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“Se nunca abandonas 0 que é importante para ti,

se te importas tanto, a ponto de estares disposto a
lutar para obté-lo, asseguro-te que a tua vida estara
plena de éxito. Serd uma vida dura, porque a
exceléncia ndo é fdcil; mas valerd a pena”.

Richard Bach
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RESUMO

O envelhecimento da populacdo e o aumento das doengas cronicas potencialmente
incapacitantes, conduzem a situacdes de dependéncia e de vulnerabilidade, ndo sé para as
pessoas dependentes no autocuidado, como também para a sua familia.

Estes sdo confrontados com uma alteragdo na autonomia na realizacdo das Atividades de Vida
Diaria (AVD), o que se repercute em alteragdes considerdveis em toda a dindmica familiar.

E fundamental a intervencdo por parte do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitagdo, visando a melhoria da qualidade de vida da pessoa dependente e respetiva
familia, promovendo a sua autonomia e deste modo ajudando-0s a adaptar-se a nova situacao.
O objetivo principal para o Estagio foi o desenvolvimento de intervengdes de enfermagem de
reabilitagdo promotoras do autocuidado higiene e conforto e vestir e despir, a pessoa com
dependéncia em contexto domiciliario, na compreensdo das principais dificuldades que as
pessoas dependentes e familias encontram no domicilio na realizacdo destas AVD's. Esta
compreensdo permitiu identificar as principais dificuldades para a promocdo da autonomia,
uma vez que a maior partes das pessoas possuiam elevado grau de dependéncia. De entre
estas destacam-se a centralidade da pessoa na tomada de decis@o, o envolvimento precoce da
familia nos cuidados no planeamento da alta, a adequacdo dos cuidados para o contexto
domiciliario, a dificuldade na reintegracdo social da pessoa dependente, o que implica uma
intervencao adequada tendo em vista a autonomia da pessoa no domicilio.

E premente e fundamental a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo em contexto domiciliario, para que exista uma continuidade de cuidados iniciados
durante o periodo de internamento, tendo em atencdo o respeito pelas pessoas dependentes e
familia no processo educativo. Esta intervencdo adequada, vai-se refletir na permanéncia da
pessoa dependente no domicilio sem necessitar de recorrer ao internamento hospitalar e num

aumento da autonomia no seu autocuidado.

Palavras-chave: enfermagem de reabilitacdo; pessoa dependente; autocuidado; atividades de

vida diaria; preparacdo do regresso a casa.



ABSTRACT

The population aging and the increase of potentially disabling chronic conditions, lead to
situations of dependency and vulnerability, not only to the dependants in self care, as well as
for their relatives.

These are confronted with amendment on autonomy in carrying out the Activities of Daily
Living (ADL), which affects in considerable changes in family dynamics.

Intervention is essential by the nurse specialist in rehabilitation nursing, aiming at the
improvement the quality of life of the dependent person and their family, promoting their
autonomy and thus helping them to adapt to the new situation. The main objective for this
training was the development nursing interventions promoting the self-care rehabilitation,
hygiene and comfort, dressing and undressing, and prepare the dependent person and family
to realize the main needs that they can found in domicile in conducting these ADL's. This
understanding has allowed me identify the main difficulties for the autonomy promotion,
since most of the people had high degree of dependency. Among these we highlight the
centrality of the person in the decision-making process, the early involvement of the family in
discharge care plan, the adequacy of care for home care context, difficulty in social
reintegration difficulties of the dependent person, which implies a suitable intervention aimed
at the autonomy of the person at home. It’s urgent and fundamental the intervention of
rehabilitation specialist nurse in home care because there is a continuing care plane initiated
during the internment period, taking into account respect for dependants and family during the
educational process. This proper intervention will reflect on permanence of the dependent
person at home without the need for recourse to hospitalization and the increased autonomy in

self care.

Key words: rehabilitation nursing; dependent person; self- are; activities of daily living;

discharge plan.
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INTRODUCAO

A realizacdo deste Relatorio de Estagio € o culminar de um percurso de aprendizagem
efetuado com o objetivo de dar resposta a temética desenvolvida no trabalho do projeto.

O processo de aprendizagem e educacdo ao longo do percurso de Estagio, € um desafio, para
a aquisicdo de novas competéncias. Essas competéncias revelam-se também como um
processo dinamico e adaptativo dos saberes as diversidades encontradas como as adversidades
do quotidiano. Benner refere que “ é ao longo do tempo que uma enfermeira adquire a
“experiéncia”, e que o conhecimento clinico - mistura entre 0s conhecimentos préaticos
simples e os (...) tedricos brutos - se desenvolve” (2001, p.37), pelo que as experiéncias
concretas decorridas geram as percecdes e 0s atos de perito que permitem ao enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) apreender as situacdes, adquirindo assim
novos saberes e competéncias.

De inicio a tematica do meu projeto focava-se na promogéo das intervencdes de enfermagem
de reabilitacdo promotoras do autocuidado higiene e conforto e vestir e despir, as pessoas que
sofreram um Acidente Vascular Cerebral (AVC) em contexto domiciliario. Contudo para
conseguir atingir os objetivos a que me propus, tive de direcionar o enfoque da minha
intervencao para as pessoas que se encontrassem dependentes nas AVD'’s, em particular as
referidas (higiene e conforto, vestir e despir), uma vez que ndo existia no momento nenhum
utente no periodo em que realizei Estadgio no ACES com AVC. Nesse sentido, reformulei o
projeto, os objetivos e as atividades, ficando um pouco mais abrangente pelo que “as
intervencdes de enfermagem de reabilitacdo, promotoras do autocuidado higiene e conforto e
vestir e despir, a pessoa dependente em contexto domiciliario” passaram a constituir o ndcleo
central do projeto. Esta alteracdo foi na mesma bastante motivante para mim, continuando a
ser uma tematica do meu interesse, uma vez que exer¢o a minha atividade profissional num
servico de Medicina Interna. E um servico misto, em que as pessoas internadas s3o na sua
grande maioria pessoas idosas, com diversas patologias médicas associadas, com pessoas com
doencas cronicas e dependentes, sendo fundamental a intervencdo do EEER. Como nos diz
Cardoso & Eusébio “o foco principal da reabilitacdo é o individuo, desta forma o objetivo
principal, sera colaborar com 0 mesmo a atingir a maxima qualidade de vida, com dignidade,

auto-estima e independéncia” (2011, p.35).



O aumento da esperanca média de vida, aumentou 0 nimero de pessoas com doencas cronicas
e em situacdo de dependéncia, dada a vulnerabilidade principalmente a nivel do grupo etério
dos idosos. Como afirma Sequeira (2007) as pessoas com mais de 65 anos de idade possuem
uma doenca crénica e diversas patologias associadas, precisando de ajuda para o autocuidado
e realizacdo das atividades de vida diaria, recaindo esta sobre a familia.

Como é referido no 4° Inquérito Nacional de Saide 2005/2006 (2009) cerca de 21,94% da
populacdo apresenta uma incapacidade fisica de longa duracdo. Destes, 3,59% requerem ajuda
de alguém no autocuidado. Estima-se que Portugal, em 2050, seja um dos Paises da Unido
Europeia com maior percentagem de idosos (31,9%) (Instituto Nacional de Estatistica Censos,
2001). O envelhecimento demografico, as alteragdes no padrdo de doencas e na estrutura
social e familiar verificados em Portugal nos ultimos anos, determinam novas necessidades de
salde e sociais, como a adequacao dos cuidados de saude as necessidades especificas destas
pessoas, assim como a promogcao e desenvolvimento de atividades promotoras da autonomia,
a detecdo e eliminacdo de barreiras arquitetonicas, bem como a necessidade da existéncia de
servicos que prestem apoio domiciliario, entre outros.

Com o envelhecimento e o aumento de pessoas com doencas cronicas vai existir a perda de
autonomia dificultando ou impossibilitando a realizacdo das atividades do autocuidado. A
dependéncia “é uma situacdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca cronica,
deméncia organica, sequelas pds-traumaticas, deficiéncia, doenca severa e ou incuravel em
fase avancada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza ndo consegue,
por si so, realizar as atividades de vida didaria” (Decreto-Lei n® 101/2006).

Os internamentos hospitalares sdo cada vez mais curtos, e deste modo as familias tém que
rapidamente ser capazes de assumir 0s cuidados ap0s o regresso da pessoa dependente a casa.
Sdo varios os fatores que influenciam o regresso a casa de uma pessoa dependente no
autocuidado. Independentemente da situacdo que a levou ao internamento hospitalar, fatores
como a duracdo do internamento, a diversidade de necessidades que requerem a atencdo por
parte dos enfermeiros, o insuficiente apoio aos familiares, a falta de informacdo de como
aceder aos recursos sdo alguns dos fatores a ter em atencdo (Maramba, Richards & Larrabee,
2004), como ¢ reforcado em alguns estudos, cerca de 93% dos utentes e 70% dos familiares
afirmam ter recebido pouca ou nenhuma informagao sobre a sua doenca e sobre os cuidados a

ter apds alta hospitalar (Cameron&Gignac,2008).
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De acordo com Branco & Santos (2010),

“todos os ensinos e treinos realizados durante o internamento se revestem de uma importancia
fundamental para garantir a continuidade de cuidados. Porém verifica-se que muitas vezes a familia, face
ao peso da responsabilidade, sente-se novamente incapaz de lidar com a situacdo, sendo por vezes
necessario reforcar o processo de aprendizagem, desta vez, adaptado a um ambiente familiar, pelo que, a
visita domiciliaria apds a alta hospitalar se reveste de igual importancia” (p.130).

Torna-se assim relevante uma abordagem especializada da Enfermagem de Reabilitagdo (ER),
ja que o EEER, tem como principal funcdo ajudar a pessoa e sua familia a adaptar-se a sua
situacdo de incapacidade e doenca, tendo em conta 0S seus recursos e as suas capacidades.
Como refere Hesbeen (2010), o espirito da reabilitacdo permite a cada profissional “mudar a
sua visdo dos factos, ajusta-la para tentar ver melhor, ou analisar melhor, tendo em vista agir
adequadamente perante as situagdes humanas que se lhe apresentem” (p. 35). O EEER por
possuir um corpo de conhecimento e saberes especificos pode intervir junto das pessoas
portadoras de incapacidade a recuperarem o seu potencial funcional e maximizarem a sua
autonomia e independéncia (OE, 2010). Como nos € descrito no enunciado descritivo, “O
bem-estar e o autocuidado”, da OE, 0 enfermeiro maximiza o bem-estar dos clientes e
suplementa/complementa as atividades de vida relativamente as quais o cliente € dependente.
Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, sdo elementos importantes
face ao bem-estar e ao autocuidado (OE, 2002). De acordo com Petronilho (2012), existe um
namero reduzido de trabalhos centrados na capacidade da pessoa em realizar as atividades de
vida, que designou por autocuidado basico (alimentar-se, vestir-se, higiene pessoal) em
relacdo a estudos existentes sobre a capacidade para gerir a doenga cronica. Apesar de
existirem poucos estudos sobre a promoc¢do do autocuidado, sabe-se que a dependéncia da
pessoa relacionada com doenca cronica pode ser retardada ou minorada, sendo a transicdo
para a dependéncia no autocuidado, um fator alterado através da promoc¢do do autocuidado,
dai incidir a importancia desta tematica. Como nos diz a revisao sistematica de literatura de
Paixdo Teixeira & Silva (2009) a incapacidade motora é a principal consequéncia para a
pessoa necessitar de ajuda para as AVD’s, nomeadamente a alimentacéo, higiene pessoal e a
mobilizacdo em geral. Os estudos de Skidmore (2005), Hartman-Maeir et al. (2007), Paixao
Teixeira & Silva (2009), reforcam que as pessoas apresentam dificuldades na AVD’s,
principalmente nos cuidados de higiene e no vestir e despir. O estudo de Landi et al. (2006)

conclui que as pessoas que receberam cuidados de reabilitacdo, tém um maior nivel de
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independéncia nas AVD’s no periodo de 8 semanas do que a pessoa que ndo teve 0s mesmos
cuidados, sendo fundamental a intervengéo precoce do EEER.

A pessoa dependente depara-se com a existéncia de um desequilibrio em relacdo ao meio
ambiente, através das suas limitacfes e incapacidades, existindo um défice na sua acdo de
autocuidado, ndo conseguindo atender as exigéncias de continuar a cuidar de si prdprio
(Orem, 2001). Deste modo, esta perspetiva da Orem e através da revisdo sistematica de
literatura vieram reforcar a minha intencdo para a promocdo do autocuidado nas AVD’s
higiene e conforto e vestir e despir na pessoa dependente.

O EEER é assim um o perito que “age a partir de uma compreensdo profunda da situagdo
global” (Benner, 2001, p. 58). De acordo com a mesma autora, as competéncias do EEER nos
cuidados as pessoas e respetivas familias sdo fundamentais quando se adquire a pericia a nivel
profissional no sentido de ajudar a pessoa a promover a sua autonomia e a familia/cuidador a
desenvolver capacidades para cuidarem do seu familiar, equacionando todas as variaveis que
possam surgir neste processo de aprendizagem continuo.

Neste sentido, para um sucesso na continuidade de cuidados e na utilizacdo adequada de
recursos, as equipas de saude responsaveis pelo planeamento devem identificar, 0 mais cedo
possivel, as necessidades dos cuidados pos-alta, desenvolvendo com a participacdo da pessoa
e cuidador: a) planos de intervencao apropriados que minimizem o risco de readmissfes ou de
complicaces; b) acbes programadas de formacédo (informacéo, demonstracao e treino) desde
0 inicio do processo de cuidados; c) disponibilizacdo dos recursos no momento da alta, de
forma a evitar situacOes de desnecessario prolongamento do internamento (Byles 2000,
Smeeth et al 2001, Santos 2002 e Petronilho 2007).

Como nos diz o estudo de Louro (2009), no dia da alta para o domicilio, 44,8% dos doentes
apresentava uma dependéncia moderada, 29,2% total e 15,2% dependéncia severa; nenhum
dos doentes tinha sido referenciado pela equipa de gestdo de altas para os cuidados
domiciliarios. Logo, quando a familia ndo é envolvida durante o internamento na prestacao de
cuidados ou no processo de preparacdo da alta do seu familiar, aqguando o momento de alta
para o domicilio, as preocupacdes centram-se nas complicacdes, nas recaidas e na falta de
conhecimentos para cuidar. No momento da alta os doentes receiam, fundamentalmente, ir
depender de terceiros nas recaidas e a falta de condi¢Ges em casa (Louro, 2009). Deste modo,
muitas familias tém de assumir os cuidados dos seus familiares em situagdo de dependéncia, o

que vai implicar muitas vezes uma sobrecarga a nivel emocional, fisica e sdcio-econémica. Os
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familiares experimentam uma série de sentimentos, como sejam medo, preocupacéo,
vulnerabilidade e inseguranca, onde a intervencdo do enfermeiro é fundamental, no sentido de
promover uma relacdo empatica e o bem-estar familiar (Sequeira, 2009).

No processo de aprendizagem € necessario que além da pessoa cuidada seja envolvida a
familia. Assim, é imprescindivel que este,

“... seja considerado o alvo prioritario de intervengdo para os profissionais de saude, com o intuito
de avaliarem as suas capacidades para a prestacdo de cuidados, o seu estado de salde, as
dificuldades que emergem do contexto, as estratégias que pode utilizar para facilitar o cuidado, a
informacdo de que dispde e a capacidade para receber e interpretar a informagdo” (Sequeira,
2007,p.107).

O cuidador necessita de tempo para se adaptar a transicdo da nova situacdo de dependéncia e
para adquirir novas competéncias e exercer esse novo papel de cuidar no domicilio. E neste
contexto que Petronilho (2007,p.78) refere que a “relacdo de cuidados com o membro da
familia cuidador ndo pode passar apenas por um momento de ensino-aprendizagem’.
Quando o EEER planifica a sua atividade, deve atender as necessidades da pessoa dependente
e dos respetivos membros da familia, o que exige “uma abordagem centrada na preparacao
dos familiares para o desempenho adequado do papel de cuidadores, atraves da aquisicdo de
um conjunto de recursos, nomeadamente, conhecimentos, habilidades e outros tipos de
suporte (econdmico, emocional, socia/) ” (Petronilho, 2007, p.82). E fundamental a
informacao que é transmitida ao cuidador durante o internamento da pessoa dependente para
que este adquira conhecimentos e capacidades, que o tornem apto a cuidar no domicilio e
exista depois a continuidade de cuidados por parte do EEER da equipa de cuidados
domiciliarios.

Deste modo, a visita domicilidria € considerada como um instrumento fundamental que o
EEER dispde, para conhecer o0 meio em que a familia vive e a influéncia que o0 mesmo pode
exercer sobre a salde familiar, tratando-se por isso de uma oportunidade Gnica para o
enfermeiro intervir adequadamente na familia. Como nos diz Martins (2002, p.106) “o
acompanhamento do doente no domicilio também passa por um reajuste nos ensinos sobre o
autocuidado e a melhor forma de ser independente”. Todavia, este processo requer por parte
da equipa de enfermagem, o envolvimento do familiar cuidador no planeamento de cuidados,
que “deve ser individual e com a preocupacdo centrada na sua participacdo ativa, condi¢ao
Obvia para que haja aprendizagem” (Petronilho, 2007, p.76). A prética de enfermagem
implica que se assuma uma intengcdo de ajuda e um compromisso de se desenvolverem as

praticas de cuidados (Benner, 2001).
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A preparacdo do regresso a casa de uma pessoa dependente implica conhecer a situacdo de
dependéncia da pessoa no autocuidado e 0 modo como o cuidador perspetiva a continuidade
dos cuidados em casa, mas também implica conhecer qual a informagdo que o cuidador tem
sobre os cuidados a prestar a uma pessoa dependente no autocuidado e 0s recursos pessoais e
locais vocacionados para continuar 0s cuidados em casa, assim como todo 0 processo
terapéutico. E fundamental que inicialmente seja realizado por parte do EEER uma avaliagéo
inicial da situacdo, de modo a que o cuidador possa expressar as suas duvidas e inquietagdes,
para que atempadamente se possa intervir para ajudar a lidar com a situacao.

Em Portugal, nos ualtimos anos, tem existido a preocupacdo com a problematica do
autocuidado, com a procura de encontrar solu¢des que nos permitam lidar com o aumento do
namero de pessoas dependentes. A nivel politico, tém surgido medidas que pretendem dar
resposta a esta nova situacdo, nomeadamente atraves da criagdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Criada pelo Decreto-lei n.° 101/2006 de 6 de
Junho de 2006, no &mbito dos Ministérios da Saude, do Trabalho e da Solidariedade Social
para dar resposta e continuidade de cuidados a pessoas em situacdo de dependéncia, é
constituida por um conjunto de instituicdes publicas e privadas, que prestam cuidados de
salde e de apoio social.

A RNCCI* com grande aposta na reabilitacio daquele que “por falta ou perda de autonomia
fisica, psiquica ou intelectual, resultante ou agravada por doenca cronica, deméncia organica,
sequelas poés-traumaticas, deficiéncia, doenca severa e ou incuravel em fase avancada,
auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, ndo consegue, por si so, realizar
as atividades da vida diaria” (Decreto-lei n.° 101/2006, de 6 de Junho).

O exercicio profissional dos EEER assenta ndo so, na eficacia da promocdo da autonomia no
autocuidado junto do individuo, bem como no aumento das competéncias dos membros da

familia para o exercicio do papel de prestadores (Pereira, 2007; Silva, 2007; OE, 2010). A

! Sdo objetivos da RNCCI “a prestagdo de cuidados de satde e de apoio social de forma continuada e integrada a
pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situagdo de dependéncia.” Os cuidados continuados
integrados visam melhorar a funcionalidade dos doentes, tendo com objetivos: “Reabilitar - melhorar a
funcionalidade com vista a diminuir a dependéncia; Readaptar — contribuir para a promocédo do autocuidado com
vista a assegurar a melhor qualidade de vida possivel no quadro das limitagdes decorrentes da doenca; Reintegrar
— Nno meio onde a pessoa vai continuar a viver (a sua propria casa, residéncia de familiares ou alguma forma de
internamento residencial publico, privado ou social” (Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de Junho de 2006).
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criacio RNCCI da vem ao encontro das novas necessidades em saude da populacéo,
apoiando-se numa aposta clara na reabilitacdo dos individuos dependentes no autocuidado
e/ou no desenvolvimento de competéncias do cuidador em prestar cuidados a pessoa
dependente (Decreto-lei n°® 101/2006, de 6 de Junho).

Apos a alta, e enquanto muitas vezes aguarda uma vaga numa Unidade da RNCCI, a pessoa
dependente regressa ao seu domicilio e é aqui que se confronta, assim como a familia, com
uma realidade até agora desconhecida, 0 que compromete por vezes 0 seu processo de
reabilitacdo, bem como a transicdo para esta nova realidade conduz a uma problematica para o
cuidador.

E deste confronto com a realidade que a intervencdo do EEER assume um papel primordial,
devendo este tentar compreender e identificar, na perspetiva da pessoa dependente quais as
principais dificuldades, receios e obstaculos com que estes se deparam, qual o tipo de apoio
que mais necessitam, qual a preparacdo que detém, de forma a colmatar o que possa ter sido
mais dificil ou menos concretizado no contexto de internamento. Ainda existe alguma
tendéncia para que a atencdo prestada pela equipa de enfermagem esteja direcionada para o
utente, esquecendo-se muitas vezes que a familia precisa de apoio a maioria das vezes, pois a
prestacdo de cuidados a utentes com dependéncia conduz a uma sobrecarga emocional,
financeira, fisica, social e familiar, aos cuidadores informais muito dificil de ultrapassar
(Correia, Teixeira & Marques, 2005). Na perspetiva destes autores “cuidar de um doente
dependente em contexto familiar ndo ¢é facil. As familias vivem “a situacdo como um
problema, devido as exigéncias progressivas que implicam as situacdes de cuidado informal, e
as repercussoes que delas advém” (Correia, Teixeira & Marques, 2005, p.126).

A pessoa dependente deixa de ser agente das suas atividades de autocuidado. Assim necessita
de ajuda do enfermeiro/cuidador para suprir as necessidades de autocuidado. Este pode ser

<

definido como “ uma fun¢do humana reguladora que as pessoas tém deliberadamente, de
desempenhar por si préprias ou que alguém executa por elas para preservar a vida, a salde e o
desenvolvimento e 0 bem-estar” (Orem, 2001, p.143). O autocuidado nas pessoas dependente
é manifestamente afetado, pelo que o EEER deve estabelecer um plano que permita colmatar
essas mesmas necessidades, ou entdo tentar capacitar a pessoa/familia para lhe permitir

encontrar formas de gerir os défices.
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Por todos os motivos expressos e devido & minha experiéncia profissional, pela tendéncia
crescente desta realidade na sociedade atual, é para mim uma temética com um foco de
grande interesse e motivacdo. De acordo com as experiéncias vivenciadas ao longo do periodo
de Estégio, pretendo refletir no Relatério a minha intervencdo com o objetivo de espelhar as
competéncias adquiridas enquanto EEER e as intervencGes desenvolvidas a pessoa

dependente no seu regresso a casa.

Com a finalidade de adquirir competéncias de EEER, defini como objetivo principal de
estagio:

-promover o autocuidado nas atividades de vida diaria, higiene e conforto e vestir e despir a
pessoa dependente em contexto domiciliario. Para atingir este objetivo e adquirir as
competéncias do EEER definidas pela OE (2010), tornou-se pertinente o desenvolvimento de
objetivos especifico, de modo a clarificar a tematica:

-compreender o processo de reabilitacdo e prestar cuidados de EEER a pessoa dependente
e familia nas AVD, higiene e conforto e vestir e despir, em contexto domiciliario;
-compreender o processo de reabilitacdo e prestar cuidados de EEER a pessoa dependente,
em contexto de um Centro de Reabilitaco;

-identificar as dareas problematicas/dificuldades da pessoa e familia/cuidador na
preparagdo do regresso a casa;

Para a obtencdo do grau de especialista e assim adquirir as competéncias de EEER definidas
pela OE (2010), estabeleci como objetivo complementar:

-prestar cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo na area de reabilitacdo

respiratdria, a pessoa com patologia do foro respiratério.

O relatorio foi elaborado através reflexdes vivenciadas em Estagio, através das revisdes da
literatura realizadas e nos conhecimentos cientificos adquiridos com a partilha de experiéncias
e saberes com os diferentes intervenientes no processo formativo. Encontra-se estruturalmente
organizado por quatro partes: uma primeira que consiste na nota introdutoria onde é
contextualizada e justificada a problematica recorrendo aos contributos da investigacdo e
algum enquadramento tedrico da tematica abordada; uma segunda parte, onde esta descrito o
referencial tedrico de Dorothea E. Orem importante para a compreensdo do cuidado de

enfermagem; uma terceira parte em que é descrito e analisado o percurso da parte pratica do
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Estéagio e onde se pretende dar resposta a problematica definida e uma quarta parte onde se
encontra uma reflexdo final e onde sdo descritos alguns aspetos mais relevantes deste percurso
de aquisicdo de competéncias, respondendo a temética e perspetivando o futuro enquanto

EEER.

17



1. APROMOCAO DO AUTOCUIDADO NA PESSOA DEPENDENTE: O
PENSAMENTO DE DOROTHEA E. OREM

Para o desenvolvimento do projeto de Estagio, assim como para a compreensdo do cuidado de
enfermagem selecionei o referencial tedrico de Dorothea E. Orem que me forneceu
contributos importantes para o delineamento da minha forma de agir, assim como uma
justificacdo e enquadramento da importancia e pertinéncia da problematica selecionada.

A dependéncia esta presente ao longo de todo o ciclo da vida, ndo sendo apenas associada e
exclusiva do envelhecimento. A nocéo de dependéncia varia entre paises, tal como variam as
normas para avaliar a dependéncia e a cobertura de cuidados (Verissimo, 2004). O sentido de
dependéncia alarga-se para a pessoa que presta ajuda, valorizando a necessidade de recorrer a
outro para 0 acompanhamento das suas atividades de vida diarias. As respostas a dependéncia
baseadas nestes conceitos residem na assisténcia as AVD’s. O grau de independéncia,
definido por Santos (2002, p. 49) como o “alcangar um nivel aceitavel de satisfa¢éo das suas
necessidades através de acOes adequadas que o individuo realiza por si mesmo, sem ajuda de
outra pessoa”, poderd assim ficar comprometido na pessoa dependente, nomeadamente na
realizacdo das suas AVD’s, deixando esta de assumir o papel de agente de autocuidado, para
adotar o papel de agente dependente de cuidados (Orem, 2001).

Na procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro maximiza o
bem-estar dos clientes e suplementa/complementa as atividades de vida relativamente as quais
o cliente é dependente (OE, 2002). O autocuidado € um resultado sensivel aos cuidados de
enfermagem, com traducao positiva na promocao da salde e no bem-estar através do aumento
de conhecimentos da pessoa e habilidades onde os enfermeiros tém um papel decisivo
(Petronilho, 2012). A enfermagem € exigida quando a pessoa necessita de incorporar medidas
de autocuidado recentemente prescritas e complexas ao sistema de autocuidado, cuja
realizacdo necessita de conhecimentos e habilidades especializadas, adquiridas pelo treino e
experiéncia, ou quando a pessoa recupera da doenca ou da lesdo para enfrentar os efeitos
(Orem, 2001).

Segundo Orem, todos os individuos saudaveis tém capacidade de se autocuidar. Porém,
quando por motivo de doenca, falta de recursos ou fatores ambientais, a necessidade de

autocuidado do individuo é superior a sua capacidade de o realizar, a pessoa necessita de
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ajuda a fim de satisfazer as suas necessidades de autocuidado, podendo essa ajuda derivar dos
familiares, amigos ou profissionais de enfermagem.

A Teoria de Enfermagem criada por Orem, é constituida por trés teorias: (1) Teoria do
autocuidado; (2) Teoria do défice do autocuidado e (3) Teoria dos sistemas de Enfermagem.
As trés teorias sdo inter-relacionadas, tendo como foco principal o Autocuidado. A primeira
descreve e explica qual a razdo pela qual o autocuidado é necessario para a saude e bem-estar
da pessoa, 0 porqué das pessoas cuidarem de si proprias; a segunda explica quando e porque é
que a enfermagem é necessaria para ajudar as pessoas; a terceira descreve e explica como as
pessoas sdo ajudadas por meio da enfermagem. Esta teoria baseia-se nas necessidades de
autocuidado e nas capacidades da pessoa para a execucdo de atividades de autocuidado.

A teoria do autocuidado refere-se a pratica de atividades iniciadas e executadas pelos
individuos em seu proprio beneficio, para a manutencéo da vida e do bem-estar (Orem 2001).
Esta teoria reforca a ideia que a realizacdo do autocuidado requer a acdo deliberada,
intencional e calculada, que esta condicionada pelo conhecimento e o reportorio de
habilidades do utente. Baseia-se nos individuos que sabem quando precisam de ajuda e,
portanto, sdo conscientes das acdes especificas que necessitam de realizar. Esta teoria tem
como principal pressuposto que o autocuidado ndo é inato, aprende-se e vive-se durante o
desenvolvimento humano, tendo o seu come¢o com a relacéo entre pais e filhos.

A partir desta teoria articulam-se trés conceitos: 1) o agente de autocuidado, que se refere a
qualquer pessoa que cumpre com a responsabilidade de conhecer e satisfazer as necessidades
de autocuidado; 2) o agente de autocuidado ao dependente, referindo-se a pessoa externa que
aceita proporcionar o cuidado a outra pessoa; 3) o agente de autocuidado terapéutico, no qual
a pessoa gue presta os cuidados é um profissional de salde.

