtos de apoio
mais adequados que promoveram a mobilidade e a sua capacidade de
autocuidado. Cada produto de apoio serve para atenuar uma limitagéo
funcional compensado-o, por exemplo: o cliente idoso com forca a nivel dos
membros superiores (MS), mas limitado na funcdo a nivel dos membros
Inferiores (MI) pode usar muletas, bengala, tripés ou piramides com base
alargada (Hoeman, 2011). Os andarilhos, estdo mais indicados para situacdes
de perda de forga tanto dos MS como Ml e alteracdo do equilibrio (Hoeman,
2011).
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Como futura EEER tive a oportunidade de articular com outros
profissionais da equipa multidisciplinar e encaminhar clientes idosos para
instituicbes onde podiam oferecer aquilo que no domicilio ja ndo era possivel
oferecer. Existiram clientes idosos (como o caso do Sr. Pedro, ja anteriormente
referido) que pela sua evolugcdo motora ser bastante positiva, ao longo do seu
plano de reabilitacéo, existiu a necessidade de encaminha-lo para sessdes de
reabilitacdo em ginasio. Para além disso, articulou-se com o médico de
medicina fisica e de reabilitacdo, que o0 seguia no ginasio e apds consulta com
0 mesmo, foi referenciado ao Centro Reabilitacdo de Alcoitdo, onde de forma
intensiva o Sr. Pedro poderia ter mais ganhos em termos funcionais. N&o deixei
de realizar a visita domiciliaria, mas diminui a regularidade da mesma, pois
ainda existiam adaptacdes a fazer no domicilio e produtos de apoio passiveis
de serem usados para que este pudesse realizar o seu autocuidado higiene e
eliminacdo de forma mais independente (barras de apoio, cadeira sanitaria,

tabua de transferéncia).

Na ECCI a maioria dos clientes idosos a quem prestei cuidados, tém co-
morbilidades associadas, o que me exigiu conjugar conhecimentos da RFR,
com a reabilitacdo a nivel sensorio motor. Por vezes é necessario optimizar a
func@o respiratoria e ao mesmo tempo fortalecer a pessoa idosa a nivel
muscular, para que esta seja mais independente no seu autocuidado. Ponderar
o esforco respiratério com exercicios de fortalecimento, exige um equilibrio

ténue entre estas duas areas que se conjugam.

Uma cliente idosa esteve internada num hospital central por agudizagéo
da insuficiéncia cardiaca e ao estar sujeita a imobilizacao prolongada no leito
teve perda de massa muscular significativa. Aquando da primeira visita
domiciliaria, a minha avaliacéo, esta realizava marcha com equilibrio dinamico
débil, na posicdo de pé, com oxigenoterapia no domicilio a 1 L/min para
esforcos. Apresentava cansaco facil (para cerca de 5 metros a deambular).
Apresentando um historial de idas ao hospital por quedas sucessivas. Um dos
produtos de apoio a ser introduzido quase imediato, foi o andarilho, dando-lhe
seguranca e mais estabilidade na deambulacdo, contudo foi necessario algum
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tempo de ensino para a senhora se conseguir coordenar com o mesmo. Este
deve ser ajustado a sua altura de forma a que os cotovelos formem um angulo
de flexdo de 25 a 30°. Para além disso retiraram-se varios tapetes do corredor
e quarto, que aumentavam exponencialmente o risco de queda desta idosa.
Sobre esta Sr2 encontra-se no apéndice V, um diério de aprendizagem, onde
reflito sobre a responsabilizagdo do cliente no seu plano de reabilitacdo, ja que
sem a existéncia de um compromisso ativo do mesmo, 0s ganhos sé&o

reduzidos ou inexistentes.

Deste EC saliento a também a oportunidade e experiéncia de prestar
cuidados ao cliente idoso com doenca degenerativa (Esclerose Lateral
Amiotrofica — ELA). Sao situacdes cujo principal objetivo do EEER é evitar
complicacbes e ajudar a pessoa adaptar-se a perda continua da sua
independéncia, ajudando-a a permanecer por mais tempo no seu domicilio,
evitando o internamento e/ ou institucionalizagdo. Contactei com dois clientes
idosos com ELA, cada um com uma forma singular de lidar com esta doenca. O
plano reabilitacdo, nestes clientes incidiu na RFR como prevencao de infec¢des
respiratérias, ja que existe diminuicdo da capacidade de ventilacdo, por atrofia
muscular. E por outro lado como a perda de mobilidade é uma consequéncia
desta doenca, pela degeneracdo do sistema nervoso central, afetando
principalmente os neurénios motores dessa area. O meu objetivo passou
também por ajudar o cliente idoso a adaptar-se a sua nova condi¢cdo, com a
introdugdo de produtos de apoio que diminuam a sua dependéncia no
autocuidado.

Assisti a perda de forgca muscular numa cliente idosa com ELA (segundo a
escala de lower) passar de for¢ca 3/5 nos membros inferiores até a 1/5, nas 12
semanas de EC. O impacto de perder a sua independéncia diaria e estar
consciente do mesmo, estava a ter um efeito devastador nesta idosa em
termos emocionais. A minha intervencéao foi fundamental para ajuda-la a lidar
com esta perda e introduzir medidas para promover a sua mobilidade. Os
produtos de apoio introduzidos tiveram ganhos muito positivos para este cliente

idoso, ndo s6 na promoc¢do da mobilidade, mas também em termos
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emocionais, mantendo-se adaptado ao seu domicilio por mais tempo, e
diminuindo a sua dependéncia no autocuidado tanto para si, como para o

cuidador familiar.

Comecar a realizar a higiene no leito foi para esta idosa um factor
destabilizador e de ansiedade, a introducdo da cadeira sanitaria para ir ao
duche foi uma mais-valia na capacidade de se deslocar a casa de banho e
manter o autocuidado higiene. Contudo a perda de equilibrio na posicao de
sentada, foi abrupta. Como o risco de queda, era alto risco, (escala de Morse —
anexo VIII), acordou-se com a mesma que o banho no duche passaria a uma
vez por semana. A negociacdo com o cliente foi constante neste processo de
reabilitacdo. Introduziram-se outros produtos de apoio, como o elevador de
sanita, varias barras de apoio, em pontos estratégicos do domicilio e a cadeira
de rodas para se mobilizar. Como a perda do controle postural estava a ser
significativo, iniciou-se o trabalho de procurar cadeira de rodas com apoio de
cabeca. Existiu muito trabalho em termos de relacdo terapéutica, para se

negociar todas estas intervencdes com a mesma.

Por altimo, no quadro seguinte exponho os objetivos relacionados com o
dominio de competéncia, maximizacdo da funcionalidade da pessoa. Onde se
pretende que o EEER implemente planos de reabilitacdo, tendo em conta a
globalidade da pessoa, e as potencialidades que pode atingir. Algumas das
atividades relacionadas com o0s objetivos seguintes, coadunam-se com
atividades ja descritas anteriormente onde procurei maximizar a mobilidade da
pessoa idosa, tendo em conta as suas co-morbilidades associadas. Contudo
estes planos de reabilitacdo néo teriam tanto sucesso se ndo se trabalhasse

em equipa.
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Quadro 4. Objetivos especificos para o desenvolvimento de competéncias no dominio
maximiza a funcionalidade

Competéncias Objetivos Especificos

- Desenvolver competéncias na
elaboragcdo e implementacdo de planos

J3.Maximiza a funcionalidade | de cuidados de reabilitacédo

desenvolvendo as capacidades da | individualizados, que visem a

pessoa maximizagdo da mobilidade da pessoa
idosa.

- Desenvolver destreza manual em
técnicas especificas de reabilitagdo que
promovam a mobilidade da pessoa idosa
e em técnicas de RFR;

O EC na ECCI permitiu-me realizar véarios planos de cuidados de
reabilitacédo, pela variedade de clientes a quem tive a oportunidade de prestar
cuidados, sendo até um periodo em que existiu um fluxo superior de clientes a

ECCI, o que enriqueceu a minha prética.

A articulagdo com outros profissionais de saude foi fundamental na

maximizacdo das capacidades de mobilidade do cliente idoso:

- Dietista: Ajustava o plano alimentar de acordo com o0s gastos
energéticos do idoso e as suas patologias de base (DM2, HTA); Algumas das

visitas foram realizadas juntamente comigo;

- Terapeuta ocupacional: Quase nao fiz referéncia aos produtos de apoio
para o autocuidado ingestdo suficiente de agua e de alimentos, isto porque na
ECCI as proteses realizadas e adaptadas a cada cliente idoso de acordo com a
suas limitacbes nos movimentos finos, sdo trabalhados pelo terapeuta
ocupacional da equipa. O meu complemento passou pela mobilizacdo e
exercitacdo destes mesmos segmentos corporais, para além da supervisao e

treino do autocuidado. Avaliando a sua adaptacao a este produto de apoio.

- Fisioterapeuta: Alguns dos clientes idosos que durante o seu plano de
reabilitacdo, ja tinham adquirido a capacidade de se mobilizar para sair do
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domicilio, eram acompanhados em ginasio pelo fisioterapeuta da ECCI. Esse
encaminhamento era muitas vezes feito pelo EEER e por mim. Alguns dos
clientes também ja eram seguidos pelo fisioterapeuta no domicilio,

potenciando-se dessa forma a reabilitacdo motora do mesmo.

- Assistente social: O encaminhamento a assistente social surgiu em
casos como o do Sr. Pedro (estudo de caso- apéndice lll), onde existia o
potencial de beneficiar de sessbes em ginasio, o que implicava custos

adicionais, e onde existia caréncia econémica.

- Médico de familia: Solicitou-se a sua colaboracdo em situacdes de
alteracdo de parametros vitais, e em sinais de possivel infec¢do, como foi um

caso de um cliente que apresentava disuria e cheiro fétido da urina.

- Encaminhamento a outras instituicbes: Tive a oportunidade de
encaminhar clientes para o Centro de Medicina de Reabilitagdo de Alcoitdo,
onde o cliente idoso havia sido referenciado para a ECCI, contudo com o
decorrer do plano de reabilitacdo instituido e como os ganhos positivos em
termos motores. Solicitou-se nova consulta com médico de medicina fisica e de
reabilitacdo que fez esse encaminhamento, concordando com a minha

avaliacéo.

Deparei-me também com outra situacdo diferente de encaminhamento,
prestei cuidados a um cliente idoso no domicilio que sofreu um AVC isquémico
esquerdo. Como sequelas apresentava afasia global, hemiplegia direita com
alguma espasticidade associada. Este idoso passava quase o tempo todo
sozinho, a cuidadora principal (filha) trabalhava e ndo conseguia estar presente
frequentemente. Logo os estimulos eram reduzidos, resumindo-se a higiene de
manha pelas ajudantes de familia, a minha visita trés vezes por semana, a filha
a hora das refeicdes e ao deitar. Este idoso necessitava de mais estimulos
sensoriais e fisicos, para que a sua reabilitacdo tivesse mais ganhos, quer a
nivel da sua afasia em que por vezes tentava pronunciar algumas palavras,
quer a reducéo do padréo espastico que estava a adoptar rapidamente. Neste

sentido, apds se negociar com o cuidador familiar, o idoso foi encaminhado
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para uma unidade de média duracdo em reabilitacdo. O que vai de encontro ao
estudo de Pinto (2011), onde chega a conclusdo que a inexisténcia ou a
impedicdo de cuidar, pode ser preditiva de institucionalizacdo em casos de
dependéncia funcional. A intervencdo do EEER n&o passa sO pela prestacéo
de cuidados direta, mas pela capacidade e responsabilidade em avaliar o
potencial daquela pessoa e o0s ganhos que tera se tiver um programa de
reabilitacdo mais intensivo. Pois a atuacdo do EEER no domicilio, por mais

criativa que seja tem limitacoes.

Relativamente a minha destreza manual, posso dizer que tive muitas
oportunidades de a desenvolver e corrigi-la diariamente junto com OE, tanto a
nivel sensorio motor, como em técnicas de RFR. Principalmente na postura
corporal, foi onde tive mais dificuldade pois as condicdées no domicilio sé&o
diferentes das hospitalares, onde trabalho diariamente. No hospital coloco os
planos e os espa¢cos a meu favor grande parte das vezes, no domicilio ndo
posso elevar os planos das camas, ndo posso alterar as cadeiras e 0s
cadeirfes, tendo eu de adoptar a postura correcta quando me encontro a

trabalhar com o cliente.

3.1.2. Departamento de Reabilitagcdo Funcional Respiratéria

Este EC foi desenvolvido no DRFR, de um hospital central em lisboa. A
equipa deste departamento € constituida por EEER, assistente social, uma
médica especialista em pneumologia, e a dietista do servico de pneumologia do

mesmo hospital que da apoio a este departamento.

O DRFR é constituido por varias valéncias, o hospital de dia que recebe
clientes em regime de ambulatério que necessitem de cuidados de RFR.
Clientes em situacao de internamento neste mesmo hospital, em servigos que
nao tenham EEER. E a consulta de fibrose quistica, a clientes portadores desta

doenca.
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Tive a experiéncia e a oportunidade de prestar cuidados nas varias
valéncias, mas o meu EC incidiu preferencialmente nos cuidados aos clientes

gue se encontravam internados, nos varios servi¢cos deste hospital.

Os objetivos por mim definidos, no primeiro dominio de competéncia do

EEER, foram os seguintes,

Quadro 5. Objetivos especificos para o desenvolvimento de competéncias na area de
RFR

Competéncias Objetivos Especificos

-Desenvolver e aprofundar
conhecimentos na avaliacdo da funcao
J1. Cuida de pessoas com necessidades | respiratoria;

especiais ao longo do ciclo de vida, em

todos o0s contextos da pratica de | -Desenvolver e aprofundar
cuidados conhecimentos na interpretacdo de

exames auxiliares de diagnéstico e a sua
implicacdo nas nossas intervencdes
como EEER;

RFR a clientes internados nos servicos de internamento

Antes de iniciar a prestacdo de cuidados ao cliente, realizei sempre a
avaliacao inicial da funcéo respiratoria do cliente. A avaliacao inicial da funcéo
respiratéria é essencial para que a nossa intervencao seja congruente com a
situacdo clinica do cliente. S6 assim pude planear e executar o plano de
cuidados adequado aquela pessoa. A avaliacdo da fungéo respiratéria implica o
conhecimento da historia de doenca actual e da doenca pregressa, terapéutica
instituida e a histéria social do cliente. Estes dados sdo colhidos através do

diario clinico e da prépria pessoa quando fornece historia.

Em seguida ha que realizar a avaliacdo subjectiva: tosse, caracteristicas
da expectoracdo, dispneia e toracalgia. E a avaliacdo objectiva partindo-se da
inspeccdo de sinais de cianose, inspeccdo do térax, avaliar a frequéncia
respiratéria, ritmo respiratorio, amplitude, simetria, realizar a palpag¢édo do térax
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e recorrer a auscultacdo pulmonar, onde sdo descritos 0s sons respiratérios e
ruidos adventicios. Realizei sempre esta avaliagdo na primeira visita ao cliente
e nas visitas seguintes antes de iniciar a sessdo de RFR a avaliacdo objectiva
era realizada antes e no final da sessdo, com intuito de avaliar os cuidados
prestados e os ganhos em saude. A folha de registos do DRFR (anexo IX),
permitiu-me facilmente analisar os ganhos da sessdo de RFR, tal como a
continuidade de cuidados de uma forma muito sintética, relativamente a funcéo

respiratoria daquele cliente.

Numa fase inicial foi para mim um pouco dificil “treinar” o ouvido
relativamente aos ruidos adventicios, socorri-me da experiéncia e
disponibilidade da OE, e apesar de alguns dias atribulados neste
departamento, sempre me foi dado espaco para o fazer com tempo. A
experiéncia pratica didria e a oportunidade de auscultar todos os clientes a

guem prestei cuidados, foi uma mais valia neste processo.

O facto de sermos externos ao servi¢co de internamento onde o cliente se
encontra, torna fundamental a existéncia de uma comunicacéo eficaz entre nos
EEER, enfermeiros generalistas e meédico assistente do cliente. Em cada
sessdo de RFR, foi-me incutido pela EEER abordar o médico assistente do
cliente e o enfermeiro responsavel, com intuito de obter informacéo relevante
para iniciarmos o processo de RFR. Como é um cliente internado, a sua
estabilidade clinica pode alterar-se rapidamente de um dia para o outro, dai
procurar esta segurangca para trabalhar. A consulta ao médico assistente,
também aconteceu algumas vezes para nos esclarecer relativamente ao
pedido de RFR para aquele cliente, pois algumas vezes o motivo exposto era
“secrecdes” por exemplo. Objetivar o motivo de pedido da RFR antes de iniciar
a prestacao de cuidados, € importante para compreendermos de forma global a
situagdo clinica daquele cliente. Trata-se de pneumonia? Trata-se de tosse
ineficaz? Tem algum diagndstico secundario? Por exemplo AVC? A consulta do
processo clinico e exames a nivel informatico foi primordial, antes de iniciar a

minha prestacdo de cuidados, uma éptima colheita de dados e a integracéo
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deste conhecimento para estabelecer o meu plano de intervencao de RFR, foi

um dos primeiros passos.

Existiu uma situacdo em que o cliente tinha contra-indicacdo para realizar
RFR, contudo foi solicitado pelo seu médico assistente estes cuidados. Na
colheita de dados ao ler o processo clinico, observei que o cliente tinha
diagnosticado Trombo-embolismo Pulmonar, uma contra-indicagdo da RFR.
Fundamentar o porqué de néo intervirmos é tdo importante como fundamentar

0 porqué da nossa intervencao.

Sempre que possivel recorri ao sistema informatico, para a consulta de
exames auxiliares de diagndstico do cliente a quem iria prestar cuidados. A
radiografia térax, da ao EEER a possibilidade de avaliar a evolu¢céo da doenca,
assim como as respostas a sua intervencdo. Ser capaz de interpretar uma
radiografia térax foi um trabalho continuo e diario que realizei ao longo do EC,
ressalvo novamente o empenho da OE. Para além disso existiu uma pequena
formacao de caracter informal, dinamizada pela pneumologista do DRFR, onde

nos voltou a relembrar como interpretar uma radiografia torax.

Contudo, os exames auxiliares de diagnéstico ndo se ficam por aqui, a
interpretacdo da gasimetria arterial também constitui um dado importante na
intervencdo do EEER. Em patologias mais especificas como a Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), a espirometria € fiavel no diagnostico
desta patologia, com a avaliacdo da limitacdo do fluxo aéreo antes e apoés a
administracdo de um broncodilatador, também usada nos casos de asma. A
tomografia computorizada, ndo é tdo relevante mas € importante no despiste

de situacBes mais especificas como enfisemas bolhosos.
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No segundo dominio das competéncias especificas do EEER, desenvolvi
atividades de acordo com os objetivos abaixo,

Quadro 6. Objetivos especificos para o desenvolvimento de competéncias na area de
RFER

Competéncias Objetivos Especificos

- Aplicar intervencdes que promovam a
optimizacdo da funcdo respiratoria na
J2.Capacita a pessoa com deficiéncia, | pessoa com patologia do foro
limitac@o da atividade e/ou restricdo da | respiratorio;

participacdo para a reinsercdo e
exercicio de cidadania - Compreender especificidades de
patologias respiratérias e o contributo da
reabilitacdo respiratéria na vida da
pessoa;

No DRFR tive a oportunidade de na pratica clinica intervir em clientes com
patologias varias: derrame pleural; DPOC; Pneumonias; Defeitos ventilatorios
por alteragBes corporais ou AVC; fibrose quistica; clientes com drenagens
toracicas. Tal como em situagbes especificas que podem comprometer a
funcdo respiratéria como o caso dos clientes pré-cirdrgicos e pos-cirurgicos,
clientes com necessidade de ventilacdo invasiva e ndo invasiva e clientes com
drenagens toracicas. Ter a experiencia de prestar cuidados a clientes com esta
vasta diversidade de patologias e especificidades, permitiu-me aplicar e
mobilizar conhecimentos adquiridos em sala de aula. Cada cliente tendo em
conta a sua especificidade e patologia de base ir4 beneficiar de um plano de
RFR aplicado a si. O que exigiu a analise e reflexdo quase permanente. Para
além disso tive sempre em consideracdo as patologias de base dos clientes a

quem prestei cuidados.

A prestacdo de cuidados ao Sr. José (nome ficticio) (apéndice VI-estudo
de caso no DRFR), que se encontrava internado por derrame pleural bilateral e
por insuficiéncia cardiaca, associado a DPOC agudizada, foi um desses

exemplos. Um Sr. de 80 anos de idade, como antecedentes pessoais
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relevantes apresentava DPOC tabagica; bronquiectasias; hipertensédo pulmonar
moderada; cardiopatia Isquémica; insuficiéncia cardiaca congestiva classe IlI-
IV/V; portador de pacemaker. A minha observacéo apresentava tosse ineficaz;
expectoracdo mucosa fluida e escassa; trepopneia em decubito lateral
esquerdo, quando dorme a noite; cansago a esforgos, apods alguma atividade
como comer uma refeicdo principal; Padrdo respiratorio predominantemente
toracico; a inspeccado apresentava amplitude diminuida, com diminuicdo da
expansdo pulmonar a direita (hipomobilidade da hemicupula direita), com
assimetria dos movimentos respiratérios do térax; a palpacdo apresenta
diminuicdo do frémito téraco vocal; a percussdo, macicez. Na auscultacdo
pulmonar (AP): Murmurio vesicular encontrava-se diminuido no 1/3 inferior e
médio do hemitérax direito e no 1/3 inferior esquerdo. A observacédo da
radiografia de térax, verificava-se um apagamento do seio cardio-frénico e
costo frénico a direita, com hipotransparéncia na base do hemitérax direito,

caracteristico da existéncia de derrame pleural.