A Teoria do Défice de Autocuidado é considerada por Orem como o pilar do modelo tedrico
que desenvolveu, sendo constituida por cinco conceitos centrais, que estdo inter-relacionados:
1) acdes de autocuidado; 2) capacidade de autocuidado; 3) necessidade de autocuidado
terapéutico; 4) défice de autocuidado e, por ultimo; 5) acdo de enfermagem. As acles de
autocuidado apresentam relacdo com as capacidades de autocuidado e com a necessidade de
autocuidado terapéutico. Quando as pessoas realizam ac@es deliberadas de autocuidado, estdo
a utilizar as suas capacidades de autocuidado, com a finalidade de satisfazer suas necessidades
de autocuidado terapéutico. A necessidade de autocuidado terapéutico indica os requisitos de

autocuidado que o individuo deve satisfazer. De facto, as acOes necessarias para satisfazer as
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categorias de requisitos de autocuidado constituem as exigéncias de autocuidado terapéutico
dos individuos (Orem, 2001).

O conceito de autocuidado é compreendido através dos comportamentos adquiridos e
aprendidos pelo cliente, no contexto das circunstancias que o envolvem. Assim, o autocuidado
traduz agdes executadas pelos clientes, no sentido de “tratar do que é necessario para se
manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais bésicas e intimas e as
atividades da vida diaria*” (ICN, 2010). O autocuidado € uma fungdo humana reguladora
deliberadamente realizada pela pessoa ou pelo seu agente de autocuidado (quando a pessoa
estd dependente), contribuindo de forma especifica para a integridade da estrutura,
funcionamento e desenvolvimento humano, com vista a manter a vida, a salde e o bem-estar
(Orem, 2001).

A pessoa dependente & considerada um desvio de saude relacionado com o “desvio no
funcionamento e estrutura humana, com o diagnostico médico, medidas de tratamento e seus
efeitos” (Orem, 2001, p. 47). E possivel a reabilitacdo da pessoa dependente, uma vez que
possuem a capacidade para reaprender e adaptar-se as novas mudancas, decorrentes do desvio
de saude, possibilitando o seu autocuidado.

A pessoa dependente, ao longo do seu dia-a-dia depara-se com as suas limitacGes, na
realizacdo das suas AVD’s, apresentando deste modo, varios tipos de necessidades de
autocuidado. As carateristicas do desvio de saude determinam os tipos de necessidades de
autocuidado que os individuos experimentam enquanto vivem com os efeitos das situacdes
patologicas, implicando uma mudanca comportamental (Orem, 2001), como acontece na
situacdo da pessoa dependente.

O autocuidado é uma das necessidades que a pessoa dependente se depara, isto €, o cuidado
pessoal que é necessario para manter as suas funcbes e para o desenvolvimento das suas
AVD’s, como os cuidados de higiene e conforto e o vestir e despir. As necessidades
terapéuticas dizem respeito a soma das acdes necessarias para ir de encontro a todas as
medidas de cuidados que tém de ser cumpridas por ou para uma pessoa, num momento
especifico ou durante um periodo de tempo, para suprimir os requisitos de autocuidado
(Orem, 2001).

A pessoa € um todo integral e dindmico que funciona em termos bioldgicos, simbdlicos e
sociais, tendo a faculdade de utilizar ideias, de pensar e refletir sobre o seu proprio estado de

salde, guiando os seus esforcos, com o intuito de levar a cabo a¢des de autocuidado (Orem,
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2001). AlteracOes decorrentes da pessoa dependente vao condicionar a atividade de
autocuidado. Para que exista a capacidade de autocuidado é necessério que a pessoa tenha
capacidade cognitiva e fisica para o desenvolvimento dessa atividade. Quando a atividade de
autocuidado ndo € adequada ao seu desempenho, de acordo com as suas necessidades
terapéuticas, existe um défice de relacdo entre o que a pessoa deve fazer e 0 que consegue
fazer ou quer fazer, a que se denomina por défice de autocuidado (Orem, 2001).

A pessoa encontra-se inserida num ambiente, influenciando-a na forma como aprende e
desempenha as atividades de autocuidado. Contudo, a pessoa apesar de ser capaz de modificar
0 ambiente ao seu redor e adaptar 0s seus comportamentos, muitas das vezes quando esta
dependente (desvio de salde), € incapaz de promover o autocuidado, existindo nesse modo,
um défice de autocuidado na pessoa dependente, o que significa que esta necessita de ser
ajudada para satisfazer os requisitos de autocuidado.

O EEER mediante a identificacdo e compreensdo dos requisitos de autocuidado que s&o
fundamentais para o estabelecimento e alcance de metas de salde, propiciando o
desenvolvimento de potencialidades humanas. Os requisitos sdo categorizados como: (1)
universais, (2) de desenvolvimento e (3) de desvio de salde. Os requisitos universais sao
caracterizados como necessidades base, as atividades de vida quotidiana, que na pessoa
dependente véo estar alterados. Estdo associados aos processos de vida e a manutencdo da
integridade e estrutura do funcionamento humano, durante todo o ciclo de vida, como as
avd’s; a manutencdo do equilibrio entre a soliddo e a interacdo social. Os requisitos de
desenvolvimento, sdo condicGes mais especificas e particulares que garantem o crescimento e
desenvolvimento normal da pessoa, como a adaptacdo a um novo trabalho ou a uma mudanca
fisica, como acontece na pessoa dependente, que tera que se adaptar a um novo modo de vida
e as mudancas que existiram no seu corpo. O requisito desvio de salde esta relacionado e é
exigido em condicBes de doenca ou em consequéncia de atos médicos exigidos para
diagnosticar e corrigir o evento da doenca, através de medidas utilizadas para o seu
diagndstico ou para o seu tratamento. Realizar as prescricGes terapéuticas e de reabilitacdo
recomendas, direcionadas para a prevencdo de patologias especifica, a correcdo de
deformidades e anormalidades, para a compensacdo das incapacidades (Orem 2001). A idade,
0 genero, o estadio de desenvolvimento, o estado de salde, a orientacdo sociocultural, os
fatores sistémicos familiares, os padrdes e estilo de vida, os fatores ambientais e 0s recursos

disponiveis e adequados (Orem, 2001), sdo fatores condicionantes basicos, que sdo
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considerados fatores internos e externos a pessoa dependente, que vao influenciar o tipo e a
quantidade de requisitos necessarios para a capacidade de autocuidado, assim como véo
condicionar as acOes terapéuticas de enfermagem.

O principal objetivo dos cuidados de enfermagem é manter a salde, a vida e 0 bem-estar da
pessoa. A EEER implica, para Pereira & Santos (2008), ajudar a pessoa a alcangar o seu
préprio nivel de saude, quer pela otimizacdo dos recursos externos, quer pela orientacéo
prestada, promogéo e desenvolvimento de todo um potencial individual capaz de contribuir
para a concretizacao do projeto de salde.

Neste sentido as intervencdes de enfermagem de reabilitacdo tém como objetivo o
desenvolvimento e a capacidade para o autocuidado, sendo a sua intervencdo necessaria,
como refere Orem (2001) quando as suas capacidades terapéuticas sdo superiores a
capacidade de autocuidado da pessoa, 0 EEER intervém procurando minimizar os efeitos
desse defice. Tém-se verificado cada vez mais individuos portadores de doenga cronica, com
algum nivel de dependéncia no autocuidado. Com os internamentos de curta duracéo,
apoiando-se nos novos desenvolvimentos técnico-cientificos, as necessidades de ajuda no que
refere ao autocuidado séo cada vez mais prementes no contexto dos domicilios familiares.

O EEER, segundo a OE (2010), tem um papel fundamental na intervencao junto da pessoa
dependente, que apresente incapacidade para satisfazer autonomamente as suas AVD’s tais
como higiene e conforto e vestir e despir, bem como junto da familia/cuidador, integrando-os
de forma ativa com o objetivo que estes adquiram 0 maximo de autonomia aquando o0 seu
regresso a casa, e deste modo uma melhor reintegracdo na comunidade e sociedade e a
melhoria da sua qualidade de vida.

A qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros assenta ndao s6, na eficacia da
promoc¢do da autonomia no autocuidado junto do individuo, bem como, no aumento das
competéncias dos membros da familia para o exercicio do papel de prestadores (OE, 2010;
Pereira, 2007).

As necessidades de autocuidado de um individuo s6 podem ser conhecidas se forem
devidamente avaliadas. Deste modo, é fundamental a utilizacdo de instrumentos de avaliacdo
do autocuidado, pois sdo neles que assenta a tomada de decisdo da intervencdo do EEER.
Conhecendo as limitacbes especificas da pessoa dependente poderemos adequar as
intervengdes aos seus reais défices nas diferentes atividades de autocuidado. O EEER para

intervir junto da pessoa dependente para responder as suas necessidades de autocuidado e
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apoiar na aceitacdo das incapacidades e desvantagens no seu meio familiar e social, é
imperioso que avalie as reais necessidades terapéuticas de autocuidado da pessoa e o0 nivel de
cuidado a prestar (total, parcial ou apenas educativo) com o objetivo de elaborar os programas
de ER. As ac¢0es praticadas pelos enfermeiros constituem os sistemas de ac&o produzidas para
a pessoa com limitagdo no autocuidado ou cuidar dependente derivadas ou associadas a um
problema de saude (Orem, 2001).

Para o cumprimento dos requisitos de autocuidado, Orem identificou trés sistemas de
enfermagem para a pratica de enfermagem, sendo eles: o Sistema Totalmente Compensatoério,
o0 Sistema Parcialmente Compensatdrio e o Sistema de Apoio-Educagdo (Orem, 2001).

No sistema de enfermagem totalmente compensatorio, a pessoa ndo consegue realizar as
acOes de autocuidado encontrando-se dependente dos outros para o seu bem-estar. O EEER
intervém agindo pela pessoa dependente enquanto agente de autocuidado terapéutico, embora
utilize simultaneamente técnicas de orientacdo, apoio e suporte. Numa fase inicial, uma
pessoa apresenta um estado de maior dependéncia, nesta situacdo, o enfermeiro através das
suas acOes vai intervir na acdo limitada da pessoa, compensando na totalidade a sua
incapacidade para esta atividade, apoiando e protegendo-o.

Posteriormente, quando a pessoa necessita de ajuda para a preparacdo da roupa e preparacao
do material necessario para a realizacdo dos cuidados de higiene, surge o sistema
parcialmente compensatorio, na medida em que a pessoa realiza algumas medidas de
autocuidado terapéutico e o enfermeiro intervém realizando algumas medidas de autocuidado,
assistindo-o quando este ndo consegue realizd-las. Nestas situacfes a distribuicdo de
responsabilidade e de acdo de autocuidado, entre a pessoa e o EEER, vai depender das
limitacGes da pessoa, do conhecimento cientifico e tecnoldgico do enfermeiro ou da agilidade
psicoldgica da pessoa para realizar ou aprender as varias AVD’s, podendo ter um ou outro um
maior papel na execucdo das medidas de cuidado (Orem, 2001).

A intervencdo de enfermagem pode passar para um sistema de apoio-educacdo, quando a
pessoa executa medidas de cuidado, mas necessita de varias técnicas de ajuda, desde o
suporte, a orientacdo, a provisdo de um ambiente de desenvolvimento e a educacdo para a
salude (Orem, 2001). Os enfermeiros assistem as pessoas na aquisicdo de conhecimento e
habilidades, na tomada de decisdo. Este sistema esta presente quando a pessoa consegue vestir
e despir por exemplo, mas ainda é necessario alguma supervisdo, por exemplo, na utilizagdo

de alguns produtos de apoio. Este tipo de sistema de enfermagem permite que a pessoa
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controle o seu comportamento, adquira conhecimentos e habilidades, proporciona um
ambiente calmo e tranquilo que promova o seu desenvolvimento pessoal. O Sistema de
Apoio-Educagdo é dirigido também ao familiar cuidador ou a outro tipo de agente de cuidado,
uma vez que em contexto domiciliario, a pessoa com limitagéo ou incapacidade para a higiene
e conforto e vestir e despir, necessita de cuidados que sdo desempenhados, maioritariamente,
por familiares (agente de autocuidado dependente). Neste sentido, é fundamental a
intervencdo do EEER na orientagdo, supervisdo, apoio e educacgdo aos cuidadores familiares
sobre os cuidados a ter no domicilio. Para tal, o familiar/cuidador deve ser integrado como
parceiro ativo no processo de reabilitacdo do seu familiar, no sentido da maxima autonomia.
Deste modo, a pessoa dependente, tem que ter o seu agente de autocuidado, como seja, a
familia ou outro provedor de cuidado, que ndo seja enfermeiro (Orem, 2001).

Nesse sentido, os cuidados de enfermagem tém como finalidade ajudar a pessoa a ultrapassar
as suas limitagbes parciais ou totais, no exercicio do autocuidado, através de logicas
compensatdrias, de substituicdo, e de desenvolvimento de competéncias, através de

abordagens educacionais dos clientes, com vista a:

13

assegurar a manuten¢do das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacfes e evitar
incapacidades, assim como proporcionar intervenc@es terapéuticas que visam melhorar as funcGes
residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida diaria, € minimizar o impacto das
incapacidades instaladas” (OE, 2010, p 1).

O EEER tem uma intervencao fundamental ao longo do ciclo vital dos individuos e familias,
abrangendo a promocdo e protecdo da saude, a prevencdo da doenca e a reabilitacdo.
Focando-se nas familias de uma determinada comunidade, com a inclusdo da promogéo da
salude, prevencdo da doenca, reabilitacdo, o enfermeiro deve ser o elemento de referéncia para
a entrada no sistema de saude (Schober & Affara, 2001). O autocuidado sendo o foco e o
objetivo da ER e a pessoa dependente € vista como tendo o direito de cuidar de si propria,
procurando a autonomia e desempenhar um papel ativo na manutencdo. O EEER tem um
papel preponderante na intervencdo junto da pessoa dependente com défice de autocuidado
nas AVD’s, assim como junto da sua familia, integrando-os como parceiros ativos para que
adquiram o maximo de autonomia no seu regresso a casa, com o objetivo uma mais facil
reintegracdo na comunidade e na sociedade visando a melhoria da qualidade de vida (OE,
2010). Neste sentido, a teoria geral de Orem contribuiu para a minha percec¢do e compreensao
da intervencdo do EEER no autocuidado, higiene e conforto e vestir e despir, a pessoa com

dependéncia em contexto domiciliario.
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2A INTERVENCAO DE ENFERMAGEM PROMOTORA DO
AUTOCUIDADO NA PESSOA DEPENDENTE

Quando elaborei o projeto de Estagio percebi que era fundamental compreender a prestacéo
de cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo a pessoa dependente, percebendo
como é realizado o processo de reabilitagdo no domicilio, assim como no internamento numa
instituicdo de reabilitag&o.

Para a realizacdao do Estagio, com o objetivo a aquisicdo de competéncias gerais e especificas
do EEER, foi necessério estabelecer um objetivo central, assim como estabeleci objetivos
especificos para o desenvolvimento desta tematica. Para tal, foi previamente programado um
percurso dos locais e contextos de Estégio, e para cada um foram delineados objetivos gerais
e especificos, com o desenvolvimento das atividades, tendo por base as competéncias do
EEER, definindo os recursos a utilizar e a avaliacdo, de acordo com cada local de Estagio
selecionado (Apéndice I1). Os locais de Estagio selecionados aquando a realizagdo do projeto
foram selecionados de forma a compreender o processo de reabilitacdo da pessoa dependente
em contexto domiciliario e numa instituicdo de reabilitacéo.

Com o decorrer do Estagio, foram realizadas diversos jornais de aprendizagem (Apéndice I11),
que me permitiram refletir acerca da minha pratica didria, as minhas aprendizagens, a
aquisicdo de competéncias, assim como foi um instrumento muito Gtil, onde se encontra
expresso todo o meu percurso no decorrer da minha pratica, e me permitiu uma linha
orientadora para a realizacdo do Relatério.

De seguida encontra-se descrito o percurso de aquisicdo de competéncias realizado ao longo

do periodo de Estagio.

2.1. Intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo junto da pessoa dependente em

contexto domiciliario

Iniciei 0 meu percurso de Estdgio em contexto comunitario numa Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI), num periodo de 8 semanas, compreendido entre 1 de
Outubro e 23 de Novembro de 2012 (Apéndice I). No decorrer do Estagio no Agrupamento de
Centros de Saude (ACES) ECCI: UCC, compreendi a dindmica funcional existente no

servico, a metodologia de trabalho da equipa de enfermagem, assim como a prética da
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prestacdo de cuidados de enfermagem, com o objetivo de me integrar no servico.
Inicialmente, tive uma reunido com a Enfermeira Coordenadora da UCC, e deste modo pude
constatar a composicdo da unidade, a sua area abrangente, o funcionamento de uma maneira
geral do Centro de Saude, todos os projetos que estavam em funcionamento na UCC, assim
como 0s que estavam em planeamento. Tive oportunidade de retirar davidas acerca da
realidade do funcionamento das diversas tipologias de unidades existentes no ACES e qual a
sua distribui¢do populacional.

Como enfermeira a exercer fungdes em contexto hospitalar percebi o quanto é importante
investir na continuidade de cuidados, sendo a articulagdo dos cuidados hospitalares com os
cuidados de saude primarios fulcral, para potencializar o desempenho da pessoa na satisfacdo
das suas necessidades no seu contexto de vida, promovendo a sua autonomia e 0
desenvolvimento das capacidades do seu cuidador, tendo como objetivo melhorar a qualidade
de vida de acordo com as suas expectativas e desejos. A preparacdo para O regresso a casa
assume-se como um momento de enorme importancia no processo de transicdo saude/doenca,
determinando a continuidade do processo em contexto domiciliario sendo necessario ser
encarado como um processo ajustado as necessidades, ndo s6 da pessoa dependente, mas
também dos agentes de autocuidado terapéuticos do sistema informal de prestacdo de
cuidados de saude (Cardoso et al, 2012).

A realizacdo do Estagio foi um momento bastante importante para a minha aprendizagem no
contexto de cuidados domiciliarios, de forma a adquirir competéncias especificas assim como
articular conhecimentos tedrico praticos em contexto da pratica clinica. Deste modo, permitiu-
me conhecer e perceber que a intervencdo do EEER na RNCCI visa a prestacdo de cuidados
“assentes nos diagnosticos de enfermagem, no planeamento das intervencdes e na avaliagdo
dos resultados, visando o cuidado ou o encaminhamento dos clientes, numa estrutura
integrada e articulada, em ordem a prosseguir a melhoria do bem-estar e conforto das pessoas
em situag@o de dependéncia” (RNCCI, 2007).

Como ndo tinha anteriormente contacto, tive oportunidade de aprofundar conhecimentos, com
a ajuda da equipa de enfermagem e através de pesquisa bibliografica, sobre: critérios de
referenciacdo a ECCI e as respetivas unidades da rede; a apresentacdo da plataforma

informética e processo de referenciacdo a RNCCI, uma vez que a ECCI, que constitui uma
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das respostas da RNCCI?, mais especificamente & Equipa de Coordenacio Local (ECL): 0
processo de admissdo dos utentes na ECCI com os registos e avaliacbes a efetuados na
plataforma informatica pelos diferentes profissionais de salude integrados na rede; os
diferentes registos a realizar pela equipa de enfermagem na plataforma informética, bem
como a sua periodicidade; o processo de referenciagao/transferéncia de utentes da ECCI para
uma UCCI, também fez parte da informacdo que me foi transmitida. Todo este processo
constituiu também um fator facilitador da minha integracdo na unidade de cuidados em
contexto domiciliario e desta forma adquirir competéncias especificas enquanto EEER.

Na realidade hospitalar, como nos diz o estudo de Duque (2009), mais de metade das pessoas
que tiveram alta hospitalar, possuem necessidade de ajuda de alguém para efetuar pelo menos
uma das atividades correspondentes a cada dominio de autocuidado. Estes resultados
evidenciam a importancia de um problema, cujo conhecimento € essencial para objetivar uma
resposta adequada em cuidados de saude e dai a importancia dos cuidados domiciliarios, uma
vez que muitas das pessoas tém alta hospitalar mais fragilizados e dependentes do que antes
de serem internados, existindo falta de planificacdo para a sua reintegracdo na familia, na
atividade profissional e nas condicGes da habitacdo (Augusto, 2002).

Os cuidados domiciliarios sdo cuidados integrais de salde proporcionados no domicilio a
pessoas dependentes e as suas familias, com o objetivo de promover a salde e minorar 0s
efeitos da doenca e da incapacidade (Garrote, 2005; Friedman, 2006; Rice, 2006;); procuram
satisfazer as necessidades sociais e de salde das pessoas em suas casas, atravées da proviséo de
cuidados de saude de qualidade, por cuidadores formais e informais, com a utilizacdo de
tecnologia adequada, mantendo a continuidade dos cuidados (WHO, 2008). O cuidar de uma
pessoa em contexto domiciliario implica a entrada na casa do outro, na sua privacidade, no
seio da sua vida, em que todo o respeito pela sua dignidade, pela sua integridade esta sempre
presente. Por esse motivo, foi bastante importante, antes de eu ter iniciado Estagio, a
enfermeira orientadora ter explicado as familias que iria acompanhéa-la nas proximas semanas.

Posteriormente, foi também fundamental a apresentacéo aos utentes e pedir autorizacdo para a

2 “equipa multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de satide primarios e das entidades de apoio
social para a prestacao de servigos domiciliérios, decorrentes da avaliacdo integral, de cuidados médicos,
de enfermagem, de reabilitagdo e de apoio social (...) a pessoas em situagdo de dependéncia funcional,
doenga terminal ou em processo de convalescenga, com rede de suporte social, cuja situacdo ndo requer o
internamento” (Decreto-Lei n® 101/2006 de 6 de Junho).
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minha interven¢do durante 8 semanas. O enfermeiro tem o dever de “informar o individuo e a
familia no que respeita aos cuidados de enfermagem (...) respeitar, defender e promover o
direito da pessoa ao consentimento informado” (OE, 2009, artigo 84°).

A minha intervencdo no decorrer do Estagio teve como objetivo prestar cuidados de
qualidade, tendo sempre em atencdo o que é preconizado pela OE, “promover a defesa de
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a populagcdo bem como o desenvolvimento,
a regulamentacdo e o controlo do exercicio da profissao, assegurando a observancia das regras
de ética ¢ deontologia profissional” de acordo com o Decreto-Lei 104/98 de 21 de Abril,
Estatuto da OE Artigo 3°, n°1.

Através das visitas domicilidrias que realizei em conjunto com o EEER orientador, tive
oportunidade de conhecer os utentes, a necessidade dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, de perceber as suas dificuldades, as redes de apoio que tém, os produtos de
apoio® que ja possuem e 0 modo como as casas ja se encontravam adaptadas; verifiquei ainda
a dindmica familiar que existe em cada casa. A visita domiciliaria deve ser realizada antes do
utente ter alta hospitalar, o que aconteceu em algumas situacdes durante o meu periodo de
Estagio pois favorece a chegada do utente a casa, onde ja se puderam reunir algumas
condicBes que facilitassem a sua reabilitacdo. Muitas das barreiras arquitetonicas (tapetes,
degraus, mdveis) existentes nas casas dos utentes podem ser ultrapassadas com uma prévia
visita domiciliaria. O modo de organizar o quarto, a casa de banho e alguns produtos de apoio
sdo alguns dos exemplos de adaptacdes a aconselhar ainda em internamento, que s6 com
prévia visita domiciliaria sdo possiveis de concretizar. O EEER deverd saber identificar
barreiras arquitetdnicas orientando para a eliminacdo das mesmas no contexto de vida das
pessoas e emitir opinides de caracter técnico-cientifico, informando acerca de estruturas e
equipamentos sociais da comunidade (OE, 2010). E nos primeiros dias em casa que a pessoa
dependente vai ter esse confronto com a essa nova realidade, pelo que a intervencdo do EEER
assume um papel primordial, devendo compreender e identificar, na perspetiva da pessoa,
quais as principais dificuldades, receios, obstaculos com que estes se deparam; qual o apoio

gue mais necessitam; qual a preparacdo que detém, por forma a colmatar o que possa ter sido

* Inclui dispositivos, equipamento, instrumentos, tecnologia e software), sdo utilizados para prevenir, compensar,
monitorizar, aliviar ou neutralizar qualquer impedimento, limitacdo da atividade e restricdo na participacgao
(INR, 2013).
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mais omisso ou menos realizado no contexto de internamento. O domicilio, para além de ser
local ideal para o EEER realizar um diagndstico de situacdo das necessidades da pessoa
dependente e da familia, é o contexto ideal para a execucdo de intervencdes que otimizem a
capacidade de autocuidado. Fiquei ainda mais desperta para esta realidade, indo té-la sempre
em conta durante o meu percurso profissional.

Durante a minha permanéncia em Estagio constatei a importancia dos cuidados de EEER,
uma vez que em muitas situacdes ja preveniram ou adiaram muitas institucionalizagdes como,
por exemplo, a realizacdo da articulagcdo necessaria com o médico de familia do utente e
visitacdo domiciliaria em conjunto de forma a solucionar o problema do doente. Os cuidados
domiciliarios sdo cuidados individualizados, adequados as necessidades especificas das
pessoas, e todos os esforcos sdo validos para manter os utentes no domicilio (Martins, 2002).
Um exemplo destes esforcos € a realizagéo, por parte do EEER, de RFR por forma a prevenir
complicacOes e possiveis internamentos no caso de infecdes respiratorias.

Percebi também que a pessoa dependente e cuidador tém conhecimento que a equipa de
enfermagem Ihe oferece uma forma de contactar com os recursos da comunidade e com
outros profissionais de saude. A EEER tem o papel de articulador, de mediador, entre a
pessoa e 0s prestadores de bens e servicos (ajudas técnicas, laboratorios de analises clinicas,
por exemplo); é o enfermeiro que sabe onde pedir emprestado 0s equipamentos, uma vez que
conhece e contacta com as organizagdes sociais de apoio domiciliario.

E imprescindivel que o cuidador tal como o utente, seja considerado o alvo prioritario de
intervencdo para os enfermeiros, “com o intuito de avaliarem as suas capacidades para a
prestacdo de cuidados, o seu estado de salde, as dificuldades que emergem do contexto, as
estratégias que pode utilizar para facilitar o cuidado, a informacdo de que dispbe e a
capacidade para receber e interpretar a informag¢do” (Sequeira, 2007, p.107), contribuindo
desta forma para um melhor desempenho do cuidador.

Durante o Estagio, foi importante a realizacdo de registo de entrada de um utente na
plataforma da RNCCI e deste modo verifiquei quais 0s registos e avaliagfes de enfermagem
que sdo realizadas e quais as escalas de avaliacdo que sdo efetuadas no dia de admissdo dos
utentes, que sao fundamentais para todo o planeamento das intervencdes de EEER. O
planeamento de intervencdes do EEER é fundamental para a readaptacdo do domicilio

otimizando 0s recursos existentes, procurando maximizar as capacidades funcionais do
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cliente, envolvendo a pessoa dependente e familiares no processo de cuidados, ensinando e
treinando e tendo em conta 0s recursos existentes no domicilio (OE, 2011).

Com o decorre do Estagio senti que os utentes ao fim de algum tempo, tratavam-me pelo
nome e questionavam-me sempre quando voltava, algo que me deixou bastante surpreendida e
bastante agradada, porque significou ter conseguido estabelecer lagos de confianga com
aquelas familias. Como nos diz Oliveira (2006, p.73), “construir lagcos de confianga ¢
promover conforto, parecem constituir processos coadjuvantes, em que ambos reciprocamente
se alimentam e, conjuntamente, apresentam potencial terapéutico, ou seja, contribuem para a
experiéncia de conforto do cliente de cuidados”. A relacdo de confianca é algo que se constroi
de forma subtil e criteriosa, considerada algo fulcral quando se estabelece uma relacéo.
Hesbeen (2000) considera que para a pessoa cuidada equivale a dizer creio que este prestador
de cuidados pode ajudar-me respeitando quem eu sou. Sellman (2006) refere que € num clima
de confianca que o relacionamento humano desenvolve o seu potencial, no entanto ser digno
de confianca é sindbnimo de grande responsabilidade, e significa ser capaz de providenciar
cuidados apropriados segundo a perspetiva da pessoa doente, ou seja de acordo com as suas
expectativas. Por seu lado, Rodrigues et al (2005) afirmam que devemos ser 0s primeiros a
respeitar 0s contratos que estabelecemos, sendo assim reconhecidos como pessoas dignas de
confianga.

A atitude calorosa que apresentamos e a proximidade pode ser definida de acordo com
Hesbeen (2000) como o calor, aspeto integrante do tecer lacos de confianca, onde o prestador
é alguém proximo que utiliza a palavra, o sorriso e o olhar adequados e personalizados. Ideia
reforcada por Orem (2001) quando afirma que a comunicagédo entre o enfermeiro e o utente
pode ndo ser através de palavras, o enfermeiro pode transmitir suporte através da sua
presenca, através de um olhar ou de um toque, ou através de apoio fisico. A relacdo de
confianca é estabelecida quando é promovida a escuta, quando € evidenciada a
disponibilidade, quando é proporcionada uma atitude calorosa, e quando é demonstrada
simplicidade, aspetos considerados por Hesbeen (2000) e Orem (2001).

A disponibilidade para confiar é a primeira qualidade para a constru¢do de uma relacdo de
confianca (Honoré, 2004). E fundamental para a promocéo da autonomia dos utentes a relacio
de confianca que se estabelece com os cuidadores, representando estes 0s elementos
facilitadores desta relacdo terapéutica com o cliente (Johns, 1996), aumentando deste modo a

motivacdo do cliente para assumir o controlo sobre o seu processo de recuperacdo (Bell &
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Duffy, 2009). Como € referido no Regulamento Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (OE, 2010, p.1), “a Reabilitacdo (...)
compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as
pessoas com doencas agudas, cronicas (...) a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia”.