Neste seguimento as minhas intervencdes na RFR basearam-se na
adopc¢ao de posicdes de descanso e relaxamento; controlo e dissociacdo dos
tempos respiratorios; exercicios reeducagdo diafragmaticos: reeducacao
diafragmética da porgéo posterior do diafragma (decubito dorsal); reeducacéo
da hemicupula diafragmatica (decubito lateral direito); expiracdo com labios
semi-cerrados e mais prolongada que a inspiracdo; exercicios reeducacao
costal: reeducagao costal selectiva lateral direita com abducdo do membro
superior; terapéutica de posicdo: foi importante incentivar o Sr. José a realizar
levante para o cadeirdo varias vezes ao dia e no leito incentiva-lo a priveligiar o
decubito lateral esquerdo; mobilizacdo das articulacdes escapulo-umeral;
suplemento de O2 para corrigir hipoxémia; administracdo da terapéutica
inalatéria broncodilatadores e corticoides; reeducacdo diafragmatica com
resisténcia; ensino da tosse assistida e dirigida; exercicios de reeducacao
respiratoria globais de tipo abdomino-diafragmatico (global, porcdo anterior
com resisténcia, hemicupula direita e esquerda); inspiracdes profundas pelo

nariz e expiragédo lentas com os labios semicerrados e manobras expiratorias
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(TEF-Técnica Expiratoria Forcada- HUFF) com o fim de facilitar a progresséo
das secrecfes. Os objetivos destes exercicios de RFR foram: impedir a
formacdo de aderéncias, impedir ou corrigir posicfes antialgicas defeituosas e
suas consequéncias, diminuir a hiperinsuflagcdo, reduzir a ansiedade e a
sobrecarga muscular, corrigir defeitos ventilatérios para melhorar a distribuicao
da ventilacdo alveolar; assegurar a permeabilidade das vias aéreas e diminuir
0s niveis de ansiedade, conseguindo estabelecer um bom padrdo de sono
noturno. Apos a instituicdo deste plano de RFR, o Sr. José apresentava melhor
tolerancia ao esfor¢co e a observacéo da radiografia torax observava-se que o
derrame pleural se encontrava reabsorvido quase na totalidade (apéndice VI).

A prestacdo de cuidados a clientes cirurgicos foi também uma mais valia
no meu processo de formacgédo. A minha intervencao nos clientes pré-cirargicos
consistiu em preparar para o pos-cirargico, evitando dessa forma complicagfes
pds-cirdrgicas que podem aumentar a morbilidade, mortalidade e o tempo de
permanéncia no hospital, como as infeccbes respiratorias. As minhas
orientacdes passaram pelo ensino da posicdo de descanso e relaxamento,
ensino da consciencializacdo dos tempos respiratorios, ensino da respiragdo
abdomino diafragmética, ensino da tosse com a contencdo da ferida operatoria;
ensino da mudanca de posicao e levante, e ensino da correc¢ao postural.

Pude aperceber-me que os clientes pos cirdrgicos, com ensinos prévios
de RFR, tinham uma recuperacdo mais rapida que os clientes que nao tinham
tido acesso a esses mesmos cuidados. Sendo também mais facil a minha
intervencédo, nestes primeiros, ao relembrar os conhecimentos adquiridos dos
clientes, estes realizavam rapidamente os exercicios de RFR previamente
ensinados. Os clientes que nao tinham qualquer preparacéao prévia a cirurgia,
quando se encontravam no periodo pés cirdrgico, a minha intervengao
pressupunha mais tempo e disponibilidade, até se iniciar o programa de RFR.
Existindo a necessidade de desmistificar alguns medos relativamente a
dispositivos, como drenagens, drenos, ferida operatoria, ja que se encontravam

numa situagao geradora de stress.
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Por udltimo, foi meu intuito desenvolver a minha destreza manual em
técnicas que optimizassem a funcdo respiratéria, como é descrito no quadro

seguinte,

Quadro 7. Objetivos especificos para o desenvolvimento de competéncias na
area de RFR

Competéncias Objetivos Especificos

J3. Maximiza a funcionalidade | - Desenvolver destreza manual em
desenvolvendo as capacidades da | técnicas especificas de RFR,;
pessoa

Como tive a oportunidade de ter contacto com clientes com uma série de
patologias foi-me possivel desenvolver a minha destreza manual em técnicas
como percussao, vibracdo, palpacdo, posicionamentos terapéuticos e ajuda

nos tempos expiratorios.

3.2. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Seja qual for a area de atuacdo dos EE, todos partilham entre si um
conhecimento comum. A sua intervencdo passa por ambientes primarios,
secundarios e terciarios, devendo estar apto a educar, orientar, liderar,
aconselhar o cliente e seus pares. Desenvolvendo desse modo, um
conhecimento, que permita melhorar a pratica de enfermagem. De acordo com
as competéncias comuns do EE, estabeleci no meu projeto de aprendizagem

0s objetivos descritos no quadro abaixo, para ambos os locais de EC:
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Quadro 8. Objetivos especificos para o desenvolvimento de competéncias comuns do

EE

Competéncias

Objetivos Especificos

Al. Desenvolve uma prética profissional
e ética no seu campo de intervencao;

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

1.Desenvolver uma prética profissional
com respeito pelos direitos humanos e
dignidade da pessoa e responsabilizacéo
profissional

B1.Desempenha um papel dinamizador
no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na
area da governacdao clinica.

B2.Concebe, gera e colabora em
programas de melhoria continua da
gualidade.

B3.Cria e mantém ambiente

terapéutico e seguro

um

2. Promover um ambiente terapéutico e
seguro na prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa
nos diferentes ensinos clinicos.

Cl.Gere os cuidados, optimizando a
resposta da equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a articulagdo com
a equipa multiprofissional.

C2.Adapta a lideranca e a gestdo de
recursos as situacbes e ao contexto
visando a optimiza¢do da qualidade dos
cuidados

3. Colaborar com enfermeiro orientador
nos diferentes locais de EC, na gestéo de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo
face a equipa de enfermagem, permitindo
uma melhoria da qualidade e seguranca
dos cuidados prestados.

D1.Desenvolve o autoconhecimento e
assertividade.

D2.Baseia a sua praxis clinica
especializada em solidos e validos
padrdes de conhecimento.

4. Reflectir sobre o desempenho
efectuado na prestacdo de cuidados de
reabilitacdo nos diferentes ensinos
clinicos com vista a aquisicdo de novos
conhecimentos, crescimento pessoal e
profissional.

Os objetivos acima descritos,

relacionam-se com o dominio da

responsabilidade ética e legal, melhoria da qualidade, gestdo de cuidados e

desenvolvimento das atividades profissionais. Desta forma, foi meu intuito nos
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contextos de pratica, desenvolver estas competéncias na minha area

especifica, reabilitacdo, como passo a descrever.

Na ECCI a existéncia de uma média de seis clientes a quem o EEER
presta cuidados, pode limitar o acesso de outros clientes a estes cuidados e/ou
a frequéncia da nossa visita domiciliaria, quando existe um maior fluxo de
clientes superior ao habitual. A tomada de decisdo do EEER ¢é aqui crucial, pois
ird condicionar os cuidados de reabilitacdo a que o cliente tem acesso. Quando
existiu um maior fluxo de clientes na ECCI, o EEER tomou a decisdo de
privilegiar a intervencao junto de clientes em situacdes agudas de incapacidade
adquirida, como o caso de clientes com AVC, onde a nossa intervencéo
precoce e sistematizada pode ter um beneficio elevado, na melhoria da sua
capacidade funcional. O que vai de encontro ao preconizado pela DGS (2001),
onde se defende que a intervencdo precoce pode promover a recuperagao da
mobilidade ao fim de algumas semanas, e em outras situagdes apenas ao fim
de 3 meses de um programa de reabilitacdo se podem observar melhorias na
mobilidade. Privilegiou-se situacfes agudas em detrimento de situacdes
cronicas. Nao posso dizer que se privilegiou um cliente em detrimento de outro,
pois o principio da ndo maleficéncia e beneficéncia foi tido em conta, levando a
que prestacao de cuidados, fosse feita de forma equitativa, situacdes diferentes
devem ser tratadas de forma diferente. Esta perspectiva é tida em conta no
Plano Nacional de Saude 2012-2016 (2012), se por um lado defende a
acessibilidade aos cuidados de saude, por outro defende a forma equitativa de
estes serem prestados. Conclui que na pratica ndo se deixa de intervir junto de
clientes crénicos, mas ao incidir os meus cuidados ao nivel da prevencao de
complicacbes, aquisicdo e manutencdo de capacidades funcionais, optei por
privilegiar aqueles que podem ter mais beneficio em termos funcionais,

realizando visitas domiciliarias mais frequentes a estes ultimos.

Na ECCI tive ainda uma situacao de cuidados que me deu a oportunidade
de mobilizar conhecimentos relacionados com a maioria dos dominios das
competéncias comuns do EE. Foi sinalizado a ECCI, pela assistente social, um
cliente idoso, com suspeita de maus tratos pelo seu cuidador familiar. Decidiu-
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se que o EEER seria a melhor opcao para exclusdo destas duvidas, pois teria a
oportunidade de observar fisicamente o idoso, e conhecer os cuidados que Ihe
eram prestados pelo seu cuidador. Foi entdo agendada a primeira visita
domiciliaria, a informacado que existia era escassa, senhor de 90 anos de idade,
com varias co-morbilidades associadas (entre elas HTA, deméncia, doenca
osteoarticular, cardiopatia isquémica e AVC isquémico do hemisfério direito).
Caracteristicas que por si sO, determinam este idoso como vulneravel,
associado a dependéncia fisica, a deméncia é um dos fatores mais associados
a abusos de idosos como € descrito por alguns autores (Wiglesworth,
Mosqueda, Mulnard, Liao, Gibbs, Fitzgerald, 2010). A primeira visita
domiciliaria foi essencial para se compreender e avaliar alguns sinais que
podem indiciar maus tratos. Sinais de abuso fisico, psicologico, sexual,
financeiro e negligéncia (World Health Organization, 2008), sdo sinais a que
todos os enfermeiros devem estar alerta, sendo EE ou enfermeiros
generalistas. Claro que estes sinais na grande maioria ndo sao facilmente
visiveis ou percepcionados, logo decidiu-se iniciar um plano de reabilitacdo a
este idoso, ndo sO para avaliarmos de perto esta situacdo, como para
potenciarmos algumas capacidades deste idoso. Ap6s a minha avaliagcdo, o
plano de reabilitagcdo proposto junto desta cuidadora e idoso, foi manter
mobilidade e amplitude articular a nivel dos membros superiores, ja que
apresentava espasticidade e rigidez articular em todos os segmentos corporais,
associando-se dor e desconforto a sua mobilizacdo no leito. Esta tomada de
decisdo serviu como “ancora” para 0 verdadeiro objetivo deste plano de
reabilitacdo, compreender os cuidados que o cuidador familiar prestava,
salvaguardando os direitos humanos deste idoso. As visitas domiciliarias foram
programadas com a periodicidade de trés vezes semana, sem aviso prévio,
permitindo-me desta forma avaliar a situagao de forma mais real. Estas visitas
consistiram: na avaliacdo dos cuidados prestados pela cuidadora; ensino,
orientacdo e treino de posicionamentos; utilizacdo de estratégias adequadas
para a prevencdo de Ulceras de pressdo (como apoio da roupa do leito,
impedindo a presséo sobre os dedos dos pés; aquisicdo de colchdo de presséo

alterna e cama articulada) e mobilizacdo assistida e passiva dos membros
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superiores e inferiores. Observei que tudo o que foi proposto com o intuito de
melhorar a qualidade de vida deste idoso, foi sempre consentido e
demonstrado pela cuidadora, nunca se mostrando renitente a minha visita. Da
avaliacdo realizada, fisicamente este cliente ndo mostrava qualquer sinal de
maus tratos, alguma desidratacéo era visivel, mas pela resisténcia do mesmo a
ingestdo de 4gua, os ensinos sobre alternativas a liquidos, como chas, sumos

e gelatinas foram suficientes para reverter esta situacao.

Eticamente esta cuidadora familiar, ndo sabia realmente qual o objetivo
principal da minha intervengéo, contudo a salvaguarda dos direitos humanos
deste idoso era superior ao consentimento informado desta cuidadora. Era
evidente que a intervencao por parte do EEER em termos de ganhos motores,
nao seria mais que manter apenas as suas funcdes e diminuir a espasticidade,
mas ter ganhos em termos de mobilidade ndo era possivel devido a sua
condicao fisica e psicoldgica ja muito debilitada. O respeito pela sua dignidade
humana foi o mais importante nestas visitas domiciliares. Apds algumas visitas
domiciliarias compreendi que poderia existir abuso financeiro, por parte da
cuidadora, pois a reforma do cliente idoso era usufruida pela mesma, valores
monetarios ainda elevados. Mas a sugestdo de adquirir produtos de apoio
(cama articulada, colchdo de presséo alterna, apoio de roupa do leito) com o
intuito de promover mais conforto ao idoso, estavam a ser bem aceites por esta
cuidadora. Compreendi que como futura EEER tenho um papel privilegiado na
deteccao deste tipo de situacdes e proteccao do idoso, evitando consequéncias
fisicas e psicolégicas graves, realizando 0 seu encaminhamento a

profissionais, com competéncia em actuar em termos juridicos.

Promover um ambiente seguro na prestacdo de cuidados como futura
EEER, foi sempre uma preocupag¢édo minha, ndo por em risco o cliente a quem
prestei cuidados. Na ECCI, tive nocdo que integrar este papel foi mais dificil,
nao por ndo me sentir segura nas minhas intervenc¢des, mas o cuidador familiar
e o cliente a quem prestei cuidados, numa fase inicial mostraram-se mais
renitentes a minha intervencédo. Isto porque, naquela comunidade o meu OE

era a pessoa de referéncia daquele idoso e familia, introduzir um novo
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profissional com este papel, € um processo que se vai construindo. A familia e
0 proprio cliente, comparavam-me com o meu OE, avaliavam o0s meus
cuidados e a seguranca de como prestava os cuidados. O saber estar, saber
demonstrar confianca nas minhas intervencgdes, trabalhar a minha relacdo com
a pessoa idosa e familia foi um desafio e um ponto positivo no meu
desenvolvimento como EEER. Para além de mobilizar conhecimentos técnico-
cientificos e éticos tive a necessidade de mobilizar e desenvolver competéncias

de comunicacéo, relacionais e comunicacionais.

Relativamente ao dominio da gestdo de cuidados, na ECCI, colaborei na
gestdo de cuidados de todos os clientes a quem realizei visita domiciliaria.
Ponderar e discutir sobre as varias possibilidades de abordagem aquele cliente
e familia, com o meu OE, foi uma mais valia na planificacdo dos cuidados de

enfermagem de reabilitacéo.

Na ECCI tive contacto constante com fisioterapeuta e terapeuta
ocupacional da ECCI, e foi frequente a troca de impressfes sobre determinado
cliente, tendo em conta os objetivos do plano de reabilitacdo que se pretendiam
atingir. Nunca existiram conflitos entre estes profissionais, ja que por vezes se
podem encontrar campos cinzentos de préatica e intervencdo. Varias vezes
estes profissionais (fisioterapeuta e terapeuta ocupacional) solicitaram a
avaliacdo do EEER sobre determinado cliente, em termos sensoriais e motor e
qual o objetivo préximo que se estabelecia para este. Deste modo, as
intervencdes de todos os profissionais eram congruentes, nos objetivos a
atingir. Existiram também espacos formais de partilha de informacéo, onde os
elementos da UCC, URAP, ECCI e enfermeira chefe do centro de saude, se

reuniam para discutir casos de clientes, na primeira quinta-feira do més.

No DRFR, a minha gestéo de cuidados era centrada nos clientes a quem
prestava cuidados, sendo varios e com muita rotatividade o que aumentou a
minha experiencia em termos de diversidade de patologias do foro respiratorio,
unido a unicidade do cliente. A minha implicacdo em casos mais complexos era

da minha pro-atividade e da OE, facilitando-me momentos de reflexdo sobre
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alternativas de cuidados e abordagens ao cliente, quando a nossa intervencéo
nao tinha os resultados esperados. No DRFR compreendi a importancia da
comunicacado junto da equipa de enfermagem de cuidados gerais, comunicar
os cuidados prestados ao cliente de uma forma global e fazer recomendacdes,
sobre por exemplo, os decubitos a privilegiar, passa a ser um trabalho de
equipa e nao s6 do EEER. Foi-me incutido transmitir ao enfermeiro generalista
responsavel pelo cliente, a nossa intervencdo no ambito da RFR, tendo a

preocupacao de generalizar e ndo usar termos muito especificos.

No DRFR era permanente a reflexdo, dai destaco o papel da minha OE, a
sua forma de nos fazer constantemente reflectir sobre diversas situacoes
permitiu-me ter um pensamento bastante reflexivo, analisando situacdes
complexas de cuidados e quais as melhores opcdes de pratica. De modo
informal posso dizer que realizava-se quase diariamente uma andlise das
praticas, o que para mim foi um grande beneficio em termos de aprendizagem

e assimilacao de conhecimento.

63



O domicilio como vantagem

4. CONCLUSAO

O EEER tem uma intervencdo relevante na promocdo da saude e
prevencdo de complicagdes. E da sua competéncia a maximizacdo das
potencialidades de cada pessoa, promovendo a sua autonomia, maxima
independéncia e integracdo na nossa sociedade. O EEER intervém nos trés
niveis de prestacdo de cuidados, primarios, secundarios e tercidrios. Os seus
cuidados incidem assim, na educacdo e promocdo da saude, na limitagdo da
incapacidade ou controlo do processo de doenca e na reabilitacdo em direccao

ao nivel de independéncia 6ptimo e funcionamento com qualidade de vida.

A oportunidade de poder realizar os EC em ambientes distintos,
comunidade e hospital, permitiu-me enquanto futura EEER, conhecer,
compreender, aprender e desenvolver competéncias do EEER em cada uma
das areas. Nao que sejam dispares, mas antes complementares, onde o
objetivo principal é a reintegracdo da pessoa na comunidade, de forma mais
autonoma e independente. Compreendi que um processo de reabilitacdo é
moroso e muitas vezes a minha intervencdo passou também por motivar o
cliente neste mesmo processo, mostrando-lhe pequenos ganhos, que se

tornaram grandes no seu processo de evolucéo.

Ao introduzir os produtos de apoio, na minha intervengdo, como recurso
meu e do cliente idoso, foi possivel maximizar a sua mobilidade e
consequentemente, que este conseguisse realizar o seu autocuidado de forma
mais independente, ou mesmo independente. Deste modo, o0 cliente idoso
sentiu-se mais adaptado ao seu espaco e menos limitado nas suas
capacidades. Promover a sua adaptacdo em casa é um passo para a

reintegracdo na comunidade.

Contudo senti uma lacuna ao enveredar pelo tema dos produtos de apoio,
0 meu conhecimento era insuficiente, atendendo a importancia que os mesmos
tém na potenciacdo do trabalho do EEER. Para além de os conhecer, tive de

ser capaz de aconselhar e saber a quem se adequava determinado tipo de
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apoio, 0 que passou por muita pesquisa autbnoma. Tal como ensinar a pessoa

idosa a utilizad-lo e a manté-lo.

Na éarea de RFR tive a possibilidade de aprofundar os meus
conhecimentos nas mais variadas areas desta tematica, ndo s6 no DRFR como
no EC na ECCI. Onde tive a possibilidade de conjugar a reabilitacdo sensorio

motor com a RFR.

Penso que de um modo global, consegui atingir os objetivos a que me
propus nestes EC. Onde consegui aprender e desenvolver competéncias do
EEER de forma positiva e com sucesso nas atividades que fui desenvolvendo.
Aprofundando ao mesmo tempo a temética deste relatério, de importancia para
o desenvolvimento do conhecimento em enfermagem. A reflexdo foi uma mais

valia no meu processo de crescimento, quer de forma formal e/ou informal.

Tornar o domicilio uma vantagem para a pessoa idosa € o primeiro passo

para a sua reintegracdo na comunidade.
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular Opc¢éo Il — Projeto de Formacéo, incluida
no mestrado e pos licenciatura em enfermagem de reabilitacdo, nasce este
projeto no seguimento da aprendizagem e desenvolvimento de competéncias
do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER). Este
projeto visa a revisdo estruturada da literatura sobre o tema que pretendo
aprofundar, e a objectivacdo e planeamento de atividades, que possam dar
resposta ao problema inicial proposto. Tornando-se assim possivel crescer

enguanto pessoa e futura enfermeira de reabilitacéo.