Durante o Estagio identifiquei as necessidades de intervencdo especializada no dominio da
enfermagem de reabilitacdo nos utentes que estavam impossibilitados de executar AVD’s de
forma independente, mais concretamente os cuidados de higiene e conforto e o vestir de
despir. Avaliei nos utentes a funcionalidade e as alteracfes que determinavam as limitacGes
da atividade e incapacidade, utilizando escalas especificas como: a Escala da Dor importante
para perceber as limitagdes da pessoa para realizar as atividades e deste modo proceder, se
necessario, a administracdo de analgesia; a Escala de Morse, que avalia o risco de queda; a
Escala de Barthel, € um instrumento mais utilizado na pratica clinica para o diagnostico de
comprometimento nas atividades de vida diaria, segundo Sequeira permite uma “avaliagdo da
capacidade funcional do idoso e determina o grau de dependéncia de forma global e de forma
parcelar em cada atividade” (2010, p.48), sendo estas definidas por este autor “como um
conjunto de atividades primarias da pessoa, relacionadas com o autocuidado e a mobilidade”
as quais permitem a pessoa “viver sem necessitar de ajuda” (2010, p.46); a Escala de Braden,
que avalia o risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo; a Escala de Ashworth adaptada,
com o objetivo de avaliar o tonus muscular e perceber a espasticidade que apresentam, e a
Escala de Lower para avaliacdo da forca muscular para a realizacdo de um plano de
intervencao de ER para a pessoa dependente, de acordo com a sua singularidade. A utilizacéo
destas escalas sdo fundamentais para a realizacdo de uma avaliacdo inicial bem como a
monitorizacdo, tanto do grau de dependéncia da pessoa como de risco de queda e de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo, quando aplicadas em diferentes momentos. Para
Sequeira, a “avalia¢do precoce e a monitorizacdo das limitacGes/défices nos idosos possibilita
a prescricdo de intervengdes, adaptadas as necessidades reais” constituindo-se COmo
fundamental a aplicacdo de instrumentos de medida para um diagnostico preciso (2010, p.42).
Segundo o autor, a avaliacdo funcional consiste numa das areas de maior relevancia na
prestacdo de cuidados ao idoso dependente, pois “tem uma capacidade preditiva significativa,
em termos de risco de institucionalizagdo, deterioracdo fisica, necessidade de recursos de

saude e até mortalidade”, dai a pertinéncia conferida a um diagndstico rigoroso, recorrendo a
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“instrumentos de medida devidamente estudados e avaliados para a populagdo portuguesa”
(2010, p.43). S&o também instrumentos sensiveis aos cuidados de enfermagem, permitindo a
visibilidade dos mesmos, nomeadamente de enfermagem de reabilitacdo.

As necessidades de autocuidado de um individuo sé podem ser conhecidas se forem
devidamente avaliadas, sendo fundamental para a avaliacdo do autocuidado, porque é neles
que assenta a tomada de decisdo da intervencdo do EEER. A realizacdo dos requisitos de
autocuidado depende do grau em que estes requisitos se conhecem, e do modo como se
compreendem as formas de os satisfazer. Conhecendo as limitacdes especificas da pessoa
dependente podemos adequar as intervencdes aos seus reais défices nas diferentes
dimensdes/atividades de autocuidado. Os EEER tém um papel crucial na promocdo do
autocuidado, aumentando a independéncia e responsabilidade individual no seu estado de
saude. A minha intervencdo enquanto EEER teve sempre em atencdo a avaliagdo e
planeamento dos cuidados de reabilitacdo, pelo que realizei os respetivos planos de cuidados.
Como nos refere Silva “ a prestacdo de cuidados qualificados exige planeamento e
coordenagdo”, em que a realizagdo de planos de cuidados escritos e aplicados de forma
adequada “promovem a continuidade de cuidado (...) constituindo um meio de avaliagdo”
(2010, p.22).

O Estagio na ECCI deu-me possibilidade de conhecer as especificidades dos cuidados de
EEER no domicilio, assim como pude constatar o “outro lado”, isto é, as vivéncias do utente e
do cuidador no regresso a casa apds o internamento, nomeadamente as suas dificuldades, os
medos, 0s receios, algo que ao longo dos dias me fez parar e refletir acerca da minha pratica
diaria. Por exemplo, existiam diversos pormenores na realizacdo de ensinos a pessoa
dependente e familia que muitas vezes ndo tinha em atencdo, como verificar as condi¢6es
habitacionais dos utentes, a existéncia ou ndo de escadas, as medidas das portas e do wc em
relacdo as ajudas técnicas existente; deste modo senti necessidade de mudar algumas das
minhas intervencdes enquanto enfermeira de um servico de internamento de medicina interna,
principalmente no planeamento da alta destes doentes. No decorrer do meu exercicio
profissional alterei a minha intervencdo, como por exemplo no planeamento da alta destes
utentes, com a preocupacao de realizar atempadamente a referenciacdo para a RNCCI, assim
como contactar 0s colegas sempre que necessario, fundamental para a
programacédo/preparacdo da admissdo da pessoa dependente no domicilio, para que exista

sempre a continuidade de cuidados. Como nos mostra 0 Relatdrio de monitorizagdo do
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desenvolvimento e da atividade RNCCI de 2011, de entre os motivos das propostas de
referenciacdo de utentes para a RNCCI, a dependéncia de AVD &, a nivel nacional, o principal
motivo de referenciacdo 90% (igual em 2010), seguido de ensino utente/cuidador informal
61% (85% em 2010). Dai advem a necessidade da intervencdo do EEER junto destas familias,
como pude constatar de forma préxima esta realidade. Dados da literatura mostram que a
intervencdo do EEER no domicilio é benéfica para a pessoa dependente. Carvalhido & Pontes
(2009) aplicaram um programa de reabilitacdo domiciliaria a pessoas que sofreram um AVC e
verificaram uma melhoria em algumas variaveis, tornando os utentes mais autdnomos, ativos
e independentes. Ekstam et al (2007) realizaram um estudo com pessoas idosas que foram
submetidas a um programa de reabilitacdo domiciliaria e concluiram que existiu mudanca no
desempenho das atividades basicas de vida diaria.

Com o decorrer dos dias de Estagio e através das minhas reflexdes diarias acerca da minha
intervencado, percebi que a dimenséo da espiritualidade tem um papel importante na forma
como a pessoa dependente tem de enfrentar a doenca e a sua recuperagdo. Tendo encontrado
pessoas com sentimentos positivos, relacionados com a vontade de recuperacdo e com a
esperanca, e sentimentos negativos alimentados por algum sentimento de inutilidade e pela
percecdo da dificuldade de recuperacdo. Deste modo, senti necessidade de refletir um pouco
acerca da espiritualidade. Atraveés da pesquisa efetuada sobre a tematica, eleva-se uma
premissa transversal, ja& minha conhecida, que espiritualidade ndo € sinénimo de religiosidade,
atendendo que esta se centra no sentimento religioso, na crenga em algo como, por exemplo,

num deus. A espiritualidade

“relaciona-se com as crengas culturais e promove o encontro de sentido na existéncia. E uma dimens&o
humana pela capacidade do homem em pensar, ser livre e ter a possibilidade de viver o transcendente
E individual, integrador a de todo o sere promove aspetos positivos como a paz, harmonia, esperanca e
amor. E multidimensional, na forma como pode ser vivida por cada pessoa (através da musica, da
natureza, das relacdes pessoais) ’(Caldeira et al, 2011) .

Espiritualidade é encarada como um fendmeno complexo, cuja expressdo é aplicada em
diversas situacbes, ndo se restringindo a componente religiosa e sendo fortemente
influenciada, pelas crencas filosoficas — de indole religioso ou ndo — de cada um dos
intervenientes, contemplando, no entanto, um caminho e um trabalho individuais, numa
concecdo holistica de interacdo entre seres espirituais no mundo (Oliveira, 2006). Desde a
origem da enfermagem que esta estabeleceu uma estreita relacdo com a religido, sendo
influenciada pelos seus principios, determinante na histéria dos cuidados nos paises catolicos.

Como refere Colliére (1999, p.35) “é a histdria da pratica dos cuidados vivida e transmitidas
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pelas mulheres e depois condenadas e reprovadas pela Igreja, que da conta, das origens até
aos nossos dias, (...) dos cuidados de enfermagem” . A Igreja Cat6lica sempre teve como
pilar fundamental a preparacdo do espirito para uma vida que ha-de vir, neste sentido, a
preparacdo do corpo caiu para segundo plano. “Sé é reconhecido o corpo do glorioso,
simbolo de Cristo ressuscitado (...) os cuidados ao corpo sdo no entanto possiveis, mas com
uma margem bem precisa: porque sdo suporte dos cuidados espirituais” (Colliere 1999,
p.66). Estes cuidados ao corpo, eram apenas dirigidos as pessoas que sofriam “aos corpos
sofredores, miseraveis, atingidos por numerosos males. A inclusdo da espiritualidade nos
cuidados faz antever provaveis ganhos diretos em salde, mesmo de ordem fisica, conforme
alguns investigadores vém sustentando. A ciéncia esta efetivamente a despertar para esta
tematica. Inimeros estudos estdo a ser realizados tendo em vista objetivar e conhecer a
relacdo entre espiritualidade e saude, ou seja, “busca-se provas cientificas de que a religido, a
fé e espiritualidade, fazem bem e geram bem-estar (Pessini 2007, p. 192)”.

Na relacdo que se estabelece entre enfermeiro e doente, a avaliacdo das necessidades
espirituais deste ultimo, exige por parte do enfermeiro um conhecimento e uma compreensdo
profundos do doente e da sua situacdo pressupondo, obrigatoriamente, o estabelecimento de
uma relacdo de confianca para a qual em muito contribui a pratica do cuidador suportada em
valores a nivel da interacéo estabelecida. A avaliacdo das necessidades espirituais do doente, é
essencial para direcionar o cuidado a prestar; desenvolve-se através da observacdo do
comportamento do doente e pela interpretacdo dos sinais expressos através da comunicacao
verbal e ndo-verbal (que nem sempre é facil), bem como dos momentos de siléncio (Oliveira,
2006). E fundamental que o enfermeiro reconheca a dimensdo espiritual dos seus utentes. O
enfermeiro pode identificar as necessidades espirituais com o doente e a familia e encontrar,
também nos discursos, formas subtis que sdo reveladoras de necessidades espirituais, durante
a entrevista do acolhimento ou no decurso do processo de enfermagem (Mendes, 2006). Os
enfermeiros, encontram-se numa posicdo privilegiada ndo s6 para identificarem as
necessidades espirituais como, também, para ajudarem as pessoas a lidar com as proprias
necessidades espirituais (Watson, 2002; Rice, 2004).
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A dimenséo espiritual & importante no equilibrio e bem-estar dos doentes fazendo-os olhar a
vida de outra forma (Patel et al, 2000; Berman et al, 2004). Deste modo, cada pessoa tem a
sua prépria forma de reagir & doenca, utilizando as suas estratégias de “coping™.

Com base na temaética escolhida para 0 meu projeto de Estagio desenvolvi competéncias de
EEER promotoras do autocuidado, higiene e conforto e vestir e despir, junto da pessoa
dependente em contexto domiciliario.

A minha intervencdo enquanto futura EEER em contexto domiciliario, constitui
fundamentalmente num processo educativo, tendo como finalidade a obtencdo do maior grau
de independéncia possivel, pela prevencdo de complicacGes e adaptacdo da pessoa dependente
e familia a nova realidade. A minha intervencdo de reabilitagdo envolveu continuamente o
utente e sua familia, utilizando estratégias promotoras do envolvimento destes no cuidar do
utente (sessdes educativas, demonstracgdes, realizacdo conjunta, validacdo dos conhecimentos)
de forma a instrui-los e capacitad-los com habilidades necessarias para cuidarem do seu
familiar em casa e adaptarem-se a nova realidade.

A minha intervencao enquanto futura EEER teve por base a individualidade e centralidade da
pessoa na tomada de decisdo nos cuidados. Quando transmitia informacdo e incorporava a
familia na prestacdo de cuidados tive em atencdo que o cuidado se deve basear “em trés
objetivos principais: informar, formar e apoiar a familia”, pois esta ¢ um recurso disponivel a
ser usado “para e pela Pessoa na gestdo dos seus requisitos de cuidado desde que,
devidamente ensinada, instruida e treinada” (Branco & Santos 2010, p.120-121).

Verifiquei que o grau de dependéncia das pessoas dependentes a quem prestei cuidados era
bastante elevado, como é confirmado no estudo de Martins (2011) sobre dependéncia no
autocuidado no seio nas familias classicas do concelho de Lisboa; na avaliacdo global do grau
de dependéncia, verificou-se que 82,6% das pessoas dependentes necessitam de ajuda de
terceiros para a realiza¢do das avd’s e 7,4% dos casos avaliados eram totalmente dependentes,
0 que nos permite afirmar que o nivel de dependéncia das pessoas no domicilio é muito

elevado, sendo premente a intervencdo do EEER o mais precoce possivel.

* Coping, pode ser definido como “uma disposicdo para gerir o stress que desafia 0s recursos que cada
individuo tem para satisfazer as exigéncias da vida e padrfes de papel auto-protetores que o defendem contra
ameacas, percebidas como ameacadoras da autoestima positiva; acompanhada por um sentimento de controlo,
diminuigdo do stress, verbalizagdo da aceitagdo da situagdo (...)” (ICN, 2005, p.80).
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Durante o Estagio deparei-me com dificuldades que séo referidas em varios estudos no que
diz respeito a pessoa dependente. A pessoa dependente, devido a alteracdo da mobilidade por
diversos tipos de patologias, tem dificuldades relacionadas com a diminui¢do da autonomia na
realizacdo das AVD’s nomeadamente na higiene e conforto, vestir e despir, sendo
fundamental que o cuidador participe nos cuidados, para que juntamente com a pessoa realize
a gestédo dos requisitos do autocuidado.

No que diz respeito, mais concretamente aos cuidados de higiene e conforto, as dificuldades
em casa das pessoas dependentes e familias centraram-se na realizacdo dos cuidados de
higiene, uma vez que revelaram possuirem falta de conhecimento acerca das necessidades
reais de cuidados da pessoa dependente no autocuidado, assim como falta de informacéo
acerca das redes de apoio na comunidade, como é confirmado por Lage (2007). No decorrer
do Estagio, verifiquei que a maior parte dos cuidadores ja possuiam conhecimentos dos
recursos da comunidade, outros, em menor numero tinham alguns conhecimentos, mas
necessitavam de receber mais informacédo da parte do EEER e de treino. Desde modo a minha
intervencdo foi através da educacdo e fornecimento de informacdo acerca da realizagcdo dos
cuidados de higiene ao seu familiar. Verifiquei também que alguns dos utentes a quem prestei
cuidados, devido ao seu elevado grau de dependéncia eram cuidados pelas esposas, as quais
também apresentavam algumas limitacbes de mobilidade, pelo que tinham a ajuda dos
recursos da comunidade para a prestacdo de cuidados de higiene e conforto. Estas
caracteristicas dos cuidadores esta em consonancia com estudos realizados a maioria dos
cuidadores sdo do sexo feminino (Martins, 2006; Marques, 2007; Sequeira, 2007 e Sequeira,
2010).

Em relacdo ao autocuidado da AVD higiene e conforto o grande objetivo é que a sua
realizacdo seja 0 mais precoce possivel na casa de banho, pelo que a minha intervencédo foi
sempre previamente combinada e respeitando os tempos de aprendizagem dos utentes.
Procurei esclarecer a pessoa dependente e familiares para as adaptac6es passiveis de realizar
de acordo com a limitacdo da pessoa e recursos familiares. A minha intervencdo em termos de
educacdo teve sempre em conta as limitagdes da pessoa e 0s ensinos, tanto sobre os cuidados
de higiene como sobre o vestir e despir, os quais foram realizados de acordo com a sua
patologia e as suas limitacbes funcionais. No caso da pessoa com elevado grau de
dependéncia, como se verificou em muitas das situacgdes, reforcei a necessidade do cuidador
da pessoa dependente explicar previamente o que vai fazer e pedir a participagcdo do seu
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familiar; ensinei o cuidador a gerir o ambiente (temperatura do ambiente, temperatura da dgua
do banho, preparar os objetos necessarios ao banho); incentivei, sempre que possivel, a pessoa
dependente e o cuidador a realizarem o banho no duche demonstrando a respetiva técnica;
expliquei a importancia do cuidador ndo substituir a pessoa dependente no ato de se lavar,
incentivei a pessoa dependente a lavar-se ou pelo menos a iniciar a atividade; demonstrei ao
familiar a técnica da dar banho na cama, quando a pessoa dependente ainda ndo possui
condigdes para realizar levante para cadeira de banho; identifiquei e expliquei a importancia
da eliminacdo de barreiras arquitetdnicas existentes no domicilio; sugeri a pessoa dependente
e a familia a utilizacdo de produtos de apoio que pudessem facilitar o banho (como o uso de
cadeira de banho, barras de apoio); incentivei a pessoa dependente a efetivar o seu
autocuidado, assim como foi explicado a familia a importancia de estimular o doente (como
fixar uma manapula com sabdo a méo para que ele se possa ensaboar, a utilizacdo de escovas
de banho); ensinei o cuidador a realizar os cuidados de higiene oral, como efetuar a limpeza
dos dentes e da lingua, quando a pessoa dependente possui esse défice de autocuidado.
Sempre que a pessoa dependente possuia capacidade, foi incentivado a sentar-se na casa de
banho em frente ao espelho e lavatorio, utilizando os produtos de apoio (como por exemplo, a
maquina de barbear elétrica, a escova de dentes elétrica, escova de cabelo com cabo comprido
e angulado) de forma a aumentar a sua participagdo nas atividade.

No que diz respeito a AVD, vestir e despir, segundo o estudo de Martins (2011), constatou-se
que cerca de 2/3 das pessoas, a semelhanca com o que acontece com os cuidados de higiene e
conforto, sdo pessoas com elevado grau de dependéncia, 0 que exige, quer por parte dos
familiares, quer por parte dos servicos de salde, de um importante apoio as familias. O vestir
e despir, € uma AVD que necessita de um periodo mais longo de treino (Leal, 2001). Devido
a alteracdo na mobilidade a pessoa dependente vai realizar um grande esfoco, podendo muitas
vezes levar a frustracdo/ irritacdo e com isso pode o utente desinteressar-se e desmotivar-se
com esta atividade. Procurei sempre dar um reforco positivo a pessoa e elogiar 0s seus
progressos. Expliquei ao familiar da pessoa dependente a importancia de ndo substituir a
pessoa, dar tempo e deixar que a pessoa se Vvista ou dispa sozinho ou que pelo menos inicie a
atividade, tendo o cuidado de ndo causar frustracdo na pessoa; ensinei a pessoa dependente e
familia a técnica de vestir e despir a quem utiliza CR; expliquei a pessoa dependente e/ou
cuidador estratégias adaptativas que facilitem o vestir/despir como a substituicdo de botbes

por fechos ou velcro, numa fase mais inicial, assim como em utilizar roupas com elasticidade
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para facilitar a atividade; instrui a pessoa dependente e a familia a preparar o vestuario por
ordem inversa da sua utilizagdo de modo a facilitar o vestir e diminuir o tempo entre o despir
ou banho e o vestir. Foi também fundamental explicar a familia da pessoa dependente a
técnica de vestir e despir quando existe pouca colaboracdo do utente, e que s deve vestir e
despir a pessoa sentada na cama quando este apresenta equilibrio de tronco. Sugeri a pessoa
dependente e a familia a utilizacdo de produtos de apoio que pudessem facilitar o autocuidado
no vestir e despir, como a utilizacdo de produtos de apoio para calcar /descalcar meias ou
sapatos (corddes elasticos, calcadeiras de cabo longo, dispositivos para calcar ou descalgar)
que sdo uteis para a pessoa com dificuldade em realizar a flexdo do tronco assim como
quando apresenta uma reduzida mobilidade e coordenacdo, assim como 0s produtos de apoio
para vestir/despir (ganchos, puxadores de fecho éclair, abotoadores), que séo eficazes para
pessoas com defice da destreza manual e/ou com limitagdes motoras num dos membros
superiores. E importante que no processo educativo na realizacdo desta AVD, a pessoa seja
envolvida na decisdo da escolha da roupa, estimulando a pessoa a vestir-se e arranjar-se
mesmo que seja para permanecer em casa. O vestuario e o calcado devem ser escolhidos e
adaptados de acordo com as dificuldades sentidas pela pessoa, promovendo deste modo a
autonomia.

Ao longo do Estagio procurei ndo limitar a minha aprendizagem e intervencédo a promocéo do
autocuidado da pessoa dependente na realizacdo das AVD’s definidas no projeto, procurei
sempre visualizar o utente como um todo incluindo na minha intervencdo aspetos
imprescindiveis de serem incluidos no processo educativo da pessoa dependente e familia.

O EEER, agente de autocuidado terapéutico, articula as suas capacidades terapéuticas com as
capacidades de autocuidado da pessoa dependente, tendo como finalidade conhecer, agir,
ajudar e instruir a colmatar as suas necessidades terapéuticas de autocuidado, treinando ou
desenvolvendo as suas habilidades e capacidades na realizacdo das suas AVD’s, assim como
ao seu familiar. Torna-se assim evidente que a intervencdo do EEER enquadrada-se nos trés
Sistemas de Enfermagem definidos por Orem (2001).

Durante o Estagio contactei com outras dificuldades que a pessoa dependente se depara no
domicilio, sendo uma delas a dificuldade em manter contato préximo com familiares, assim
como a dificuldade da sua reintegracdo social. Assisti a um utente dependente, que se
deslocava a sua terra natal muito poucas vezes por ano. Um dos temas de conversa era o

contar histérias da sua terra, as saudades que sentia da mae, ja idosa. Foi sugerido ao utente ir
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fazer essa viagem a sua terra. Em conjunto com a sua esposa falou-se da maneira mais facil de
organizar essa ida. Quando regressou ap0s a sua viagem, 0 utente parecia outra pessoa, muito
mais bem-disposto, cheio de motivagéo, tinha ganho “outra energia”.... Outro dos utentes
desde o inicio do meu Estagio, falava do dia do almoco anual dos seus camaradas da tropa,
referindo sempre que era o tnico momento do ano que “esquecia a sua doenga”. A sua esposa
organizou tudo para a ida ao almoco O utente na semana seguinte contou-nos como tinha
corrido e mostrou fotografias desse grande momento de tanta alegria, verbalizando “os meus
camaradas sdo excelentes....a minha esposa ndo teve que fazer nenhum esforgo, eles
ajudaram em tudo (...) temos que fazer mais almogos destes...”. Em varios estudos (Martins
2002, Petronilno 2007) é evidenciado que uma das dificuldades sentidas pela pessoa
dependente € uma menor participagdo na sociedade, um menor contato com a familia mais
distante e mais dificuldades na reintegracdo social. Sendo um dos aspetos fundamentais no
processo de reabilitacdo a reintegracdo social, 0 EEER tem que ajudar a colmatar ou suprimir
essas dificuldades na comunidade em que a pessoa dependente esta inserida.

As pessoas sentem dificuldades aquando o regresso a casa, como nos diz Campos (2009),
referindo défices de informacéo e de habilidades, necessitando de treino de competéncias que
as obriga muitas das vezes a procura de respostas e por outro lado lhes vai transmitir falta de
confianga no autocuidado, o que dificulta a transicdo para essa nova realidade. Os EEER
influenciam positivamente o processo de transicdo, através do contacto intenso e frequente,
antecipando muitas das vezes as necessidades da pessoa dependente e sua familia, ajudando
na consciencializacdo dessa transicdo, envolvendo-os nos cuidados, dotando as pessoa e
familia de informacdo e treino de habilidades sobre os cuidados, promovendo por um lado a
autonomia da pessoa e por outro ajudando as familias na gestdo dos recursos da comunidade.
Dos utentes a quem prestei cuidados poucos foram os que tinham iniciado o processo de
reabilitacdo no hospital. Este processo teve inicio aquando o regresso a casa, o que dificultou
a promocao da autonomia na realizacdo das AVD’s, devido a sua mobilidade reduzida. Sdo
pessoas com elevado grau de dependéncia que leva a verbalizarem receios e medos para
colmatar as suas necessidades de autocuidado, tanto para a pessoa como para o cuidador.
Verifiquei também que a pessoa dependente e o cuidador deparam-se com dificuldades
financeiras apds a alta hospitalar, alguns deles tém rendimentos econémicos baixos. E
fundamental que o EEER intervenha no planeamento do regresso a casa do utente, para

verificar o que € necessario alterar ou adaptar, retirar as dividas que o cuidador possa ter e
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assegurar ao cuidador que ndo esta sozinho e que vai existir uma equipa que estara disponivel
para os ajudar. Neste processo é importante a articulagdo com os recursos da comunidade e o
encaminhamento para a Assistente Social, sempre que necessério. E foi isso que foi realizado,
em diversas visitas domiciliarias.

Durante o periodo de Estagio em contexto comunitério tive também oportunidade de prestar
cuidados especializados a outros utentes com diversas patologias no ambito da reabilitacdo da
pessoa dependente. Destaco a prestacdo de cuidados de reabilitagdo a utentes com fraturas do
colo do fémur, com sindrome de imobilidade, com esclerose lateral amiotréfica, com
tetraplégia, entre outros utentes dependentes com diversas patologias associadas e que se
encontravam inseridos numa familia e comunidade, procurando ter sempre presente o
capacitar “a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participagdo para
a reinsercdo e exercicio da cidadania” (OE, 2010, p.3). Para tal, durante o Estagio realizei
diversas intervengdes no ambito das competéncias da Enfermagem de reabilitacdo, na area da
Reeducacdo Funcional Respiratéria (RFR) e Reeducacao Funcional Motora (RFM).

Durante a minha intervencdo, tive em atencdo capacitar a pessoa e cuidador, de modo a
tomarem iniciativas e assumirem responsabilidades, bem como, empenharem-se efetivamente
no desenvolvimento do seu préprio caminho em direcdo a melhoria da qualidade de vida,
salude e bem-estar. O EEER tem que também ter em atencdo no acompanhamento destes
utentes e familiares, uma vez que a prestacdo de cuidados é uma atividade fortemente
desgastante para o cuidador. Quando é exercida pelo familiar todo esse desgaste é potenciado
pelo acréscimo de intensidade que decorre da proximidade da relacdo, traduzindo-se em
situacbes de grande tensdo, geradoras de problemas de stress e de salude mental, fisica,
emocional e social, que convergem em sentimentos de frustracdo e ansiedade (Zarit &
Gaugler, 2000; Lage, 2007). Muitas vezes a incerteza decorre do desconhecimento dos
cuidados a continuar em casa e, por outro lado, da falta de conhecimento para os assegurar e
mobilizar os recursos da comunidade. Esta experiéncia exige abdicar, esfor¢o fisico e
psicolégico e também, tempo para se ajustar e conseguir exercer o papel (Pereira & Paiva e
Silva 2012).

Percebi e reconheci a importancia do trabalho desenvolvido do EEER em contexto
comunitario, assim como conheci a realidade da pessoa dependente no seu contexto. Devido a
minha experiéncia diaria de prestagdo de cuidados em internamento, pude verificar junto das

pessoas dependentes e familia, as dificuldades sentidas no regresso a casa apds o
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internamento, valorizando cada vez mais questdes e necessidades a que anteriormente nao
estaria tdo desperta, promovendo assim a alteracdo na minha prética diaria de cuidados. De
acordo com Benner (2001) as competéncias do EEER nos cuidados as pessoas e respetivas
familias sdo fundamentais quando se adquire a pericia a nivel profissional no sentido de
ajudar a promover a sua autonomia e a familia desenvolver capacidades para cuidarem do seu
familiar, equacionando todas as variaveis que possam surgir neste processo de aprendizagem
continuo.

Em sintese, procurei identificar as necessidades de intervencdo especializada no dominio da
enfermagem de reabilitacdo nas pessoas que estdo impossibilitadas de executar atividades
basicas, de forma independente, em resultado da sua condi¢do de salde, deficiéncia, limitacao
da atividade e restricdo de participacdo, de natureza permanente ou temporaria e, deste modo,
implementar e avaliar planos e programas especializados tendo em vista a qualidade de vida, a
reintegracdo e a participacdo na sociedade, de acordo com o preconizado pela Ordem dos

Enfermeiros.

2.2. O processo de reabilitacdo da pessoa dependente em uma instituicdo de

reabilitacéo

Realizei um outro periodo de Estagio num Centro de Reabilitacdo, de 14 de Janeiro a 15 de
Fevereiro de 2013 (5 semanas). O Centro de Reabilitacdo, € um centro de referéncia a nivel
nacional em termos de reabilitacdo, tem como objetivo principal prestar cuidados de
exceléncia na area de reabilitacdo, promovendo a méxima funcionalidade, valorizando e
potenciando as capacidades de cada individuo e apoiando-o no refazer do seu projeto de vida.
Esta vocacionado para a reabilitacdo na fase pos-aguda de pessoas portadoras de deficiéncia
de predominio fisico, motor e sensorial ou multideficiéncia congénita e adquirida, de qualquer
idade, provenientes de todo o Pais, em apéndice encontra-se um breve descricdo da instituicéo
de reabilitacdo (Apéndice 1V).

Com o objetivo de adquirir o maximo de conhecimentos e beneficiar de todas as
potencialidades deste local de estagio, optei por estagiar em 2 servicos distintos, inicialmente
na Unidade Terapéutica de Atividades da Vida Diaria (UTAVD) e posteriormente no servico
de internamento. Perspetivei o desenvolvimento de atividades tendo por base as competéncias

do EEER, e definidos os critérios de avaliagdo e recursos a utilizar, que apresento
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sistematizados por itens nos quadros que se encontram em apéndice (Apéndice 11). Ao longo
do Estdgio realizei também reflexGes escritas, as quais me permitiram repensar a minha
pratica diaria, a aquisicdo de conhecimentos e competéncias, bem como retratar todo o
caminho que fui percorrendo (Apéndice Il1), assim como a realizagdo de alguns planos de
cuidados de enfermagem de reabilitagdo (Apéndice V1).

Iniciei 0 meu Estagio no Centro de Reabilitacdo, durante uma semana, na UTAVD. A
UTAVD, é uma unidade de enfermagem de reabilitacdo que presta cuidados ao utentes em
regime de internamento e a utentes de ambulatério, assim como aos seus familiares e/ou
cuidadores. A minha incursdo neste servico constituiu um momento importante de
aprendizagem e aquisicdo de competéncias especificas de EEER, em que foram articulados os
saberes tedricos com 0s praticos em contexto da pratica clinica, nomeadamente na tematica do
meu projeto de estagio. A equipa da UTAVD é constituida unicamente por EEER e tem como
objetivos: avaliar, orientar e treinar utentes internos e externos dos servicos, na execugao das
AVD’s, com a finalidade de promover a sua autonomia; explicar aos utentes e familias sobre
0s produtos de apoio mais adequados para executar as referidas atividades com seguranca e
menor dispéndio de energia; avaliar a necessidade de eliminar barreiras arquiteténicas e
orientar as adaptacdes na habitacdo, assim como realizar ensino aos familiares dos utentes
mais dependentes na prestacdo de cuidados de AVD. Cada um dos EEER é responsavel por
um namero variavel de utentes de um servigo especifico da instituicao, prestando cuidados a
utentes com patologias do foro neuroldgico, tais como traumatismos vertebro-medulares,
AVC’s, entre outro tipo de patologias como amputados, sendo ainda responsavel por utentes
apenas em regime de ambulatorio.

Tive a oportunidade de assistir a admissao de utentes na unidade, tendo observado o modo
como é realizada a avaliacdo inicial pelo EEER. No momento dessa avaliacdo, € inicialmente
apresentado o servico ao utente, assim como é explicado os objetivos do mesmo. O EEER
antes de realizar a admissdo ao utente consultou previamente o resumo da sua histéria clinica.
Posteriormente, o EEER coloca questdes especificas acerca da habitacdo, com quem vive, da
acessibilidade do prédio e da prépria casa, da casa de banho, que produtos de apoio que ja
possui, assim como sobre a reintegracao social, abordando que profissdo tem, se ainda esta no
ativo e qual é a sua ocupacao nos tempos livres, por exemplo. Posteriormente é efetuada uma

avaliagdo funcional, no que diz respeito & locomog&o, ao equilibrio sentado e em pe, quer
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estatico, quer dindmico. Realiza-se também a avaliagdo do autocuidado higiene, onde se inclui
a higiene oral, facial, o pentear o cabelo, barbear, maquilhar, banho. Em relagéo ao vestir e
despir é avaliado o vestir a metade superior e a metade inferior do corpo, o calgcado, meias e
sapatos, assim como é avaliada a capacidade de dar o lago, fechar fechos e abotoar botdes.
Posteriormente, sdo avaliadas também as transferéncias para a cama, sanita, banheira,
desniveis, automdvel, assim como as atividades que consegue realizar na cama: arrastar, virar,
deitar, sentar. Nesta avaliacdo, alguns itens ndo sdo realizados no primeiro dia, de forma a ir
aumentando o grau de dificuldade e ndo deixando a pessoa frustrada por ndo conseguir
realizar vérias atividades, sendo avaliadas e realizadas ao longo do internamento. Todos estes
aspetos sdo registados no instrumento préprio, onde para a avaliagdo descrita da dependéncia
e funcionalidade do utente se recorre a Medida de Independéncia Funcional (MIF). E neste
mesmo instrumento que se regista o progresso do plano de reabilitacdo instaurado no
departamento até ao momento da alta clinica do utente, e onde também ficam registadas as
datas das reavaliacdes, as datas das reunides de familia e o que ficou decidido e proposto no
que diz respeito aos objetivos acordados para o plano de intervencéo.

Durante essa semana assisti também ao processo educativo realizado aos cuidadores dos
utentes na presenca do seu familiar, acerca das transferéncias (cadeira de rodas/cama,
cama/cadeira de rodas, cadeira de rodas/sanita, cadeira de rodas/banheira) do treino de
vestuario (de acordo com a patologia do utente) e do treino de funcionalidade no leito. S&o
também experimentadas as diversas ajudas técnicas que sdo recomendadas de acordo com a
situacdo do utente e os cuidadores vao manuseando as mesmas e referem as suas dificuldades.
Constatei que € um momento bastante importante tanto para o utente como para o cuidador.
Verifiquei que os utentes estavam sempre bastante motivados para adquirir as informacoes
transmitidas, colocando questdes e retirando as suas davida.

Pude também observar o défice no autocuidado que 0s utentes apresentavam na realizacdo das
suas AVD’s, nomeadamente nos cuidados de higiene e conforto e a nivel do vestir e despir,
tornando-se imperativo a necessidade de intervencdo do EEER enquanto agente de
autocuidado terapéutico.

Em determinadas situacdes torna-se necessario a utilizacdo de produto de apoio de modo a
promover a autonomia do utente no autocuidado. Nessa semana tive oportunidade de
conhecer os produtos de apoio existentes que sdo adaptados e pensados a realidade de cada

utente e prescritos pelo EEER, sempre que se preveja a sua utilizacdo apos alta. Como nos
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refere Menoita “o Enfermeiro de Reabilitagdo adequa as suas intervengdes de modo a atenuar
0 problema detetado, recorrendo muitas vezes as Ajudas Técnicas ou Produtos de Apoio (...)
permitindo & pessoa aprender e treinar, de modo a conseguir uma utilizacdo correta e atingir a
funcionalidade na plenitude” (2012, p. 117-118).

Esses produtos de apoio sdo emprestados ao utente para levar durante o fim-de-semana, de
modo a experimenta-los. Desta forma, percebem se se adaptam a situacdo em casa, se €
necessario experimentar outro tipo, se conseguem fazer sozinho ou que dificuldade sentiram
e, desta forma incidir/treinar mais sobre essa dificuldade numa proxima sessdo. Muitos
utentes verbalizaram que muitas vezes as dificuldades surgiram quando chegaram a casa,
porque nem sempre as medidas sdo as idealizadas em funcdo dos espacos e s6 depois de
experimentar é que sentem as dificuldades. Do mesmo modo os cuidadores, sentem mais
necessidade de treinar e por isso vdo mais vezes acompanhar os utentes ao treino de AVD’s.
No decorrer da minha semana na UTAVD’s, familiarizei-me com o0s produtos de apoio
utilizados para ajudar na realizacdo das AVD’s, o que foi fundamental para saber o
manuseamento dos mesmos.

Constatei que o EEER enguanto agente de autocuidado terapéutico na UTAVD vai articular
as suas capacidades terapéuticas com as capacidades de autocuidado da pessoa dependente,
tendo como finalidade conhecer, agir e ajudar esta a colmatar as suas necessidades
terapéuticas de autocuidado, treinando ou desenvolvendo as suas préprias habilidades e
capacidades na realizacdo das suas AVD’s. Sendo evidente a intervencdo do EEER
enquadrada nos trés Sistemas de Enfermagem definidos por Orem (2001), no entanto, as
intervencdes mais observadas enquadram-se no Sistema Parcialmente Compensatorio e no
Sistema de Apoio-Educacdo, uma vez que os utentes que frequentam a UTAVD’s possuem

medidas de autocuidado.

Posteriormente continuei o meu percurso de aprendizagem no Centro de Reabilitacdo no
Servico de Reabilitacdo de Adultos (SRA) 3 piso - esquerdo, durante 4 semanas, a descricdo
do servico encontra-se em apéndice (Apéndice 1V).

O internamento dos utentes no servico da-se sempre por observacao prévia do Médico Fisiatra
na consulta externa, ou por transferéncia direta de uma Unidade Hospitalar, em que o doente

tenha indicacdo de continuidade dos cuidados no centro de reabilitacdo, e tenha sido aprovada
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a sua admissdo. O Centro recebe utentes de todo o pais, recebendo doentes inclusive das
Regides Autbnomas da Madeira e dos Agores.

Os utentes internados no centro de reabilitacdo tém diariamente um programa terapéutico
intensivo de reabilitacdo, de que faz parte o treino motor, de AVD e uma intervencao
formativa da pessoa e familiares/cuidadores tendo em vista a promog¢do da maior autonomia
possivel, fornecendo-lhes informacbes para a continuidade do processo aquando o seu
regresso a casa.

As patologias mais frequentes sdo os AVC’s e os Traumatismos Cranio-Encefalicos (TCE);
em ndmero menor existiam utentes internados com outras patologias do foro neurolégico
como Sindrome de Guillain-Barré, Esclerose Multipla, Tumores Cerebrais, Andxias
Cerebrais, Ataxias, entre outras. Para alem da intervencdo em utentes com patologia
neurologica, sdo prestados cuidados a pessoas com amputacdo e patologia musculo-
esquelética.

E fundamental e desejado que o utente inicie rapidamente o seu processo de reabilitagao,
segundo Hesbeen (2010) o processo de reabilitacdo deve ser iniciado o mais precocemente
possivel, logo que as lesdes sejam identificadas, uma vez quanto mais cedo a pessoa for
submetida a um programa de reabilitacdo maior sera sua recuperacéao.

No dia de admissdo, cada utente tem um enfermeiro responsavel por si desde o primeiro dia
de internamento, assim como um co-responsavel. Na admissdo é feita a colheita de dados, de
modo a estabelecer objetivos e delinear o plano de cuidados para o doente. N&o s6 a equipa de
enfermagem faz o seu plano, como também os diferentes profissionais que se articulam com o
servico. Semanalmente é colocado no placar do corredor do servico o plano de atividades
semanal dos utentes, com o respetivo horario (Enfermagem, Fisioterapia, Terapia
Ocupacional, Terapia da Fala, UTAVD’s, entre outros), assim como é fornecido esse horario
ao utente que o acompanha ao longo da semana, sendo de facil acesso para todos, verificando-
se que tém o dia quase todo preenchido.

A equipa multiprofissional é constituida pela enfermeira chefe e enfermeira de coordenacéo,
as quais exercem funcdes nos turnos da manhd, e EEER; enfermeiros com formacdo interna
em reabilitacdo (curso tedrico-pratico que permite a mobilizacdo dos utentes, ministrado por
EEER), por enfermeiros generalistas e assistentes operacionais; uma assistente social; uma
psicologa; fisiatras e a equipa médica. Da equipa multiprofissional ainda fazem parte os

terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, fisioterapeutas e dietista, cujo espaco fisico ndo se
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localiza no servico mas nos departamentos aos quais os utentes se deslocam consoante o
horério semanal estabelecido. E através deste conjunto de profissionais que se desenvolve um
trabalho de equipa com o objetivo Gnico da promocéao e ganhos de autonomia e o bem-estar
do utente.

Acompanhei a admissdo de um utente no servigo e assisti a todo o processo de apresentacéo
do servico ao utente assim como a primeira apreciacdo do utente que inclui: recolha de dados
relativos ao agregado familiar, ao domicilio, e profissao; avaliacdo do grau de autonomia na
realizacdo das AVD’s, terapéutica; estilo de vida antes e apds o acidente; que perspetiva apds
a alta; ajudas técnicas utilizadas. Sdo também realizadas varias avaliagbes utilizando as
seguintes escalas: Escala de Braden, para avaliacdo do risco de Ulceras de pressdo, a Escala de
Morse que avalia o risco de queda e € aplicado o instrumento de avaliacdo da dependéncia e
da funcionalidade, a Medida de Independéncia Funcional (MIF). Esta escala segundo
Sequeira “é cotada em sete niveis, desde a dependéncia a independéncia, de acordo com o
grau de funcionalidade, e reflete a necessidade de cuidados em fungdo da incapacidade
identificada” (2010, p.69). E um instrumento que “tem como objetivo avaliar o que o
individuo é capaz de fazer e possibilita a monitorizacdo da funcionalidade ao longo do tempo
ou num determinado momento” (Sequeira, 2010, p.69). A avaliacao ¢ realizada aquando da
admissdo do utente no Centro e no momento da alta por toda a equipa multiprofissional e é
baseada nesta que sdo definidos os objetivos individuais, em reunido denominada de “reuniao
de objetivos”. Esta realiza-se semanalmente no periodo da manhd, para os utentes entrados na
semana anterior, constituindo a primeira reunido do utente. Posteriormente é realizada de 4
em 4 semanas a “reunido de reavaliagao” onde se mantém todos os intervenientes e se
reajustam e reformulam os objetivos inicialmente propostos. Foi bastante importante para a
minha aprendizagem assistir a essas reunifes, uma vez que deste modo percebi a definicdo
dos objetivos para o internamento do utente e percebi quais 0s objetivos de intervencdo dos
diversos profissionais na reabilitacio do utente, qual o seu plano individual, o que
inicialmente foi proposto apds a sua primeira avaliacdo pelas diversas equipas e qual a sua
evolucdo ao longo do internamento, assim como 0s que aspetos tém que ser mais treinados,
devido as dificuldades apresentadas pelo utente.

O método de trabalho utilizado no servico é o de enfermeiro responsavel, sendo que a cada
utente € atribuido por parte da chefia de enfermagem um enfermeiro responsavel e um co-

responsavel, sendo estes respetivamente um EEER e um enfermeiro generalista. Em conjunto
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fazem todo o acompanhamento do utente e familia/cuidador durante o internamento, séo eles
que estdo presentes nas reunides com a equipa multidisciplinar, bem como realizam toda a
articulagcdo com os outros contextos de cuidados, para existir a continuidade de cuidados apés
a alta. O EEER atribuido a esses utentes, desenvolve os planos de cuidados de enfermagem,
regista e atualiza a MIF dos seus utentes, e debate os resultados com os restantes profissionais
durante as reunides de objetivos e reavaliacdo.

Tive ainda oportunidade de assistir a reunides de equipa multidisciplinares, a reunido de
objetivos, onde estavam presentes a médica fisiatra, o enfermeiro responsavel do
internamento, o enfermeiro da UTAVD’s, o terapeuta ocupacional, a fisioterapeuta, a
psicéloga e assistente social, e em uma delas também esteve presente a terapeuta da fala. No
decorrer da reunido é discutida a evolucdo do utente desde o inicio do internamento nas
diversas atividades, desde a avaliacdo inicial realizada na admissao, a MIF, até a data, qual a
data prevista da alta, as atividades ainda previstas a realizar, as ajudas técnicas que o utente ja
tem e as que tém que ser prescritas, assim como a necessidade de convocar novamente ou nao
a familia, de acordo com a informacdo fornecida pelo enfermeiro do internamento assim
como do enfermeiro da UTAVDs, da presenca dos familiares/cuidadores durante o decorrer
do internamento.

As familias também tém um papel ativo nos cuidados, podendo solicitar uma reunido com a
equipa de acordo com a disponibilidade de todos os técnicos, a fim de tomar conhecimento
dos progressos do seu familiar e expor davidas. A equipa também reiine com a familia quando
necessita de efetuar o ponto da situacéo, fazer uma sessao de esclarecimento e de ensino e a
preparacao para a alta.

Desde o primeiro dia de internamento que o EEER prepara a alta do utente. Deste modo
compreende e identifica as principais dificuldades que o utente e os seus familiares possam
enfrentar no domicilio aguando o regresso a casa, promovendo a minimizacdo do défice de
autocuidado nas AVDs. Como refere Orem “os membro os da familia com responsabilidade
para garantir a continuidade de autocuidado do outro no domicilio, devem desenvolver
conhecimentos, habilidades e competéncias interpessoais (...) para a prestacdo de cuidados”,
devendo o enfermeiro ver-se ndo s6 como “responsavel pela preparacdo do paciente, mas
também pelos familiares que irdo assumir a responsabilidade de agentes de autocuidado no

regresso a casa” (1993, p. 327).
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Durante todo o periodo em que o utente se encontra na instituicdo, existe por parte do EEER a
preocupacdo para a integracdo do familiar nos cuidados, com o objetivo de preparar o
regresso a casa do utente com défice de autocuidado, percebendo qual é o local onde o utente
vai regressar. Esta € uma das tematicas sempre esclarecidas e discutidas entre a equipa de
enfermagem no servico e durante as reunides de equipa multidisciplinar e deste modo todos
os profissionais que prestam cuidados ao utente possuem a informacgdo acerca da situacao
familiar e social do utente.

Para realizar a minha intervencdo no decorrer do Estagio, procedi a determinacdo das
necessidades de autocuidado e de desvios de salde, através das avaliacdes de escalas que ja
foram anteriormente referidas, assim como através da colheita de dados acerca dos
conhecimentos, habilidades e motivacdo da pessoa. Posteriormente realizei o0 meu plano de
intervengdo para o utente, através da fase de planeamento dos sistemas de enfermagem,
identificando que tipo de sistemas de enfermagem sdo necessarios, com o objetivo de realizar
um programa com as componentes de exigéncias terapéuticas de autocuidado das pessoas
dependentes; a selecdo da combinacdo de maneiras de auxilio que sejam, ao mesmo tempo,
efetivas e eficientes na tarefa de compensar e suprimir os défices de autocuidado dos utentes,
e deste modo capacitar a pessoa a tornar-se agente de autocuidado.

No periodo de Estagio foi possivel verificar a evolucdo da pessoa dependente apds a minha
atuacdo, e validar a compreensdo de que € um processo continuo, onde o EEER avalia
quaisquer alteracdes que afetam o défice de autocuidado, o agente de autocuidado e o sistema
de enfermagem a implementar.

Durante a minha intervencdo, e na maioria das necessidades da pessoa dependente foi
utilizado o sistema de enfermagem parcialmente compensatorio onde a minha atuacao foi
ajudar a pessoa dependente a suprir algumas medidas de autocuidado, compensando as suas
limitacBGes, embora a pessoa realize algumas medidas de autocuidado que regulam as suas
atividades. Noutras situacdes a minha atuacéo foi através do sistema de enfermagem de apoio-
educacdo, uma vez que o utente tinha capacidade de executar e a minha atuacao foi explicar e
treinar o individuo a executar medidas de autocuidado terapéutico, a regular o exercicio e
desenvolvimento das suas atividades, promovendo a sua capacidade para ser agente de

autocuidado.
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No &mbito dos cuidados prestados aos utentes, e com vista a promocdo da autonomia nas
AVD’s de um utente dependente, principalmente em utentes com AVC, realizei diversas
técnicas no ambito das competéncias especializadas em enfermagem de reabilitagdo, como
sejam: mobilizagdes, atividades terapéuticas na cama, posicionamentos, prevenindo a
instalagdo do padrdo espastico ou contrariando 0 mesmo quando este ja estd instalado,
transferéncias com e sem dispositivos de apoio para o leito e para a CR, treino de equilibrio,
levantes, treino de marcha com e sem auxiliares de marcha, treino de atividades em CR, treino
de motricidade fina, treino de coordenacdo de movimentos, treino de posicdo de pé estatica,
colocacdo de ortdteses a nivel do punho e de mao e a colocacdo de talas pneumaticas de
membro superior e inferior.

No ginasio, que esta equipado com aparelhos de Standing Frame e mesas de apoio, nos
periodos em que 0s utentes ndo tém programadas atividades nos departamentos (sendo
predominantemente entre as refei¢cdes do lanche e jantar e aos fins-de-semana para os utentes
que ndo V&0 a casa e permanecem no centro), efetuei aos utentes com indicagdo para adquirir
a posicao de pé, os treinos de equilibrio em pé, estatico e dindmico, os exercicios de corre¢édo
postural utilizando, por exemplo, o espelho de correcdo postural e coordenacdo de
movimentos. Nos colchGes de plano duro instrui os utentes no treino de atividades
terapéuticas (auto mobilizacGes, ponte, rolar lado sdo e lado afetado, facilitacdo cruzada,
carga no ombro e cotovelo, rotacdo da bacia e equilibrio sentado e em pé, estatico e

dinamico), de alternancia de decubitos e de exercicios de relaxamento e controlo respiratorio.

Tive oportunidade de realizar ainda varios treinos relativos a realizacdo dos cuidados de
higiene como sejam: higiene no poliban, a entrada e saida da banheira, o desfazer da barba, o
pentear, o realizar a higiene oral, a higiene e corte das unhas, a maquilhagem, a higiene das
médos, a higiene parcial dos genitais em cadeira sanitaria, a higiene parcial no lavatério,
utilizando ou ndo produtos de apoio. Constatei que para a maioria dos utentes o treino da
AVD higiene e conforto é fundamental para o seu processo de recuperacdo, com o enfoque na
promocdo da autonomia, aumentando desta forma a sua auto-estima. No que diz respeito, ao
treino da AVD vestir e despir, quer da parte superior do corpo quer da inferior, foi uma das
minhas intervencdes, tendo sempre em atencdo a patologia do utente. Numa fase inicial,
conforme as dificuldades do utente, foi encorajado e recomendado um tipo de vestuario mais

pratico de vestir e mais facil para o utente o executar, de forma a ndo frustrar o utente.
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Posteriormente, quando o utente j& se encontrava mais treinado foi introduzida a camisa, para
treinar o abotoar e desabotoar de botGes. Enquanto o utente esta internado utiliza a sua roupa
do domicilio, e é sempre incentivado para escolher a mesma diariamente, de modo também a
gerir o seu armario da roupa.

Durante a minha intervencéo, principalmente no treino do vestir e despir, em que se verificam
as maiores dificuldades e onde por vezes constatei mais frequentemente atitudes de frustragéo,
pude verificar momentos de alegria e satisfacdo quando conseguem ultrapassar essas
dificuldades, como no caso de conseguirem apertar um botdo...E visivel que sdo utentes
sempre motivados e com esperanga na sua recuperacdo. A esperanca é necessaria para 0
progresso da sua recuperacdo, fornecendo poder e processo de luta como nos diz Lohne &
Severinsson (2006). As intervengdes de enfermagem “ devem ser dirigidas principalmente
para as estratégias emocionais e motivacionais para promover a forca de vontade e
crescimento pessoal” (Lohne & Severinsson, 2006, p.315). E essencial existir nesses
momentos o refor¢o positivo por parte do EEER, para favorecer a criacdo de sentimentos de
seguranca e confianca, que sdo fundamentais para a capacitacdo da sua autonomia.

Durante o Estagio tive oportunidade de utilizar e manusear os diferentes produtos de apoio
disponiveis no servigo. Os dispositivos sdo prescritos pelo EEER e sdo testados e alterados
durante o internamento sempre que se preveja a sua utilizagdo apos alta. Como nos refere
Menoita [et al] “o Enfermeiro de Reabilitacdo adequa as suas intervengdes de modo a atenuar
0 problema detetado, recorrendo muitas vezes as Ajudas Técnicas ou Produtos de Apoio”
(2012, p.117). Para Menoita [et al] (2012), a reabilitacdo pode beneficiar a reaprendizagem
motora. Toda a intervencdo de reabilitacdo visa maximizar a capacidade funcional da pessoa
tdo rapidamente quanto possivel, potenciando a sua funcionalidade e autonomia e
consequentemente a sua capacidade de participar em todas as atividades.

No decorrer do Estagio ndo limitei a minha aprendizagem e intervencdo a promoc¢do do
autocuidado da pessoa dependente na realizacdo das AVD’s anteriormente referidas, procurei
sempre visualizar o utente como um todo, tendo a minha intervencdo incluido o processo
educativo do utente e familia. Ser prestador de cuidados implica colocar em pratica toda a
dimensdo humana de quem cuida e de quem é cuidado. Exige preocupacdo, respeito pelo
outro e pela sua singularidade (Hesbeen, 2001).

O cuidado centrado na pessoa, é uma preocupacdo do EEER, reconhecido como pessoa unica

nas suas necessidades, preferéncias e valores, que requer dos profissionais respeito pela sua
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autonomia. Tal respeito exige dos prestadores de cuidados que, com flexibilidade, selecionem
e dispensem intervencdes que referenciem aquelas caracteristicas, e que Ihes respondem de
modo partilhado, por via da promocéo da participacdo na tomada de decisdo relacionada com
o0 cuidado (Partis, 2009; Poochikian Sarkissian et al., 2008). Tal como nos diz Partis (2009) é
fundamental que o EEER tenha ‘“habilidade para promover a escolha do cliente, a
independéncia e a autonomia nas atividades de vida diaria”

O periodo de tempo que permaneci no Centro de Reabilitagdo, passou bastante rapido...mas
foi sem ddvida muito rico em aprendizagens e conhecimentos que me vdo acompanhar ao

longo do meu futuro percurso, enquanto EEER.
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3.0 PROCESSO DE REABILITACAO DA PESSOA COM PATOLOGIA
RESPIRATORIA: A AQUISICAO DE COMPETENCIAS DE EEER

Para a obtencdo do grau de especialista em ER, constituiu-se como essencial a prestacdo de
cuidados de reabilitacdo a pessoa com patologia respiratoria, tendo realizado o Estagio no
Departamento de Reeducacdo Funcional Respiratéria (DRFR), de um Hospital Central de
Lisboa, de 26 de Novembro de 2012 a 11 de Janeiro de 2013 (5 semanas) (Apéndice 1), com o
objetivo: “prestar cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo na area de
reabilitacdo respiratdria, a pessoa com patologia do foro respiratorio” (Apéndice II).
Durante esse periodo, elaborei vérias reflexdes do percurso que realizei neste contexto de
cuidados (Apéndice I11).

As doengas respiratdrias cronicas evoluem muitas vezes para um grau de dependéncia cada
vez mais elevados, que condicionam a capacidade das pessoas para a atividade de
autocuidado, sendo o foco de intervencdo do EEER. O mesmo acontece com pessoas
dependentes, por outro tipo de patologias, devido a sua incapacidade motora, poderdo
desenvolver complicacBes respiratdrias sendo fundamental para a minha aprendizagem a
aquisicdo de competéncias nessa area.

A reabilitacdo respiratoria (RR)° beneficia todos os doentes com doenca respiratoria que tém
0 seu dia-a-dia afetado pela dispneia crénica. A grande maioria desses doentes tem DPOC®, e
outras patologias causadoras de dispneia como asma, bronquiectasias, fibrose quistica,
doencas do intersticio, deformidades da caixa toracica e doencas neuromusculares (Pamplona
& Morais, 2007).

5

A RR, é baseada na evidéncia cientifica, sendo dirigida a doentes com doenga respiratéria cronica, sintométicos

e, frequentemente, com reducdo das suas avd’s. Tem como objetivo a redugdo de sintomas, otimizar a
funcionalidade, aumentar a participagdo social e reduzir custos de salde, através da estabilizacdo ou regresséo
dos sintomas da doenga (DGS, 2009).

® Segundo um estudo realizado integrado num estudo mundial (BOLD), a prevaléncia estimada da DPOC é de
14,2% nos individuos adultos com mais de 40 anos, que sugere que esta € uma doenca comum na regido de
Lisboa, contudo com uma elevada proporcdo de subdiagndsticos. Estes dados apontam para a necessidade de
aumentar o grau de conhecimento dos profissionais de salide sobre a DPOC (Bérbara et al., 2013) Por outro lado,
segundo dados publicados pela DGS, o nimero de internamentos por DPOC entre 2000 e 2008, aumentou cerca
de 20% representando um custo superior a 25 milhdes de euros, 0 que equivale a um aumento de 39.2% (DGS,
2013).
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A evolucdo da doenca respiratdria causa limitacbes na vida das pessoas, como a intolerancia
ao exercicio, limitacbes nas AVD’s e nas atividades de vida instrumentais (AVID), assim
como um declinio na sua qualidade de vida (Casaburi, 2006). A qualidade de vida da pessoa
com doenca respiratdria cronica é ameacada e € essencial perceber o impacto da doenca
cronica no funcionamento e bem-estar na dimensdo fisica psicologica e psicossocial. A
qualidade de vida é um conceito vago diretamente influenciado pelas condigdes
socioecondmicas, ambientais, estado psicolégico e de salde, bem como pelas crencas
pessoais e nivel de dependéncia. O termo abrange muitos significados que refletem
conhecimentos, experiéncias e valores de individuos (Minayo, Hartz, & Buss, 2000; Leal,
2008).

Ao longo do periodo de Estagio tive a oportunidade de prestar cuidados de EEER, a varias
pessoas com diversas patologias respiratdrias tais como: DPOC, asma; bronquiectasias,
derrame pleural, atelectasias, pneumonias, fibrose quistica pulmonar.

No DRFR, de um modo progressivo, adquiri competéncias especificas de EEER, tendo
sempre como principal funcéo ajudar a pessoa com doenca cronica respiratéria a adaptar-se a
situacdo de incapacidade e de doenca, maximizando 0 seu potencial funcional e
independéncia, tendo em conta os recursos disponiveis, bem como 0s seus desejos e
capacidades, deste modo, permitiu-me aprofundar, consolidar e adquirir novos conhecimentos
de acordo com as competéncias especificas do EEER preconizadas pela OE (2010).

N&o podia deixar de referir, a disponibilidade e a compreensdo dos utentes que me
proporcionaram momentos de aprendizagem Unicos. Os utentes demonstraram sempre
disponibilidade para participar nos momentos de aprendizagem e, apesar de muitos deles com
horérios para irem para os seus locais de trabalho, tiveram sempre disponibilidade para
ficarem mais um pouco além da hora das sessdes para conversarem, conhecé-los melhor,
perceber o seu estilo de vida, as suas dificuldades, a realidade do seu dia-a-dia, o que fazem
em situagdo de “crise”, as suas estratégias de intervencdo, por exemplo. Mas foi também
imprescindivel, para o meu Estagio, os conhecimentos transmitidos diariamente pela
enfermeira orientadora, assim como o modo de organizar e proporcionar oportunidades e
momentos de aprendizagem, de acordo com 0s meus objetivos de Estagio. Pude inicialmente
observar e posteriormente realizar uma avaliacdo inicial, que é fundamental para o

conhecimento do utente onde se incluem escalas de avaliacdo de sintomas, como a de
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dispneia, com a utilizagédo da “escala de Borg”, a escala de avaliagdo de qualidade de vida, e a
“Saint George's Respiratory Questionnaire” especificos para a doenca respiratoria.