A populagcédo em Portugal tende a diminuir até 2050 com um agravamento
acrescido da populacdo envelhecida, projetando-se que até 2050 o indice de
envelhecimento se situe nos 398 idosos por cada 100 jovens (INE, 2004).
Concomitantemente, recentes dados da mortalidade e morbilidade no pais e a
prevaléncia das doencas cronicas, mostram um aumento da incidéncia de
doencas de evolucdo prolongada e incapacitantes ao longo dos anos
(Nogueira, Henriques, Gomes e Leitdo, 2007). A pessoa idosa, encontra-se
mais vulneravel a doencas cronicas e degenerativas, e a repercussdes
negativas na funcionalidade e debilidade dos mecanismos corporais, que
podem conduzir a hospitalizages prolongadas e constantes (Oliveira, 2000). E
descrito na literatura que a pessoa idosa nos servicos de medicina interna,
apos um curto periodo de tempo de internamento, apresenta elevados niveis
de dependéncia na realizacdo das suas Atividades de Vida Diaria (AVD),
aguando da alta hospitalar (Cabete, 2005). E é ao regressar ao domicilio que
se confronta e consciencializa das dificuldades que ainda sente. E um
momento critico, um momento de ansiedade e de uma nova fase, a

reintegracdo da pessoa idosa no seu contexto (Oliveira, 2000).

Encontra-se aqui um campo onde o enfermeiro tem um papel
fundamental, a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo na adaptacdo da pessoa idosa com alteracdo da mobilidade ao seu

domicilio. Promover esta adaptacdo de forma positiva, pela promocéao do

iv
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autocuidado na pessoa idosa, permite que esta se sinta mais integrada e capaz
no seu meio. Evitando desse modo, os reinternamentos frequentes por
inadaptacdo ao domicilio, pela sua nova condi¢cdo, em que apresenta alteracao
na sua mobilidade. Deste modo: Que alteracdes se podem fazer no domicilio
para ajudar a mobilidade da pessoa idosa? Como tornar o domicilio um
ambiente mais vantajoso para a pessoa idosa com alteracdo da mobilidade?
Que produtos de apoio promovem a mobilidade daquela pessoa? Em que
medida a alteracdo da mobilidade condiciona a realizagcdo das AVD? O que
pode facilitar a deslocacdo da pessoa idosa no seu domicilio? Que
intervencdes de reabilitagdo promovem a mobilidade da pessoa idosa?

Este tema para além de ser uma problematica subjacente dos nossos
dias, como foi exposto anteriormente, trata-se de uma area de meu interesse
pessoal, logo uma motivagdo para a concretizacdo deste projeto de
aprendizagem. Para além disso muito contribuiu a minha experiéncia pessoal e
profissional, para surgir a minha preocupagcdo por esta tematica. Sou
enfermeira generalista e presto diariamente cuidados de enfermagem num
servico de medicina, num hospital central na regido de Lisboa, estes cuidados
incidem essencialmente na pessoa adulta, idosa, e familia. O internamento de
pessoas idosas com pluri-patologias € uma constante, podendo estas sofrer de
patologias que de forma indirecta ou directa, impliguem alteracdes ao nivel da
mobilidade (como € o0 caso do Acidente Vascular Cerebral-AVC). Ou
simplesmente sofrer a agudizacdo de doencas cronicas, e estando subjugadas
a imobilidade prolongada, podem posteriormente apresentar incapacidade
funcional em diferentes graus. Neste seguimento, a pessoa idosa vé a sua
capacidade funcional alterada, levando-a a tornar-se dependente na realizacéo
do seu autocuidado. Assisto frequentemente a altas precoces e naturalmente a
preparacao da pessoa que se vé menos capaz e dos cuidadores que assumem
o papel de ajuda-la neste regresso, nao existe, ou por vezes € fugaz, os
ensinos a nivel hospitalar sdo muitas vezes reduzidos e inadaptados. Ao
regressar a casa é aqui que se confronta e consciencializa das dificuldades que

ainda sente, em poder cuidar de outrem ou de este mesmo outrem se poder
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ajudar a si proprio. E um momento critico e torna-se um ponto de intervencgéo
fulcral, onde o EEER tem competéncia para promover a mobilidade da pessoa
idosa, através de inumeras estratégias e intervencdes. Desse modo, promove o

seu autocuidado e a consequente adaptacao positiva ao seu domicilio.

O meu projeto de aprendizagem centra-se fundamentalmente no ensino
clinico na area sensoério-motor, que irei realizar em contexto comunitario, mais
propriamente numa Equipa Cuidados Continuados Integrados (ECCI), de um
centro saude na periferia de Lisboa. Este € um campo de estagio essencial
para me desenvolver enquanto EEER na &rea sensério motor e
concomitantemente aprofundar esta tematica, promovendo a efetivacdo de

atividades que possam dar resposta aos objetivos por mim propostos.

Assim, no desenvolvimento deste trabalho irei seguidamente enquadrar
teoricamente a temética onde assenta este projeto de formag&o, nos capitulos
1 e 2. De seguida definir os objetivos especificos operacionalizados em
atividades, capitulo 3, que possam dar resposta aos meus objetivos gerais.E

por ultimo uma breve concluséo deste projeto.

Vi
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1. ENVELHECIMENTO E MOBILIDADE

O envelhecimento faz parte da evolugéo natural da vida, implicando um
conjunto de situag@es bioldgicas, fisioldgicas, psicoldgicas, sociais, econdmicas
e politicas que compdem o dia-a-dia de quem vive esta fase. Pessoa idosa é
classificada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) cronologicamente
como as pessoas com mais de 65 anos de idade em paises desenvolvidos e
com mais de 60 anos de idade em paises em desenvolvimento. Em séculos
anteriores o0 envelhecimento era considerado como um acontecimento
excepcional, sendo encarado com respeito e orgulho, nos dias de hoje torna-se

um problema delicado nos paises desenvolvidos.

Atualmente com o aumento da esperanca média de vida em que a
longevidade feminina se destaca em relacdo a masculina, uma diminuicdo da
natalidade e um elevado nimero de internamentos de pessoas com mais de 65
anos (INE, 2002). Associado as mudancas verificadas na estrutura e
comportamentos sociais e familiares, implica novas necessidades em saude e
grandes desafios aos sistemas de saude. Exigindo que, ao aumento da
esperanca de vida a nascenca, corresponda um aumento da esperanca de vida
com saude, independéncia e autonomia (DGS, 2004). Até aos 20/30 anos de
idade a pessoa vai desenvolvendo as suas capacidades e é a partir daqui que
o desempenho funcional de cada uma comecga a declinar, o que se denomina
de envelhecimento funcional, tratando-se de um processo lento e universal
(Paschoal, 2002). Neste continuum surgem pessoas de idade cada vez mais
avancada e consequentemente, em situagcoes de dependéncia mais frequentes
trazendo repercussdes a nivel social, politico e econdmico, significando
maiores custos médico-sociais, maiores necessidades de suporte familiar e
comunitario (Imaginario, 2004). Um dos objetivos do Plano Nacional para a
Salude das Pessoas ldosas € diminuir as incapacidades, capacitando a
autonomia e independéncia da pessoa idosa, através de uma intervencdo de
recuperacdo global e precoce, implicando accbes mais proximas da

comunidade (DGS, 2004). O que permite minimizar custos, ao se evitar
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dependéncias (DGS, 2004), as equipas de cuidados continuados é uma destas
solugdes, formando uma rede de apoio a populacdo que se encontra
envelhecida. O EEER com os conhecimentos e competéncias de que é
detentor, € um elemento chave nas ECCI, na promocdo da capacidade

funcional da pessoa idosa.

O modelo de Classificagao Internacional de Incapacidade, Funcionalidade
e Saude (CIF), da-nos uma perspectiva abrangente e universal da
funcionalidade e incapacidade, onde o individuo interage com o ambiente
fisico, social e onde estdo perspectivadas as linhas da saude biologica,
individual e social. A CIF apoia-se em trés principios para se entender o
bindbmio condicdo de saude/ambiente: todas as pessoas, independentemente
da sua condicdo de saude ou ambiente habitual, podem ser incluidas; fatores
ambientais e pessoais, sdo integrados e considerados; é reconhecido a
multidimensionalidade e complexidade do fenédmeno incapacidade
(Organizacdo Mundial de Saude, 2004). Entende-se deste modo que a
funcionalidade € o termo usado para as estruturas e funcdes do corpo,
atividades e participacdo. A incapacidade de forma genérica define
deficiéncias, limitagdes na atividade e restricdes na participacao. Incapacidade
funcional surge entdo como a diminuicAo da capacidade ou mesmo
incapacidade para realizar atividades de autocuidado, que sdo necessarias
para uma vida independente (Yang Yang, 2005, citado por Menoita, 2012). Nas
pessoas idosas a incapacidade funcional é estimada em cerca de 20% para 65
anos ou mais, e cerca de 35 % para as que tém 75 anos ou mais (Caeiro e
Silva, 2008). A funcionalidade e a incapacidade sdo assim fenOmenos que se
expandem no tempo e no espaco, de onde resulta, que a incapacidade € um
fenémeno dindmico, fruto da interacdo entre os estados de saude e os fatores

contextuais.

Tendo em conta esta classificacdo, os fatores ambientais assumem-se de
grande importancia pela sua implicagdo nos determinantes da saude. Pelo
facto de poderem alterar a incapacidade da pessoa, mas acima de tudo por

serem considerados alvo de intervengdo, com intuito de se promover a
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capacidade funcional (Fontes, Fernandes e Botelho, 2010). Desta forma, a
compreensao e avaliagdo da incapacidade, ultrapassam o dominio da pessoa,
devendo ser consideradas como o resultado da interacdo do seu estado de
saude com os fatores ambientais. O domicilio da pessoa idosa interpretado
como factor ambiental, podera ser um foco da intervengéo do EEER, ao avaliar
0 seu impacto na incapacidade da pessoa com alteragcdo da mobilidade. Onde
a sua intervencdo nesse meio deve contribuir para que a pessoa idosa seja
mais capaz de se mobilizar, potenciando a funcionalidade e capacidade para
cuidar de si propria. S6 desta forma as pessoas tém a possibilidade de ocupar
0 lugar que lhes assiste como membros de pleno direito, participando
totalmente na sociedade, e a envolverem-se em ocupacdes significativas,
tendo a necessidade que as barreiras, quando presentes, sejam removidas
e/ou eliminadas. Pode-se assim dizer que a condigéo funcional de uma pessoa
€ um dos grandes indicadores da sua saude (Organiza¢cdo Mundial de Saude,
2004).

A capacidade de cada um de ndés se movimentar é uma das
caracteristicas de todos os seres vivos, sendo que a capacidade de mover
livremente o corpo é uma atividade humana necesséaria e muito valorizada. Se
se pensar um pouco no corpo humano, atividades como o respirar, comer,
beber, eliminar..., implica movimento! A aquisicdo de competéncias basicas de
movimentacdo é um processo longo e complicado, ao nascer, o sistema
nervoso nao estd suficientemente desenvolvido para permitir movimentos
musculo-esqueléticos coordenados, e mesmo quando j& prontos para a
aprendizagem, é relativamente lento o processo de adotar movimentos
coordenados como se pode observar na aprendizagem dos bébés (Hoeman,
2011;Roper, Logan, Tierney, 2001). Roper, Logan, Tierney, (2001), consideram
a mobilidade, como uma atividade de vida no seu modelo tedrico de
enfermagem, realizada de forma individual, € um conceito dinamico ao longo
da vida em que se transita de estados de dependéncia/independéncia, e
influencia todas as outras atividades de vida que impliguem movimento, assim

como as Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD) (Hoeman, 2011).
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Sao varios os fatores que podem influenciar a capacidade de mobilizacao,
tais como, o sistema nervoso periférico, o sistema musculo-esquelético, o
sistema nervoso central, percepcao cognitiva, condicdo psicossocial e
emocional, meio ambiente, fatores culturais, sociais e econémicos assim como
a idade, a fase de desenvolvimento e o estado de saude geral (Hoeman, 2011).
Sabendo que todos estes fatores tém relacdo com a mobilidade, a pessoa
idosa é considerada um grupo de risco na dependéncia para a mobilizacéo,
pois transformacdes musculo-esqueléticas e neurologicas associadas ao
envelhecimento provocam alteragdes em varios dos sistemas mencionados
anteriormente (Berger e Mailloux-Poirier, 1995). A pessoa idosa para além da
alteracdo fisica da mobilidade, podera apresentar intolerancia a atividade por
alteracdes fisiologicas proprias do processo de envelhecimento, tais como, a
reducdo do débito cardiaco, a diminuicdo da capacidade vital do aparelho
respiratorio, a reducdo da eficacia dos mecanismos termorreguladores,
afetando a capacidade de fazer exercicio e realizar as AVD (Hur, Park, Kim,
Storey e Kim, 2005).

A capacidade da pessoa idosa em se mobilizar é considerada essencial
para a execugdo das suas AVD e a consequente manutencdo da sua
independéncia. A incapacidade funcional estd assim, relacionada com a
limitacdo da mobilidade e expressa-se por dificuldade no desempenho de
certos gestos e certas atividades da vida quotidiana ou mesmo pela
incapacidade em desempenha-las (Barreto, 2008) € a condi¢do pela qual a
pessoal experiencia uma limitacdo num movimento fisico independente
(Shumway-cook, Ciol, Yorkston, Hoffman & Chan, 2005).

Mobilidade neste projeto € considerada toda a atividade fisica que a
pessoa idosa realiza no seu dia-a-dia, ndo se considera apenas a sua
locomogé&o, mas todos os movimentos realizados no dia-a-dia, como o0 comer,

vestir-se, lavar-se, andar, ou seja, que impliquem movimento.
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1.1. Dahospitalizacdo a adaptacdo ao domicilio

A incapacidade adquirida apds a hospitalizacdo quer por episédio de
agudizacdo de doenca cronica e/ou situacdo aguda, traz consequentemente
impacto a nivel individual e social, afetando o equilibrio da pessoa com o meio
envolvente. A hospitalizacdo do idoso pode trazer como repercussao uma
diminuicdo da capacidade funcional, muitas vezes irreversivel (lsrael,
Guimardes de Andrade e Teixeira, 2011), em que 34 a 50% dos idosos
hospitalizados experienciam o declinio do seu estado funcional entre a
admissdo e a alta hospitalar (King, 2006). A pessoa idosa encontra-se mais
susceptivel ao repouso prolongado no leito, estando associado aos fatores
fisiolégicos e doencas incapacitantes que sdo mais frequentes nesta faixa
etaria. Esta situacdo agrava-se, pelo facto dos cuidados a nivel hospitalar
estarem frequentemente mais focados no tratamento de doencgas agudas,
colocando-se de parte a funcédo fisica e cognitiva, fatores que mais afectam o
prognéstico de independéncia do idoso (Graf, 2006). Assume-se assim que a
hospitalizacdo € um factor potenciador da causa de perda de capacidade

funcional na pessoa idosa.

Neste continuum a dificuldade sentida no regresso a casa, ap6és um
periodo mais ou menos longo de internamento, tem motivado o aparecimento
de projetos no sentido de preparar a alta da pessoa, com o0 envolvimento e
qualificacdo da familia para o cuidar em casa. Pois é ao chegar ao seu
domicilio que a pessoa idosa pode sentir dificuldades na realizagdo das AVD,
dependéncia esta que pode resultar na realidade de problemas na mobilizag&o.
Estando o EEER na comunidade, tem um papel preponderante no
acompanhamento da pessoa idosa nao so neste ajustamento pos alta em que
se adapta ao seu domicilio, como na continuacdo de cuidados, validagcédo de
ensinos e intervencdes potenciadoras da promocdo da sua mobilidade e

consequente independéncia nas AVD.
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2. AUTOCUIDADO E ENFERMAGEM DE REABILITACAO

A satisfacdo das necessidades é feita ao longo da vida de uma forma
dependente e independente, sendo que numa primeira fase sao satisfeitas por
terceiros e 0 mesmo acontece a medida que a idade vai avancando, dado que
as capacidades que a pessoa possui para a satisfacdo das mesmas se vao
tornando mais limitadas progressivamente, resultante do processo de
envelhecimento e das patologias associadas. As necessidades basicas sdo na
esséncia as mesmas em que outras etapas da vida, o enfermeiro tem um papel
preponderante na promocao da autonomia, confianca, autovalorizardo e
qualidade de vida do idoso (Imaginario, 2004). As AVD fazem parte do dia-a-
dia de cada pessoa, sendo atividades de autocuidado para satisfazer as
necessidades e exigéncias do quotidiano (Orem, 2001). O EEER aquando da
sua intervencdo junto da pessoa idosa, com alteracdo da mobilidade, deve
estar ciente das competéncias que permitem promover o seu autocuidado da
forma mais independente possivel para aquele caso e de forma segura
(Hoeman, 2011).

Orem (2001), define autocuidado como a pratica de atividades, iniciadas e
executadas pelo individuo, em seu proprio beneficio, no sentido de manter a
vida, a saude e o seu bem-estar. Para a mesma autora, o autocuidado € assim
todo o cuidado que é “prestado pelo préprio ao proprio”. A capacidade de
autocuidado é a competéncia que a pessoa tem de realizar comportamentos de
autocuidado, sendo esta influenciada por varios dominios, como o0 cognitivo,
fisico e psicossocial. Neste sentido quando a prépria pessoa ndo tem
capacidade para realizar o seu autocuidado, necessita de cuidados
especializados por parte da enfermagem como o agir ou fazer pela pessoa,
guiar e orientar, ensinar, proporcionar apoio fisico e psicolégico e manter um
ambiente de apoio ao desenvolvimento da pessoa (Orem, 2001; Silva et al,
2009). Dessa forma, o EEER como avalia o potencial, capacidade, preferéncias
e a participacdo da pessoa, para que a planificacdo das suas intervencdes

sejam adequadas, obtendo assim melhores resultados e mais realistas
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(Hoeman, 2011), para que esta reassuma 0 seu proprio cuidado. Avaliar a
dependéncia implica o estudo das atividades em que a pessoa hecessita da
ajuda de terceiros (Kearney e Pryror, 2004). Tendo em conta o que ja foi
referido anteriormente, entende-se que a pessoa idosa com alteracdo da
mobilidade apdés um periodo de hospitalizacdo, podera apresentar défice de
autocuidado. Uma vez que a mobilidade influencia uma série de AVD,
atividades estas essenciais a propria pessoa para se manter, esta pode
apresentar dificuldade em realiza-las com maior ou menor grau de

dependéncia, devido a sua condicdo fisica ou a implicacdo do ambiente

circundante na sua esfera individual.

2.1. Enfermeiro especialista em reabilitacdo na promocdo do

autocuidado

Em certas situagBes patoldgicas (alteragbes neuroldgicas, reumatismais,
ortopédicas, vasculares, etc.), assim como em algumas altera¢cdes associadas
ao envelhecimento, que impliqguem alteracbes da mobilidade, podem surgir
obstaculos ou mesmo incapacidades na amplitude de movimentos. Assim, para
0 idoso vestir uma camisola, poderd tornar-se uma situacdo de extrema
dificuldade que anteriormente ndo o era. Também no seu domicilio podem
aparecer obstaculos que anteriormente ndo passavam, por exemplo de
objectos de decoracdo, um simples tapete que ndo permite deambular com
seguranca, o degrau para a base de duche que ndo o deixa tomar banho.
Situagcbes em que a capacidade para o autocuidado se encontra em risco. Em
situacbes como as descritas anteriormente o EEER poderd recorrer e
aconselhar quando necessario, ajudas técnicas/produtos de apoio ou
tecnologias de apoio, com intuito de promover o autocuidado da pessoa idosa

de forma mais independente (Hoeman, 2011).

Segundo a International Organisation for Standartisation (ISO) e o
Secretariado Nacional para a Reabilitacdo e Integracdo das pessoas com
Deficiéncia (2002), produto de apoio é um produto, equipamento ou sistema

técnico, que quando usado pela pessoa que sofre de incapacidade, previne,
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compensa ou neutraliza essa mesma incapacidade. Pelo facto dos produtos de
apoio serem muito diversificados, foram classificados e reunidos por areas, de
acordo com as funcbes a que se destinam. Pequenas adaptacbes como
adaptadores de sanita, corrimdos, andarilhos, entre outros, podem ser
indispensaveis ao bem-estar e a autonomia da pessoa idosa permitindo uma
atividade mais independente, com maior comodidade, menor esforco e
dispéndio de energia, no seu autocuidado (Menoita, 2012). A seleccdo destes
produtos deve fazer-se com base em varios critérios: a motivacdo da pessoa,
as suas possibilidades funcionais, a evolucdo da sua desvantagem, as suas
capacidades intelectuais, os seus recursos financeiros e o seu ambiente. A
capacidade funcional e a fase de recuperacdo em que se encontra, vai
determinar se o utente necessita de uma ou de varias produtos de apoio
(Botelho, 2008). E da competéncia do EEER a escolha adequada dos produtos
de apoio e o0 seu aconselhamento junto da pessoa idosa, tendo em conta a sua
individualidade (possibilidade econdmica, adesdo, gosto, objetivos) e
fundamentalmente que proporcione uma efectiva melhoria da sua mobilidade e

consequente adaptacdo ao seu domicilio.

Para além destes equipamentos que podem ser extremamente Uteis na
promoc¢do da mobilidade da pessoa idosa, modificagcfes fisicas no seu espaco
de vida podem aumentar de modo significativo a independéncia nas AVD, pode
bastar uma simples rearrumacdo da mobilia, e a pessoa idosa consegue
mobilizar-se mais facilmente e de forma mais segura (Barreto, 2008). Deste
modo os produtos de apoio e a adaptacdo do meio envolvente da pessoa idosa
pode e é um campo de intervencdo importante na promoc¢ao da mobilidade e

consequente autocuidado.