Integrei-me de forma gradual no servigo, compreendi a dindmica funcional da unidade, assim
com a metodologia de trabalho da equipa de EEER. Penso que ao decorrer do Estagio
demonstrei relacionamento com a equipa no sentido da coopera¢do com todos os elementos.
Tive também oportunidade de realizar diversas técnicas no dmbito das competéncias do
EEER, como sejam visualizacdo e analise de exames radioldgicos; observacdo e analise de
gasimetria arterial; monitorizacdo da saturacdo de oxigénio (SaO2) e restantes sinais vitais;
observacdo do padrdo respiratorio com inspecao, palpacdo e auscultacdo pulmonar antes e
apos intervencdo de enfermagem de reabilitacdo. Efetuei sempre uma avaliacdo inicial onde
identifiquei as necessidades de autocuidado; implementei e realizei um plano de intervencéo,
reformulando-o, sempre que necessario de acordo com os resultados esperados. De forma a
planear estratégias de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com patologia
respiratoria e implementacdo dos respetivos planos de intervencdo individualizados em
funcdo dos problemas identificados, elaborei ao longo do Estagio alguns planos de cuidados,
dos quais um se encontra em apéndice (Apéndice VII).

Procurei interagir com a pessoa com patologia respiratéria, no sentido de desenvolver
atividades que permitissem maximizar as suas capacidades funcionais e, assim, permitir um
melhor desempenho motor e cardio-respiratorio, potenciando o rendimento e o
desenvolvimento pessoal. Deste modo, tive a oportunidade de conceber e realizar programas
de treino de exercicio’, com vista @ promocdo da salde, a prevencdo de lesBes e & sua
reabilitacdo, monitorizando e reformulando os programas, em funcéo dos objetivos definidos
junto da pessoa. Neste sentido, para a satisfacdo das necessidades da pessoa com patologia
respiratoria, foi utilizado o sistema de enfermagem de apoio-educacdo, uma vez que a pessoa
possuia capacidade de executar, aprendia a realizar medidas de autocuidado terapéutico e,
autonomamente vai conseguir regular o exercicio e desenvolvimento das suas atividades
(Orem, 2001). Deste modo, capacitei os individuos, com diversos tipos de patologias, a

realizar os exercicios de RFR de forma autonoma quer no departamento quer em casa, assim

" Como demostra o estudo de Ries et al (2005) a RR ndo aumentou a sobrevivéncia dos doentes, mas a sua
capacidade para o exercicio, diminuiu a dispneia e melhorou a qualidade de vida. Por outro lado, um estudo de
Puhan A et al (2005) apresenta uma diminuicdo da mortalidade nos doentes que realizaram RR apds uma
exacerbagdo da DPOC
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como, possibilitei a aquisicdo de conhecimentos acerca de estratégias para a realizagdo das
suas AVD’s com o consumo minimo de energia. Procurei também identificar os recursos
disponiveis, para a pessoa com patologia respiratdria, no sentido da promocdo da sua
utilizacdo, de acordo com o preconizado pela Ordem do Enfermeiros.

Senti também interesse em conhecer e compreender a intervencdo do EEER, no ambito da
consulta da Fibrose Quistica (FQ)®, as varias atividades que desenvolvem na mesma e o
acompanhamento que fazem a estes utentes e deste modo aprofundei também conhecimentos
acerca desta patologia, dos cuidados que tém que ter e o programa de ensino que é realizado
pelo EEER.

Um dos aspetos que considerei também bastante significativo foi o facto da pessoa com
patologia respiratoria identificar o EEER como elemento essencial da equipa multidisciplinar
na promogdo da sua funcéo respiratoria, evidenciando vérias vezes a sua importancia no seu
processo de reabilitagéo.

Apesar da escolha para 0 meu Estadgio com maior duracdo em semanas ter sido na area
motora, foi uma experiéncia bastante gratificante, uma vez que é também uma é&rea
fundamental na intervencdo do EEER. Como o contexto do meu trabalho, € num servico de
Medicina Interna, presto diariamente cuidados a doentes com patologia do foro respiratorio,
sentindo também bastante necessidade de adquirir competéncias e conhecimentos nesta area.
Deste modo, acho que este local de Estagio foi de encontro as necessidades que sinto nesta
area, e assim adquiri conhecimentos, habilidades técnicas e humanas baseadas na evidéncia
cientifica, atraves da aquisicdo de competéncias especificas do EEER em reabilitacdo
respiratoria. Percebi e reconheci a importancia do trabalho desenvolvido do EEER em

diversos contextos junto da pessoa com patologia respiratoria.

8 A Fibrose Quistica ¢ uma doenca genética e hereditaria, mais frequente na raga caucasiana, com uma
incidéncia na populagdo de origem europeia de 1 em cada 2000 — 4000 nascimentos por ano. Em Portugal
calcula-se que nascam por ano cerca de 30- 40 criancas com FQ. Estima-se que a nivel mundial existam 7
milhdes de pessoas portadoras da anomalia genética da FQ e cerca de 60.000 com a doenga (ANFQ, 2013).
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4. REFLEXAO FINAL

Atualmente, a populacdo europeia, onde Portugal esta inserido, carateriza-se por uma evidente
tendéncia para envelhecer. As vérias causas ja se encontram identificadas, tais como: a
diminuicdo da taxa de mortalidade e natalidade, aumento da esperanca média de vida em
consequéncia do avanco dos processos terapéuticos e da melhoria das condigdes
socioecondmicas das populacdes. Dai existir a tendéncia significativa para o aumento de
pessoas com doencas cronicas, as quais, face a sua evolugdo ao longo do tempo, estdo
fortemente associadas a transicao para a dependéncia no autocuidado.

As pessoas que ficam em situacdo de dependéncia tém o direito de voltar a ter uma condicao
de vida de acordo com as suas expectativas, no sentido de alcancar autonomia nas suas
atividades de vida, adaptando-se ao seu contexto de vida e a uma nova dinamica familiar.
Apos o regresso a casa de uma pessoa dependente existe a necessidade de participacdo de
todas as entidades a nivel familiar e comunitario, exigindo uma abordagem multidisciplinar e
um planeamento e coordenacdo de uma rede de cuidados domiciliarios, perspetivando uma
assisténcia com qualidade e com objetivos delineados em equipa, no sentido de um plano
individual de intervencao.

As intervencdes do EEER direcionam-se para a promo¢do da autonomia, estabelecendo o
ponto de equilibrio com o apoio da familia/cuidador, os apoios da comunidade e 0s sociais,
gue em parceria, vVEm promover a recuperacao e manutencdo de todas as atividades que véo
sendo desenvolvidas pela pessoa, perspetivando uma qualidade de vida de acordo com a sua
filosofia de vida. De acordo com UMRNCCI (2007, p.27) “a educacdo e o treino, a
informacdo, as ajudas técnicas e as redes sociais bem implementadas ajudam o doente
dependente a tornar-se mais confiante e a autocuidar-se mais facilmente.”

A atual politica de cuidados de salude a nivel da comunidade, com o aparecimento das ECCI,
promove a intervencdo de uma equipa multidisciplinar no contexto domiciliario das pessoas,
adequada as suas necessidades, estabelecendo um plano individual de intervencdo, com o
objetivo de manter a pessoa sempre que possivel no seu domicilio, contribuindo assim para a
reinsercdo socio-familiar. Esta resposta de salde pretende garantir a continuidade de cuidados
e que seja integrado na equipa prestadora de cuidados, ainda durante o internamento

hospitalar.
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Um familiar ou cuidador recebera informac&o para prestar os cuidados no domicilio. E

“neste sentido, e para garantir um suporte adequado, a preparagdo do regresso a casa apela aos
profissionais de salde uma resposta eficaz nos diferentes niveis de prestacdo de cuidados, de forma

coordenada, garantindo, assim, a continuidade de cuidados e a utilizagdo adequada dos recursos”
(Petronilho 2007, p.82).

Com a minha experiéncia profissional e enquanto me encontrei em Estagio verifiquei a
existéncia de falhas, nomeadamente a nivel da referenciacdo para os cuidados de salde
primarios, visto que a nivel hospitalar, o circuito de referenciacdo das Equipas de Gestdo de
Altas (EGA) para as ECCI a nivel da plataforma informéatica da RNCCI, ainda ndo funciona
em pleno, o que dificulta por vezes uma intervencdo precoce a nivel do contexto comunitario.
E reconhecido que esta é uma fungio que todos os profissionais devem integrar na sua pratica,
devendo continuar a haver um investimento e melhor articulagdo entre as diferentes equipas.
Ao longo do Estagio verifiquei que a articulagdo existente entre os distintos contextos de
cuidados, ainda € por vezes deficitaria no que se refere aos cuidados de EEER, sendo um fator
inibidor da continuidade de cuidados, comprometendo o seu processo de reabilitacdo e
consequentemente a promocao da autonomia da pessoa dependente. E fundamental que exista
essa articulagcdo para o planeamento do regresso a casa da pessoa dependente. A preparagdo
do regresso a casa exige que o EEER interprete o significado singular de cada situacéo
apresentada pelo cuidador, de modo a ajuda-lo e que possibilite a continuidade dos cuidados
ap0s 0 regresso a casa da pessoa dependente no autocuidado. A intervencdo do EEER tem
como objetivo primordial melhorar a qualidade de vida da pessoa, maximizando o seu
potencial funcional e independéncia e ajudando-a bem como a respetiva familia a adaptar-se a
nova situacdo com a maxima satisfacdo. Os EEER devem ajudar a promover as aprendizagens
sobre a forma de aumentar o repertdrio dos recursos pessoais, familiares e comunitarios para
que estes possam lidar com os desafios da satde (OE, 2010).

Através da definicdo da problematica escolhida, sendo uma tematica bastante atual, assim
como com a articulacdo dos conhecimentos adquiridos e apreendidos ao longo deste processo
formativo e em contexto da préatica de cuidados, foram atingidos os objetivos a que me
propus, com a finalidade do desenvolvimento de competéncias de EEER preconizadas pela
OE (2010) para a obtencdo do grau de especialista em EEER.

Como nos diz Hesbeen (2010, p.135)

“a finalidade da reabilitacdo inscreve-se na complexidade do ser humano e no que ha de aleatdrio na vida
de todas as pessoas. Esta finalidade so pode ser atingida através de um projeto de cuidados realista e de
conjunto. Pressupde que mudemos frequentemente 0 nosso modo de olhar as coisas a fim de melhora-lo e
ajusta-lo as situagdes”.
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Com o objetivo de dar resposta a problematica selecionada, foi fundamental a realizagdo do
Estagio em diversos contextos de cuidados para a compreensdo do processo de reabilitagdo e
prestacdo de cuidados de EER a pessoa dependente na sua reintegracdo em contexto
domiciliario. A realizacdo do Estidgio em contexto domiciliario permitiu-me uma
compreensdo, na perspetiva da pessoa e familiar cuidador, dos conhecimentos que possuem,
das principais dificuldades e receios enfrentadas no domicilio, e no regresso a casa. Constatei
que o autocuidado relacionado com as AVD’s higiene e conforto e vestir e despir sdo um
grande foco de preocupacéo, devido ao elevado grau de dependéncia. O conhecimento que o
EEER deve ter das necessidades da pessoa dependente possibilitaria decidir sobre as
intervengdes que mais se ajustariam as necessidades individuais da pessoa (Benner 2001). De
acordo com Orem (2001), os adultos, quando saudaveis, sdo capazes de garantir 0 seu proprio
autocuidado. E quando, por motivos de doenca ou incapacidade fisica ou mental, por lacunas
noS recursos ou, ainda, por fatores ambientais, o individuo necessita de apoio nas AVD’s, fica
limitado no que pode fazer por si mesmo e, por isso, necessita de ajuda na realizacdo do
autocuidado; auxilio esse que, muitas vezes, € proveniente de familiares ou profissionais, dos
quais se destacam, o0 EEER dado o seu papel social e a natureza dos cuidados que prestam.

A realizacdo do Estdgio em contexto de uma Instituicdo de Reabilitacdo, permitiu-me
verificar a importancia da intervencdo do EEER enquanto elemento responsavel pelo ensino e
treino ao utente e/ou familia de aspetos essenciais para o seu dia-a-dia, nomeadamente através
do estudo da utilizacdo de possiveis produtos de apoio de forma a diminuir ou mesmo
colmatar, o défice de autocuidado. A minha permanéncia nesse tipo de instituicdo, permitiu-
me planear, executar e avaliar os cuidados de enfermagem e intervencdes especializadas a
pessoa dependente, tanto no seu contexto de vida como no contexto de internamento,
direcionando a minha intervencdo para a promocdo do autocuidado das suas AVD’s,
integrando um planeamento de alta precoce e individualizado em conjunto com a pessoa e
familia/cuidador. Ao longo deste percurso tive ainda a oportunidade de prestar cuidados
especializados a um vasto leque de utentes com outras patologias do foro neuroldgico,
levando-me a uma constante necessidade de aprofundar conteidos tedricos para sustentar a
minha intervencdo numa base solida de conhecimentos, procurando ter sempre presente o
capacitar “a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da participagdo

para a reinsercao e exercicio da cidadania” (OE, 2010, p. 3).
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Como nos refere Pereira (2006, p.30) “o tempo de ajuste a uma nova realidade ¢ reduzido, a
decisdo de aceitar o papel de cuidador é induzida por pressbes de urgéncia e de valores
pessoais sem que, frequentemente, possa ocorrer uma avaliagdo adequada do compromisso e
extensdo do papel que se decide aceitar”. De acordo com o estudo de Louro (2009) a maioria
dos cuidadores tem dificuldades na prestacdo de cuidados. Essas dificuldades estdo
maioritariamente relacionadas com a falta de informacdo, com a falta de ajudas técnicas e
com os cuidados diretos ao doente. Pude verificar no Estagio que a maioria dos cuidadores
nunca participou nos cuidados ao seu familiar durante o internamento e quando participou foi
mais na alimentacdo e com pouca expressdao nos cuidados de higiene. De acordo com a
revisdo sistematica de literatura, acerca das incapacidades fisicas de pessoas com AVC, de
Paixdo Teixeira & Silva (2009) a incapacidade motora é apontada como a principal
consequéncia para a pessoa necessitar de ajuda para as AVD’s: a alimentacéo, higiene pessoal
e mobilizagdo em geral, este dado foi constatado no decorrer do meu Estadgio em uma
instituicdo de reabilitag&o.

Os cuidados de enfermagem sdo suportados numa pratica baseada na evidéncia. Ao longo da
busca de evidéncia cientifica para o desenvolvimento deste Relatdrio identifiquei uma
limitacdo, na medida em que a maioria dos artigos encontrados sdo estudos que mencionam
outros profissionais de saude, ndo referenciando nem destacando o papel do EEER,
constituindo desde logo uma barreira por limitarem a especificidade das suas intervencgdes.
Com o desenvolvimento desta temética pretendo estabelecer um protocolo, no contexto onde
exerco fungdes, para a intervencdo do EEER o mais precoce possivel no planeamento da alta,
junto da pessoa dependente e cuidador no decorrer do internamento, permitindo a melhoria da
qualidade e continuidade dos cuidados. Para tal, pretendo construir um instrumento de
colheita de dados que permita identificar e avaliar as necessidades da pessoa dependente e as
dificuldades do cuidador no sentido da preparacéo do regresso a casa; esse instrumento devera
permitir a avaliacdo da dependéncia da pessoa a nivel do autocuidado, assim como ira
permitir a avaliacdo das dificuldades do cuidador no ambito da promoc¢do dos autocuidado.
Deste modo, o EEER, enquanto agente de autocuidado, vai planear e implementar as acoes,
adequando a informacdo e promovendo a participacdo nos cuidados. O EEER avalia também
as competéncias da pessoa dependente e do cuidador para o exercicio do papel, assim como

possibilita a comunicagdo da informacdo oralmente e por escrito. A transmissdo dessa
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informacg&o a restante equipa de enfermagem é bastante importante com vista a continuidade
do processo, dando desta forma visibilidade ao trabalho efetuado.

Espero também, com a realizagdo deste trabalho, contribuir de alguma forma para o
desenvolvimento do trabalho do EEER, mostrando a importancia do progresso da
enfermagem em contexto domicilidrio numa aposta e num requisito das sociedades atuais,
focados na prestacdo de cuidados qualificados a pessoas dependentes e familias. Os estudos
realizados acerca desta tematica, mostram a extrema importancia e relevancia social do papel
desempenhado pelos cuidadores. Como salienta Petronilho (2007), a investigacdo em
enfermagem ter4 sempre um papel muito relevante no estudo dos fenémenos associados as
transicbes, ndo s6 na descricdo e explicacdo desses mesmos factos, mas também na
identificacdo de estratégias (intervencbes) que promovam uma maior capacidade da pessoa
para lidar com essas transicoes.

A teoria “oferece 0 que pode ser explicitado e formalizado, mas a pratica € sempre mais
complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se podem apreender pela teoria”
(Benner, 2001, p.61). Como tal, o EEER com a aquisi¢do de conhecimentos e vivéncias ao
longo do seu percurso profissional, deve diariamente integrar na sua pratica, a reflexdo, a
formacdo e a investigacdo na sua pratica diaria. Hesbeen (2010, p.35) refere que o espirito da
reabilitacdo permite a cada profissional "(...) mudar a sua visdo dos factos, ajusta-la para
tentar ver melhor, ou analisar melhor, tendo em vista agir adequadamente perante as situacées
humanas que se Ihe apresentem” Deste modo, procurei ao longo deste percurso encontrar,

construir e desenvolver a minha identidade enquanto futura EEER.
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APENDICE I1

Objetivos, Atividades a desenvolver, Critérios de Avaliacdo e Recursos



OBJETIVO GERAL 1: DESENVOLVER COMPETENCIAS DE EER PROMOTORAS DO AUTOCUIDADO, HIGIENE E CONFORTO E VESTIR E DESPIR, JUNTO DA PESSOA
DEPENDENTE EM CONTEXTO DOMICILIARIO. A REALIZAR NO ACES [l - Ecci: ucc IR

OBJETIVOS CRITERIOS DE
- ATIVIDADES A DESENVOLVER RECUR =
ESPECIFICOS S S © CURSOS AVALIACAO
Integracdo na dindmica do servico e da equipa multidisciplinar; HUManos:
1.Compreender a ReuniGes/conversas informais com o enfermeiro chefe e com elementos da equipa | ',"5ocsoa/cuidador * Integra

din&mica funcional do
servigo, a metodologia
de trabalho da equipa de
enfermagem assim
como a pratica da
prestacdo de cuidados
de enfermagem,
integrando-me de forma
gradual no servigo.

nomeadamente com enfermeiro orientador;

Consulta de documentos no sentido de conhecer a area de abrangéncia do servico
e as caracteristicas da populacao;

Partilha de informacéo, dlvidas e experiéncias com o enfermeiro especialista
orientador;

Consulta de documentos existentes no servico relativos a Enfermagem de
reabilitacdo;

Conhecer a articulacéo entre o EEER e a equipa multidisciplinar;

Perceber e conhecer as funcdes do EER em contexto domiciliario.

» EEER
= Equipa de
Multidisciplinar
= Professor orientador
Materiais:
= Computador e internet
= Normas, protocolos e
manuais do servigo;
Fisicos:
ACES IR
Temporais:
12 e 22 Semana

conhecimentos sobre
a funcionalidade e
dindmica do servico;

= Demonstra
relacionamento com a
equipa no sentido da
cooperacao com
todos os elementos;

2.ldentificar as
dificuldades sentidas
pela pessoa dependente
e cuidador no domicilio,
quais as intervencgdes de
enfermagem de
reabilitacéo.

Selecao das pessoas dependentes e cuidadores, em conjunto com o enfermeiro
orientador;

Programacao de visitas domicilidrias a pessoa/cuidador previamente selecionadas;
Avaliacdo do grau de alteracdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial, cognitivo
e cardio-respiratério da pessoa dependente, que altera a autonomia na realizagéo
de AVD's;

Utilizac&@o de escalas e instrumentos de avaliacdo neuroldgico e da funcionalidade
da pessoa dependente utilizadas em contexto domiciliario;

Identificacéo dos fatores inibidores para a realizagdo das AVD’S de forma
autébnoma no seu contexto domiciliario,

Identificac@o das necessidades de intervenc¢ao de reabilitacdo para a reeducacéo a
nivel sensorial, motor, cognitivo, cardio-respiratério e a realizacdo de AVD’s de
forma autébnoma no seu contexto domiciliario, definindo as estratégias a
implementar e os resultados esperados com o objetivo da promoc¢ao da autonomia;
Realizacdo de planos de atuacdo com as intervencgdes para a reeducacao da
funcionalidade;

Selec¢édo das ajudas técnicas adequadas a pessoa e cuidador ou verificar as
utilizadas.

Humanos:

= Pessoa/cuidador

= EEER

= Equipa de
Multidisciplinar

= Professor orientador

Materiais:

= Escalas, instrumentos
de avaliacéo
neurolégica,
funcionalidade e de
registo; Bibliografia de
consulta.

Fisicos:

« AcEs I

Temporais:
22 e 82 Semana

= Efetua a avaliacao
inicial da
pessoa/cuidador e
elabora
adequadamente o
plano de intervencéo;

= Reformula o plano de
intervencdo em
funcéo dos resultados
esperados;

= Mobiliza os recursos
da comunidade
existentes.




OBJETIVO GERAL 1: DESENVOLVER COMPETENCIAS DE EEER PROMOTORAS DO AUTOCUIDADO, HIGIENE E CONFORTO E VESTIR E DESPIR, JUNTO DA PESSOA
DEPENDENTE EM CONTEXTO DOMICILIARIO. A REALIZAR NO ACES OEIRAS — ECCI: UCC SAUDAR (CONTINUACAO)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES A DESENVOLVER

RECURSOS

CRITERIOS DE AVALIACAO

3.ldentificar as
necessidades de
informagéo sentidas pela
pessoa dependente e
cuidador em relacdo ao
autocuidado na
realizacdo das AVD's
higiene e conforto e
vestir e despir.

Selecdo das pessoas dependentes e cuidador de referéncia, em
conjunto com o enfermeiro orientador;

Avaliagdo junto das pessoas dependentes previamente selecionados,
as necessidades de informacdo, utilizando a entrevista, de modo a
perceber as dificuldades ma realizacéo das AVD's higiene e conforto e
vestir e despir, para a elaboragéo do respetivo plano de intervencgéo;
Realizacdo dos respetivos registos da informacdo e formagéo
transmitida;

Criacdo de um ambiente e espago para o esclarecimento de duvidas e
necessidades, mostrando disponibilidade;

Envolver o cuidador na validacdo das necessidades e nos programas
de informacdao realizada.

Humanos:

= Pessoa/cuidador

= EEER

= Equipa de
Multidisciplinar

= Professor orientador

Materiais:

= Bibliografia;

= Normas, protocolos
e manuais do
Servigo;
Instrumentos de
registos.

Fisicos:

B Aces

Temporais:

12 e 82 Semana

= Avalia as necessidades de
informacédo da pessoa com
AVC e cuidador;

= Realiza e avalia o plano de
intervencéo de ER;

= Monitoriza e avalia o
processo de aprendizagem
da pessoa com AVC e
cuidador;

= |dentifica e desenvolve as
intervencdes de ER
planeadas para a pessoa e
cuidador tendo em conta a
sua singularidade.

4. Implementar
estratégias de
intervencao promotoras
autocuidado da pessoa
dependente e cuidador
na realizacdo das AVD’s
higiene e conforto e
vestir e despir.

Implementacéo de planos de intervengdo de ER com o objetivo da
recuperacao de alteragdes a nivel motor, sensorial, cognitivo e cardio-
respiratorio;

Fornecer informacao a pessoa de acordo com o plano de intervengéo
anteriormente elaborado com o objetivo de promover o autocuidado e
a continuidade de cuidados;

Promocéao da continuidade de cuidados;

Avaliacdo dos resultados das intervengdes junto da pessoa e cuidador,
validando sempre as necessidades ainda sentidas de formacéo;
Interpretacdo, organizacao e divulgacdo dos dados provenientes da
evidéncia cientifica, novos estudos e novas “guidelines”;

Mobilizacdo dos resultados da evidéncia cientifica, para a melhoria da
qualidade dos cuidados de ER;

Interpretacéo e andlise de estudos de investigacdo, nomeadamente
acerca da tematica do projeto de formacao

Humanos:

= Pessoa/cuidador

= EEER

= Equipa de
Multidisciplinar

= Professor orientador

Materiais:

= |nstrumentos de

registo e bibliografia.

Fisicos:

- ACESHIR
Temporais:

23 e 82 Semana

= Avalia os resultados dos
diferentes niveis de
intervencdo de ER a pessoa
com alteractes da
funcionalidade;

= Envolve os restantes
elementos da equipa de
enfermagem nos cuidados
de reabilitacé@o prestados

= Avalia os cuidados de ER
realizados com o enfermeiro
orientador em reunides
formais e informais.

= Mobiliza resultados da
pratica baseados na
evidéncia, no sentido da
melhoria da qualidade.




OBJETIVO GERAL 1: DESENVOLVER COMPETENCIAS DE EEER PROMOTORAS DO AUTOCUIDADO, HIGIENE E CONFORTO E VESTIR E DESPIR, JUNTO DA PESSOA
DEPENDENTE EM CONTEXTO DOMICILIARIO. A REALIZAR NO ACES [l - Ecc!: uccC Il (CoNTINUACAO)

OBJETIVOS ESPECIFICOS ATIVIDADES A DESENVOLVER RECURSOS CRITERIOS DE AVALIAGAO
= Conhecer os recursos comunitarios disponiveis no local | Humanos: = |dentifica os recursos da
5. Identificar os recursos onde a pessoa dependente e cuidador reside; = Pessoa/cuidador comunidade que existem no
» EEER

disponiveis na
comunidade para a
pessoa dependente e
cuidador para a
promocao da sua
utilizacgéo.

= Orientacdo da pessoa e cuidador para 0s recursos
existentes na comunidade;

» Realizac¢do da articulagdo com os recursos da comunidade,
sempre que necessario.

= Equipa de Multidisciplinar

= Professor orientador

Materiais:

= Bibliografia;

= Recursos da comunidade;

= Instrumentos de registos.

Fisicos:

= ACES |l e recursos
da comunidade

Temporais:

32 e 82 Semana

local;

= Orienta a pessoa e cuidador
para a utilizagdo dos
recursos da comunidade
disponiveis.

6. Promover a
articulacdo com outros
contextos de cuidados
com o objetivo da
continuidade de
cuidados da pessoa
dependente.

= Envolver a pessoa dependente e cuidador da importancia da
continuidade de cuidados;

= Utilizac&o de informacéo de ER quando existe a necessidade
de reinternamento da pessoa dependente;

= Utilizag&o do contacto telefébnico com outros contextos de
cuidados com o objetivo de promover a continuidade de
cuidados;

» Consulta de bibliografia acerca da articulagéo de cuidados.

Humanos:

= Pessoa/cuidador

» EEER

= Equipa de Multidisciplinar

= Professor orientador

= Equipa de outros contextos
de cuidados;

Materiais:

= |nstrumentos de registo e
de articulacdo de cuidados;
bibliografia.

Fisicos:

= ACES [ ¢ outros
contextos de cuidados.

Temporais:

32 e 82 Semana

» [dentifica a importancia da
articulacdo de cuidados
entre as instituices de
saulde;

» Promove a articulacdo com
outros contextos de
cuidados;

» Envolve a pessoa
dependente e cuidador
para a continuidade de
cuidados.




OBJETIVO GERAL 2: DESENVOLVER COMPETENCIAS DE EEER NA PESSOA COM PATOLOGIA DO FORO RESPIRATORIO. A REALIZAR NO [l DEPARTAMENTO
DE ADAPTAGCAO FUNCIONAL RESPIRATORIA (DAFR)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES A DESENVOLVER

RECURSOS

CRITERIOS DE AVALIAGAO

1.Compreender a
din&mica funcional do
servigo, a metodologia
de trabalho da equipa de
enfermagem assim como
a pratica da prestacao de
cuidados de
enfermagem, integrando-
me de forma gradual no
servico.

Integracdo na dindmica do servico e da equipa
multidisciplinar;

Reunibes/conversas informais com o enfermeiro chefe e
com elementos da equipa nomeadamente com enfermeiro
orientador;

Perceber as patologias mais frequentes no servico;
Consulta de documentos no sentido de conhecer a area de
abrangéncia do servi¢o e as caracteristicas da populacao;
Conhecer a articulacdo existente entre o departamento e
outros servicos de internamento.

Conhecer a equipa multiprofissional e interagir com a
mesma.

Observar as rotinas diarias da unidade e colaborar com a
equipa multidisciplinar;

Identificar os procedimentos de acolhimento e colheita de
dados a pessoa com alteracdo do foro respiratério;
Consultar o processo clinico e os instrumentos de registo;
Partiiha de informacdo, dulvidas e experiéncias com o
enfermeiro especialista orientador;

Consulta de documentos existentes no servico relativos a
ER;

Conhecer a articulacdo entre o EEER e a equipa
multidisciplinar.

Humanos:

= Pessoa com patologia
respiratoria

= EEER

= Equipa de Multidisciplinar

= Professor orientador

Materiais:

= Computador e internet

= Normas, protocolos e
manuais do servigo;

» Processos dos utentes

Fisicos:

Il DAFR

Temporais:

12 e 22 Semana

* Integra conhecimentos
sobre a funcionalidade e
dindmica do servico;

= |dentifica a
multidisciplinar;

equipa

» Demonstra relacionamento
com a equipa no sentido da
cooperacdo com todos os
elementos;

*Tem conhecimento dos
recursos humanos e
materiais  existentes  no
servico que séo
mobilizados para a
prestagcdo de cuidados do
EEER.




OBJETIVO GERAL 2: DESENVOLVER COMPETENCIAS DE EEER NA PESSOA COM PATOLOGIA DO FORO RESPIRATORIO. A REALIZAR NO [JJJll: DEPARTAMENTO
DE ADAPTAGAO FUNCIONAL RESPIRATORIA (DAFR) (CONTINUAGAO)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES A DESENVOLVER

RECURSOS

CRITERIOS DE AVALIACAO

2. Desenvolver
competéncias que
permitam identificar as
necessidades em ER na
pessoa com patologia
respiratéria em contexto
de ambulatério e em
internamento hospitalar.

Colheita de dados junto pessoa, consulta do processo clinico e
exames complementares de diagndéstico, para identificar as
necessidades de intervencao;

Identificacdo das necessidades de autocuidado na pessoa
com alteracdo do padrao respiratorio;

Identificacdo do potencial de reabilitagcdo de cada pessoa de
forma a implementar um plano de intervengéo para
maximizar/reeducar a fungéo a nivel cardio-respiratorio,
aplicando instrumentos de avalia¢ao;

Desenvolver capacidades de avaliagédo da funcionalidade, da
limitagdo da atividade e restricdo da participagdo da pessoa
com alteracéo do padréo respiratorio;

Desenvolver conhecimentos cientificos e técnicos no &mbito
da reabilitacéo a pessoa com alteracao do padrao respiratério,
Implementar programas de reeducacéao funcional respiratoria
com vista a otimizar e/ou reeducar fungoes;

Planear cuidados de EEER, integrando-os no plano global de
cuidados individualizado e validar com a pessoa a sua
implementacgéo;

Informacéao e educacéo a pessoa sobre a importancia da
terapéutica inalatéria de modo que a sua administracao seja
realizada de forma eficaz;

Educacéo para a saude: gestao da doenca e promogéao da
salide — intervencao psicossocial, trabalho em equipa
multiprofissional na perspetiva da melhoria da autonomia e da
qualidade de vida da pessoa com altera¢des do padrédo
respiratorio;

Avaliacdo dos resultados das intervencdes e reformulacdo dos
programas instituidos em funcéo dos resultados esperados.

Humanos:

= Pessoa com patologia
respiratéria

* EEER

= Equipa de Multidisciplinar

= Professor orientador

Materiais:

= Computador e internet
» Normas, protocolos e

manuais do servico;
Fisicos:

« Il DAFR

Temporais:

2% 52 Semana

= Realiza a colheita de dados
pertinentes para a realizagédo
do plano de intervencéo,
recolhe informagéo
pertinente e utiliza os
instrumentos de avaliacao;

= |dentifica as necessidades
de intervencao;

= Implementa programas de
reeducacdo funcional
respiratoria;

= Monitoriza a implementacéo
e os resultados dos
programas;

= Aplica e articula
fundamentos tedrico
praticos;

= Proporciona momentos de
formacédo acerca das
técnicas de reabilitacédo
desenvolvidas, baseadas na
evidéncia cientifica;

= Mobiliza resultados da
pratica baseados na
evidéncia, no sentido da
melhoria da qualidade.




OBJETIVO GERAL 2: DESENVOLVER COMPETENCIAS DE EEER NA PESSOA COM PATOLOGIA DO FORO RESPIRATORIO. A REALIZAR NO [l DEPARTAMENTO
DE ADAPTACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA (DAFR) (CONTINUAGAO)

= Realizacdo de registos ER no processo individual.

2. Desenvolver = Desenvolvimento de um papel de autonomia e
competéncias que responsabilidade crescente, o que permite cuidar de um
permitam identificar as namero crescente de doentes e maior complexidade das

situacoes;
» Partilha de informagéo, duvidas e experiéncias com o
o enfermeiro especialista orientador;
respiratoria em contexto | «  Avaliagiio do processo de tomada de decisdo: objetivos,
de ambulatorio e em estratégias, respostas;
internamento hospitalar. | = Interpretacdo, organizacdo e divulgacdo dos dados
provenientes da evidéncia cientifica, novos estudos e novas
(continuacao) “guidelines”;
» Mobilizacdo dos resultados da evidéncia cientifica, para a
melhoria da qualidade dos cuidados de ER.

necessidades em ER na
pessoa com patologia




OBJETIVO GERAL 3: DESENVOLVER COMPETENCIAS DE EEER PROMOTORAS DO AUTOCUIDADO, HIGIENE E CONFORTO E VESTIR E DESPIR, JUNTO DA PESSOA DEPENDENTE, MAIS

CONCRETAMENTE coM AVC Em conTexTo DE INTERNAMENTO EM UMA UNIDADE DE REABILITAGAO. A REALIZAR No [ EIEEGEGEGEGEGEGEEEEE

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES A DESENVOLVER

RECURSOS

CRITERIOS DE AVALIACAO

1.Integrar de forma
progressiva na equipa de
multidisciplinar,
din&mica,
funcionamento,
organizacao e
atividades.

Integrag&o na dindmica do servi¢o e da equipa multidisciplinar;
ReuniBes/conversas informais com o enfermeiro chefe e com
elementos da equipa nomeadamente com enfermeiro orientador;
Conhecer a proveniéncia dos utentes que se encontram no
Servico;

Consulta de documentos no sentido de conhecer a area de
abrangéncia do servico e as caracteristicas da populacgéo;
Partilha de informacéo, dividas e experiéncias com o enfermeiro
especialista orientador;

Consulta de documentos existentes no servigco relativos a
Enfermagem de reabilitacdo (manuais, protocolos, instrumentos
de registo);

Observacao das rotinas diariamente e colaborar na prestacédo de
cuidados;

Identificacdo dos procedimentos de acolhimento e colheita de
dados a pessoa com AVC e cuidador.

Conhecer a articulacdo entre o EEER e a equipa multidisciplinar.

Humanos:

= Pessoa/cuidador

= EEER

= Equipa de Multidisciplinar

= Professor orientador

Materiais:

= Computador e internet

= Normas, protocolos e
manuais do servico;

Fisicos:

-

Temporais:

12 e 22 Semana

= Consulta os manuais e
documentos do servico
(normas, protocolos);

= Conhece as rotinas habituais
do servico;

= |dentifica a equipa
multidisciplinar;

= |dentifica os procedimentos de
acolhimento e colheita de
dados a pessoa/cuidador;

= Conhece 0s recursos
humanos e materiais
existentes no servico para
serem mobilizados nos
cuidados de reabilitacao.

2.Desenvolver
competéncias que
permitam identificar as
necessidades em ER da
pessoa que sofreu um
AVC.

Avaliacdo do grau de alteracé@o da funcionalidade a nivel motor,
sensorial, cognitivo e cardio-respiratério da pessoa com AVC,
gue altera a autonomia na realizagdo de AVD’s;

Utilizac&@o de escalas e instrumentos de avaliacdo neurolégico e
da funcionalidade da pessoa com AVC;

Identificacdo das necessidades de intervenc¢do de reabilitacio
para a reeducacao a nivel sensorial, motor, cognitivo, cardio-
respiratério e a realizagdo de AVD’s de forma autbnoma,
definindo as estratégias a implementar e os resultados esperados
com o objetivo da promog¢&o da autonomia;

Realizacéo de planos de atuagdo com as intervengdes para a
reeducacéo da funcionalidade;

Selec¢éo das ajudas técnicas adequadas a pessoa e cuidador.

Humanos:

= Pessoa/cuidador

= EEER

= Equipa de Multidisciplinar

= Professor orientador

Materiais:

= Escalas, instrumentos de
avaliacao neuroldgica,
funcionalidade e de registo;
Bibliografia de consulta.

Fisicos:

I

Temporais:

23 e 52 Semana

= Efetua a avaliagéo inicial da
pessoa/cuidador e elabora
adequadamente o plano de
intervencéo;

= Reformula o plano de
intervencdo em funcéo dos
resultados esperados.




OBJETIVO GERAL 3 DESENVOLVER COMPETENCIAS DE EEER PROMOTORAS DO AUTOCUIDADO, HIGIENE E CONFORTO E VESTIR E DESPIR, JUNTO DA PESSOA DEPENDENTE, MAIS
CONCRETAMENTE COM AVC EM CONTEXTO DE INTERNAMENTO EM UMA UNIDADE DE REABILITACAO. A REALIZAR NO

I ConTiINUAGAO)

OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES A DESENVOLVER

RECURSOS

CRITERIOS DE AVALIACAO

3.ldentificar as
necessidades de
informagé&o sentidas
pela pessoa com AVC
e cuidador em relacao
ao autocuidado na
realizacdo das AVD’s
higiene e conforto e
vestir e despir

Selecdo das pessoas com AVC e cuidador, em conjunto com o enfermeiro
orientador;

Avaliagdo junto das pessoas com AVC previamente selecionados das
necessidades de informacdo, de modo a perceber as dificuldades na
realizacdo das AVD's higiene e conforto e vestir e despir, para a
elaboracao do respetivo plano de intervencao;

Realizacéo dos respetivos registos da informacéo e formacao transmitida;
Criacdo de um ambiente e espaco para o esclarecimento de dividas e
necessidades, mostrando disponibilidade;

Envolver o cuidador na validacdo das necessidades e nos programas de
informacéo realizada.

Humanos:

= Pessoa/cuidador

= EEER

= Equipa de
Multidisciplinar

= Professor orientador

Materiais:

= Bibliografia;

= Normas, protocolos e
manuais do servigo;
Instrumentos de
registos.

Fisicos:

- I

Temporais:

22 e 52 Semana

= Avalia as necessidades de
informacéo da pessoa com
AVC e cuidador;

= Realiza e avalia o plano de
intervencdo de ER,;

= Monitoriza e avalia o processo
de aprendizagem da pessoa
com AVC e cuidador;

= |dentifica e desenvolve as
intervencdes de ER planeadas
para a pessoa e cuidador
tendo em conta a sua
singularidade.

4. Implementar
estratégias de
intervencao promotoras
autocuidado da pessoa
com AVC e cuidador na
realizacdo das AVD’s
higiene e conforto e
vestir e despir.

Implementagéo de planos de intervengéo de ER com o objetivo da
recuperacdo de alteragfes a nivel motor, sensorial, cognitivo e cardio-
respiratorio;

Fornecer informacéo a pessoa de acordo com o plano de intervengéo
anteriormente elaborado com o objetivo de promover o autocuidado e a
continuidade de cuidados;

Promocg&o da continuidade de cuidados;

Acompanhamento da pessoa com AVC ao Departamento de AVD’s do
hospital;

Avaliac&o dos resultados das intervengdes junto da pessoa e cuidador,
validando sempre as necessidades ainda sentidas de formagéo;

Interpretacdo, organizacéo e divulgagéo dos dados provenientes da evidéncia
cientifica, novos estudos e novas “guidelines”;

Mobilizagéo dos resultados da evidéncia cientifica, para a melhoria da
qualidade dos cuidados de ER;

Interpretacéo e analise de estudos de investigacdo, nomeadamente acerca da
tematica do projeto de formacéo.

Humanos:

= Pessoa/cuidador

= EEER

= Equipa de
Multidisciplinar

= Professor orientador

Materiais:

= |nstrumentos de
registo e bibliografia.

Fisicos:

* [l internamento
e departamento de
AVD’s

Temporais:

23 e 52 Semana

= Avalia os resultados dos
diferentes niveis de
intervencéo de ER a pessoa
com alteracdes da
funcionalidade;

= Envolve os restantes
elementos da equipa de
enfermagem nos cuidados de
reabilitacdo prestados;

= Avalia os cuidados de ER
realizados com o enfermeiro
orientador em reunides formais
e informais;

= Acompanha a pessoa com
AVC as sessdes na UT AVD's;

= Mobiliza resultados da pratica
baseados na evidéncia, no
sentido da melhoria da
qualidade.




APENDICE 11

Reflexdes da Pratica de Cuidados de Diferentes Contextos
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Esta semana tive a oportunidade de assistir a reunido semanal da ECCI, onde estiveram
presentes todos os enfermeiros da equipa, as assistentes sociais, a psicdloga e a médica de
clinica geral e familiar que da apoio a equipa e articula com os restantes médicos de familia
dos utentes inscritos na unidade.

Foi uma reunido bastante importante, onde sdo apresentados todos os utentes da unidade,
onde é discutido individualmente cada situacdo e se decide em conjunto com a equipa
multidisciplinar o que fazer ou o que mudar em cada situacdo. Senti que é bastante importante
esta reunido é uma das oportunidades da equipa reunida verbalizar os seus sentimentos,
verbalizar as suas duvidas e receber sugestdes da equipa, sempre em prol do bem do utente.
Foi também a oportunidade de agendar algumas visitas domicilidrias em conjunto com a
equipa multidisciplinar. Pude transmitir as informagdes pertinentes do utente que estou
responsavel a equipa, embora a equipa ja o conhega, existiram algumas alteracGes desde a
ultima reunido e deste modo partilhei essas altera¢des, assim como foi informada a médica da
ECCI, que a familia aceitou a colocacdo da PEG e por esse motivo quando 0 processo tivesse

todo concluido era necessério pedir a guia do transporte para o utente se deslocar até ao [}

Fui em conjunto com a equipa de ER realizar uma visita domiciliaria a casa de um utente que
vai regressar ao domicilio no final da semana vindo de uma unidade de média duracao e de
reabilitacdo. Antes da realizacdo da visita verificAmos a informacdo disponibilizada na
plataforma da RNCCI da transferéncia do utente e a partir desse momento foi contactado a
familia para agendar a visita domiciliaria.

Fomos recebidos pela esposa do utente, que vai ser a cuidadora do Sr H., tem 77 anos é
dependente nas AVDs e vai ter o apoio de uma empregada durante 12 horas por dia,
contratada pela familia. O casal reside sozinhos, tém o apoio de dois filhos, que estdo
proximos, tém uma neta de 7 anos, que passa todos os fim-de-semanas com os avos. Vivem
numa vivenda de 2 pisos, mas devido as escadas com 4 degraus e outro lance de 5 degraus,
que impossibilitam 0 acesso ao piso superior, transformaram, por esse motivo, o espaco do
rés-do-chdo em quarto e sala com uma casa de banho para receber o utente.

O utente encontra-se proposto para a equipa de ECCI para realizacdo de reabilitacdo funcional
motora. O Sr° H. é encontra-se segundo notas da unidade e segundo a esposa, totalmente
dependente nas AVDs, Realiza levante diario para o cadeirdo, tem pele integra, e segunda a

esposa ja aprendeu durante o internamento do marido: a administrar a alimentacéo via PEG, ja



tem o plano alimentar como confecionar as refeicfes e j& aprendeu a realizar os cuidados de
higiene, vestir e despir, posicionamentos e vigiar a pele, transferéncias cama-cadeira de rodas
e cadeira de rodas-cama.

A familia adquiriu uma cama articulada, um colchdo anti-escaras, uma cadeira de rodas, uma
almofada de gel para colocar na cadeira de rodas e uma cadeira de banho.

Foi explicado a esposa do Sr H. que poderia ter apoio para os cuidados de higiene no
domicilio, uma vez que poderia ser uma ajuda para a senhora uma vez que também j& tem
alguma idade e com alguns problemas osteoarticulare. A senhora recusou dizendo que
preferia inicialmente experimentar com a sua empregada e posteriormente se visse que tinha
dificuldade pedia o apoio.

Pedimos autorizagdo para ver a casa de banho e verificamos que tinha aproximadamente 2
metros, e constatdmos que a cadeira de rodas ndo passa na porta de entrada da mesma, a
esposa do utente ja tinha verificado esse pormenor e por esse motivo adquiriu a cadeira de
banho que vai possibilitar a transferéncia para a base de duche.

No quarto estava a cama articulada e estava um cadeirdo, onde a esposa dos disse que era ali
que “ia passar as noites, queria estar sempre por perto do marido” (SIC). Constatamos que o
quarto tinha espaco suficiente para ser colocada uma outra cama no quarto e sugerimos a sua
colocagdo. Foi explicado a importancia de também ter as horas suficientes de sono e
descanso, podendo continuar a estar por proximo do seu familiar mas confortavel.

A casa estava bastante fria, € um rés-do-chdo rodeado por um muro alto, ndo recebendo
luz/sol direta, foi explicado que a casa tem que ser aquecida para receber o Sr°H., e foi
esclarecido o motivo da sua importancia. Verificamos que no exterior existe um espaco
amplo, sem qualquer tipo de barreira arquitetonica, com um espaco relvado, que segundo a
esposa foi colocado de proposito para receber o utente, e desta forma quando o tempo estiver
mais quente e agradavel, pode estar por periodos no exterior, principalmente na companhia da

heta.

Foi conversado com a esposa que quando o utente chegasse ao domicilio nesse dia a equipa
de ER vai passar 14 em casa para avaliar o utente e estar disponivel para qualquer duvida que
tivessem.

Foi recomendado a esposa trocar a almofada de gel que tinha adquirido, uma vez que

compraram uma com buraco no centro, tendo sido explicado o motivo de ser trocada por uma



almofada de gel uniforme. Verificou-se que a familia estava preparada para receber o utente e
informada dos recursos da comunidade que pode requerer.

Posteriormente foi realizado um contato telefonico ao Enfermeiro responsavel pelo Sr°H. na
unidade onde o doente esta internado para comunicar que a familia j& se encontrar preparada
para receber o utente em casa. A casa ja esta adaptada para o receber, com as ajudas técnicas,
para j&, necessarias. E deste modo foi confirmado a hora e a data que esta programado o
regresso a sua casa.

Como nos diz Pereira & Paiva e Silva (2012), existe a preocupacao desde o inicio do papel de
cuidador, que se intensifica com a consciéncia do agravamento da situacdo da pessoa, mas
existe também a incerteza face a capacidade de continuar os cuidados em casa. Por um lado
também existe a incerteza devido ao desconhecimento dos cuidados a continuar em casa e por
outro lado, da falta de conhecimento para os assegurar e mobilizar os recursos da
comunidade. Dai a importancia do ER estar presente no planeamento do regresso a casa do
utente, verificar o que é necessario alterar ou adaptar, retirar qualquer tipo de duvida que o
cuidador possa ter, assim como o cuidador perceber que ndo estd sozinho vai existir uma
equipa que vai estar sempre proximo deles e que esta disponivel sempre que houver
necessidade. E fundamental também o papel do ER na informacdo dos recursos da
comunidade que pode usufruir, e encaminhar para a Assistente Social, sempre que seja
necessario. E foi isso que foi realizado, quando realizamos a visita domiciliaria a casa do
SroH.

- Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados — Saude e Apoio Social (2017) — A
Equipa de Cuidados Continuados Integrados. Orientacfes para a sua constituicdo nos
Centros de Saude. Lisboa: Gesaworld

- Pereira, I.; Paiva e Silva, A. (2012). Ser Cuidador Familiar: A Percecdo do Exercicio do

Papel. Pensar em Enfermagem, 16 (1) p.42-54
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Realizdmos uma visita domiciliaria a casa do Sr°H., dia 16 de Novembro, cerca das 11h45m.
Estacionamos a carrinha em frente ao prédio do utente, comegamos a subir os 9 degraus com
bastante inclinacdo que da acesso a entrada do prédio, tocamos a campainha e do outro lado
atende-nos a D°E., esposa do senhor: E dizemos, “bom dia, sdo as enfermeiras”. O atrio do
prédio é relativamente grande e com bastante luz natural. Existem 2 elevadores no prédio,
subimos ent&o até ao 8°piso, elevador relativamente estreito, para no maximo para 4 pessoas.
A porta abre-se de imediato e a esposa do Sr° vem-nos receber. Cumprimenta-nos de
imediato, da-nos dois beijinhos e trata-nos logo pelo nome e questiona: “Como estdo? Hoje
estdo com muito trabalho?” De imediato vem o cheiro dos cozinhados realizados pela V., a
cuidadora do Sr° H, também empregada doméstica da casa. Elogiamos o cheiro a comida e a
V. explica-nos o seu cozinhado, estou a acabar a sopa do Sr°H. e estou a fazer o almoco, uma
carne assada no forno. Esta conversa é realizada no hall da casa.

Pedimos autorizacdo para nos deslocar até ao quarto onde esta o Sr°H, e perguntamos a
esposa ¢ a V. “Como ¢ que o Sr H. passou deste ontem?” O qual nos respondem: “passou
bem, tem estado com menos expetoracao, a V. so teve que aspirar uma vez antes de ir embora.
E passou bem a noite, conseguiu descansar, Gragas a Deus. Que continue assim.” (SIC).

Logo do corredor é possivel ver o Sr° H. deitado na cama articulada. Atravessamos o
corredor, do lado direito passamos por duas portas, dois quartos. H& esquerda temos duas
portas, que sdo duas casas de banho. Entramos no quarto, que é compartilhado também pela
esposa, tem a cama de casal logo a seu lado.

Entramos no quarto, cumprimentamos o Sr°H., estava deitado em decubito lateral direito.
Tocamos no seu braco e desta vez ndo ouvimos nenhuma palavra, abriu por uns segundos 0s
olhos voltando a fecha-los de imediato. Estava com um ar sereno...a V. continuou os seus
cozinhados na cozinha e a esposa do utente, veio posteriormente ao quarto, permaneceu por
momentos a porta no quarto, posteriormente sentou-se na cadeira da escrevaninha que se
encontra no canto do quarto. Pedidos licenca para iniciarmos os cuidados ao utente,
explicamos que vamos avaliar a tensdo arterial e posteriormente realizei a auscultacdo
pulmonar do doente.

Comentamos com a esposa que em relacdo ao dia anterior a auscultacdo estava melhor.
Comecei por realizar RFR, com necessidade aspirar o utente quer a nivel da orofaringe, quer

nasofaringe. Com drenagem postural modificada e utilizando manobras acessorias de vibragdo



e compressdo. Terminei, com a realizagdo da higiene oral do utente, que com prontiddo a V.
me trouxe o copo com o desinfetante oral.

Deixamos o utente descansar um pouco e enquanto isso, a D®E. fala um pouco acerca de
Macau, local onde viveram durante anos e a Enf? T. conhece também bem, uma vez que viveu
e trabalhou l& durante alguns anos. Nota-se 0 momento de saudosismo, mas a D2E., verbaliza
“eu gosto muito de estar a viver em Portugal”. Entretanto a V. deixa a cozinha e permanece
também sentada num banco junto a esposa do utente. E diz: “ D*E. o almogo fica pronto cerca
das 12h30”. A D* verbalizou “hoje a minha filha tem tempo e vai passar por ca para
almogarmos juntas”.(SIC)

Verificamos a integridade cutanea do Sr°H,, e apresenta pele ligeiramente macerada a nivel da
regido intranadegueira e no trocanter esquerdo, apresenta um eritema pouco branqueavel, foi
reforcado ensino a cuidadora da importancia de alternancia de decubitos. Pedimos licenca ao
Sr°H, para comegarmos 0s exercicios da RFM, realizamos mobilizagdes passivas a nivel de
todas as articulagcdes dos membros superiores, 0 utente estava queixoso a nivel da articulacéo
do cotovelo na realizacdo do movimento de extensdo, foi realizada massagem local com
creme analgésico. Fui explicando ao utente o que estava a realizar e pedi a sua colaboracdo. A
nivel dos membros inferiores foram realizadas mobiliza¢Ges ativas assistidas em todas as
articulacdes dos membros, quando pedi a sua colaboracdo existiu alguma colaboracdo do
utente.

Questionamos a V. se o Sr H, tem urinado bem, de cor clara e sem cheiro? De imediato a
cuidadora disse-nos que a nivel de urinar ndo tem havido problema, o problema é que ja ndo
evacua ha 3 dias, a D%, disse de imediato, “cle ja antes de estar assim na cama, ja tinha
dificuldade para evacuar” (SIC), perguntdmos quantas carteiras por dia estava a fazer de
lactulose? Esta a fazer uma carteira por dia, dissemos que pode fazer mais uma por dia, com
agua morna. Nao se esqueca também que o refor¢o hidrico € muito importante, para o
funcionamento do intestino, assim como nos batidos de fruta adicionar ameixa, kiwi...a V.
disse logo, isso ja tenho feito, mas até agora nada...observei o abdomen, esta mole,
depressivel e ndo doloroso a palpacdo (o doente ndo se queixou, nem houve alteracdo da sua
expressao facial), por isso dissemos para aguardar mais um dia apds estas medidas.

Enguanto estamos a conversar, 0 Sr®H. matem-se sereno, de olhos fechado, com um facies

tranquilo...



Sentei 0 utente na cama, ndo apresentando equilibrio nem estatico nem dindmico, enquanto a
V. colocava proximo a cadeira de rodas. Enquanto permaneceu sentado abriu os olhos,
permanecendo deste modo durante algum tempo. A D? E. comecou logo a falar com o marido:
“Entdo H.? Bom dia? Esta tudo bem?” Nao teve qualquer tipo de resposta. Realizei a
transferéncia para a cadeira de rodas com ajuda total. A V. levou o utente em cadeira de rodas
até a sala, um espaco cheio de recordagdes de Macau, Cabo Verde e molduras espalhadas
pelos méveis e paredes da toda a familia, desde o casal quando era jovem, até as fotos das
netas. Foi realizada a transferéncia da cadeira de rodas até ao cadeirdo relax. Ficou bem
posicionado com algumas almofadas para lhe darem alguma estabilidade, devido ao seu
desequilibrio postural para a esquerda. Foi ligado a aparelhagem pela esposa, “ele gosta muito
destas musicas cabo-verdianas” (SIC), mas o Sr°H. desta vez ndo reagiu....Perguntamos se
estd confortavel, abriu apenas uns segundos 0s olhos. “Estou desejosa de ver o meu nariz sem
a sonda no nariz, acho que vai ficar diferente, ainda bem que ja coloca a PEG para a semana”

(SIC).

Despedimo-nos do Sr°H., pedimos autorizacdo a esposa do senhor e fomos lavar as maos a
casa de banho.

Constatamos que ndo tinham nenhuma divida e combindmos que voltariamos no dia seguinte
por volta da mesma hora. A V. pediu-nos para que ndo fosse antes das 11h, por que ndo tem
tempo de prestar os cuidados de higiene com calma.

“Bom dia para vocés, continuacdo de bom trabalho ¢ muito obrigada por tudo..”. Dissemos
que pode fechar a porta, mas a senhora espera até que nos entremos no elevador. Descemos de
levador, olhamos para as horas, passou 1h10, “o tempo passa mesmo muito a correr...” (SIC),
comentdmos que o0 utente estava bastante melhor da parte respiratdria. De seguida,

verbalizdmos o Sr. R, ja deve estar a nossa espera...
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Esta semana de Estagio passei os meus turnos no DRFR, na sala de onde é realizado o
programa de RFR de ambulatério, tive oportunidade de prestar cuidados de EEER, a utentes
que realizam as sessoes de RFR.

Nos primeiros dias desta semana constatei e senti necessidade de refletir acerca da quantidade
de utentes que realizam o programa de reabilitacdo respiratdria no departamento com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC).

Percebi que existem a frequentar as sessdes de RFR muitos utentes que tém este tipo de
patologia. E deste modo pude perceber o que mudou na sua vida apds a doenga, 0 modo como
convivem/lidam/gerei a mesma. Muitas vezes, antes de questionar os utentes verbalizam as
suas maiores dificuldades, como: a simples utilizacdo do chuveiro no banho, o fazer a barba, o
pentear, o apertar de um atacador, o subir um lanco de escadas, tudo que faz parte das suas

atividades de vida diaria. ..

A DPOC e um problema importante de saude publica, com causa importante de morbilidade e
mortalidade a nivel mundial (National Institute for Clinical Excellence — NICE, 2010), com
elevada prevaléncia, estimada em 5,3% da populacdo em Portugal, que se caracteriza por
causar uma limitacdo na realizacdo das Necessidades Humanas Fundamentais (NHF) e
consequentemente uma limitagdo nas Atividades de Vida Diaria (AVD’s). E identificada
como “(...) uma das principais causas de morbilidade cronica, de perda de qualidade de vida e

de mortalidade, estando previsto o seu aumento nas proximas décadas” (DGS, 2004).

Sendo a DPOC uma doenca do foro cronico, geralmente progressiva e com reduzida
reversibilidade, e estando a sua etiopatogenia associada a uma resposta inflamatoria anémala
dos pulmdes a inalacdo de particulas e gases nocivos (Gold, 2010), evolui por exacerbacdes,
cuja frequéncia aumenta com a gravidade da mesma, limitando portanto, de forma continua e

permanente a pessoa afetada.

E fundamental a intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo (ER), ja que o Enfermeiro
Especialista de Reabilitacdo (EEER) tem como principal funcdo ajudar a pessoa a adaptar-se a

sua situacao de incapacidade, doenca, tendo em conta 0s seus recursos e as suas capacidades.

Definida como uma das doengas respiratorias mais frequentes a nivel mundial, com uma

prevaléncia de 63,3 milhGes de doentes (11,3 milhdes deles na Europa), responsavel por 3



milhdes de mortes anuais, 0 que a coloca no 42 lugar como causa de morte a nivel mundial,
em Portugal é identificada como a 5% causa de morte por doenga (ONDR, 2009), atingindo
mais de 500.000 portugueses, com cerca de 2400 mortes/ano (Fundacdo Portuguesa do
Pulmdo - FPP, 2010), com custos estimados de 242 milhdes de euros em ambulatério, 197
milhdes dos quais atribuidos a causa tabagica.

O Gold (2010) afirma que a DPOC é a maior causa de mortalidade e morbilidade por doenca
cronica, prevendo que a sua prevaléncia e taxa de mortalidade aumente nas proximas décadas.
Complementando, é provavel que em 2020 se verifiguem mais de 6 milhdes de mortes por
ano em todo o mundo, tornando-se a terceira principal causa de morte (European Lung
Foundation — ELF, 2010).

De acordo com a projecdo do Global Burden of Disease Study (WHO, 2004), a DPOC sera a
5% causa de incapacidade em 2030, e serd responsavel por quase 4% do total dos DALY
perdidos em todo o mundo.

No entanto, o tratamento depende essencialmente da colaboragcdo do doente na gestdo da sua
doenca, avaliada e promovida pelo acompanhamento nos respetivos servicos de saude e
orientacdes de saude fornecidas, algo que é bastante desenvolvido no servigo. Contudo, deve
ser esquecido os fatores culturais e econdmicos, essencialmente porque se verifica, muitas
vezes, incumprimento terapéutico. Como para qualquer doenca cronica, a educacdo € papel

chave para o sucesso da gestao da doenca e sintomas (Gold, 2010).