Para além, dos produtos de apoio no sentido de se promover a
mobilidade da pessoa idosa, h4 que implementar programas de intervencéo
onde se incluam exercicios como a marcha, exercicios aerobicos, treino de
resisténcia, equilibrio e flexibilidade. Estes programas sdo descritos como

tendo ganhos positivos na promoc¢édo da mobilidade (Hoeman, 2011; Yeom,
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Keller, Fleury, 2009), e a0 mesmo tempo impede a progressao da debilidade

motora associada ao envelhecimento.

E da competéncia do EEER um cuidar dinamico, continuo e progressivo,
tendo sempre como objetivos a recuperacdo funcional da pessoa, a
reintegracdo na familia comunidade e sociedade (Menoita, 2012).
Pretendendo-se que a pessoa idosa apdés o periodo hospitalar retorne as
condicbes de vida anteriores a doenca (Israel, Guimardes de Andrade e
Teixeira, 2011) mantendo-se ativa e independente por mais tempo, no seu
ambiente familiar. Se se conseguir promover a mobilidade da pessoa idosa,
promove-se 0 seu autocuidado e consequentemente uma adaptagcdo positiva
ao seu domicilio. Nao esquecendo que intervencdo do EEER tem sempre em
conta a pessoa idosa na sua globalidade, uma abordagem holistica e
abrangente, em que € necessaria a intervencdo de um grupo de profissionais
de diferentes disciplinas, na qual o EEER se enquadra, e onde se compartilham
valores e objetivos comuns, cuja meta é o bem-estar da pessoa idosa e a sua

maxima autonomia.
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3. COMPETENCIAS, OBJETIVOS E ATIVIDADES

A importancia da reabilitagdo nos dias de hoje, tem assumido cada vez
mais relevancia nos cuidados de saude, pois ao se promover a integracdo de
pessoas ativas na sociedade, os custos associados aos cuidados de saude
serdo muito inferiores, aos de uma sociedade em que a populacéo inativa é
bastante superior. O EEER surge como um dos elementos de uma equipa
multidisciplinar de reabilitacdo, onde o seu papel se destaca ao intervir na
promocdo da saude, contribuindo para a deteccdo precoce e intervencao
imediata. Limitando a progressdo da doenca, evitando ou reduzindo
complicagbes, sequelas ou incapacidades e promovendo a adaptacdo da
pessoa as situacdes que causem desvantagens na pessoa, maximizando o seu

potencial (Hoeman, 2011; Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

Tendo por base as competéncias comuns do enfermeiro especialista e do

EEER, para este projeto de aprendizagem defini como objetivos gerais:

- Desenvolver competéncias do EEER na area sensdério-motor, com intuito
de promover a adaptacédo da pessoa idosa com alteracdo da mobilidade ao seu

domicilio.

- Desenvolver competéncias do EEER na area da reeducacéo funcional

respiratoria;
- Refletir sobre as intervencdes e aprendizagens realizadas.

Estes objetivos visam dar resposta a problematica por mim exposta ao
longo deste projeto e complementar as minhas aprendizagens enquanto EEER,
dai pretender desenvolver competéncias na area da RFR, ja que o EEER tem
de deter conhecimentos e competéncias em ambas as areas de atuacéo.
Assim no APENDICE |, encontram-se o0s objetivos especificos que pretendo
desenvolver na area da RFR, este ensino clinico ira desenrolar-se num hospital
central, mais propriamente no Departamento Reeducacdo Funcional

Respiratoria (DRFR). E um campo rico em aprendizagens e desenvolvimento
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de competéncias, pois € muito especifico na sua intervencado junto das pessoas

com alteragfes ao nivel do aparelho respiratério.

No APENDICE II, encontram-se os objetivos especificos tendo por base
as competéncias comuns do enfermeiro especialista, sendo transversal a
ambos o0s ensinos clinicos tem por base competéncias como a
responsabilidade, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Ordem dos
Enfermeiros, 2010a), competéncias estas de extrema importancia, contudo
pela especificidade deste projeto, agilizei a sua colocacdo nesse mesmo
apéndice, ja que sdo competéncias que devem surgir sempre na base das

nossas intervencdes.

Como objetivos especificos deste projeto, visando dar resposta a
intervencdo do enfermeiro especialista na adaptacdo da pessoa idosa com
alteracdo da mobilidade ao seu domicilio, pretendo:

1. Identificar fatores com impacto para a realizacdo das AVD no contexto
de vida da pessoa idosa, mais propriamente no domicilio;

2. Desenvolver e aprofundar conhecimentos acerca dos produtos de apoio
que promovam a mobilidade da pessoa idosa e a sua implicacdo na
promocao do autocuidado;

3. Aplicar intervencdes que promovam a mobilidade da pessoa idosa
dentro do seu domicilio;

4. Promover a utlizagdo de produtos de apoio que maximizem a
mobilidade da pessoa idosa e a sua independéncia nas AVD;

5. Desenvolver competéncias na elaboracdo e implementacdo de planos
de cuidados de reabilitacdo individualizados, que visem a maximizagao
da mobilidade da pessoa idosa;

6. Desenvolver destreza manual em técnicas especificas de reabilitacdo

gque promovam a mobilidade da pessoa idosa.

XVii



O domicilio como vantagem

Para que estes objetivos se possam concretizar ha que realizar atividades
gue Ihe possam dar resposta. Em seguida e de forma esquematica, tendo por
base as competéncias especificas do EEER e o0s objetivos para o
desenvolvimento deste projeto de aprendizagem, operacionalizo as atividades

a desenvolver.

No apéndice lll, encontram-se 0s objetivos especificos deste projecto de
aprendizagem calendarizados, perspetivando a sua concretizagcdo nestes

tempos.
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Dominios e Objetivos especificos Atividades a desenvolver Recursos Critérios de
competéncias avaliacdo
J1. Cuida de - Recolha de informacéo pertinente | -Humanos:
pessoas com junto da pessoa/familia; Pessoa/
necessidades Cuidador
especiais ao - Utilizacdo de escalas (Braden/|informal: EER
|Ongo do ciclo de Indice de KATZ/ Indice de Barthel/ Orientador;
vida, em todos os MORSE / LAWTON e BRODY | Elementos da
contextos da | 1. Identificar fatores com impacto | adaptada pela RNCCI/ | equipa Realiza uma
pratica de | Para a realizagdo das AVD no [ EDMONTON) e instrumentos de | multidisciplinar; | correcta  avaliagéo
cuidados. contexto de vida da pessoa idosa, | medida  para  avaliar  varias dos fatores que tém
mais propriamente no domicilio; dimensdes da pessoa; -Materiais: impacto na
J1.1. Avalia a Processo realizacdo das AVD,
funcionalidade e - Conhecimento da histéria clinica da | ¢linico: intervindo assim de
diagnostica pessoa; Bibliografia forma
alteracbes que B seleccionada,; individualizada.
determinam - ldentificagdo dos recursos da
limitacGes da pessoa e comunidade em que se | _Fisicos:
atividade e enontra, Domicilio da
incapacidades. . . pessoa idosa;
- Observacao e interacdo da pessoa ECCI:

no seu contexto (nas suas AVD),
aguando da prestacdo de cuidados
no domicilio;
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J1.2. Concebe
planos de
intervencdo com
0 proposito de
promover
capacidades
adaptativas com
vista ao auto
controlo e auto -

cuidado nos
processos de
transicéo

saude/doenca e
ou incapacidade.

J1.3. Implementa

as intervencdes
planeadas com o
objetivo de
optimizar e ou
reeducar as
funcdes aos
niveis motor,
sensorial,

cognitivo, cardio-

-Registo da informacdo em processo
clinico, promovendo a continuidade
de cuidados;

2. Desenvolver e aprofundar
conhecimentos acerca dos
produtos de apoio que promovam
a mobilidade da pessoa idosa e a
sua implicacdo na promocédo do
autocuidado;

- Pesquisa bibliografica com
evidéncia cientifica sobre a tematica;

- Conhecer na comunidade
instituicbes que fornegcam produtos
de apoio;

- Compreensdo e conhecimento de
processos/protocolos existentes
para se poder aceder a produtos de
apoio a custos minimos e como é
realizada a sua prescricao;

- Colaboracdo com elementos da
equipa multidisciplinar;

da
no

- Avaliagdo do impacto
utiizagdo da ajuda técnica,
autocuidado da pessoa idosa;

- Humanos:
EER orientador;
Elementos da
equipa
multidisciplinar;

- Materiais:
Processo
clinico;
Bibliografia
sobre o tema;

- Fisicos: ECCI,
Instituicbes de
apoio as ajudas
técnicas;

Mostra

conhecimento
aprofundado sobre

um

a tematica dos
produtos de apoio
na comunidade,
fazendo uso dele
aquando da sua
intervencdo  como
EEER
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respiratorio, da
alimentacdo, da
eliminacdo e da
sexualidade.

J1.4. Avalia os
resultados das
intervencdes

implementadas

Dominios e Objetivos especificos Atividades a desenvolver Recursos Critérios de
competéncias avaliacao
J.2. Capacita a - lIdentificacdo de locais de dificil | - Humanos:
pessoa com acesso para a pessoa e 0 seu | EER orientador;
deficiéncia, limitacdo impacto na realizacdo das AVD; Cuidador Promove a
da atividade e/ou informal; mobilidade da
restricao da | 3. Aplicar intervencdes que| - Alteragdo da disposicdo do pessoa idosa
participacdo para a |Promovam a mobilidade da mobiliario que facilite a mobilidade | - dentro do seu
reinsercéo e | pessoa idosa dentro do seu | da pessoa; Materiais:produt | domicilio, através
exercicio da | domicilio. os de apoio; | das suas
cidadania. - Utilizac&o de dispositivos/técnicas | Dispositivos; intervencoes
que promovam a mobilidade da | Bibliografia como EEER.
J2.1. Elabora e pessoa, sobre o tema,;
implementa
- Fisicos: ECCI,
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programa de treino
de AVD’s visando a

adaptacéao as
limitagdes da
mobilidade e a
maximizacao da
autonomia e da

gualidade de vida.

J2.2. Promove a
mobilidade, a
acessibilidade e a
participacdo social.

Instituicbes de
- Realizacdo de treino de AVD no apoio aos
seu domicilio; produtos de
apoio; Domicilio
da pessoa.
4. Promover a utlizacdo de| - Responsabilizacao da| - Humanos: | O EEER é capaz
produtos de apoio que | pessoa/familia no seu projeto de | EER orientador; | de promover a
maximizem a mobilidade da | reabilitacéo; Cuidador adeséao da
pessoa idosa e a sua informal; pessoa idosa a
independéncia nas AVD. - Utllizagao de escalas e ajuda  técnica,
instrumentos de medida para avaliar | - demonstrando-
o nivel de dependéncia no seu | Materiais:Produt | |he os  seus
autocuidado, relacionados com a|os de apoio; ganho em saude,
mobilidade; Dispositivos; pela melhoria no
Bibliografia seu autocuidado.

- Aconselhamento do melhor
produto de apoio de acordo com a
avaliacdo da mobilidade, motivacéo,
recursos econdmicos, cognicdo e
objetivos da mesma;

- Realizacdo de treino de AVD com
a ajuda técnica;

sobre o tema;

- Fisicos: ECC;
Instituicbes de
apoio as ajudas
técnicas;
Domicilio
pessoa.

da
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Dominios e Objetivos especificos Atividades a desenvolver Recursos Critérios de
competéncias avaliacéo
J3. Maximiza a - Avaliar as necessidades da | - Humanos:
funcionalidade pesssoa idosa em termos de | EER orientador;
desenvolvendo as alteragdo da mobilidade e impacto | Equipa O EEER
capacidades da no seu autocuidado; multidisciplinar; | implementa
pessoa. planos de
- Elaboracdo de intervencbes de | -Materiais: cuidados
J3.1. Concebe e enfermagem de reabilitacdo para | Produtos de | individualizados a
implementa cada caso de forma indicidualizada; | apoio; cada pessoa no
programas de treino | 5. Desenvolver competéncias na Dispositivos; seu processo de
motor e cardio - |elaboracdo e implementacdo de | - Implementacdo dessas mesmas | Bibliografia reabilitacao,
respiratorio. planos de cuidados de | intervencgdes; sobre o tema; avaliando
reabilitacéo individualizados, que constatntemente

J3.2.Avalia e
reformula programas
de treino motor e
cardio-respiratorio
em funcdo dos
resultados
esperados.

visem a
mobilidade da pessoa idosa;

maximizacao

da

- Avaliagdo das intervencdes
promovidas no  processo de
reabiliatacdo da pessoa idosa;

- Desenvolvimento de programas de
treino de AVD, que impliquem o
nivel motor;

-Avaliacdo dos  conhecimentos
tedrico-praticos e pesquisa
bibliografica, de modo a colmatar
necessidades, recorrendo a

evidéncia cientifica;

- Fisicos: ECCI; as

Domicilio
pessoa.

suas
da | intervencées e
reformulando-as
guando
necessario.
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- Promocédo da continuidade dos
cuidados, conferindo visibilidade as
intervencdes do EER,;

- Avaliacdo da necessidade de
referenciacao para outros
prestadores de cuidados de saude;

6. Desenvolver destreza manual
em técnicas especificas de
reabilitacdo que promovam a
mobilidade da pessoa idosa.

- Desenvolvimento de programas de
treino de AVD, que envolvam o nivel
motor;

- Prestar cuidados a pessoas com
alteracBes na sua mobilidade;

- Observar o EEER na sua prética
clinica;

- Realizar exercicios que
mantenham e  promovam a
mobilidade da pessoa, especificos
do EER;

- Humanos:
EER orientador;

- Materiais:
Produtos de
apoio;
Dispositivos;
Bibliografia
sobre o tema;

- Fisicos: ECC;
Domicilio da
pessoa.

Desenvolve uma
pratica de
cuidados com
conhecimento e
destreza manual
adequadas a
cada pessoa.
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4. CONCLUSAO

Ao olhar para este projeto de aprendizagem, posso dizer que tem sido um
caminho que tem sido construido e que ainda ndo cheguei ao destino. E um
projeto que abre caminhos, indica as direc¢cdes a tomar, mas algumas das
respostas e davidas apenas se desvanecerdo aquando da sua implementacao
em ensino clinico. Com este projeto de aprendizagem pretendo dar visibilidade
a importancia de se promover o autocuidado da pessoa idosa no seu domicilio,
na sua casa, no seu lar. Ap6s um periodo de hospitalizagdo muitas das suas
AVD que realizava de forma independente, poderdo ser agora exercicios
dificeis ou impossiveis, pela sua alteragdo na mobilidade. Ao promover o seu
autocuidado na sua casa, esta-se a potenciar a sua integracdo na comunidade,
diminuindo internamentos e ou institucionalizacdes por inadaptacdo em casa
ou falta de apoio. Comecar pelo espaco (0 seu domicilio), € um passo
importante para que depois se pense no exterior. Como se pode verificar esta
tematica enquadra-se nas politicas do Plano Nacional de Saude ainda em

vigor, o que mostra a pertinéncia do tema.

O EEER tem um papel primordial na promocdo desta adaptacdo e
promocdo da mobilidade da pessoa idosa pelos conhecimentos de que é
detentor. Tornar o domicilio uma vantagem para a pessoa idosa é uma mais-
valia na sua inclusdo na comunidade. Eliminar as barreiras, como alterar a
simples disposicdo do mobiliario em casa, juntamente com os produtos de
apoio que promovem a mobilidade faz a diferenca, permitindo a participacéo e
0 acesso da pessoa idosa ao seu espaco familiar. O que sera fundamental para
o bem-estar psicolégico, social e financeiro, com evidentes repercussoes
positivas na familia e sociedade. Penso que este € um bom plano de

aprendizagem no sentido de me fazer crescer e evoluir enquanto EEER.
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APENDICE | - Objetivos para o desenvolvimento de competéncias na area de reeducacao funcional respiratoria.

Dominios e Objetivos especificos Atividades a desenvolver Recursos Critérios de

competéncias avaliacéo
J1. Cuida de pessoas - Pesquisa bibliografica sobre a| - Humanos:
com necessidades temética; Pessoa; EER
especiais ao longo do [ 1. Desenvolver e aprofundar orientador: Realiza uma
ciclo de vida, em |conhecimentos na avaliagdo da | - Observacdo do EER na sua correcta
todos os contextos da | funcéo respiratoria; pratica; - Materiais: | avaliagdo da
pratica de cuidados. Processo funcao

- Avaliacéo de sinais | clinico: respiratoria
J11. Avalia a subjectivos/sintomas respiratérios na | Bibliografia da  pessoa,
funcionalidade e pessoa com alteracdo da funcao | seleccionada; intervindo
diagnostica alteracées respiratéria (Tosse; expectoracao; | Estetoscopio; assim de
que determinam dispneia; toracalgia, entre outros) forma
limitagdes da o o o - Fisicos:DRFR | f,ndamentad
atividade e - Avaliacdo de sinais objetivos/ | _Hospital; a
incapacidades. exame fisico na pessoa com
alteracdo da funcdo respiratoria
J1.2. Concebe planos (Inspeccdo do térax, inspeccéo
de intervencdo com o estatica e dinamica, palpacéo,
propésito de auscultagdo pulmonar, entre outros)
promover
capacidades 2. Desenvolver e aprofundar | - Conhecer a historica clinica da | - Humanos: | Mostra ~ um
adaptativas com vista | conhecimentos na interpretacdo | pessoa (antecedentes pessoais, | EER orientador; [ conheciment
de exames auxiliares de | exames anteriores, entre outros); Elementos da|o

ao auto controlo e
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auto —cuidado nos
processos de
transicéo

saude/doenca e ou
incapacidade.

J1.3. Implementa as
intervencoes

planeadas com o
objetivo de optimizar

e ou reeducar as
fungcbes aos niveis
motor, sensorial,

cognitivo, cardio-

-respiratorio, da
alimentacéo, da
eliminacdo e da
sexualidade.

J1.4. Avalia 0s
resultados das
intervencdes

implementadas

diagnostico e a sua implicagédo
nas nossas intervencbes como
EER;

- Realizar Vvérias leituras de
radiografias torax, junto com o EER
interpretando  as imagens no
contexto clinico daquela pessoa;

- Interpretar gasometrias arteriais,
fundamentando as nossas
intervengodes;

equipa
multidisciplinar;

- Materiais:
Processo
clinico;
Bibliografia
sobre o tema;

- Fisicos: DRFR;

aprofundado
sobre
implicacéo
dos dados
clinicos,
aguando da
sua
intervencao
como EEER.
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Dominios e Objetivos especificos Atividades a desenvolver Recursos Critérios de
competéncias avaliacéo
J.2. Capacita a -Observagédo da prestagdo de | -Humanos:
pessoa com cuidados do EER; EEER
deficiéncia, orientador;
limitagao da - Realizacdo de técnicas de acordo
atividade elou | 3- Aplicar intervengbes que |com a situacdo clinica da pessoa EEER realiza
restricao da | promovam a optimizacdo da | como: Descanso e relaxamento; intervencdes
participacdo para a | funcéo respiratéria na pessoa | Consciencializacdo dos  tempos -Materiais: adequadas  a
reinsercao e | com patologia ~ do  foro | respiratorios; Reeducacdo | Dispositivos; pessoa com
exercicio da | respiratério; diafragmaética e costal; Terapéutica | Bibliografia patologia
cidadania. de posigédo; Mecanismos de limpeza | sobre o tema; respiratoria,
das vias areas; correc¢cdo postural, _ melhorando o
mobilizag&o toracica; -Fisicos: DRFR; | gy padréo
Ginasio do | ventilatério.
J2.1. Elabora e - Elaboragédo de planos de exercicio | departamento.
implementa fisico para o fortalecimento dos

programa de treino
de AVD’s visando
a adaptagdo as
limitacGes da
mobilidade e a
maximizacdo da
autonomia e da
qualidade de vida.

musculos tanto a nivel dos membros
superiores como inferiores,
promovendo também a tolerancia ao
esforco;

- Avaliar a forma como a pessoa
realiza a administracdo da sua
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J2.2. Promove a
mobilidade, a
acessibilidade e a
participacdo social.

terapéutica inalatoria e se
necessario reforcar conhecimentos;

-Pesquisa de bibliogréfica;

-Registo das intervencodes
efectuadas com intuito da
continuacéo de cuidados;

4. Compreender especificidades
de patologias respiratérias e o
contributo da reabilitacao
respiratoria na vida da pessoa;

- Pesquisa bibliogréfica sobre temas
como patologia respiratéria restritiva
e obstrutiva, Sindrome da apneia
obstrutiva do sono;

- Observacdo do EEER na sua
pratica de cuidados;

- Realizar intervencgdes/técnicas de
reeducacdo funcional respiratéria
adequadas de acordo com a
patologia e individualidade daquela
pessoa,;

-Humanos: EER
orientador;

-Materiais:
Bibliografia
sobre o tema;
Estestoscopio;
Oximetro.

- Fisicos:
DRFR;

@) EEER
demonstra
conhecimentos
na sua prética
clinica, quando
intervem de
acordo com a
especificidade
do diagndstico e
individualidade
daguela pessoa
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Dominios e Objetivos especificos Atividades a desenvolver Recursos Critérios de
competéncias avaliacéo
J3. Maximiza a - Prestar cuidados a pessoas com | - Humanos:
funcionalidade alterac6es do padrao respiratorio; EER orientador;
desenvolvendo as Desenvolve
capacidades  da - Materiais: | uma pratica de
pessoa. Estetoscopio; cuidados  com
- Realizar técnicas de reeducagao | Oximetro; conhecimento e
funcional respiratoria como | Bibliografia destreza manual
percussao, vibracéo, tosse assistida, | sobre o tema; | adequadas  a
J3.1. Concebe e |5. Desenvolver destreza manual | entre outras: Processo cada pessoa.
implementa em técnicas de reeducacdo clinico:
programas de | funcional respiratéria;
treino motor e - Fisicos:DRFR,;
cardio _ - Observar o EER na sua pratica

respiratorio.

J3.2- Avalia e
reformula
programas de
treino  motor e
cardio-respiratorio
em funcdo dos
resultados
esperados.

clinica;
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APENDICE Il — Objetivos para o desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista.

Dominios e | Objetivos especificos Atividades a desenvolver Recursos Critérios de
competéncias avaliacdo
A.Responsabilidade -Aplicar principios éticos, | -Humanos: - Desenvolve a
Profissional, Etica e deontolégicos nas intervencdes | Cliente elou | prestacdo de
Legal realizadas, assim como | familia/cuidador | cuidados,
salvaguardar os direitos humanos; | informal; EER, | baseada nos
Equipa de | principios
-Mobilizar conhecimentos Enfermagem, éticos e
Al. Desenvolve uma | 1.Desenvolver uma pratica | adquiridos nas unidades | professor deontolégicos,
pratica profissional e | profissional com respeito pelos | curriculares, complementando-os | grientador: com
ética no seu campo | direitos humanos e dignidade da | com pesquisa bibliogréfica, ’ responsabilida
de intervencao; pessoa e responsabilizacdo | protocolos, normas, escalas e | -Materiais: de profissional;
profissional. registos realizados; Livros,
publicagbes na | -Obtém as
_ -Colher ~ dados  junto  do|area da ética | informacoes
A2. Promove praticas cliente/familia/cuidador  informal, | e/ou necessarias a
de  cuidados que consulta do processo clinico e | deontologia- correcta
respeitam os direitos meios auxiliares de diagnéstico (de | Normas, p; | avaliacdo  da
humanos € as modo a identificar a necessidade | protocolos  dos | situacao,

responsabilidades
profissionais;

de intervencéo de EER);

servicos, escalas
e instrumentos
de avaliagao;

complexidade
e
singularidade;
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- Participa no
processo  de
tomada de
decisdo da
equipa

multidisciplinar;

Dominios e | Objetivos especificos Atividades a desenvolver Recursos Critérios de
competéncias avaliacéo
B.Melhoria - Integracé@o no servico, dindmica, e | -Humanos: -Demonstra
continua da na equipa multidisciplinar; Enfermeiro compreensao e
qualidade chefe;EEER e | respeito por
- ldentificar os recursos do SerVi(}O, orientador nos | cada pessoa e
B1l.Desempenha de forma a mobiliza-los nos | diferentes locais | pela sua
um papel cuidados de reabilitagdo prestados; | de ensino | privacidade.
dinamizador no|2. Promover um  ambiente . N clinico; Equipa
desenvolvimento | terapéutico e seguro na prestacdo | - Participar nas atividades do | 44 enfermagem
e suporte das|de cuidados de enfermagem de | enfermeiro orientador, de modo a
iniciativas reabilitacilo & pessoa nos | compreender a sua fungdo na -Utiliza
estratégicas diferentes ensinos clinicos. melhoria da qualidade de cuidados; conhecimentos
institucionais  na _ -Materiais: baseados em
area da -Respeitar a pessoa e a sua|protocolos dos | evidéncias
governagao privacidade; servicos onde | cientificas  na
clinica; irA decorrer o | prestacao de
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ensino clinico; cuidados de
enfermagem.
B2. Concebe, -Prestar cuidados de enfermagem - Utiliza
gera e colabora de reabilitacdo baseados em correctamente
em programas de evidéncias cientificas; 0s materiais de
melhoria continua apoio existentes
da qualidade; - Adequar técnicas e materiais a em cada local
cada situagéao. de ensino
B3. Cria e clinico.
mantém um
ambiente - Reflecte sobre
terapéutico e a sua prestacao
seguro. de cuidados e
postura,;
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Dominios e Objetivos especificos Atividades a desenvolver Recursos Critérios de
competéncias avaliacao
C. Gestdao de - Conhecer as atividades delegadas | - Humanos:EEER | - Participa em
Cuidados na restante equipa, relacionadas | e orientador nos | projetos em
com os cuidados do EER, na | diferentes locais | curso,
Cl. Gere os promogdo da continuidade do | de ensino clinico; | relacionados
cuidados, processo de reabilitacio; Equipa de | com EEER ou
optimizando a enfermagem nos quais o
resposta da | 3.Colaborar com  enfermeiro | -  Participagdo em  reunides EEER se
equipa de | orientador nos diferentes locais de | multidisciplinares e colaboracdo nas | -Materiais: encontre a
enfermagem e | ensino clinico, na gestdo de | decisbes da equipa; Protocolos  dos | colaborar:
seus cuidados de enfermagem de servicos onde ira
colaboradores e a | reabilitacdo face a equipa de |-  Planificagdo, realizagdo e | decorrer o ensino | - Elabora e
articulacdo  na | enfermagem,  permitindo  uma | avaliacdo de ensinos junto com o | clinico; realiza sessdes
equipa melhoria da  qualidade e |EER de acordo com as de formagédo na
multiprofissional; | seguranga dos cuidados | necessidades encontradas, quer area da ER,
prestados. junto da esclarecimento
C2. Adapta a comunidade/pessoa/cuidador a equipa ou
lideranca e a informal; familia/cuidador
gestao dos informal; -
recursos as Mobiliza 0s
situacbes e ao elementos da
contexto visando equipa de
a optimizacdo da enfermagem
qualidade dos nos cuidados
cuidados. de reabilitacéo;
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O domicilio como vantagem

Dominios e Objetivos especificos Atividades a desenvolver Recursos Critérios de
competéncias avaliacdo
D. - Reflexdo e andlise da prestacéo | - Humanos: | - Tem
Desenvolvimento de cuidados com o EEER e com o | EEER consciéncia das
das professor orientador; orientador nos | suas
aprendizagens diferentes locais | dificuldades e
profissionais 4. Reflectir sobre o desempenho | - Reconhecimento dos recursos e | de ensino | limitacGes;
efectuado na prestagdo de | limitagGes pessoais e profissionais; | clinico:
D1. Desenvolve o | cuidados de reabilitagdo nos Professor - Realiza diarios
auto- diferentes ensinos clinicos com | - Gestéo de sentimentos e emocdes | ,.antador. de
conhecimento e a|vista a aquisicio de novos |Visando ~uma resposta = mais aprendizagem,
assertividade. conhecimentos, crescimento | @dequada a cada situagao; - Materiais: | demonstrando
pessoal e profissional. o Caderno de | capacidade
D2. Baseia a sua - FElaboragdo de diarios de registo; Diarios | reflexiva e
praxis clinica aprendizagem, facultando espaco e de crescimento
especializada em tempo para a reflexao; aprendizagem; | pessoal e
solidos e validos _ . _ profissional;
padrdes de - ,Artlcula(;ao do conhectmentos
ST tedrico com a prestacdo de ) Elabora
cuidados de ER; materiais de
registo de forma
- Desenvolver um papel de

autonomia e  responsabilidade
crescente, permitindo cuidar de um
nimero crescente de clientes,
aumentando a sua complexidade.

a adaptar as
necessidades as
aprendizagens;
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O domicilio como vantagem

APENDICE IIl — Cronograma dos objetivos especificos da area opcional.

Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro

1 |7 (14 |21 |28 |4 |11 |18 |25 |2 |9 [16 |23 |30 |6 |13 |20 |27 |3 |10 |17 | 24

Semanas 112 |3 |4 |5 |6 |7 8 |9 10 |11 | 12 | Férias 1314 |15 |16 |17 |18 |19 | 20

DRFR

ECCI

Objetivo 1

Objetivo 2

Objetivo 3

Objetivo 4

Objetivo 5

Objetivo 6
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Apéndice Il — Diario de Aprendizagem



DIARIO DE APRENDIZAGEM

Encontro-me agora em ensino clinico, no Departamento de Reeducacao
Funcional Respiratéria (DRFR), estagio que se enquadra no plano de estudos
da Poés Licenciatura e Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo. Este € o
local ideal para aplicar o0s conhecimentos adquiridos, desenvolver
competéncias cientificas, técnicas e humanas, sob orientagdo de alguém
experiente/perito em enfermagem de reabilitacdo. Iniciar este ensino clinico foi
para mim uma situacao geradora de stress e em algumas situagfes ainda o é.
Se por um lado ansiava por poder aprender e desenvolver conhecimentos e
experiéncia pratica, por outro lado, surgiam-me questbes e davidas que me
provocavam ansiedade. Como reconhe¢o o que é cuidado especializado, do
cuidado generalista? Como fazer a diferenca nos cuidados que presto,
demonstrando a sua especificidade? Onde acaba um campo de conhecimento
e comeca outro? Ou serdo estes campos de conhecimento sobrepostos, onde
aprofundo e desenvolvo agora novas competéncias? O que é prestar cuidados

como enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER)?

Esta desordem no meu pensamento provocava-me alguma ansiedade e
de certo modo alguma insegurancga na prestacao de cuidados como aluna da
especialidade em reabilitagdo. Para “ajudar’ a este sentimento, este ensino
clinico decorre na mesma instituicdo onde trabalho ha sete anos e aconteceu
varias vezes, de manha ter de “vestir a camisola” de aluna de especialidade, e
a tarde a de enfermeira generalista..., ndo € e nao foi facil de conjugar estes
dois papéis, principalmente nos dias iniciais. Ora tinha um certo tipo de papel e
raciocinio na minha intervencdo como enfermeira, ora tinha que mudar essa
forma de pensar. Mas serd que tinha mesmo que mudar a minha forma de

pensar? Ou estaria eu a integrar um novo olhar sobre a pratica de cuidados?

As questbes que me surgiram nesta ambivaléncia de papéis
especialista/generalista, ajudaram-me a reflectir sobre o campo de ac¢cdo como
enfermeira especialista, podendo consolidar conhecimentos e aquando da

minha intervencdo e prestacdo de cuidados ter esse pensamento e



guestionamento consciente, o que posso oferecer enquanto enfermeira
especialista? Qual o meu papel aqui? E entdo na préatica de cuidados que me
apercebo da diferenca, importancia e preciosidade que os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo tém na recuperacdo daquela pessoa e/ou
prevencdo de complicagdes. Deparo-me com um raciocinio clinico destinto, ao
olhar para aguela pessoa alvo dos nossos cuidados, o que tenho de avaliar
para poder intervir de forma fundamentada € dispar, do que avalio
habitualmente na minha prestacdo de cuidados como enfermeira generalista,
para que as intervencdes planeadas atinjam o objetivo pretendido, sendo estes
objetivos também claramente diferentes. Deparo-me com um conhecimento
mais aprofundado que agora possuo e estou a desenvolver sobre determinada
area, o que me permite prestar cuidados especializados, visando maximizar o
potencial funcional e independéncia daquela pessoa (Ordem dos Enfermeiros,

2010).

Neste ensino clinico tenho prestado cuidados na area da reeducacao
funcional respiratéria, como exemplo, presto cuidados a pessoas em contexto
pré-cirdrgico e pos-cirdrgico, numa primeira fase com o objetivo de as capacitar
a realizar exercicios que permitam uma boa permeabilidade das vias aéreas e
uma O6ptima expansdo pulmonar. Para que no pos-cirargico os realize
precocemente e se previnam complicacdes, como infeccdes respiratorias, que
podem prolongar o periodo de internamento e a recuperacdo da pessoa.
Ensinos fundamentais como, a tosse com conten¢do da sutura, exercicios de
relaxamento e dissociagdo dos tempos respiratorios, exercicios abdomino-
diafragmaticos, como realizar o levante apos a cirurgia, entre outros, fazem
parte deste “plano” pré-cirargico. O alivio da ansiedade nestes clientes, carece
também de grande importancia, onde podemos ouvir e desmistificar medos
relativamente a cirurgia. Acompanhamos também pessoas em contexto pos-
cirdrgico, aqui a intervencao precoce é fundamental, promover uma ventilacéo
adequada e a re-expansao de todas as areas pulmonares, permite manter a
amplitude de movimentos respiratérios e consequentemente promover a rapida

melhoria clinica. Neste periodo encontro pessoas que tiveram



acompanhamento do enfermeiro de reabilitagdo antes da cirurgia e pessoas
gue nao tiveram esse “privilégio”, e é certo que o proveito e os resultados mais
favoraveis sdo de quem ja teve o nosso acompanhamento antes. Pois ja tém
conhecimentos sobre exercicios e técnicas que podem iniciar precocemente,
facilitando assim a sua recuperacao, onde a sua vontade de voltar ao dia a dia
€ visivel, na sua pro-actividade e na compreensdo da importancia destes
exercicios terapéuticos. Capacitamos! Para que sejam mais autdbnomos na sua

recuperacao.

Quando falo de cuidados especializados e na minha intervencdo como
futura enfermeira especialista, compreendo que aquela pessoa é meu parceiro,
nos objetivos pretendidos para si e para a enfermagem. Ter em conta
dimensdes como o respeito pelos seus valores, autonomia e escolha individual,
€ fundamental quando estabelecemos um plano de trabalho em parceria.
Tenho tido situacées em que naquele dia (dia da sessdo de reeducagéo
funcional respiratoria), a pessoa ndo quer colaborar connosco, ou esta
renitente, desconfiada, ou mesmo triste com a sua situacao clinica, nessas
situacdes tentamos compreender o porqué e utilizamos aquele tempo para dar
algum suporte emocional, e alivio de alguma ansiedade, fortalecendo a relagéo
terapéutica enfermeira-cliente. Na visita seguinte, ja existe mais confianca e
vamos construindo a relacdo terapéutica que nos permite intervir, junto, com
aguela pessoa. Cada um € unico, e se algumas pessoas iniciam logo
Reeducacdo Funcional Respiratéria na primeira sessdo, para outros talvez a
primeira e a segunda sesséo, seja mais importante estabelecer uma relagao de
confianga, para que toda a nossa intervencdo seguinte, seja bem sucedida.
Para que a pessoa receba aquilo que temos para oferecer ha que estar

predisposta a, para que sejamos capazes de a capacitar.

Reflectir sobre o meu papel como enfermeira de reabilitagdo ajudou-me a
ter intervencdes mais concretas e um cuidado especializado junto da pessoa
de quem cuido. Agora quando me vejo no meu servico a prestar cuidados, ja

trago alguns desses conhecimentos para a minha pratica diéria, dando



contributos & minha atuacéo, pois ainda sou enfermeira generalista. Vejo-me a
olhar para sinais, sintomas, a avaliar e a realizar planos de intervengdo em
pensamento que antes nao fazia, pois nao tinha conhecimento para tal. Penso
que esta desordem inicial foi uma mais valia, refletindo sobre isso, apercebi-me
gue 0s meus conhecimentos estdo a desenvolver-se, a modificar-se e é nesta
transicdo de papéisis que me encontro enfermeira generalista/enfermeira
especialista, existindo a integracdo dos conhecimentos em forma de

competéncias.

De uma forma global explico o que tenho apreendido e faz-me sentido a
importancia dos conhecimentos que estou a aprofundar, permitindo-me
desenvolver competéncias humanas técnicas e cientificas, que em conjunto
com todas as outras medidas terapéuticas que a equipa multidisciplinar

promove, permitem melhorar a qualidade de vida da pessoa alvo de cuidados.

Cordeiro, M., Menoita, E. (2012). Manual de Boas Préticas da
Reabilitacdo Respiratoria: Conceitos, Principios e Técnicas. Loures:

Lusociéncia.

Erdman, A. L. (2009). Formacé&o de especialistas, mestres e doutores em
enfermagem: avancos e perspectivas. Acta Paulista de Enfermagem. 22, 551-
553. Acedido em 29-10-2013 http://www.scielo.br/pdf/ape/v22nspel/21.pdf.

Ordem dos Enfermeiros. (2010). Regulamento das competéncias
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Acedido em 05-06-2013. Disponivel em
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INTRODUCAO

Antes de iniciar este plano de cuidados, € essencial explanar o contexto
em que os cuidados de enfermagem de reabilitagdo sdo prestados. Considero
importante conhecer as caracteristicas sociodemograficas da populagdo do
concelho, assim como a organizacdo e dinamica da Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI), para que o0s meus cuidados enquanto
Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), possam ser
mais direccionados e personalizados. Conhecer as caracteristicas do concelho
tal como as parcerias que o Centro de Saude tem com outras instituicoes,
permite-me mobilizar os recursos existentes na comunidade, como uma mais
valia na presta¢ao dos meus cuidados, tendo em vista a melhoria do bem-estar
do cliente.

1. CARACTERISTICAS DO CONCELHO

O concelho onde se encontra a ECCI situa-se, na periferia da area
metropolitana de Lisboa, este concelho do distrito de Lisboa, divide-se em 11
freguesias, dispersas por uma area de 291kmz2. A populacdo desde concelho
segundo o INE (2011) é cerca de 76 685 habitantes, ndo existindo diferenca
significativa entre o sexo feminino e masculino. Verifica-se um aumento
significativo da populacdo nos udltimos anos, levando a que 0S recursos
existentes na comunidade se estruturem, dando assim respostas eficazes para
responder as suas necessidades. Este concelho dispde de uma grande
variedade de recursos na comunidade que tém como grande objetivo
proporcionar uma melhoria das condigbes da populagdo, promovendo o0 seu
bem estar e qualidade de vida. O centro de saude constitui-se como um destes
recursosem articulagdo com centros sociais e paroquiais, que propiciam um
servico de apoio domiciliario, que complementam muitas vezes o trabalho da
ECCI.



1.1. Caracterizagédo do Centro de Saude

A prestacdo de cuidados de saude priméarios a esta populacdo, apoia-se
nas suas unidades funcionais, que se encontram organizadas em Unidade de
Saude Familiar (USF), Unidade de Saude Publica (USP), Unidade Cuidados na
Comunidade (UCC), Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) e
a Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), distribuidas de
acordo com as necessidades desta populacdo. Cada uma destas unidades
funcionais € composta por uma equipa multiprofissional, com autonomia
organizacional e técnica que actua em cooperacdo com as demais unidades
funcionais quer do centro de saude, e do ACES (Decreto-Lei n.° 137/2013 de 7
de Outubro, 2013).

1.1.1. Parcerias do centro saude na comunidade

Um dos critérios de internamento na RNCCI € que a pessoa no seu

domicilio tenha um cuidador informal/familiar que a ajude na realizagdo do seu

7

autocuidado. Os cuidados que o cuidador informal ndo é capaz de dar
resposta, sado prestados pelos profissionais de saude e pela articulacdo com
outros técnicos que proporcionam mais qualidade de vida aquela pessoa.
Deste modo, existe nesta comunidade, algumas instituicbes para que na
existéncia de necessidades, existam respostas. Estas parcerias sdo de

caracter informal;

- Camara Municipal;

- Santa Casa da Misericérdia(Banco de ajudas);
- Junta de Freguesia,

- Irmé&s vicentinas;

- Proteccao Civil (Banco de ajudas técnicas);

- Posto assistencial,

- Centro social e Paroquial;

Vi



1.2. Equipa Cuidados Continuados Integrados

Este ensino clinico desenrola-se na Equipa de Cuidados Continuados
integrados (ECCI), que se encontra agregada a Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC). Esta ECCI é constituida essencialmente por enfermeiros
generalistas e trés enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacéo.
Para além disso, tem apoio da URAP que disponibiliza a colaboracdo de
técnicos, como o psicologo, terapeuta ocupacional, assistente social e
fisioterapeuta. Em relacdo ao apoio médico, a ECCI, ndo tem nenhum médico
atribuido, quando algum cliente necessita da sua intervencao recorre-se ao
médico de familia, ou quando n&o tem meédico de familia, serd um dos médicos

do centro de saude que se mostre mais disponivel naquele momento.

Esta equipa tem como missdo a recuperacdo global do cliente,
promovendo a sua autonomia e a melhoria da sua funcionalidade em situacao
de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacéo e reinsercéo social,
no @ambito domiciliario e comunitario através de unidades moveis de
intervencao (Despacho n° 10142/2009 de 16 de Abril, 2009).

O EEER desta equipa tem uma meéedia de 5 a 6 clientes a quem presta
cuidados, as visitas domiciliarias tém uma periodicidade de 2 a 3 vezes por
semana, dependendo da situacdo de salude cada cliente em causa. Destes 5 a
6 clientes, encontram-se situacbfes agudas de incapacidade adquirida e
consequente perda de funcéo e limitacdo na realizacdo do seu autocuidado. E
situagdes cronicas em que se assiste a uma deterioracdo do estado de saude
da pessoa e consequente dependéncia gradual, relacionada com da sua
patologia que pode ser degenerativa ou ndo, e com as co-morbilidades
associadas. Aqui o EEER tem um papel diferente na sua intervencéo, se por
um lado actua com a missao de maximizar a funcionalidade e independéncia
daquela pessoa, e/ou adaptacdo as sequelas, por outro lado actua como
facilitador a adaptacdo da sua nova condi¢cdo de dependéncia. Processo que

acontece de forma gradual e que pode ir sendo planeada e perspectivada junto
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da pessoa, intervindo com a missao de prevengcdo de complicacdes que
possam advir da sua perda de capacidade gradual.