Desta forma, sdo definidos alguns objetivos e beneficios da RP, nomeadamente: maximizar a
independéncia funcional do individuo nas suas AVD’s, reduzir a manifestagio da
sintomatologia da doenca, sobretudo a sensacao de dispneia, promover a qualidade de vida e
bem-estar geral, aumentar a tolerancia ao exercicio, impulsionar uma participacdo maior a
nivel familiar, social e profissional, diminuir estados de ansiedade e depressivos e,
consequentemente, contribuir para a reducdo dos gastos em salude, dos reinternamentos e das

deslocacgdes aos servicos de saude (Ferrara, 2010; Donner, 2006; Neto & Amaral, 2003).

Deste modo, engquanto futura EEER, procuro contribuir através da aquisicdo de competéncias
para a melhoria da qualidade de vida destes doentes, assim como para a reducdo dos sintomas

caracteristicos.

E fundamental intervir junto destes utentes e explicar técnicas de conservagio de energia para

realizar as AVD’s, para evitar sintomas de dispneia como: tomar banho sentado num banco,



sentar-se para calgar e descalcar os sapatos, usar sapatos sem corddes, fazer toda a higiene
matinal sentado, subir escadas degrau a degrau, ndo ter pressa nas tarefas...fundamentais para

0 seu autocuidado.

Também tenho procurado perceber os habitos alimentares destes utentes, uma vez que tém
diariamente um maior gasto de energia, obrigando a uma dieta saudavel e equilibrada, capaz
de aportar a quantidade necessaria de calorias e nutrientes indispensaveis a um bom

funcionamento do organismo.

Ao longo dos meus turnos, juntos dos utentes com DPCO, sinto que tem sido um desafio, mas
bastante gratificante, estou a gostar bastante das aprendizagem e da aquisicdo de
competéncias que tenho tido ao longo do meu percurso de Estagio.
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Iniciei 0 meu Estégio no Servico de internamento de reabilitacdo de adultos, no 3°esquerdo do
!

Senti que tinha que adquirir rapidamente toda a informacao essencial para a minha integracéo
no servico, uma vez que s6 me restavam 4 semana de Estagio.

Durante esta primeira semana realizei a minha integra¢do na dindmica do servigo e da equipa
multidisciplinar.

Conheci o espaco fisico do servico, a localizacdo dos materiais, assim como as ajudas técnicas
existentes no servigo. Adquiri toda a informacgdo pertinente através de conversas informais
com o enfermeiro chefe e com elementos da equipa nomeadamente com enfermeiro
orientador. Tive a preocupacao de conhecer a proveniéncia dos utentes que se encontram no
servico. Tive ainda oportunidade de consultar de documentos no sentido de conhecer a area de
abrangéncia do servico e as caracteristicas da populacdo, assim como consultei os documentos
existentes no servico relativos a Enfermagem de reabilitacdo (manuais, protocolos,
instrumentos de registo). Verifiquei as escalas e instrumentos de avaliacdo neurologico e da

funcionalidade da pessoa com AVC utilizadas no servico.

No primeiro dia em que iniciei 0 meu estagio, tive logo a oportunidade de acompanhar um
utente com uma amputacédo a nivel do membro superior esquerdo, transumeral, apos acidente
de viagdo, para se dirigir ao Centro de Imobilidade. E uma unidade equipada com um
simulador que permite realizar avaliacdo a capacidade de conducéo de veiculos automéveis e
as eventuais adaptacdes necessarias para serem realizadas no veiculo. E o Unico centro do
pais, e tem como objetivo a criacdo de formas alternativas de conducdo para pessoas com
deficiéncia.

Pude verificar a avaliacdo efetuada no decorrer dos testes, que incluem o teste de forca
muscular, capacidade de compreensdo, reacdo a estimulos e a destreza global. No caso do Sr
P. existiu potencial para o licenciamento da condugdo, mas com adaptacGes necessarias a
realizar no veiculo, que sdo descritas e entregue ao utente.

Posteriormente regressei ao servico onde acompanhei o orientador na dindmica existente no
servico, fui apresentada a equipa multidisciplinar, incluindo os utentes, explicando a minha
permanéncia no servico e com que objetivo.

Acompanhei o EEER junto dos utentes pelas quais estava responsavel. Verifiquei qual o

método de trabalho utilizado no servi¢o, 0 método do enfermeiro responsavel. E deste modo



pude acompanhar o EEER a realizar uma admissdo de um utente no servi¢co, um doente
amputando bilateralmente a nivel dos membros inferiores, apds um atropelamento por um
comboio. Inicialmente consulta-mos o processo clinico do utente, para perceber o motivo do
seu internamento. Desta forma acompanhei em todo o processo de apresentacdo do servigo ao
utente, onde sdo realizadas vérias questdes acerca do seu domicilio, com quem vive, a sua
profissdo, da sua autonomia na realizacdo das avd’s, que terapéutica faz habitualmente, qual o
seu estilo de vida antes e apds o acidente, que perspetiva tem ap0s a alta, que ajudas técnicas
ja possui. Assim como sdo realizadas as avaliacdes de varias escalas como: Escala de Braden,
Escala de Morse, a MIF & data de admissdo.

Posteriormente em conjunto com o EEER realiza-mos o levantamento de problemas e
realizamos o plano de intervencéo para o utente.

Nesse mesmo dia, um dos utentes pelo qual o0 meu orientador estava responsavel, iria ter alta
nos proximos dias. Por esse motivo pude verificar a realizacdo de uma carta de alta, assim a
realizacdo do contato telefonico com o Centro de Saude da area de residéncia do utente, e
transmitiu a informacao pertinente a equipa de enfermagem.

Durante o turno da tarde também pude verificar as diversas intervengdes que o EEER realiza
no servico. Como a utilizagdo do ginasio para a colocacdo de os utentes em posicdo de pé no
standing-frame (SF), consoante a sua tolerancia. Pude experimentar sentar-me numa cadeira
de rodas e posteriormente realizei a transferéncia para um SF, mas com elevacao elétrica, foi
bastante importante para perceber 0 seu manuseamento a sensacdo que 0S utentes
experimentam nesse periodo. Assim como a utilizacdo da cadeira de baloico, bastante
importante para o treino de equilibrio e para a propriocepcao.

Outro aspeto que tive oportunidade de utilizar nos utentes, e que anteriormente ndo tinha
contacto, sdo as talas pneumaticas, que sdo utilizadas no caso de hipertonicidade. A tala de
pressdo inibe os reflexos dominantes e consequentemente a espasticidade, tornando possivel a
reeducacdo e a aplicada no padrdo anti-espastico. Assim como verifiquei a dificuldade de
colocar as mesmas no caso de utentes com muita hipertonicidade.

Durante esse periodo de tempo também acompanhei o0s utentes que o orientador estava
responsavel, nas atividades de vestir e despir e verificar as suas dificuldades. Percebi, assim
como foi referido EEER orientador que foi uma mais-valia para a minha aprendizagem, o fato

de ter iniciado o meu Estagio pela UT AVD’s, uma vez que deste modo o orientador ja ndo



teve que me explicar alguns pormenores importantes para a uniformizagéo dos ensinos, e ndo
senti dificuldade em intervir junto desse utentes, enquanto futura EEER.

Um dos momentos que também me surpreendeu bastante, foi os momentos das refeicdes, é
que é momento fundamental. Os utentes que apresentam disfagia 0 EEER ja tem
conhecimento, mas a sua intervencdo é fulcral. Uma vez que os utentes que apresentacdo
alteracdo do padrdo de deglutichio muitas vezes estdo acompanhados pelos
familiares/cuidadores nas horas de refeigdo. Existe uma preocupagéo por parte do EEER junto
deste utentes, através da verificacdo da consisténcia das dietas fornecidas. Assim como é
adicionado espessante aos liquidos e fornecido agua gelificadas. E um dos momentos em é
fornecido ao utente e ao familiar informacéo necesséria acerca da consisténcia da dieta, do
modo como devem estar sentados, 0 modo de posicionar a cabeca no momento da degluticéo,
sdo alertados para comerem de uma forma calma e sem distracbes. Outro aspeto tambem
importante no caso dos utentes com parésia facial central é a colocagdo do espelho a sua
frente de forma a visualizarem o lado em que devem colocar o talher.

No caso dos utentes que necessitam de talas para serem autonomos na atividade de comer, é
nesse momento que € verificado a sua funcionalidade, em que tem a percecdo da dificuldade
que apresenta e se € necessario fracionar ou ndo os alimentos. Pude também constatar a
motivacdo que apresentam em querem realizar autonomamente estas avd’s, embora ainda
numa fase inicial de adaptacéo.

Durante esta fase de integracdo no servico permitiu-me prestar cuidados de EEER a um
utente, que o orientador estava responsavel, o Sr J.C., que tem 74 anos de idade, com o
diagndstico de avc isquémico a direita, com ligeira disartria, parésia facial central a esquerda,
com hemiparésia a esquerda de predominio braquial, o doente desloca-se em cadeira de rodas.
O utente é o principal cuidador da esposa, que tem Alzheimer e estd semi-dependente nas
avd’s. Sendo esta a principal motivagdo para a sua recuperagdo “ quero continuar a cuidar da
minha esposa” “
veja bem...” (SIC).

O utente necessita de ajuda parcial em algumas atividades como nos cuidados de higiene, na

amanhd a minha esposa vém-me visitar com o meu filho, quero que ela me

alimentacdo, no fracionar os alimentos e necessita de supervisdo em algumas atividades como
0 vestir e despir, nas transferéncias da cama para a cadeira de rodas, entre outras. O utente

apresenta-se um pouco “precipitado” na realizagdo de algumas atividades, existindo o risco de



queda e por esse motivo foi reforgado o ensino acerca de realizar as atividades em seguranca e
com calma.

Nesse estive com o utente a efetuar a posicdo de pé através do SF, com tolerancia, o utente
apresenta equilibrio estéatico e ligeiro desequilibrio dinamico.

Foram realizadas atividades terapéuticas com colaboragdo do utente como: a ponte, o rolar, a
facilitagdo cruzada, a realizacdo de carga no cotovelo, transferéncias.

Estive com o utente a realizar atividades de despir a roupa e vestir o pijama, o utente
consegue realizar de forma independente mas realiza a mesma de um modo “precipitado”,
com algum risco de seguranca, no que diz respeito a risco de queda, deste modo necessita de
supervisdo e foi reforcado o ensino para esse fato.

Foram realizadas mobilizac¢Oes passivas a nivel do membro superior esquerdo e mobilizagdes
ativas assistidas a nivel do membro inferior esquerdo. E foi realizado ensino acerca das auto-
mobilizacGes. Detetei que o utente apresentava dor na mobilizacdo a nivel da articulagdo do
ombro esquerdo no movimento de flexdo e extensdo e de aducéo e abducdo. Por esse motivo
informei o enfermeiro orientador e interrompi os exercicios. Passei essa informacdo em
passagem de turno com a sugestdo de ser realizado uma radiografia do ombro. No final,
posicionei o doente em posicdo anti-espastica para o lado afetado.

Como nos diz, Zorowitz (2013), pessoas apos um AVC com espasticidade podem sofrer
reducdes em sua capacidade de realizar atividades da vida diaria. A ocorréncia de
espasticidade utentes com AVC podem também resultar em um aumento dos encargos sobre
0s seus cuidadores. As responsabilidades que os cuidadores tém com o curso de sobrevivéncia
em termos de prestacdo de cuidados de salde, protecdo de quedas, e auxiliando com
alimentacdo e higiene, entre outras tarefas da vida diaria. Consequentemente, o tratamento da
espasticidade reduz a espasticidade e o nivel de incapacidade experimentada por pessoas com
avc e provavelmente aumentard seu funcionamento, assim como a qualidade de vida, que
também ird resultar em uma carga diminuida nos seus cuidadores.

Outro aspeto importante sdo os registos de EEER, que me tive integrar, de acordo também
com o sistema de classificacdo dos utentes e de acordo com a MIF, sendo alertado pelo EEER
orientador da importancia de ndo cometer qualquer tipo de inconformidade, uma vez que sao
realizadas auditorias ao servico, existindo penaliza¢fes para 0 servi¢o e para enfermeiro em
questdo. No inicio senti um pouco mais dificuldade na adaptacdo ao tipo de registos e de

acordo com a MIF, que conhecia e ja a tinha utilizado em trabalhos académicos, mas ainda



ndo tinha praticado a sua utilizacdo, tendo posteriormente ultrapassado as minhas dificuldades

na aplicacéo.

Apobs estas primeiras semanas verifiquei o quanto € importante a existéncia deste tipo de

servigos especificos de reabilitacdo, como nos diz Gustafsson & Bootle (2012), quando uma

pessoa com avc regressa a casa as rotinas diarias em casa foram interrompidas, levando mais

tempo para completar as atividades diarias e cuidadores tém dificuldade em gerir as

responsabilidades de cuidado com o seu préprio estilo de vida. Os resultados do estudo do

mesmo autor sugerem que hd uma necessidade de servigos de reabilitacdo de AVC para

preparar melhor os clientes e prestadores de cuidados para a transicdo para casa.

Gustafsson L, & Bootle K. (2012). Client and carer experience of transition home
from inpatient stroke rehabilitation. Disability and Rehabilitation.

Obtido em 30 de Janeiro de 2013, de
http://informahealthcare.com/doi/abs/10.3109/09638288.2012.740134

Zorowitz RD, Gillard PJ & Brainin M. (2013). Poststroke spasticity: Sequelae and
burden on stroke survivors and caregivers. Neurology. 15;80 (3 Suppl 2), 45-52.
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Breve descricdo da Instituicdo de Reabilitacdo



O Centro de Reabilitacdo onde realizei mais uma etapa do Estagio, € uma instituicdo de saide
que pertence a Santa Casa da Misericordia de Lisboa existente desde 1966. Tendo como
objetivo principal prestar cuidados de exceléncia na éarea de reabilitagdo, promovendo a
maxima funcionalidade, valorizando e potenciando as capacidades de cada individuo e
apoiando-o no refazer do seu projeto de vida.

Est& vocacionado para a reabilitacdo na fase pds-aguda de pessoas portadoras de deficiéncia
de predominio fisico, motor e sensorial ou multideficiéncia congénita e adquirida, de qualquer
idade, provenientes de todo o Pais.

Tem diversos profissionais de elevada diferenciacdo cientifica e técnica, orientados para as
necessidades do utente. Os profissionais organizam-se em equipas multiprofissionais das
areas de Fisiatria, Enfermagem de Reabilitacdo, Fisioterapia e Hidroterapia, Terapia
Ocupacional, Terapia da Fala, Psicologia Clinica, Ortoprotesia, Educacdo, Nutricdo,
Psicologia, Servico Social e Animagdo Cultural e Recreativa, assegurando o tratamento
individualizado de cada utente.

Para além da prestacdo de cuidados de exceléncia na &rea da reabilitacdo, o centro de
reabilitacdo contribui para a formacdo de enfermeiros, médicos e outros técnicos de
reabilitacdo e de saude, bem como para a investigacdo cientifica (sendo escolhido como
campo de estagio por inimeros alunos/escolas de diversas areas).

A missdo do centro de reabilitacdo € servir os utentes e a comunidade em servigos de
reabilitacdo atraves de grandes areas: a qualidade no tratamento dos utentes — externos ou
internos e nos programas diarios de tratamentos, a qualidade da formacédo e educacdo dos
profissionais e da comunidade e a investigacdo em vérias areas da reabilitacdo. Possui
tecnologia para promover melhor autonomia da pessoa e tem atendimento individualizado
para permitir uma comunicacdo melhorada das necessidades das pessoas.

Ao centro de reabilitacdo podem aceder os utentes do Servico Nacional de Salde,
beneficiarios de subsistemas de salde e de outras entidades. Disponibiliza servicos em
consulta, tratamento ambulatorio e internamento. Mantendo o nivel de exceléncia no
atendimento do individuo com incapacidade motora grave, tem vindo a desenvolver novas

areas para 0 apoio ao diagndstico em reabilitacdo (meios complementares de diagnéstico).



O centro de reabilitacdo estd organizado em 4 servicos. Sao eles:

Servigo 1 - Internamento

Constituido por duas unidades onde sdo prestados cuidados de reabilitacdo a adultos, maiores
de 18 anos, de ambos o0s sexos onde maioritariamente sdo utentes com sequelas de lesbes
medulares.

Servigo 2 - Internamento

Constituido por uma unidade que funciona em regime de internamento e de hospital de dia
que presta cuidados de Enfermagem de reabilitacdo a utentes dos 3 meses aos 18 anos de
idade, de ambos os sexos com patologias neurolégicas, osteoarticulares, medulares e
amputacoes.

Servico 3 - Internamento

Constituido por duas unidades que prestam cuidados de reabilitacdo a utentes adultos, maiores
de 18 anos, de ambos 0s sexos com sequelas de patologia neurologica, osteoarticular e
amputacoes.

O servico de internamento divide-se em duas alas, a direita e a esquerda.

O SRA esquerdo, onde realizei Estagio tem espacos amplos, as janelas dos quartos e a
varanda da sala de refeicGes, permitem momentos de descontracdo, com uma paisagem verde
e onde o olhar consegue alcancar o mar, pairando um ambiente de sossego.

As enfermarias proporcionam a privacidade para os cuidados, na medida em que cada cama
pode ser isolada com o recurso a cortina. Todas possuem ar condicionado e televisdo com
acesso a varios canais da TV cabo.

O servico é constituido por um corredor Unico com cinco enfermarias de seis camas
localizadas do lado esquerdo e os servigos de apoio a direita, perfazendo deste modo uma
lotacdo de trinta camas, sendo um servigo misto. Cada quarto € constituido pelas unidades dos
utentes, das quais fazem parte a cama articulada, a mesa-de-cabeceira, mesa de apoio, cadeira
e roupeiro e respetivos produtos de apoio e pela casa de banho apenas para 0 uso sanitario e
por um lavatério com espelho para a realizacdo dos cuidados de higiene e conforto parciais.
Também faz parte de cada enfermaria um carro de apoio equipado com todo o material clinico
e roupa necessario para a prestacao de cuidados aos utentes. Existem duas casas de banho,
uma para uso feminino e outra para uso masculino, no referido servico, devidamente
equipadas e adaptadas para a realizacdo dos cuidados de higiene e conforto aos utentes

internados. Existem ainda 2 quartos com 2 camas e sanitario préprio (normalmente onde estéo



os utentes mais independentes), 1 refeitorio e sala de estar comum, uma sala de visitas, uma
casa de banho, equipada com cadeiras de duche, macas banheiras, elevadores, que permitem o
acesso a todos os utentes tomarem banho no WC.

Existe uma sala ampla, ginasio, onde os EEEER realizam intervencdo especializada nos
periodos em que os utentes ndo tém programadas atividades nos departamentos. Este ginasio
esta equipado com: aparelhos de Standing Frame e mesas de apoio, existem também colchdes
de plano duro. Este espaco também se destina a realizacdo de momentos formativos ao utente
e familia.

Existe ainda um gabinete de enfermagem, sala de trabalho, WC para os funcionarios, um
gabinete do Psicologo, gabinete Médico, uma sala da “zona dos sujos”, uma sala de
preparacdo da terapéutica e arrecadacdo do material de pensos e uma pequena arrecadacao de
documentos. Ao longo do servico existem armarios com material necessario para a prestacao
de cuidados, assim como uma zona onde estdo guardados diversos tipos de cadeira de rodas.
O horério estabelecido para as visitas de familiares e amigos € das 16h as 20h, de 22 a 62 Feira
e das 11 horas as 20 horas aos Sabados e Domingos.

Os utentes podem passar o fim-de-semana em casa, ap0s autorizacdo do médico assistente, e
comecga na 6%feira as 16h30m até domingo as 21 horas ou 2%eira as 8h30m. Depois da
autorizacdo clinica necesséria, é entregue ao utente um passe de saida correspondente aos dias

ou periodos de auséncia, assim como € entregue toda a medicacdo para esses dias.

Servico de Ambulatorio

Servico de Ambulatdrio, transversal a toda a atividade do Centro, que vem flexibilizar o
atendimento e melhorar o tempo de resposta e coordenar as areas de: Consultas Externas
(CE), com consultas de Medicina Fisica e Reabilitacdo: amputados dos membros,
desenvolvimento, incontinéncia urinaria, lesdo medular, patologia do pé, patologia
neuroldgica, patologia osteoarticular, reabilitacdo pediatrica, patologia respiratoria e toxina
botulinica. Ainda tém apoio de consultadoria das especialidades de: Cirurgia Plastica,
Medicina Interna, Neurologia, Neuro-Oftalmologia, Neuro-Pediatria, Ortopedia, Ortopedia
Infantil, Psiquiatria e Urologia.

Tém ainda os Meios Complementares de Diagnostico (MCD) como o Centro de Mobilidade,

0 Laboratorio de Marcha, o Laboratério de Analise da Posicdo de Sentado (LAPOSE), a



Unidade de Podologia, a Lokomat / Treadmill, Biometrics, a Unidade de Neurofisiologia, a
Unidade de Urodinamica, a Unidade de Fisiopatologia Respiratdria e Imagiologia.

O Tratamento Ambulatério, que decorre sempre de consulta prévia realizada no centro de
reabilitagdo, pode incluir: Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Terapia da Fala e Atividades de

Vida Diéria.



APENDICE V

Plano de Cuidados realizado em contexto domiciliario
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Caso Clinico

Identificacdo: Sr.H.E.

Idade: 96 anos

Residéncia: Paco de Arcos. Reside hum apartamento de 4 assoalhadas, num 8° andar de
um prédio com elevador, com 9 degraus no acesso ao prédio, com boas condi¢cdes de
higiene e de conforto. O Sr° H.E. passa a manha no quarto do casal, que tem uma cama
articulada e junto a esta encontra-se a cama do casal onde a sua esposa dorme. No quarto

ao lado dorme a cuidadora noturna.

Profissao: reformado dos servicos meteorolégicos
Estado civil: casado

Médico de Familia: Dr2 C.C.

Enfermeiro Responsavel: Enfd T.G.

Vive com: esposa, D? E. de 84 anos de idade, independente nas AVD’s. O utente tem uma
cuidadora das 9 as 21h (cuidadora que presta cuidados de higiene, veste e despe o utente,
presta os cuidados a pele, faz levante e transfere o utente no final da tarde para a cama,
confeciona a alimentacado e administra via SNG, administra a terapéutica e aspira secrecoes
em SOS, a nivel da orofaringe. A familia tem 4 filhos, 3 vivem fora do pais. Tem uma filha

préxima, D2H., que d& o apoio necessario aos pais.

Internamentos:

25 a 31/5/12 — no Hospital | | ror infecéo respiratéria. Teve alta clinica com
deteorizacdo do seu estado geral, mais lenificado e com periodos de confuséo.

5/6 a 10/7 - no servico de Medicina do [JJij por traqueobronquite a MRSA.

2417 a 13/8 — no servico de Medicina do [JJlj por Traqueobronquite aguda nosocomial a

MRSA, aspiragdo de conteudo entérico e Hiponatrémia.



28/8 a 7/9 — no servico de Medicina do HSFX por traqueobronquite, desidratacdo e

hiponatrémia.

Foi admitido na ECCI a 10/9/2012.

Antecedentes Pessoais:

- Sindrome demencial, HTA; Fibrilhacdo auricular; Patologia osteoarticular degenerativa;

Hipertrofia benigna da prostata; Traqueobronquite.

Medicacédo Habitual:

- Pantoprazol 20mg : jejum;

- Clopidogrel 75 mg: almoco;

- Sinvastatina 20 mg: jantar;

- Domperidona 1 cp 3x dia;

- Espironalactona 25 mg: P. almoco;

- Amlodipina 10 mg: P.almoco;

- Finasteride 5mg: P. Almoco;

- Lasix 20mg: jejum;

- Salbutamol 2 puffs por CE 3xdia;

- Brometo Ipatropio 2 puffs por CE 3xdia;

- Haloperidol 10 gotas em SOS;

- Butilescopolamina 20 mg por via Sc 12/12h (9h/21h);

- Lactulose 1 carteira/dia.



Alergias: desconhecidas.
Risco de Quedas: Médio risco (45) na Escala de Morse.

Dor: Localizada, a mobilizagdo do membro superior esquerdo. Escala das faces: 2.

Estado de Consciéncia: prostrado, com um score de Glasgow de 8/15.

Estado emocional: ndo é possivel avaliar

Grau de orientacdo: nao é possivel avaliar

Memodria: ndo é possivel avaliar

Alteraces visuais: nao é possivel avaliar;

Alteracdes auditivas: sem alteracdes? Sr° H.E. por vezes reage ao chamamento

Alteracdes da comunicacdo: doente nem sempre comunica verbalmente, existe dias que

nao comunica e outros que apresenta discurso pobre verbalizando alguma palavras como:

” W ”

“bom dia”, “até amanha”, “sim”.

Compreenséo: ndo preservada?

Mucosas: descoradas

Tipo de respiragdo: toracica,
Frequéncia respiratdria: 18 ciclos/min;
Oxigénioterapia: nédo faz;

Simetria toracica: simétrico;

Amplitude toracica: pouco profunda;



Tosse: pouco eficaz;

Expetoracdo: esbranquicada, fluida em média quantidade;

Aerossolterapia: ndo realiza

Auscultacdo pulmonar:

1/3 superior campo pulmonar esquerdo e direito: roncos dispersos

1/3 médio campo pulmonar esquerdo e direito : MV mantido

1/3 inferior: MV diminuido principalmente no campo pulmonar esquerdo

Pulso: 76 bpm

TA: 123/62 mmHg

Caracteristica da pele: normal;

Edema: ligeiro edema a nivel da articulacdo do cotovelo esquerdo;

Alteracao da integridade cutanea: Escala de Braden: Alto Risco- Score 10.

Estado Nutricional: emagrecido

Peso: 55 Kg

Altura: 1,75 m

IMC: 18

Denticdo: quase completa, faltando apenas 2 dentes ao utente.

Mastigagdo: ausente

Degluticao: disfagia para solidos e liquidos.

SNG: silastic n° 18 colocado em 21/9/2012
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Habitos alimentares: administracdo da alimentagdo é realizada pela funcionéria, faz 7

refeicdes por dia via SNG.

Mobilidade facial: normal.

Mobilidade da lingua: normal.

Eliminacéo

Esfincter vesical: sem controlo voluntario, utiliza fralda.
Esfincter anal: sem controlo voluntério, utiliza fralda.

Capacidade para o autocuidado: totalmente dependente.

Cuidados de higiene: banho na cama, realizado pela funcionaria no periodo da manha.

Capacidade para o autocuidado: totalmente dependente.

Vestir e despir
Cintura para cima: ajuda total

Cintura para baixo: ajuda total

Avaliacdo da forca muscular: Escala de Lower

Membro superior esquerdo:

- Ombro: Aducéo/abducéo: forga grau 2/5;
Rotacao interna/externa: grau 2/5

- Cotovelo: flexdo/extensao: grau 1/5

- Antebraco: supinacdo/pronacéo: grau 2/5



- Punho: flexdo/extenséo; desvio radial/desvio cubital; circunducé&o: grau 2/5

- Dedos: flexao/extenséo; aducao/abducado; oponéncia: grau 2/5

Membro superior direito:
- Ombro: Aducgéo/abducéo: forca grau 2/5;
Rotacao interna/externa: grau 2/5
- Cotovelo: flexdo/extenséo: grau 2/5
- Antebraco: supinacdo/pronacao: grau 2/5
- Punho: flexdo/extenséo; desvio radial/desvio cubital; circunducéo: grau 2/5

- Dedos: flexdo/extenséo; aducao/abducao; oponéncia: grau 2/5

Membro inferior esquerdo:

- Coxo-femural: flexado (grau 2/5)/extensao (grau 2/5)
aducéo (grau 2/5)/abducéao (grau 2/5)
rotacao interna/externa: grau 2/5

- Joelho: flexdo (grau 1/5)/extenséo (grau 2/5)

- Tibio-tarsica: dorsiflexao/ flexao plantar; inversao/everséao: 2/5

- Dedos: flex@o/extensédo (grau 2/5); aducdo/abducéo: grau 2/5

Membro inferior direito:
- Coxo-femural: flexdo (grau 2/5)/extensao (grau 2/5)
aducao (grau 2/5)/abducéo (grau 2/5)

rotacdo interna/externa: grau 2/5



- Joelho: flex&o (grau 2/5)/extensao (grau 2/5)
- Tibio-tarsica: dorsiflexéo/ flexdo plantar; inversdo/eversao: 2/5

- Dedos: flexao/extensédo (grau 2/5); aducédo/abducao: grau 2/5

Avaliacdo do ténus muscular: Escala de Ashworth Modificafa

- Membros superior esquerdo: grau 1 — leve aumento do tonus muscular, manifestado
por uma tensdo momentanea ou por resisténcia minima, no final da amplitude do
movimento articular, quando a regido € movida em flexao ou extenséo;

- Restantes membros: grau 0 — nao ha modificacdo na resposta nos movimentos de

flexdo e extensao.

Avaliacdo da amplitude articular:

- No segmento escapulo-umeral esquerdo apresenta resisténcia e dor a amplitude de
90°, no movimento de abducédo e no segmento da articulacdo do cotovelo esquerdo

- Restantes articulacdes mobilizadas com amplitude mantida.

Coordenacdo motora: Nao colabora na avaliacao

Coordenacédo de movimentos: N&o colabora na avaliacao.

Equilibrio
Marcha
Incapaz de realizar marcha.

Transferéncias

Totalmente dependente na transferéncia cama-cadeira de rodas, cadeira de rodas cadeirao,

cadeirdo-cadeira de rodas, cadeira de rodas-cama.



Escala de Barthel:

1- Incapaz de realizar higiene pessoal

Higiene P I
giene Fessoa sendo dependente em todos os aspetos

Banho 1- Totalmente dependente

1- Dependente, necessita de ser
Alimentacao

alimentado
Utilizacdo do WC 1 - Totalmente dependente
Subir Escada 1- Incapaz de subir escadas

1 - Dependente em todos os aspetos do
Vestuério

vestir

Controle esfinteriano . A L
1- Apresenta incontinéncia urinaria

(bexiga)

Controle esfinteriano 1 — Nao tem controle de esfincter

(intestino)

Deambulag&o 1 - Dependente

1 — Dependente para conduzir a cadeira
Cadeira de Rodas

de rodas
Transferéncia 1 —Incapaz de participar da
cadeira/cama transferéncia

Score: 10 (dependéncia total)

Ajudas Técnicas:

Tém cama articulada, cadeira de rodas, cadeirdo relax, almofada de gel e aspirador de

secrecoes.