2. CASO CLiNICO

Este plano de cuidados diz respeito ao Sr. Pedro (nome ficticio). Este
chegou aos cuidados da ECCI ap6s ser referenciado de um hospital central em
Lisboa a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Depois
de ter sofrido um Acidente Vascular cerebral (AVC) do qual resultou
hemiparésia esquerda sequelar, a primeira visita domiciliaria realizada por mim

foi realizada dia 5 Dezembro 2013.

2.1.Avaliagéo Inicial - Anamenese

O Sr. Pedro tem 66 anos de idade é de raca negra, reformado, vive com a
esposa e tem dois filhos. Um destes ainda a residir com os pais. Vive numa
vivenda, com pequeno jardim. Para se ter acesso a vivenda € necessario
descer cerca de cinco degraus para o patio e depois subir cerca de 6 degraus

para entrar no domicilio. A casa é toda no mesmo piso.

Antecedentes Familiares: Desconhecidos

Antecedentes Pessoais:

+ Hipertenséo Arterial,

%

Diabetes Mellitus tipo 2;

L

Habitos tabagicos;

+ Habitos alcodlicos moderados.

Historia da Doenca Actual:
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O Sr. Pedro esteve internado numa Unidade de Acidentes Vasculares
Cerebrais, entre o dia 11/11/2013 e 3/12/2013. Dirigiu-se na altura ao centro de
saude, por instalacdo subita de vertigens, disartria e diminuicdo da forca no
hemicorpo esquerdo. Apds avaliagdo médica foi encaminhado a urgéncia do
hospital da sua area de residéncia, onde se confirmou apés realizacdo de TAC,
AVC isquémico do territério vertebro basilar. J& no internamento é
diagnosticado Diabetes Mellitus tipo 2.

Teve alta dia 3/12/2013 onde é descrito as seguintes sequelas:

- Disartria moderada;

- Disfagia para liquidos;

- Hemiparesia de predominio braquial;

- Alteracdo da sensibilidade algica no Membro Superior Esquerdo (MSE),
gue néo é evidente no Membro Inferior Esquerdo (MIE);

- Sensibilidade térmica e de pressdo mantida;

2.2. Avaliacédo pelo EEER - Primeira Visita Domiciliaria

O Sr. Pedro encontrava-se no leito numa cama articulada, produto de
apoio obtido através da assistente social do hospital, onde havia estado
internado, pelo qual é pago um valor mensal de aluguer. Avaliada tenséo

arterial 130/80mmHg e glicemia de 203 mg/dL (pds-prandial).

2.2.1. Avaliacado Neuroldgica
Consciéncia:
Na avaliagdo do estado de consciéncia a escala mais utilizada € a de

Glasgow.

Neste caso clinico apresentado, o Sr. Pedro encontra-se no estado de
consciéncia plena, pois responde adequadamente aos estimulos, esta desperto

e consciente do ambiente que o rodeia, e em relagdo a sua situacao clinica.



Segundo a avaliacéo realizada pela escala de Glasgow o Sr. Pedro apresenta

um Score de 15.

Estado de Orientacao:

Apresenta orientacdo auto e alopsiquica.

Memoaria e atencéao:
O Sr. Pedro ndo apresenta alteracbes de memoria sendo capaz de
descrever eventos ou situacfes vividas anteriormente, assim como eventos

mais recentes, como dizer o que tomou ao pequeno almogo, por exemplo.

Em relag@o a atencdo, mostra algum défice, distraindo-se facilmente com
0 meio externo ndo se focando durante muito tempo em pequenas tarefas ou

ordens simples que |he sdo pedidas para realizar.

Linguagem:
Ao nivel da linguagem néo apresenta alteracbes de compreensdo e

nomeacao, sendo capaz de ter um discurso espontaneo quando solicitado.

Sensibilidade:
Relativamente a sensibilidade superficial avalia-se a nivel térmico,

doloroso e tatil. O Sr. Pedro apresenta hipoestesia a nivel do MSE.

Forgca Muscular:

Para avaliar a forca muscular existem diversas escalas, mas a mais usada
€ a de Lower (ANEXO 2). Deve ser realizada da area distal para a proximal. Foi
avaliada a forca a nivel dos segmentos do hemicorpo esquerdo onde apresenta
sequelas do AVC. Confirma-se a hemiparésia de predominio braquial, onde
apresenta a for¢ca mais diminuida e/ou abolida. Na tabela seguinte encontra-se

a avaliacao da forca de cada segmento corporal.



Segmentos Movimentos Forca
Cabeca e Pescoco Flexao 5
Extensao 5
Flex&o lateral 5
esquerda
Flexao lateral direita 5
Rotacédo 5
Membro Superior Esquerdo
Escapulo Umeral Flexao
Extensao
Aducéo
Abducao

Rotacao Interna

Rotacdo Externa

Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebraco

Pronacéo

Supinacao

Punho

Flexao Palmar

Dorsi-flexdo

Desvio radial

Desvio cubital

Circundagéao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducao

Abducéo

Circundacéao

Oponéncia

polegar

do
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Membro Inferior Esquerdo

Coxo femural Flexao

Extensao

Aducéo

Abducao

Rotacao Interna

Rotacdo Externa

Joelho Flexao

Extensao

Tibio-Tarsica Flexao Plantar

Dorsi-flexdo

Inversao

Ol O] Wl Wl & ] W] W] W] W] W] W

Eversao

Tonicidade:

Uma das escalas mais utilizadas na avaliagdo da espasticidade na
pessoa com AVC é a Escala Modificada de Ashworth (ANEXO 3), segundo
esta escala o Sr. pedro apresenta score de 1 (Leve aumento do tdnus
muscular, manifestado por tensdo momentanea ou por resisténcia minima, no
final da amplitude de movimento articular quando a regido € movida em flexao

e extenséo).

Coordenacao motora:
A nivel do MIE onde realiza movimentos ativos assistidos, € visivel uma
descoordenacdo motora dos movimentos na rapidez, simetria e ritmo,

apresenta ataxia.
Equilibrio:

Apresenta equilibrio estatico débil na posicado de sentado e sem equilibrio

dindmico. Na posi¢éo ortostatica ndo apresenta qualquer equilibrio.
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2.2.2. Avaliacéo da dependéncia e riscos

Para se projectarem intervencdes congruentes com a avaliagdo global do
cliente, é importante o EEER avaliar o risco de desenvolver ulceras de presséao,
o risco de gquedas e o nivel de dependéncia da pessoa para realizar as suas
AVD, para isso estdo protocoladas algumas escalas na RNCCI. A avaliagéo é
realizada inicialmente e mensalmente, ou quando existam alteracdes
significativas do estado geral do cliente. E importante esta avaliacdo para a
elaboracdo do plano de intervencdo de reabilitacdo e o levantamento de
problemas/necessidades.

Avaliagdo de Risco de desenvolvimento de Ulceras de Pressédo - Escala
de Braden (Anexo 4) — 16 Baixo Risco

Avaliacdo da Dor- Escala de Faces - Sem dor

Escala de atividades de vida diaria — indice de KATZ (Anexo 5) — 16
Dependente

indice de Barthel (Anexo 6) -25 Dependéncia Grave

Risco de Quedas — Escala de Morse (Anexo 7) — 30 Médio Risco

Escala de Atividades Instrumentais da Vida diaria (AIVD) - Escala de
Lawton e Brody adaptada segundo IAlI da RNCCI (Anexo 8) — 1 Maxima
dependéncia.

2.2.3. Avaliacao dos seus recursos e outros dados relevantes

E importante em contexto domiciliario realizar uma avaliag&o correcta da
existéncia ou ndo de recursos que possam ser mobilizados na promoc¢ao da
independéncia do Sr. Pedro. Este tem como cuidador principal a esposa que €
gquem o0 ajuda no seu autocuidado e esta diariamente presente. Para além da

esposa, tém uma filha jovem que também d& algum suporte.
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Medicacdo em ambulatério:
Clopidogrel 75mg — 1 x dia;
Sinvastatina 20mg — 1x dia;

Metformina 500mg — 2x dia;

2.3. Requisitos de Autocuidado — Avaliacao

Manutencdo de uma inspiracdo adequada de ar para estabelecer o
padréo respiratorio

N&o apresenta alteracdes do seu padrao respiratério habitual.

Manutencdo de ingestdo suficiente de agua

A esposa do Sr. Pedro oferece-lhe agua varias vezes por dia contudo
apresenta disfagia a liquidos, o que lhe dificulta a sua ingestao.

Manutencédo de ingestdo suficiente de alimentos

A esposa prepara as refeicdes e ajuda-o a alimentar-se, sem qualquer
dificuldade.

Promocéao dos cuidados associados com a eliminacao

O Sr. Pedro ndo consegue realizar a sua higiene sozinho, pelo que é
ajudado no seu autocuidado higiene pela sua esposa. Tem continéncia de
esfincteres, mas devido a sua dependéncia fisica nao utiliza o W.C., neste
momento nao apresenta equilibrio estatico e dinamico sentado. Também néo
dispbe de produtos de apoio (cadeira de rodas) que o permita deslocar-se até
ao W.C.. Para além da aquisicdo da cadeira de rodas, é necessario realizar
alteracdes nas estruturas fisicas do W.C. pois ndo é possivel entrar com a
cadeira de rodas neste espaco, para que possa utilizar a sanita.

A manutencao do equilibrio entre a atividade e o descanso.

Défice na capacidade de se mobilizar relacionado com hemiparésia
esquerda.

A manutencao do equilibrio entre a solidéo e a interagcédo social.

Apesar de estar limitado ao quarto tem sempre a companhia da esposa

com quem habitualmente ja passava bastante tempo.
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A prevencédo dos riscos para a vida humana, para o funcionamento
humano e para o bem-estar humano.

Desconhece como realizar a avaliacdo da sua glicémia capilar e a
importancia de o fazer, contudo serd a esposa a fazer esta avaliacéo.
Desconhece a importancia de manter um ambiente seguro, que limite o risco
de queda, por exemplo desconhecimento do cuidador de como se realiza uma
transferéncia do leito para o cadeirao.

A promocéao do funcionamento e desenvolvimento do homem dentro
dos grupos sociais conforme o potencial humano, as limitacbes do
homem e o desejo do homem de “ser normal”.

O Sr. Pedro apresenta neste momento uma incapacidade adquirida
(hemiparésia esquerda) sequelar do AVC isquémico que sofreu, e encontra-se
consequentemente dependente de terceiros para conseguir dar reposta ao seu
autocuidado. E nesta fase que o EEER tem um papel fundamental na
promo¢do do seu potencial, para atingir a sua independéncia méaxima,
proporcionando-lhe maior qualidade de vida. A prevencdo de deformidades e
da adopcéo do padrdo espastico caracteristico, passa também por um ponto

fundamental da nossa intervencao precoce.
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Resumo dos problemas de enfermagem encontrados, apds avaliagdo dos requisitos de autocuidado:

Défice do mecanismo do controlo postural relacionado com hemiparésia esquerda, manifestado por posturas
inadequadas.

Risco de adopcéo de padrédo espéstico relacionado com a imobilidade.

Défice na ingestado suficiente de agua relacionado com disfagia a liquidos, manifestado por desidratacdo e urina
concentrada.

Défice na capacidade de utilizar o W.C. relacionado com hemiparesia esquerda, inexisténcia produtos de apoio para se
deslocar e ambiente fisico limitativo.

Défice de conhecimento na avaliagéo da glicemia capilar por parte da cuidadora.

Risco de queda relacionado com auséncia de equilibrio estatico e dinamico sentado e pelo desconhecimento de

técnicas de transferéncia por parte da cuidadora.
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3. PLANO DE CUIDADOS

alguns autocuidados;

- Estimular a

sensibilidade do Ilado

afectado;

- Estimular movimentos

consiga adoptar a postura sentado;
fazé-lo “cair” sobre o cotovelo do lado
afectado e néo afectado, para que este
seja capaz de regressar a posicdo de
sentado estimulando assim a
sensibilidade profunda);

- Incentivar a trocar a disposicdo da

Data Diagnoéstico de Objetivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacédo
enfermagem
- Que adquira equilibrio | - Realizar exercicios de equilibrio,
1. Défice do | estatico e dindmico | sentado no leito sem qualquer apoio | 12 Vijsita e 22 Visita
mecanismo do | sentado; lateral, ao nivel estatico e dinamico|O Sr. Pedro apresenta
controlo postural (correcgdo postural, manter equilibrio | equilibrio estético e dinamico
5/12/20 | refacionado com | - Que adquira padrées | corporal enquanto  solicitamos  a | débil, mas com potencial
13 hemiparésia normais de postura e |rotacdo da cabeca para o lado | para ter equilibrio do tronco.
esquerda, movimentos que l|he | esquerdo/direito e para a frente, dar
manifestado por | permitam realizar | pequenos “empurrdes” lateralmente,
posturas inadequadas | exercicios essenciais | para a frente e tras para que o Sr.
para a realizaqéo de | Pedro compense com O tronco e 3a Visita

Mantém equilibrio sentado ja

mais estavel;

XVii




do lado afectado;

cama articulada, pois o lado
hemiparético encontra-se junto a
parede pelo que a abordagem é
sempre feita pelo lado s&o, logo néo se
estd a investir na sensibilizacdo do lado
afectado. Pela disposicdo do mobiliario
nao foi possivel esta alteracdo pelo que
foi incentivado a dormir no leito com a
esposa,;

- Realizar exercicios como o rolar sobre
o lado afectado e néo afectado;

- Ensinar a realizar a ponte;

- Exercicios de rotacdo controlada da
anca,;

- Ensinar e orientar exercicios de
automobilizacdo (chama-lo a atencéo
do MSE para que tome consciéncia do
mesmo, como parte integrante do seu
corpo, seja capaz de elevar ambos os
membros com a ajuda do lado séo,

realize elevacéo escapulo —umeral);

Visitas seguintes

Até ao momento ainda nao
dorme no leito com a esposa,
mas como ja realiza levante
€ passa menos tempo na
cama articulada tem-se
incentivado neste momento a
regressar a sua cama
habitual, para que a

estimulacdo seja feita pelo

lado afectado (facilitacdo
cruzada);
Insistiu-se em  exercicios

como o rolar, fazer a ponte e
exercicios de auto-
mobilizagdo. Estes ultimos
exercicios sdo varias vezes
solicitados corrigindo-se a
postura e 0 movimento

rapido abrupto que por vezes
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- Contactar a proteccdo civil para
solicitar pedaleira, para fortalecimento
dos musculos do MIE;

- Realizar mobilizagbes passivas e
ativas assistidas desde a primeira visita
em todos o0s segmentos corporais do
Hemicorpo esquerdo;

-Numa insistir

fase posterior em

mobilizagcdes com resisténcias onde

apresente forca de 4/5;

0 Sr. Pedro apresenta.

Tem realizado pedaleira

ocasionalmente, Incentivado

a fazé-lo cerca de 15 a 20

min por dia.
Apos ter uma boa
estabilidade de equilibrio

sentado, programou-se numa
das visitas realizar a posicéo
de pé, assim levou-se um
andarilho e conseguiu-se que
este adoptasse a posicdo
ortostética com estabilizacao
do MSE e do MIE. Foi
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possivel realizar a posi¢ao de
pé por apresentar forca 4/5
em alguns dos segmentos do
MIE da
anca; Aducdo/Abducdo da

(Flexado/Extenséo

anca; Rotacao interna e exter
da

plantar/Dorsi-Flexao)

anca; Flexao

2. Risco de adopcéao
de padrdo espdéstico
relacionado com a

imobilidade

- Evitar a instalagédo de

espasticidade;

- Sensibilizar para a importancia de
adoptar o posicionamento em lateral
esquerdo, durante o periodo maior no
leito (como reforco da estimulagdo da
sensibilidade profunda e

consciencializacdo do lado
hemiparético);

- Realizar mobilizagbes passivas e
ativas assistidas desde a primeira visita
em todos os segmentos corporais do
Hemicorpo esquerdo;

- Realizar carga/pressdo durante os

exercicios de mobilizacéo, estimulando

Desde a primeira visita
O Sr. Pedro

posicionar-se em

refere
lateral
esquerdo, durante o periodo

mais longo.
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a sensibilidade profunda;

3. Défice na ingestao

- Que a esposa do Sr.

- Orientar a esposa na importancia da

32 visita e seguintes

suficiente de &gua | Pedro tenha | utilizacdo do espessante em liquidos | O Sr. Pedro apresenta pele
relacionado com | conhecimento da medida | (lmedida/200ml no caso do Sr. Pedro); | mais hidratada e a esposa
disfagia a liquidos, | de espessante a colocar | - Ensinar a esposa a utilizar a | refere que a urina € menos
manifestado por | em liquidos, para que | quantidade de espessante necessaria | concentrada que
desidratacdo e urina | possa ingerir com | para que o Sr. Pedro ndo apresente | anteriormente. N&o tem
concentrada. segurancga; disfagia; apresentado disfagia com a
- Promover a ingestdo de alternativas | utilizacdo de espessante e
-  Manter uma boa | como a gelatina; tem conseguido que o Sr.
ingesta hidrica; Pedro ingira cerca de
1,5L/dia de liquidos.
- Ingerir cerca de 15 L
de agua por dia;
4. Défice na|l- Que o Sr. Pedro|- Realizar exercicios de equilibrio | 12 Visita e 22 Visita
capacidade de utilizar | adquira equilibrio | sentado no leito sem qualquer apoio | O Sr. Pedro apresenta
o W.C. relacionado | estatico e dinamico | lateral, a nivel estatico e dindmico (ja | equilibrio estatico e dindmico
com hemiparésia | sentado; descritos anteriormente); débil, mas com potencial
esquerda, inexisténcia - Contactar com o banco de ajudas da | para ter equilibrio do tronco.
produtos de apoio|- Que o Sr. Pedro | proteccao civil, para que seja solicitada
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para se deslocar e
ambiente fisico

limitativo.

adquira e utilize a

cadeira rodas que lhe
permita deslocar-se até

ao W.C.

- Que sejam realizadas

alteracbes fisicas no
W.C. que permitam a
entrada da cadeira de
rodas e possa utilizar a

sanita;

a cadeira de rodas nesta fase inicial
para se deslocar;

- Gerir com a esposa do Sr. Pedro o
ambiente fisico: sugestdo de por a
porta do w.c. a abrir para o lado de
fora; sugestao de terminar o armario do
lavatério ainda em construcdo, mais
pequeno, para que permita a
passagem da cadeira de rodas até a
sanita.

- Ensinar e orientar a esposa a realizar
a transferéncia do Sr. Pedro do leito
para a cadeira com e sem ajuda da

filha.

32 Visita
O Sr.

cadeira de rodas, durante a

Pedro adquiriu a

visita domiciliaria a filha foi
buscé-la. Foi logo realizado
levante para cadeira de
rodas e ensinado a esposa

como o fazer com a sua filha.

42 Visita
Manteve-se 0s exercicios de
maior

equilibrio, com

estabilidade do tronco, a
esposa fez a tranferéncia
sézinha para a cadeira de
rodas sob orientagdo, com

SUCessSO.

52 Visita

Até ao momento a esposa
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aguarda a visita do seu filho
mais velho para realizar as
alteracdes no w.c., também
nao se tem insistido visto a
adopcdo da posicdo de pé
ser ainda muito débil e
insegura para que a esposa

o faga s6zinha.

Conversou-se com a esposa
do Sr. Pedro a possibilidade
de ter de adqurir uma cadeira
de rodas, pois o banco de
ajudas da proteccéo civil, tem
um periodo maximo de
empréstimo das dos produtos
de apoio de 3 meses. O que
vai depender da capcidade
do Sr. Pedro realizar marcha

Ou nao.
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5. Défice de
conhecimento na
avaliacdo da glicemia
capilar por parte da

cuidadora.

- Que a esposa do Sr.
Pedro seja capaz de

avaliar a glicemia capilar;

- Facultada maquina para avaliacdo da
glicemia capilar;

- Ensino e orientagcdo da avaliacdo da
glicemia capilar (local, cuidados a ter,
frequéncia);

- Ensino sobre sinais e sintomas de
hipoglicemia;

-Articulacdo com dietista da ECCI para

plano alimentar mais adequado;

22 Visita

O ensino da técnica da
avaliacdo da glicemia capilar,
foi feito numa segunda visita
visto ser muita informacgéo no
primeiro dia a ser transmitida
e avaliada.

A esposa do Sr. Pedro
consegue realizar a
avaliacao correcta da

glicemia.

Visitas seguintes

A dietista acompanhou-nos
em conjunto numa visista do
EER para conversar com a
esposa sobre a dieta
adequada. Tem avaliado e
registado os valores da

glicemia capilar em livro
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préprio.

de

relacionado

6.Risco gueda
com
auséncia de equilibrio
estatico e dinamico
sentado e pelo
desconhecimento de
de

por

técnicas
transferéncia

parte da cuidadora.

- Que o Sr. Pedro nao
apresente nenhuma
queda durante o seu

processo de reabilitacéo;

- Que a esposa do Sr.
Pedro consiga realizar
tranferéncias correctas e
em seguranca do leito

para a cadeira rodas e

vice-versa;

-Que o0 Sr. Pedro
adquira equilibrio
estatico e  dinamico
sentado;

- Manter os exercicios de treino de

equilibrio sentado (j& explicitados
anteriormente);
- Ensinar e orientar a esposa nhas

tranferéncias;

- Incentivar o Sr. Pedro a pensar no
movimento que realiza, pois apresenta
movimentos descordenados e rapidos
a nivel do membro inferior esquerdo
que podem por vezes magoa-lo na
forma como posiciona 0 membro e/ou

provocar alguma queda;

- Ensinar e instruir a esposa a realizar a
tranferéncia pelo lado nao lesado, com

correcdo da sua postura.

- Correccdo de postura corporal na

Apds se conseguir que o sr.
Pedro

equilibrio sentado, entdo foi

tivesse um bom
realizado o ensino a esposa
sobre as tranferéncias e
validado a forma como o faz.
Por vezes ainda se solicita

gue o faca de forma a se

poder corrigir algumas
posturas.

Como o Sr. Pedro ja
apresenta forca 4/5 em

varios segmentos do MIE ao

tentar ajudar nas
tranferéncias e mobilizacdes,
pode por vezes colocar em
causa a sua seguranca, pelo
gue foi incidido que “devia

pensar’ 0] movimento
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posicdo de sentado e na posicdo de

deitado.

explicando-lhe a importancia
de o fazer.

Até ao momento o Sr. Pedro
ndo apresentou nenhuma

gueda.
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5. CONCLUSAO

O EEER tem um papel fundamental no acompanhamento da pessoa que
sofreu de um AVC e sua familia. Como ganhos o Sr. Pedro neste momento
apresenta mais sensibilidade tactil a nivel do MSE, conseguindo identificar por
exemplo qual dos dedos da mao que estdo a ser mobilizados. Apresenta
equilibrio estatico e dindmico na posicao sentado. Na posicao de pé apresenta
equilibrio estatico com apoio, e equilibrio estatico débil sem apoio, néo
apresenta equilibrio dindmico. A nivel de for¢ca subiu na avaliacdo dos
seguintes segmentos apresenta 1/5 na pronacao/supinacdo, 2/5
flexdo/extensédo do 5° dedo da méo, 4/5 flexdo coxo femural, 5/5 extens&o coxo
femural, 5/5 aducdo coxo femural, 4/5 abducdo coxo femural, 4/5 rotacao
interna e externa coxo femural, 5/5 flexdo e extensdo do joelho, 5/5 flexédo

plantar/dorsiflexdo 4/4 inversao/eversao.

Promover a sua adaptacdo ao meio e consequentemente ajuda-lo a
adquirir mecanismos que o0 ajudem a lidar com as suas limitacbes é
fundamental para que tenha motivagdo e empenho neste processo de
reabilitacdo moroso e por vezes dificil. Tenho nocéo e tenho apreendido que os
objetivos e metas colocadas a quem esta a passar por este por processo tém
de ser realistas e aplicadas sistematicamente como varias metas na mesma
estrada, até que se chegue ao potencial maximo de cada pessoa, ou 0 que

esta pessoa esteja disposta a atingir a sentir-se bem com ela propria.
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Apéndice IV — Diéario de Aprendizagem



DIARIO DE APRENDIZAGEM

Este ensino clinico tem decorrido na Equipa Cuidados Continuados
Integrados (ECCI), de um centro de saude na periferia de Lisboa. Este campo
de estagio tem sido rico em experiéncias geradoras de conhecimento e
desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e humanas. Aqui posso
observar, compreender e reflectir sobre a importancia do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na comunidade.

Trabalho em contexto hospitalar ha sete anos, mais concretamente num
servico de medicina e contacto diariamente com EEER que estd no meu
servico. Para além disso realizei o primeiro ensino clinico em meio hospitalar. A
escolha deste campo de estagio surgiu da minha procura em conhecer: que
tipo de intervencdes tem o EEER na comunidade? Onde incide a sua atuacao?
S6 estando no terreno e a prestar cuidados como EEER, poderia ter uma viséo
alargada das areas em que o EEER actua e onde tem um papel de relevancia,

agui na comunidade.

Ao longo deste estagio tenho acompanhado clientes em que existe
incapacidade adquirida (casos em que sofrem por exemplo de AVC) e clientes
em que existe uma degradacao progressiva da sua capacidade em se mobilizar
(casos de Esclerose Lateral Amiotrofica). Nestes ultimos, sabemos que nédo
existirdo ganhos ao nivel de se tornarem mais independentes, mas temos um
papel preponderante na orientacdo do cuidador familiar, existindo ganhos

significativos ao nivel do seu bem estar e adaptacédo ao meio envolvente.

Ou seja, aquela “ideia” de trabalhar com clientes na sua fase aguda, em
que se procura atingir o potencial maximo de independéncia e autonomia e que
se observa na sua maioria em ambiente hospitalar é redutora quando a
transpomos para o contexto da comunidade, pois para além disso, pretende-se
a sua reintegracao na familia, comunidade e sociedade. Onde a familia tem um
papel preponderante na sua re-integracdo, sendo nosso parceiro na

reabilitacdo daquela pessoa.



Tenho acompanhado um cliente que sofreu um AVC hemorragico
talamico, com necessidade de colocacdo de derivacdo ventriculo/peritoneal,
como sequelas apresentava hemiparésia esquerda e afasia. Contudo, esta
valvula obstruiu duas vezes, tendo sido novamente intervencionado para
substituicdo da mesma. ApoOs alta hospitalar foi referenciado para a ECCI.
Aquando da primeira visita domiciliaria realizou-se a avaliacdo do potencial de
reabilitacdo deste senhor. De uma forma sintética, desta avaliacdo observou-se
que o Sr. Pedro apresenta espasticidade a nivel dos quatro membros, sendo
mais acentuada nos membros inferiores, j& com algumas anquiloses, encontra-
se apatico e comunica esporadicamente com monossilabos. Quando solicitado
cumpre por vezes ordens simples com movimentos espontaneos ao nivel dos
membros superiores. Apresenta ainda disfagia para liquidos e por vezes
pastosos, quando se encontra mais adormecido, sendo alimentado por vezes

por sonda naso gastrica.

Nesta situagdo intervengcbes como mobilizacbes passivas, ativas
assistidas e ativas, entram num plano de prevencdo da espasticidade,
manutencdo da amplitude articular e prevencéo de deformidades. Sendo desta
forma ganhos essencialmente ao nivel da prevencdo de complicacdes.
Olhando de uma forma generalista e um pouco redutora, poderiamos dizer que
os clientes acamados, que sofrem da sindrome de imobilidade necessitam
todos eles da nossa intervencado, pois teremos papel preponderante na
prevencdo de complicacdes deste tipo. Visdo esta incompativel com os
recursos humanos existentes, tal como se poderia deixar cair em erro de
abandonar para segundo plano situacdes em que o cliente ainda tem potencial
para readquirir capacidades motoras, necessitando da nossa intervencao de

forma mais regular e presente. Assim ha que fazer uma “triagem”.

Junto deste cliente ha todo um conjunto de intervengdes que fazem parte
do nosso papel como EEER, o acompanhar o cuidador familiar no seu papel.
Para além de ele ser nosso parceiro no processo de reabilitacdo deste cliente,

é também nosso alvo de cuidados. O ensinar, orientar, aconselhar e informar, é



fundamental para que se torne autdbnomo no seu papel de cuidador. Neste caso
o treino dos posicionamentos, ensino e treino de pequenas mobilizagbes, o
treino da alimentacéo, treino do levante, gerir o ambiente fisico, a sugestao de
alguns produtos de apoio que possam melhorar a qualidade de vida do Sr.

Pedro. Aqui e junto deste cliente é a nossa intervengdo neste momento.

E esta “triagem” que é realizada nesta ECCI, quando nos deparamos com
clientes “cronicos”, acamados, a nossa intervencdo incide em orientar o
cuidador familiar no seu papel, dando-lhe alta da ECCI quando sentimos que
este cuidador é capaz. O EEER assume um papel preponderante na adaptacéo
deste cliente na sua unidade familiar e ajuda o cuidador na adaptacéo a este
papel, diminuindo muitos dos problemas de reinsercao social que por vezes se
encontram (Cordeiro e Menoita, 2012). Reflectir sobre a importancia destas
intervencdes no seio da unidade familiar e consequentes ganhos para o cliente
e cuidador, é fundamental para que a nossa intervengdo nédo incida focada no
cliente e que ganhos tem a nivel motor. Intervir na comunidade é ajudar a plena

reintegracdo do cliente e sua familia.

Seria incomportavel prestar cuidados a todos estes clientes, em
detrimento de quem tem potencial para se tornar mais autbnomo e
independente nas suas AVD. E certo que se levantam algumas questbes
éticas, mas neste momento em termos de recursos humanos e organizacao do

sistema de saude, é esta a opcdo do EEER nesta ECCI.

Cordeiro, M., Menoita, E. (2012). Manual de Boas Préticas da
Reabilitacdo Respiratoria: Conceitos, Principios e Técnicas. Loures:

Lusociéncia.

Hoeman, S. (2011). Enfermagem de Reabilitagdo: prevencéo, intervengao
e resultados esperados (42 edi¢céo) Loures: Lusodidacta.



ANEXO V — Diéario de aprendizagem



DIARIO DE APRENDIZAGEM

O processo de reabilitacdo de um cliente ndo € concretizado apenas
pelos técnicos de saude que nele intervém e tém um papel preponderante, diz
respeito a um compromisso, responsabilidade e envolvimento do proprio
cliente, que é essencial para 0 sucesso e ganhos em saude neste caminho da
reabilitacdo. Ao longo deste ensino clinico na ECCI tenho-me apercebido disso
mesmo, este processo € um processo continuo longo, persistente e moroso em
gue muitas vezes os ganhos néo se verificam rapidamente como os clientes
gostariam que acontecesse. Dai exigirem esforco, empenho e dedicacdo da
sua parte. E se muitas vezes o enfermeiro de reabilitacdo esta la para estimula-
lo, incentiva-lo e a encoraja-lo a continuar este trabalho, também o esta para
“chamar a atengdo” que sem ele ndo vale a pena continuarmos este caminho,
porque s6 nés a trabalhar neste processo € insuficiente, pois € preciso o cliente

ter um papel responsavel e autbnomo neste decurso.

Neste momento encontro-me a prestar cuidados a D. Ana, uma Sra. de 79
anos de idade, com antecedentes pessoais de insuficiéncia cardiaca, diabetes
mellitus tipo 2 e osteoporose. Apresentou quedas recorrentes antes de ser
internada no hospital, no qual ficou internada por infeccdo respiratoria e
insuficiéncia cardiaca descompensada. Teve alta com aporte de O2 para o
domicilio. Encontra-se num processo de reeducacgdo funcional respiratéria e
motora, pretende-se que tenha mais tolerdncia ao esforco e se atinja
fortalecimento muscular. Para que a sua marcha seja mais segura recorreu-se
a utilizacdo de andarilho, pelo seu historial de quedas frequentes. A nossa
intervencdo incide em treinos de fortificagdo muscular, com controlo dos

tempos respiratérios simultaneamente.

Num dia de visita domiciliaria chegamos quase ao final da manha e esta
encontrava-se a tomar o pequeno-almoco, deparando-nos com esta situacao,
conversou-se com a mesma sobre a importancia de criar rotinas. Neste
momento foi-lhe dito que néo iriamos realizar os exercicios habituais, pois

encontrava-se a comer e poderia sentir-se mal disposta. Foi uma situacéao ideal



para ensinar e aconselhar a ndo realizar jejuns prolongados, pelo facto de ser
diabética, e aproximar muito o pequeno-almo¢o com o almogo e a terapéutica

que esta a tomar, nao € vantajoso para ela.

Olhando para esta situacdo foi um momento rico em aprendizagem,
aproveitou-se a situacdo para fazé-la compreender que €é responséavel pelo seu
processo de reabilitacdo, pois s6 nds, ndo conseguimos atingir os objetivos
também desejados por ela. Responsabiliza-la pelo facto de hoje ndo podermos
trabalhar com ela, por se estar a alimentar naquele momento, foi um incentivo a
tornar-se ativa neste percurso. Aproveitando 0 mesmo momento para corrigir
hébitos alimentares e aconselhar a realizar refeicbes mais pequenas e com
mais regularidade. Esta € uma Sra. em que temos sido constantes a incentiva-
la a ser o maior responsavel na sua reabilitacdo. O incentivo a treinos de
pequenos exercicios com controlo da respiracao e fortalecimento muscular sdo
essenciais, mas para que atinjam os ganhos pretendidos é necessario que esta
0s repita posteriormente varias vezes ao dia. Ap6s um fim-de-semana, foi facil
assistir a um cansaco a pequenos esfor¢os que ndo apresentava na sexta-feira
anterior, questionada acerca dos exercicios que tinha feito, como é natural
referiu ndo ter feito nenhum, o sentir-se mais cansada em alguns exercicios,
gue ja realizava mais facilmente, mostrou que regrediu, onde mais uma vez lhe

€ demonstrado em como seu papel activo é essencial neste processo.

Compreender a importancia da parceria e da responsabilidade que o
cliente tem, é fundamental, sei que temos um papel preponderante em motiva-
lo, mas mostrar que ndo pode deixar tudo nas nossas maos para que tenha

sucesso € também uma intervencéo importante do nosso papel como EEER.

Cordeiro, M., Menoita, E. (2012). Manual de Boas Praticas da
Reabilitacdo Respiratoria: Conceitos, Principios e Técnicas. Loures:

Lusociéncia.

Hoeman, S. (2011). Enfermagem de Reabilitacdo: prevencéao,

intervencao e resultados esperados (42 edicdo) Loures: Lusodidacta.
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INTRODUCAO

Este ensino clinico decorre no Departamento Reabilitacdo Funcional
Respiratéria (DRFR), de um hospital central de Lisboa. Antes de desenvolver o
caso clinico gostaria de contextualizar a dindmica deste servigo, de uma forma
sintetizada. O DRFR € constituido por uma equipa multidisciplinar que presta
cuidados a pessoas com alteracdes a nivel respiratério, quer por doenca
cronica ou aguda, ou ainda como prevencdo de complicagBes, antes da
realizacdo de cirurgias. Relativamente a equipa de enfermagem, esta €&
constituida somente por enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo. O DRFR recebe utentes em regime de ambulatorio, onde a
reeducacao funcional respiratoria é realizada neste espaco. Para além disso,
elementos desta equipa da enfermagem deslocam-se a varios servicos do
hospital, onde ndo tém enfermeiro de reabilitacdo a exercer funcdes. Este
cuidado de Reeducacédo Funcional Respiratoria (RFR) é requisitado pelo seu

médico assistente do utente.

Este plano de cuidados diz respeito ao utente Sr. José (nome ficticio),
internado num servico de medicina, as sessdes de RFR s&o diarias, ou

dependendo da disponibilidade do servico.



1. CASO CLINICO

1.1. Avaliacao inicial — Anamnese

O Sr. José tem 80 anos de idade e é reformado. E orientado no espaco,
tempo e pessoa e independente no seu autocuidado. Vive sozinho e tem dois
filhos, que Ihe d&o apoio sempre que necessita. E habitual, aquando da nossa
visita vé-lo a enviar mensagens via telemovel aos filhos ou a terminar os
telefonemas com os mesmos. Encontra-se ansioso com a sua situacao clinica
“cansado de estar internado” sic. Por vezes mostra-se renitente em colaborar

connosco nos exercicios de RFR, demonstrando que “ja ndo vale a pena” sic.
Antecedentes Familiares: Desconhecidos
Antecedentes Pessoais:

+ Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) Tabagica,
+ Bronquiectasias;

+ Hipertensdo Pulmonar moderada;

+ Hipertenséo Arterial,

+ Cardiopatia Isquémica;

+ Insuficiéncia Cardiaca Congestiva Classe IlI-IV/V;

+ Fibrilhacdo Auricular Paroxistica;

+ Portador de Pacemaker;

+ Hipotiroidismo;

+ Hipertrofia Benigna da Prostata,

+ Heérnia do Hiato;

+ Colectomia parcial por neoplasia do esplénico (1990);
+ Herniorrafia inguinal bilateral (2002);

Vi



Internamentos Anteriores: Estdo descritos dois internamentos
anteriores, nos servicos de medicina deste hospital, em Julho e Agosto deste

ano, por angina instavel e infeccao respiratoria.

Ja nesta altura, em ambos os internamentos realizou RFR.

Histéria da Doenca Actual:

O Sr. José dirigiu-se ao servigo de urgéncia por dispneia para pequenos
esforcos de caracter progressivo, com cerca de 15 dias de evolucéo.
Apresentava também precordialgia associada a esforcos, tipo aperto,
ortopneia, trepopneia esquerda e toracalgia esquerda associada a tosse. Fica
internado num servigo de medicina, no dia 15/10/2013 com o diagnoéstico de
DPOC agudizada;

Dia 17/10/2013 é pedido pelo médico assistente, que o DRFR, inicie
programa de RFR, onde é descrito que o Sr. José apresenta uma insuficiéncia
cardiaca com derrame pleural. Descompensada por DPOC agudizada, por
insuficiéncia terapéutica. Iniciou o seu plano de RFR dia 18/10/2013, quando foi

realizada a minha avaliacdo e levantamento dos problemas de enfermagem.

Medicacdo em Contexto de Internamento:
Antibioterapia;

Bisoprolol 5mg/dia;

Acido Acetilsalicilico 100mg/dia;

Clopidogrel 75mg/dia;

Alprazolam 0.25mg/dia;

Salbutamol 4 puffs (3xdia)

Brometo Ipatrépio (2xdia)

Beclometasona (2xdia)
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1.2. Dados subjectivos
Tosse: Ineficaz.
Expectoracdo: Mucosa, fluida e escassa.
Dispneia: Refere trepopneia em decubito lateral esquerdo, quando tenta

dormir & noite. Refere cansaco a esfor¢os, apds alguma atividade como comer
uma refeicao principal.

1.3. Dados Objetivos

Inspeccao:

Frequéncia respiratéria entre os 18/20 ciclos/min;
Ritmo Normal;

Padrao respiratorio predominantemente toracico;
Amplitude diminuida;

DiminuicBo da expansdo pulmonar a direita (hipomobilidade da

hemicupula direita), com assimetria dos movimentos respiratérios do torax.
Palpacé&o: Diminuigdo do Frémito Toraco vocal
Percussao: Macicez nas bases de ambos 0s hemitorax.

Auscultacdo Pulmonar (AP): Murmdrio vesicular (MV) mantido no 1/3
superior do hemitérax direito e no 1/3 superior e médio do hemitérax esquerdo.
Murmurio vesicular encontra-se diminuido no 1/3 inferior e médio do hemitorax

direito e no 1/3 inferior esquerdo.

N&o apresenta ruidos adventicios.

viii



1.4. Exames complementares de diagnostico

Radiografia do Térax dia 17/10/2013
C: 110355, W: 27288.

A observacéo, verifica-se um apagamento do seio cardio-frénico e costo
frénico a direita, com hipotransparéncia na base do hemitérax direito,

caracteristico da existéncia de derrame pleural.

Gasometria arterial de 18/10/2013

- Com 02 1.5 L/min

pH - 7.46

paCO2 - 34.7

paO2 - 73,4 mmHg (n&o muito inferior ao normal para a sua idade que
seria cerca 75)

HCO3 - 25.5 mEg/L

Lactatos - 13

S(02) - 97%



Valores laboratoriais relevantes

Hemoglobina - 11.8 g/dL

PCR - 1.58 mg/dL

Sinais Vitais

Pulso: 74 bpm

TA: 139/77 mmHg

S(02) periféricas: 96/97 % com aporte de oxigenoterapia por oOculos

nasais a 1.5!/min

Os dados descritos anteriormente foram recolhidos e avaliados dia
18/10/2013 o primeiro dia em que o Sr. José realizou RFR. O plano de
cuidados que se segue tem por base a teoria de Autocuidado de Orem, pelo
que numa primeira fase faco a descricdo dos requisitos Universais de

Autocuidado.



1.5. Requisitos Universais de Autocuidado

Requisitos de Autocuidado

Padrao habitual de

Autocuidado

Défice de Autocuidado

Sistema de

Enfermagem

Manutencdo de uma inspiracdo
adequada de ar para estabelecer o

padrdo respiratorio

Apresenta cansaco

apenas para médios

esforgos,  como  por

exemplo tomar duche sem

Défice na capacidade de expansédo

pulmonar relacionado com presenca

by

derrame pleural a direita e

hiperinsuflagdo (DPOC) manifestado

Sistema
parcialmente

compensatorio

de alimentos

e refere que come pouco

as refeicoes.

alimentos relacionado com anorexia e
de

manifestado por emagrecimento

maior dispéndio energia,

ajuda. por cansago a pequenos esforcos,
trepopneia.
Manutencado de ingestdo suficiente | Ingere cerca de 1 Litro de
de agua agua por dia.
Manutencdo de ingestdo suficiente | Apresenta-se emagrecido | Défice de ingestdo suficiente de | Sistema de apoio

e educacao
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Promocéo dos cuidados

associados com a eliminacgéo

E capaz de utilizar o urinol
e pede para ir a0 wc
(apresenta dejeccbes em

dias alternados).

E capaz de expelir

secrecoes.

Défice na capacidade de expelir
secrecbes relacionado com tosse
ineficaz, manifestado por dificuldade

em expelir secre¢oes.

Sistema
parcialmente

compensatorio

A manutencédo do equilibrio entre a

atividade e o descanso.

Dorme cerca de 6 horas

durante a noite.

Défice na capacidade de descansar

relacionado com ansiedade e

manifestado por insoénias

Sistema de apoio

e educacao

A manutencédo do equilibrio entre a

solid&o e a interacéo social.

Comunica com oS

familiares pelo telemovel

Sem défice.

A prevencado dos riscos para a vida
humana, para o funcionamento
humano e para o0 bem-estar

humano.

Sem perigos identificados

A promocdo do funcionamento e

desenvolvimento do homem dentro

Sem défice
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dos grupos sociais conforme o
potencial humano, as limitagbes do
homem e o desejo do homem de

“ser normal”.

Resumo dos problemas de enfermagem encontrados:

- Défice na capacidade de expansdo pulmonar relacionado com presenca derrame pleural & direita e hiperinsuflacdo
(DPOC) manifestado por cansaco a pequenos esfor¢os, trepopneia quando se posiciona em decubito lateral esquerdo.

- Défice de ingestao suficiente de alimentos relacionado com anorexia e maior dispéndio de energia, manifestado por

emagrecimento.

- Défice na capacidade de expelir secrecdes relacionado com tosse ineficaz, manifestado por dificuldade em expelir
secrecoes.

- Défice na capacidade de descansar relacionado com ansiedade e manifestado por insénias.
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2. PLANO DE CUIDADOS

Data Diagnéstico de Objetivos IntervencBes de Enfermagem Avaliacéo
enfermagem
- Impedir a formacdo de |- Ajuda-lo a adoptar posicdes de | 18/10/2013
1. Défice na | aderéncias; descanso e relaxamento; Apresentava-se sentado
capacidade de - Controlo e dissociagdo dos tempos | no cadeirdo com aporte
expans&o - Impedir ou corrigir posigdes | respiratorios; de 02 a 1.5L/min,
pulmonar antidlgicas  defeituosas e |- Exercicios reeducacdo | cansaco a pequenos
relacionado com | suas consequéncias. diafragmaticos: Reeducacao | esforgos.
presenca diafragmatica da porcéo posterior do | O Sr. José realizou os
g derrame pleural & | - Diminuir a hiperinsuflacso; diafragma (decubito dorsal); | exercicios descritos,
g direita e Reeducagéo da hemicupula | numa fase inicial com
§ hiperinsuflacéo - Reduzir a ansiedade e a | diafragmatica  (declbito lateral | ajuda parcial e
(DPOC) sobrecarga muscular: direito); posteriormente de forma
manifestado  por - Expiracdo com labios semi- | autonoma, pois  ja
cansacgo al. Corrigir defeitos cerrados e mais prolongada que a | anteriormente havia
pequenos ventilatérios para melhorar a inspiracao; realizado reeducacgéo
esforcos, distribuicdo a a ventilagio - Exercicios reeducacdo costal: | funcional respiratoria,
trepopneia. Reeducacdo Costal selectiva lateral | tendo  dessa  forma

alveolar;
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direita com abducdo do membro
superior;

- Terapéutica de posic¢do: Incentivar
0 Sr. José a realizar levante para o
cadeirdo varias vezes ao dia; No
leito incentiva-lo a priveligiar o
decubito lateral esquerdo;

- Mobilizacdo das articulagdes
escapulo-umeral,

- Suplemento de O2 para corrigir
hipoxémia;

da

broncodilatadores e

- Administracéo terapéutica
inalatoria

corticoides;

- Reeducacdo diafragmatica com

resisténcia;

alguns conhecimentos.
Dificil de

colaboracdo pela

ter a sua
ideia
de que “ndo ha muito a
fazer, sdo anos assim”
sic. Realizou 4
repeticbes, e fez uma

série destes exercicios.

21/10/13

Realizava
oxigenoterapia a
0.5L/min, com maior

tolerancia ao esforcgo.

Realizou todos 0s
exercicios e com as
mesmas repeticdes
anteriores. Aqui discutiu-
se a introducdo ou nao
do de

incentivo, contudo optou-

expirometro

se por ndo o fazer pois
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teve-se de ponderar que
para além do derrame
pleural o Sr. José devido
a DPOC, encontra-se
hiperinsuflado, logo
exista o0 risco de
posteriormente nao
realizar uma expiracdo
prolongada apdés a
utilizacdo do espirometro
de incentivo.

22/10/2013 e
25/10/2013

Manteve-se a sessao de
reeducacéo funcional
respiratoria com
aumento progressivo da
intensidade, realizando
no fim 2 series com
repeticdo de 10 vezes

cada exercicio.
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Introduziu-se resisténcia
na reeducacéo
diafragmatica com boa
tolerancia.  AP: MV
diminuido apenas no 1/3
inferior direito do
hemitorax direito.
Amplitude respiratoria
normal.

29/10/2013

Apresenta MV mantido
em todos o0s campos
pulmonares, com
provavel alta clinica

nesta semana.

2. Défice de
ingestao
suficiente de
alimentos
relacionado com

anorexia e maior

- Assegurar um bom aporte
nutricional, para que se

previna a perda de peso.

- Incentivar o Sr. José a realizar uma
dieta fraccionada, de modo a evitar
a fadiga;

- Ingerir sempre os alimentos mais
energéticos em primeiro lugar,

devido a existéncia de anorexia;

29/10/2013

O sr. José demonstra
conhecimento na
importancia de realizar
refeicdes completas,

contudo refere que neste
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dispéndio de de
energia,

manifestado por

- Incentivar o consumo de proteinas;
- Em conjunto com a equipa de

enfermagem do servico assegurar

internamento  mantém
falta de apetite. Diz “faco

um esforco para comer,

emagrecimento. que se alimente as refeicbes | porque sei que €
principais. importante” sic

3. Défice no |- Assegurar a permeabilidade | - Ensino da tosse assistida e | 18/10/2013 e

mecanismo de | das vias areas através de | dirigida; 21/10/2013

limpeza das vias | uma tosse eficaz sendo|- Posicbes de descanso e de | Apresentou alguns

aréas relacionado | capaz de expelir secrecoes. relaxamento; acessos de tosse

com tosse
ineficaz,

manifestado por
dificuldade

expelir

em

secregoes;

- Controlo e dissociagéo dos tempos
respiratorios;
de

globais

- Exercicios reeducacédo

respiratoria de tipo

abdomino-diafragmatico (global,

porcdo anterior com resisténcia,
hemicupula direita e esquerda) e -

Inspiragbes profundas pelo nariz e

expiracdo lentas com os labios
semicerrados.
-Manobras expiratérias (TEF-

Técnica Expiratéria Forcada- HUFF)

durante a sessdo, com
dificuldade em expelir
secrecoes.
22/10/2013
Apresenta tosse eficaz,
de

capaz expelir

secrecdes mucosas,
escassas e fluidas.
23/10/2013

Ndo tem apresentado
expectoracao nem

acessos de tosse
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com o fim de facilitar a progresséo
das secrecoes;

- Adiministragdo da terapéutica
inalatoria broncodilatadores e

corticoides;

4, Défice na
capacidade de
descansar

relacionado com
ansiedade e
manifestado por

insonias.

- Assegurar que o Sr. José
de

consiga

diminua 0s niveis
ansiedade e
estabelecer um bom padréo

de sono nocturno.

- Posicdes de descanso e de
relaxamento;

- Controlo e dissociacdo dos tempos
respiratorios;

de

globais

- Exercicios reeducacédo

respiratoria de tipo
abdomino-diafragmatico;

- Conversar com 0 mesmo sobre os
seus medos e duvidas, ouvir;

- Incentiva-lo a ndo dormir durante o

periodo diurno;

18/10/2013 e até
29/10/2013
O Sr. José foi

diminuindo os niveis de
ansiedade, com o facto
de

sensacdo de dispneia.

sentir menos a

Verbalizou sentir-se
cansado da sua situagéo
clinica e internamentos

frequentes. Nos ultimos

dias, referiu dormir
melhor a noite, referiu
realizar exercicios

abdomino diafragméticos

antes de dormir.
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3. CONCLUSAO

Nesta situacédo clinica, quando planeiei o plano de reabilitacao para o Sr.
José existiram varios fatores que tive de ponderar antes de implementar
algumas das intervencgdes de enfermagem. Se por um lado este apresenta uma
DPOC em que existe uma hiperinsuflagdo, por obstrucdo dos fluxos
respiratérios, por outro lado, este apresentava um derrame pleural em que é
necessario uma boa inspiracdo para se aumentar a capacidade pulmonar,
evitando a existéncia de aderéncias. Assim, nos exercicios RFR ndo me podia

limitar a insistir na inspiracédo profunda, mas também na expiracdo prolongada.

Conseguiu-se um resultado positivo com este plano em que o Sr. José,
diminuiu o aporte de 02, apresentando melhor tolerancia ao esfor¢co. Pode-se
ver em seguida (na imagem de radiografia térax), o resultado do trabalho néo
s6 nosso, mas de toda a equipa multidisciplinar, através da radiografia torax,
em gue o derrame é quase reabsorvido na totalidade.
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ANEXO | — Escala de Faces



Avaliagdo de Dor
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ANEXO Il — indice de Barthel



Diagnéstico Processo N2
indice de Barthel w 7
AvaliagBo |
Data Data
Auto cuidado Categorias Pontuagio
d d Levaa ida do prato a boca e ao copo 10
Comer Necessita de ajuda — Precisa de ajuda para cortar carne, pdo e utilizar copo 5
Dependente — Incapaz de se ali ou faz ali Ho p (1]
. Entra e sai sozinho do banho 5
Lavar-se Dependente — Precisa de ajuda para lavar mais de uma parte do corpo ou o
para se secar, ou n3o se lava e seca sozinho
Independente — Lava o rosto, mos, pentela-se, lava os dentes, barbeia-se 5
Arranjar-se sem ajuda
Dependente — Necessita de ajuda para se arranjar 1]
Independente — Veste e despe a roupa, abotoa, aperta fechos, cintos e 10
sapatos
Vesticae Necessita de ajuda —Veste e despe a roupa parcialmente 5
Dependente — Nio se veste ou despe sozinho 1]
inal | ¢ normal 10
(avaliar a G Enisodios de — T
- juda para 5
relativamanta 3 administrar supositérios ou enema
d:_ ¥ = " Incontinente 0
Eliminag8o vesical Continéncia Normal — £ capaz de cuidar de cateter se o tiver colocado 10
(avallar a = = w > s
i atad Um episédio didrio — como méximo de incantinéncia, ou necessita de ajuda 5
para cuidar da sonda
semana prévia ao
Internamento) Incontinéncia 0
[ parairao drio, para retirar e colocar a roupa 10
Ir a0 sanitério Necessita de ajuda - para ir ao sanitério, mas limpa-se sozinho 5
Dependente o
Independente — para ir da cadeira para a cama 15
Necessita de ajuda — minima para o fazer 10
Transferir-se Necessita de ajuda significativa para o fazer — mas é capaz de manter-se &
sentado sozinho
Dependente 0
Independente - caminha sem ajuda cerca de 50 metros 15
- Necessita de ajuda — fisica ou supervis3o para caminhar 50 metros 10
Move-se em cadeira de rodas sem ajuda 5
Dependente (1]
Iindependente — para subir ou descer escadas 10
Escadas Necessita de ajuda fisica ou supervis3o para o fazer 5 N
Dependente ] -
Ribrica do avallador
Soma do indice
Méxima pontuag3o: 100 pontos (90 se mover-se em cadeira de rodas)
Grau de dependéncia em funcdo do resultado
<20 Total
20-35 Grave
40 - 55 jerad
260 Leve
100 =« ]




ANEXO Il — Escala de Lawton & Brody



Escala de Lawton e Brody adaptada segundo IAl da RNCCI
Escala de Actividades Instrumentais de Vida Didria (AIVD)

F e

PR

‘ 5 Data Data
|‘.n

Capacidade para usar o telefone.

1. Utiliza o telefone por iniciativa propria, procura @ marca nimeros... i

2. Marca alguns nimeros que conhece bem 1

3. Atende o mas ndo marca nimeros 1 X

4,  Ndousa o telefone o
Fazer compras

1.  Faz as compras que necessita sozinho 1

2. Compra sozinho pequenas coisas 0

3. N ita de ser hado para qual compra o

4, Incapaz de fazer Compras o .o
Preparar refeighes ‘

1. Planeia, prepara e serve refeigfies zinh 1

2. Prepara refeigies ad das se possuir ingredientes necessdrios 0

3. Aquece, serve e prepara refeicdes, mas nio ém uma dieta adequad: 0

4. Mecessita de refeigbes preparadas e servidas o i
Lavar a roupa

1. Lavatoda a sua roupa 1

2. Llava pequenas pecas de roupa 1

3. Eincapaz de lavar a sua roupa 0 pod
Modo de Transporte

1. Desloca-se em transportes publicos ou viatura prépria 1

2. Nio usa transportes piblicos excepto tdxi 1

3. Desloca-se em transportes pidblicos quando ac had 1

4. Desloca-se utilizando téxi ou dvel quande hado por outro. 0

5. Incapaz de se deslocar 0 h4
Responsabilidade pela prépria medicacio

1. Toma a medicacio nas doses e horas correctas 1

2, Toma a medicagio se preparada e separada por outros 0

3. Eincapaz de tomar a medicagio 0 e
Capacidade para lidar com o dinheiro

1. Resolve probl dri inho como passar cheques para pagar a renda 1

2. Lidacom do dia-a-dia mas ita de ajuda para efectuar compras maiores 1

3. Incapaz de lidar com o dinheiro 0 1
Culdar da casa

1. Cuida da casa s6 ou com ajuda ocasional | plo: “trabalho pesada”) 1

2. Realiza tarefas didrias como lavar a loi¢a ou fazer a cama 1 "

3. Realiza tarefas domésticas didrias mas ndio mantém um nivel aceitdvel de limpeza 1

4 Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas 1

5. Ndo participa em tarefa ica 1] )

Ribrica do avaliador
Total da pontuagdo

Mixima Dependéncla = 0 pontos
Dependéncla de tercelros = 4 pontos




ANEXO IV — indice de Katz



indice de KATZ s 12 Avaliah n 32 Avall
Escala de actividades de vida didria (AVD) = —
Lavar-se :
1. Toma banho sem necessitar de qualquer ajuda
2. Precisa apenas de ajuda para lavar uma parte do corpe
3. Precisa deajuda para lavar mais do gque uma parte do corpo ou para entrar ou sair do banho
Vestir-se
1. Escolhea roupa e veste-se por completo, sem necessitar de ajuda
2. Apenas necessita de ajuda para apertar os sapatos
3. Precisa de ajuda para escolher a roupa e ndo se veste por completo
Utllizar a sanita
1. Utiliza a sanita, limpa-se e veste a roupa sem qualquer ajuda, Utiliza o bacio durante a noite e
despeja-o de manhd sem ajuda
2. Precisa de ajuda para ir 4 sanita, para se limpar, para vestir a roupa e para usar o bacio de
nolte
3, Ndo consegue utilizar a sanita
Mobilizar-se o
1. Entra e sai da cama. Senta-se e levanta-se sem ajuda
2.  Entra e sai da cama e senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda
3. Nioselevanta da cama
Ser continente -
1. Controla completamente os esfincteres, anal e vesical, ndo tendo perdas
2. Tem incontinéncia ocasional
3. Eincontinente ou usa sonda vesical, necessitando de ajuda
Alimentar.se
1. Come sem qualquer ajuda
2. Necessita de ajuda 56 para cortar os alimentos ou para barrar o pdo
3,  Mecessita de ajuda para comer ou é do parcial ou total por sonda ou por via [
endovenosa
Pontuacio total
Rubrica do avaliador
Classificagdo
6 Independente
7-10 Parcialmente Dependente
11-17 Dependente
217 Totalmente Dependente




ANEXO V — Escala de Lower



Escala de Lower

5/5 | Movimento normal contra a gravidade e resisténcia

4/5 | Raio de Movimento Completo contra resisténcia moderada e
contra gravidade. A pessoa consegue elevar o0 membro e
tem alguma resisténcia em relacéo a sua propria forca.

3/5 | Raio de movimento completo apenas contra a gravidade,
nao contra a resisténcia.

2/5 | Tem movimento das extremidades, mas nao contra
gravidade. A pessoa consegue mover 0 membro na base da
cama.

1/5 | Observa-se contraccdo palpavel efou visivel sem
movimento.

0/5 | Sem contraccdo muscular e sem movimento




ANEXO VI — Escala de Ashworth



ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

J—

Nenhum aumento no ténus muscular.

Leve aumento no ténus muscular manifestado pelo
ato de prender e soltar ou por uma resisténcia minima
no final da amplitude de movimento (ADM) quando a
parte afetada & movida em flexdo ov extensao.

1+ Leve aumento no t8nus muscular, manifestado pe||:: ato

de prender, sequido de uma resisténcia minima por
todo o resto (menos do metade) da ADM.

Um aumento mais marcado no ténus muscular pela
maior parte da ADM, mas a parte afetada & facilmente
mobilizada.

Aumento consideravel no ténus muscular com
movimento passivo dificil.

Parte afetada rigida em flexdo ou extensao.




ANEXO VIl — Escala de Braden



Escala de Braden

% DATA|

Percepgio Sensorial

® 1.Completamente limitada
o 2 Muito imitada

e 3 Ligeiramente limitada
& 4 Nenhuma limitagao

Humidade

e 1 Pele constantemente himida
e 2 Pele muito himida
® 3.Pele ocasionalmente himida

& 4.Pele te himida

WActividade

e 1 Acamado
& 2 Sentado
® 3.Anda ocasionalmente

® 4 Anda frequer

Mobilidade

e 1.Completamente imobilizado
® 2.Muito limitada

@ 3.Ligeiramente limitada

® 4 Menhuma limitagdo

Nutricso

@ 1.Muito pobre
® 2 Provavelmente inadequada

o 3 Adequada
e 4 .Excelente

Fricgio e forgas de deslizamento

® 1.Problema
® 2 Problema potencial

® 3.Nenhum probl

TOTAL

Baixo risco (6 - 17)

Risco elevado (18 - 23)




ANEXO VIl — Escala de Morse



Diagnéstico

Processo N2

A N

Escala de MORSE - Risco de Quedas

12 28 38
Avaliagiio Avaliagio | Avaliagdo

Data Data Data

= AVALIACAO

1. Antecedentes de quedas

0 - Ndo

25 - Sim (se queda no presente internamento ou caiu pela 12 vez e/ou caiu
imediatamente antes da admiss3o (dltimos 3 meses)

2. Diagnéstico Secunddrio

0- Ndo

15-Sim (se mais do que um diagnéstico identificado no processo clinico)

3. Apoio para Deambulacdo

0 - Sem ajuda de auxiliar de marcha (pode ser assistido por um
enfermeiro) / CR / Acamado

15 - Com ajuda de auxiliar de marcha

30 - Apoiando-se na mobilia

4, Medicacdo e/ou Heparina intravenosa

0- Nio

20-Sim

5-Marcha

0- Normal / CR / Acamado

10 - Caminha inclinado, com cabega erguida, sem perder o equilibrio e
apoiando-se na mobilia

20 - Défices de marcha- Caminha agarrado as mobilias ou amparado em
pessoas (ndo consegue caminhar sem ajuda)

6 — Estado Mental

0 - Consciente das suas limitagBes

15 - Ndo consciente das suas limitagbes

Rubrica do Avaliador

Total da pontuacdo

NIVEL DE RISCO

Risco Pontuagiio

Medidas a tomar

Baixo Risco 0-24 Cuidados Basicos de Satde

Médio Risco 25-50 Implementar as intervengdes de prevengdo standard de quedas

Alto Risco >=51
. quedas

Implementar as intervengdes de prevencdo de alto risco de




ANEXO IX — Folha de registos do DRFR



IDENTIFICAGAO DOENTE

Servico Cama Folha n°,

Diagnéstico Clinico

Diagnéstico de Enfermagem de Reabilitagéo

Limitagdes ao Programa Reabilitagéo Respiratéria

- DATA

Consciente, Orientado, Prostrado,
Estado Estuporado, Confuso, Agitado,
consciéncia Sedadof/curarizado, Colaborante,

Néo Colaborante

Pulso (p.p.m.)

F ia f i ia (c.p.m.)

Sinais Vitais | Tax(’)
¥ Tenséo Arterial (mmHg)

Dor — Localizagéo (VAS)

Oximetria(%) SrseEane
Ventilagéo (Esponténea, VMI, VNI)
Simetria Toracica
Torécica,
Padrio Abdomino-Diafragmatica, Mista,

Respiratério Tiragem-intercostal/
supra-clavicular, Adejo nasal

Ritmo (Regular, Irregular)

Amplitude
(Normal, Diminuida, Aumentada)

Dispneia Escala de Borg modificada/ VAS

Imagiologia RX/TAC /...

Murmurio Vesicular 1/3 sup

(Mantido, Diminuido 1rmett

A & Ausente) 1/3 inf

Ruidos Adventicios 1/3 sup

( Roncos, Sibilos, 1/3 méd

Fervores, CrepitagGes, 7
Atritos Pleurais) | /2 1nf

Dispositivos Flutter, Espirémetro de Incentivo,
Técnicos Cought Assist
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