PROGRAMA DE REABILITACAO

DIAGNOSTICOS DE

ENFERMAGEM OBJECTIVOS ACTIVIDADES DE ENFERMAGEM AVALIACAO
DATA
- Avaliada forca muscular,
utilizando a escala de Lower:
- Avaliag&o grau da forga muscular, utilizando a escala de
1/10 Alteracdo da Que o Sr H.E ndo Lower;

mobilidade
relacionada com
sindrome da
imobilidade
manifestado por:
diminuic&o da forca
dos membros
superior e inferiores,
rigidez articular e
desequilibrio estéatico
sentado na cama e
em pé.

adquira complicacdes
devido ao sindrome de
imobilidade.

- Avaliagcao do ténus muscular, utilizado a escala modificada
de Ashworth:

- Informar o Sr. H.E. de todas as acfes e procedimentos que
se irdo realizar, e a sua finalidade;

e Realizacdo de mobilizagbes passivas de todas as
articulagdes, do segmento proximal para o distal:

Pescoco (flex&o /extenséo; Inclinagéo lateral; rotacéo);
Escapulo-umeral (elevagéo/depresséo; aducéo /abducéo;
rotacdo interna e externa);

Cotovelo (flexdo/extensao);

Punho (flexdo/extensao; Desvio radial/desvio cubital;
circunducao);

Antebraco (pronacgao/supinagéo);

Dedos da méao (flexao/extensao; aducao/abducao;

Membro superior esquerdo:

- Ombro: Adugédo/abducéo: forgca
grau 2/5; Rotagéo interna/externa:
grau 2/5 - Cotovelo:
flexdo/extensao: grau 1/5

- Antebraco: supinag&o/pronacao:
grau 2/5

- Punho: flexdo/extensao; desvio
radial/desvio cubital; circundugéo:
grau 2/5

- Dedos: flexao/extensao;
aducéo/abducéo; oponéncia: grau
2/5

Membro superior direito:

- Ombro: Adugao/abducao: forca
grau 2/5; Rotagdo interna/externa:

grau 2/5

- Cotovelo: flexao/extenséo: grau
2/5

- Antebraco: supinagdo/pronacao:




oponéncia);

Coxofemoral (flexdo/extenséo; aducdo/abducéo; rotacédo
interna e externa);

Joelho (flexao/extensao);
Tibiotéarsica (flexdo/extensao; inversao/eversdo);

Dedos dos pés (flexao/extensao;
aducdo/aducao/abducéo);

- Explicar a importancia ao Sr H.E., cuidadora e familia, das
mobiliza¢Bes, posicionamentos e levante na sua recuperagao.

- Envolver a familia, no processo de recuperacéo.

- Realizar os registos de EEER.

grau 2/5

- Punho: flexdo/extensao; desvio
radial/desvio cubital; circunducéo:
grau 2/5

- Dedos: flexao/extensao;
aducédo/abducgdo; oponéncia: grau
2/5

Membro inferior esquerdo:

- Coxo-femural: flexdo (grau
2/5)/extensé@o (grau 2/5)

aducdo (grau 2/5)/abducéo (grau
2/5)

rotacdo interna/externa: grau 2/5

- Joelho: flexdo (grau 1/5)/extensao
(grau 2/5)

- Tibio-tarsica: dorsiflexdo/ flexdo
plantar; inversao/eversao: 2/5

- Dedos: flexdo/extenséo (grau 2/5);
aducéo/abducéo: grau 2/5

Membro inferior direito:

- Coxo-femural: flex&o (grau
2/5)/extensédo (grau 2/5)

aducéo (grau 2/5)/abducéo (grau
2/5)

rotacao interna/externa: grau 2/5

- Joelho: flexao (grau 2/5)/extenséo
(grau 2/5)

- Tibio-tarsica: dorsiflexao/ flexao




plantar; inversao/everséo: 2/5

- Dedos: flexdo/extenséo (grau 2/5);
aducdo/abdugdo: grau 2/5

- Avaliado ténus muscular:
Membros superior esquerdo:
grau 1 — leve aumento do ténus
muscular, manifestado por uma
tensdo momentanea ou por
resisténcia minima, no final da
amplitude do movimento
articular, quando a regido é
movida em flexdo ou extenséo;

- O Sr. H.E apresenta tolerancia
as mobilizagBes passivas
realizadas pelo EEER em todos
0s segmentos articulares.

- Cumpre alternancia de
decubitos, através dos
posicionamentos realizados pela
funcionaria;

-O Sr. H.E., em alguns dias do
programa de reabilitacéo,
apresentou facies de dor (escala
das faces 2) a mobilizagao da
articulagdo escapulo-umeral &
esquerda, por esse motivo foi
realizada massagem com anti-
infamatério e analgésico topico,
com total efeito.




- E realizado levante diario do
leito para a cadeira de rodas e
da cadeira de rodas para o sofa
de relaxamento, é realizado com
ajuda total; O utente permanece
sentado no cadeirdo até ao final
da tarde, onde é transferido pela
funcionaria, D2 V., para a cama;

- A esposa, D?H. e a cuidadora,
DaV. adquiriu conhecimentos
sobre para a importancia de
estimular o Sr. H.E. O utente
quando permanece na sala fica
muitas vezes proximo de uma
janela, a ouvir as suas musicas
preferidas cabo-verdianas.

Que o Sr. H.E..
readquira o equilibrio
estatico sentado e em
pé.

- Sentar o Sr. H.E. na beira da cama, com a regido palmar de
ambas as méos apoiadas no colchdo, com os pés apoiados no
chéo e descalcos;

- Realizar a transferéncia do Sr. H.E. da cama para a cadeira
de rodas;

- Ao do programa de
reabilitacdo, o Sr. H.E. continua
sem melhoria de equilibrio
estatico tanto sentado como em

pé.

- O utente mesmo com apoio
unilateral ndo consegue realizar
carga a nivel dos membros
inferiores.

- Sentado, o Sr H.E. mantém-se
sem equilibrio estatico.




1/10

Alteracdo da
permeabilidade das
vias aéreas,
relacionada com
tosse ineficaz,
manifestada por
dificuldade na
eliminacéo de
secrecles

- Promover a
drenagem brénquica;

- Manter a
permeabilidade das
vias aéreas.

- Realizacéo da auscultac&o pulmonar;

- Colocar o Sr H.E. numa posicdo de descanso e relaxamento

(conforme a toleréncia do doente)

- Avaliacéo de:

e sinais vitais antes e apés 0s exercicios programados

e padréo respiratério (amplitude, ritmo e frequéncia)

e sinais de dificuldade respiratéria: cianose, tiragem
- Utilizacdo de posi¢cBes de drenagem postural modificada,
associando manobras de vibracgéao;

- Realizacdo da auscultacdo pulmonar
- Administracéo de inaloterapia, se necessario.

- Avaliacdo da eficacia da tosse e caracteristicas da
expetoracao.

- Aspirar o doente sempre que necessario a nivel da oro e
nasofaringe. Instruir a cuidadora a realizar aspiracfes de
secrecOes a nivel da orofaringe, sempre que necessario.

- Realizar os registos de EEER.

Durante os exercicios de
reeducacdo funcional
respiratoria, o Sr H.E. ndo
colabora na realizacéo dos
mesmos. Apresenta-se
hemodinamicamente estavel,
sem sinais de dificuldade
respiratéria.

Foi realizada drenagem
postural modificada associada a
manobras acessorias de
percussao e vibragcéo para
facilitar na progresséo das
secrecOes, sobretudo nas
posicdes de drenagem dos
seguintes segmentos
pulmonares: segmentos apicais
dos lobos superiores, segmento
posterior do lobo superior direito
e esquerdo, segmentos
anteriores dos lobos superiores
e segmentos apicais dos lobos
inferiores.

- Sempre que necessario foi
realizada aspiracéo de
secrecdes a nivel da orofaringe
e nasofaringe, o utente
apresenta reflexo da tosse
mantido, mas por vezes € pouco
eficaz. Apresenta secregdes
esbranquicadas fluidas em




média quantidade.

- Devido ao utente apresentar
um excesso de sialorreia e um
aumento de secrecdes, foi
contactado o médico assistente
do Sr H.E., e dia 22/10 iniciou
butilescopelamina 20 mg (9-
21h), por via sub-cutanea. Foi
colocado acesso sub-cutéaneo,
foi explicado a cuidadora os
cuidados a ter e o modo de
administracao, com efeito.
Existiu a diminuicdo das
secrecles e da sialorreia, com a
diminuicéo da necessidade de
aspiracdo em SOS.

- A cuidadora do utente aspirou
sempre que necessario o Sr
H.E., sem dificuldade.

1/10

Déficit de auto
cuidado relacionado

com estado de
prostracéo,

diminuicdo da forca
dos membros
superior e inferior
direito  manifestado
por: incapacidade

em realizar 0s
cuidados de higiene

Que o Sr. H.E. adquira
algum grau de
autonomia no auto
cuidado.

- Prestar cuidados de higiene e conforto diariamente na cama,;
- Realizar a higiene oral;

- Vestir e despir, estimulando sempre o0 utente na sua
execucao;

- Envolver a familia no processo de cuidar de forma a definir
estratégias de adaptagéo no domicilio, sempre que possivel.

Devido o Sr°H.E. apresentar
alteracio do estado de
consciéncia, ndo colabora,
mesmo quando estimulado, nos
cuidados de higiene e conforto e
no vestir e no despir.




e conforto de forma
auténoma, vestir-se,
despir-se.

1/10

Alteracdo do
estado nutricional,
relacionada com
ingestdo de
alimentos inferior as
necessidades do
organismo,
manifestada por IMC
18.

- Garantir um controlo
do peso através da

educacéo alimentar

- Conhecimento dos habitos alimentares utente (colheita da
histéria dietética nas 24h, questionando a esposa e a
cuidadora do numero de refei¢cdes realizadas e que tipo de
refeicbes sdo administradas via SNG);

- Questionar a cuidadora se Sr H.E. tolera as refei¢cdes

administradas;
- Avaliagdo do perimetro abdominal a cada 5 dias
- Vigilancia do aporte nutricional

- Reforgar a importancia do reforgo hidrico via SNG.

- O utente tolera todas as
refeicdes administradas via
SNG. S&o administradas
diariamente 7 refeicdes,
alternando com: batidos de
fruta, iogurtes liquidos, sopa
enriguecida de peixe e de carne.
E realizado reforgo hidrico diario
de 1,5 | de agua via SNG.

- O utente permanece com o
perimetro abdominal de 70 cm,
0 peso nao é possivel avaliar

devido néo ser possivel colocar




0 doente na posi¢éo de pé.

- Foi contatado o médico
assistente do utente, para
verificar as analises clinicas do
utente, principalmente a nivel da
funcao renal, para se perceber
se 0 utente pode iniciar
suplementos alimentares

caldricos e proteicos.

1/10

Risco de alteracdo
da integridade
cutanea relacionado
com alteracdo na
mobilidade.

Que o0 SrH.E.

desenvolva
cutaneas

nao
lesdes

- Avaliar a escala de Braden ;

- Vigiar a integridade da pele e evitar fricciona-la no leito
sempre que se posicionar e transferir o SrH.E.

- Explicar & cuidadora para prestar cuidados de higiene com
sabdo com pH neutro e secar bem a pele,;

- Massajar a pele com creme hidratante, dando especial
atencéo as zonas com proeminéncias 0sseas;

- Manter a cama limpa, seca e sem rugas;
- Garantir aporte proteico;
- Promover o levante diariamente;

- Instruir a cuidadora e a Esposa para inspecionar com
frequéncia a integridade da pele e a importancia de mudar de
posicao frequentemente (no leito ou cadeira).

e Apresenta na escala de
Braden de alto risco de
desenvolver UP- score 10;

e O utente realiza levante
diério para a cadeira de
rodas e para o cadeirdo
relax;

e O utente tolera os
posicionamentos realizados;

¢ O utente apresentou pele
macerada, com eritema
branqueavel a nivel da
regido sagrada, foi aplicado
6xido de zinco no local, foi
aconselhado a familia
adquirir uma almofada anti-
escaras para ser colocada
no cadeirdo relax quando o
doente realiza levante. Foi
conversado com a familiae a
cuidadora para que o doente




néo permanece tantas horas
(13h-até ao final da tarde
sentado no cadeirdo). A
familia adquiriu a ajuda
técnica e o utente neste
momento permanece 4-5
horas sentado no cadeirdo.
O Sr H.E. apresenta
melhoria do eritema
branqueavel.

O Sr H.E. apresentou uma
UP grau | no trocanter
esquerdo dia 24/10, foi
realizado reforco de ensino a
cuidadora, para que nos
préximos dias o decubito
lateral esquerdo,
preferencialmente, nado fosse
realizado, foi realizada
massagem em redor e
aplicado creme hidratante
em redor e foi realizado
penso no local, passado 7
dias o utente apresenta pele
integra, sem solucéo de
continuidade.

No inicio do més de
Novembro, o utente
apresenta pele integra.
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Caso Clinico

Identificag&o: Sr.A.J.

Data de nascimento: 29/12/1944 |dade: 68 anos

Residéncia: Cadaval, mora numa moradia com rés-do-chdo e 1°andar, com wc com
banheira, no rés-do-chdo é a garagem e arrecadacdo. Existem outras barreiras
arquitetonicas, tais como escadas, protecao fixa de banheira e declives entre divisdes com
presenca de dois a trés degraus. Nao existem lances de escadas no acesso ao piso térreo.
As portas da moradia apresentam uma dimensdo adequada para a passagem de uma

cadeira de rodas (CR).
Profissdo: reformado, taxista
Estado civil: casado

Enfermeiro Responsavel: Enfé S.R.

Vive com: esposa, D®M., que é independente nas avd’s, tem dois filhos e a as 2 noras que
também lhe prestam apoio. Os familiares tém percecdo do seu estado de saude. Sé&o
pessoas muito presentes, mas devido a distancia entre o centro de reabilitacdo e a
localidade onde residem as visitas sdo realizadas preferencialmente durante o fim-de-
semana e sempre que € necessario acompanhar o utente a alguma consulta médica durante

o periodo de internamento.

A familia encontra-se muito otimista e com expectativas adequadas no referente ao
internamento no Centro, visando a promoc¢ao da sua autonomia e independéncia, sem no
entanto demonstrar expectativas excessivas. A familia constituiu sem davida o grande

suporte afetivo do utente consistindo o suporte familiar sélido do utente.

Internamentos:

Devido a um AVC isquémico a 9 de Julho de 2012, com internamento no [JJij onde também

existiu necessidade, em 31 de Julho de 2012, colocar pace-maker por disritmia,



posteriormente foi transferido para o Hospital do || ]l e em 13 de Agosto é transferido
e internado no [l até 7 de Novembro de 2012. Tem sequela de AVC da ACM esquerda
com quadro de hemiparesia a direita de predominio braquial.

Antecedentes Pessoais:

- HTA,; dislipidémia; pace-maker; gonartrose direita.
Medicacao Habitual:

- Amiodorona 200 mg 1cp/dia;

- Atorvastatina 10 mg 1 cp/dia;

- Pradaxa 110 mg 1 cp de 12/12h

- Valdosam 1 cp ao deitar;

- Omeprazol 20 mg jejum;

- Daflon 500 mg 2cp/dia

- Paracetamol 1g em sos

Alergias: desconhecidas.

Risco de Quedas:

Médio risco (45) na Escala de Morse.
Dor:

Localizada, a mobilizacdo da articulacdo do joelho direito, devido ao antecedente

pessoal de Gonartrose a direita. Escala das faces: 2.



Estado de Consciéncia: consciente, com um score de Glasgow de 13/15.
Estado emocional: calmo

Grau de orientacdo: aparentemente orientado nas trés dimensdes. Apesar de dificil

a avaliacdo devido a afasia de expressao.
Alteracdes visuais: sem alteragdes
Alteracdes auditivas: sem alteragdes
Mucosas: coradas e hidratadas

Tipo de respiracao: toracica;
Frequéncia respiratoria: 18 ciclos/min;
Oxigénioterapia: nao faz;

Simetria toracica: simétrico;

Amplitude toracica: pouco profunda

Auscultacdo Pulmonar: murmdario vesicular mantido em todos os campos

pulmonares e sem ruidos adventicios.

Apresenta tosse seca e eficaz.

TA: 143/62 mmHg

Pulso: 76 bpm

TOtimp: 36,4°C

Caracteristica da pele: sem alteragdes;

Edema: ndo apresenta,



Alteracéo da integridade cutanea: Escala de Braden: Baixo Risco- Score 20.

Estado Nutricional: Normal

Peso: 70 Kg

Altura: 1,80 m

IMC: 21,6

Denticao: Falta 6 dentes. Tem placa dentaria no maxilar superior.
Mastigac&o: sem problema

Degluticdo: sem disfagia para soélidos ou liquidos

Habitos alimentares: Sem alteracdo do apetite, ingerindo a dieta geral ¥ sal prescrita com
agrado e tolerancia. Apresenta alteracdo da funcdo de alimentacdo visto ndo conseguir
fracionar os alimentos e descascar a fruta, decorrente da hemiparesia direita, necessitando

de ajuda parcial (AP) para o realizar.

Sono e repouso: Dorme habitualmente cerca de 7 a 8 horas por noite sem interrupcéo e

sem habitos de sono diurnos.

Habitos de lazer: gosta de ver televisao, principalmente noticiarios e os jogos de Futebol,

de preferéncia do Sporting, gosta de ler jornais e de passear.

Mobilidade: Atualmente apresenta hemiparesia direita de predominio braquial, sem
movimentos ativos do membro superior esquerdo e com presenca de movimentos aativos
do membro inferior do mesmo lado. N&o apresenta edemas, dor ou limitacdo articular dos
membros do hemicorpo esquerdo. Apresenta alteracdo da forca muscular deste hemicorpo,

com os seguintes graus de forca, a aplicagdo da Escala de Lower:



-Pescoco (Flexado/Extensao; Inclinagéo lateral; Rotac&o) - apresenta contracdo muscular e
movimento grau 5/5.

-Membro superior esquerdo:

Apresenta em todos os segmentos forca grau 5/5.

-Membro superior direito:

» Escapulo umeral - Flexao/ Extensao; Elevacdo / Depresséo; Rotacéo interna e externa —
apresenta forca grau 1/5; Aducdo / Abducéo- apresenta forca grau 2/5;

* Cotovelo -Flex&do/Extensao - apresenta forca grau 2/5;

* Punho -Flexado/Extenséo; Desvio radial / Desvio cubital; Circundugdo — apresenta forca
grau 2/5;

» Antebraco -Supinac¢do/Pronacéo — apresenta forca grau 2/5;

* Dedos -Flexao/Extensao; Aducédo / Abducéo; Oponéncia— apresenta forca grau 0/5.
-Membro inferior esquerdo:

Apresenta em todos os segmentos forca grau 5/5.

-Membro inferior direito:

» Coxo-femural - Flexdo/Extenséo; - Aducdo/Abducédo; Rotacao interna/externa—
apresenta forca grau 3/5;

« Joelho - Flexdo/Extensdo- apresenta forga grau 3/5;

* Tibiotarsica -Flexao/Extensao; Inversdo/Eversao — apresenta forga grau 3/5;

* Dedos -Flexdo/Extenséo; Aducdo/Abducao - apresentam forga grau 3/5.

O utente apresenta uma parésia central facial direita com consequente alteracdo do tonus

no andar inferior da face direita que se manifesta por ligeira assimetria facial com desvio da



comissura labial para a esquerda e discreto apagamento do sulco nasogeniano a direita,
sem interferéncia na mastigacao e degluticdo.

Apresenta também uma depressdo escapulo-umeral a direita, quando avaliada forca
muscular bilateralmente ao nivel do esternocleidomastéideo e trapézio, aplicada resisténcia
e solicitada contragdo e movimento ao nivel dos ombros e cabeca. Apresenta alteracdes de
equilibrio dindmico em pé, sendo este alterado e equilibrio estatico diminuido, relacionado

com a hemiparesia direita. O equilibrio estatico e dindmico sentado encontra-se mantido.

Tonicidade - Apresenta tonicidade mantida a nivel dos membros superior e inferior
esquerdo e hipertonicidade, caracterizada por espasticidade acentuada a nivel de todos os
segmentos do membro superior direito, avaliada mobilizando passivamente todos os
segmentos articulares, que pouco depois de se ter iniciado 0 movimento a resisténcia
aumenta cedendo por vezes bruscamente pouco tempo depois. Tonicidade mantida a nivel

polisegmentar no membro inferior direito.

Coordenacdo de movimentos - Nao apresenta alteracdo na coordenacdo de movimentos
do membro superior esquerdo quando solicitado a realizar oponéncia do polegar; alternancia
palmar e conduzir dedo ao nariz, nem alteracdo da coordenacdo de movimentos nos
membro inferior do mesmo lado, testado quando deitado é incitado a percorrer com 0
calcanhar o trajeto da tibia do membro oposto até ao joelho. Nao foi possivel testar a

coordenacdo dos movimentos do lado esquerdo por apresentar parésia deste hemicorpo.

Sensibilidade - Efetuada avaliagdo da sensibilidade superficial com estimulo doloroso, tactil

e térmico no membro superior e inferior direito, apresentando o Sr. A.J. a sensibilidade
térmica diminuida em todos os segmentos do membro superior e mantida nos segmentos do
membro inferior direito, com excec¢do do pé. Avaliada sensibilidade tactil e dolorosa néo

apresentando alteracbes da mesma neste hemicorpo. Avaliada sensibilidade profunda:

postural/propriocetiva, em que 0 utente consegue percecionar a posicdo em que se
encontra.

Testada em todos os segmentos do membro superior e inferior direito, ndo apresentando
alteracOes desta; testada sensibilidade Vibratéria com diapaséo, nas proeminéncias 6sseas
clavicula, olecranio, Crista da tibia e maléolo, ndo apresentando o utente alteracdes da

mesma.



N&o apresenta alteracOes da sensibilidade nas extremidades contra laterais.

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Autocuidado 29/1/13 | 12/2/13
A — Alimentacéo 3 5
B — Higiene pessoal 4 6
C — Banho (lavar o corpo) 3 5
D — Vestir metade superior 4 6
E — Vestir metade inferior 4 6
F- Utilizacdo da sanita 3 6
Controlo dos esfincteres
G — Vesical 7 7
H — Intestinal 7 7
Transferéncias
| — cama, cadeira, cadeira de rodas 5 6
J — Sanita 5 6
K —Banheira, Duche 5 6
Locomocéao
L — Marcha/ Cadeira de rodas 5 6
M — Escadas 3 3
Comunicacao
N — Compreenséo (auditiva/visual) 3 4
O — Expresséo (verbal/ndo verbal) 3
Cognicao social
P — Interaccgéo social
Q — Resolugéo dos problemas
R — Memodria 6
Total 75 96

Ajudas Técnicas:

Niveis:

7 — Independéncia Completa (em seguranca, em
tempo normal)

6 — Independéncia modificada (ajuda técnica/
demora mais tempo)

Dependéncia modificada

5 — Supervisao

4 — Ajuda minima (Individuo participa em >75%)

3 — Ajuda Moderada (Individuo participa em 250%)
Dependéncia Completa

2 — Ajuda Maxima (Individuo participa em >25%)

1 — Ajuda total (Individuo participa em <25%)

Tem uma cadeira de rodas com largura de assento de 43 cm e um apoio em

piramide.




ApOGs a andlise dos dados do utente, levantei os seguintes problemas de Enfermagem e
para os quais foram planeadas as respetivas intervencgdes, visando a elaboracdo de um

plano de cuidados o mais adequado possivel ao utente e familia.

Alteracdes na realizacdo das seguintes AVD:

- Alteracdo da AVD Comunicacdo relacionada com AVC, manifestada por afasia de

expressao;

- Alteracdo da AVD Alimentagao relacionada com hemiparesia direita, manifestada por

dependéncia parcial na realizacéo desta AVD;

- Alteragcdo da AVD Eliminagcdo relacionada com hemiparesia direita, manifestada por

dependéncia parcial para o uso do urinol e dependéncia total no uso sanitario;

- Alteracdo da AVD Higiene pessoal e Vestuario relacionada a hemiparesia direita,
manifestada por dependéncia parcial na realizacdo dos cuidados de higiene e conforto no

chuveiro ou banheira e no vestir/despir;

- Alteracdo da AVD Mobilidade devido a hemiparesia direita, manifestada por diminuicdo da

forca muscular no hemicorpo direito;

- Alteracdo da AVD Manter Ambiente Seguro relacionada com a hemiparesia direita

manifestada por Médio risco de Quedas.



Plano de Intervencéo de Enfermagem de Reabilitag&o
Doente: A.J.
Diagnostico médico: Sequelas de AVC da ACM esquerda

Inicio do Programa de Reabilitacdo Funcional Respiratoria: 1/2013

Diagnéstico de Sistemas de enfermagem: Intervencdes de Enfermagem

Data Objetivos S Avaliagéo
Enfermagem : de Reabilitagéo ¢
Alteracdo da AVD | Promover que os Sr | Sistema de Apoio-Educacéo e sistema parcialmente O utente no inicio do
20/1 Comunicacéo A.J tenha uma compensatoério internamento  presentava por

relacionada com comunicacao eficaz.

. - Dar tem n r Xpr r:
AVC, manifestada ar tempo ao utente para se expressar;

por afasia de - Falar de frente para o doente e de forma calma;
expressao
- Promover um ambiente calmo em redor;

- Repetir informacao sempre que necessario;

- Utilizar frases simples de resposta direta;

- Mostrar disponibilidade e interesse em escutar o utente
guando este solicita informagdes ou verbaliza emocdes;

- Dar reforgo positivo, valorizando sempre 0s pequenos
progressos.

vezes alguns periodos de
ansiedade devido a dificuldade
de comunicar, apés a nossa
intervencdo, mas foi melhorando
e no final jA& ndo apresentava
periodos de ansiedade e
apresentava uma comunicacao
mais eficaz.

Foi também explicado aos
assistentes operacionais como
comunicar com o utente, que
estratégias utilizar.




29/1

- Alteracédo da
AVD Alimentacao
relacionada com
hemiparesia
direita,
manifestada por
dependéncia
parcial na
realizacéo desta
AVD.

Promover autonomia

funcional do Sr A.J.
na alimentacao

Sistema de Apoio-Educacéo e sistema parcialmente
compensatorio

- Colocar tabuleiro junto do utente no refeitdrio do
servigo, bem como colocar ao seu alcance todos os
utensilios que necessita para se alimentar;

- Preparar os alimentos: fracionar alimentos e descascar
a fruta;

-Incentivar o utente a alimentar-se sozinho com o

Até 14/2 necessita ainda de
uma ajuda parcial (AP) na
alimentacéo.

Necessita de ajuda para
descascar fruta e fracionar os
alimentos.

Mas consegue alimentar-se

membro superior direito; autonomamente com O
o L N membro s&o.
N -supervisionar refei¢fes e certificar que o utente se
i qo consegue alimenta adequadamente da dieta fornecida;
fracionar os
alimentos e -Incentivar a ingestao hidrica, cerca de 1,5L por dia.
descascar a fruta
de forma
autonoma.
Alteracéo da AVD _ _ _ _ .
29/1 - Promover uma Sistema de Apoio-Educacio e sistema parcialmente | AP no uso urinol apenas na

Eliminagcao
relacionada com
hemiparesia
direita,
manifestada por
dependéncia
parcial para o uso
do urinol e no uso
sanitario.

eliminacao vesical e
intestinal eficaz e
em seguranca.

- Promover a
autonomia do
utente.

compensatorio

-Proporcionar Ajuda Parcial (AP) na eliminacao vesical no uso
do urinol e no uso do sanitario na eliminagéo intestinal;

- Assistir a colocacao do urinol colocar este a disponibilidade
do utente em suporte para o efeito junto ao leito, em local

colocacéo em suporte préprio.

Instruido utente acerca do uso
do sanitdrio e prevencdo de
quedas.

Durante o] internamento
manteve o mesmo nivel de




acessivel;

-Certificar que o urinol permanece em local acessivel, em
suporte proprio no periodo noturno, por forma a evitar
possiveis perdas de urina;

-Explicar ao utente acerca da importéncia de reduzir a
ingestao hidrica a partir do fim do dia, visando evitar perdas de
urina no periodo noturno;

-Controlar frequéncia e caracteristica das dejecoes;

-Instruir o utente sobre a importancia de promover uma hora
habitual para evacuar por forma a educar o intestino, de
acordo com o seu habito intestinal;

-Instruir utente sobre o uso sanitario, por forma a promover a
sua autonomia e reduzir o risco de quedas;

-Assistir nos cuidados de higiene apés elimina¢do, com uma
AP.

ajuda. Sem apresentar
obstipacdo e sem perdas de
urina.

A partir de 1/2 é Independente
no uso do urinol e AP no uso
sanitario.

29/1

Alteracdo da AVD
Higiene pessoal e
Vestuario
relacionada a
hemiparesia
direita,
manifestada por:

Promover autonomia
na realizagdo dos
cuidados de higiene
e conforto.

Sistema de Apoio-Educacéo e sistema parcialmente
compensatorio

Fornecer uma AP na realizacéo dos cuidados de higiene
e conforto parciais do utente na enfermaria em frente ao
espelho, tais como: lavar e secar o rosto; higiene oral;
barbear-se, pentear-se.

-Fornecer uma AP na realizac&o dos cuidados de
higiene no chuveiro em cadeira de banho;

-Ensinar/Instruir o utente acerca da realizagdo dos

30/1 - AP higiene na
enfermaria e cuidados de
higiene no WC.

Instruido utente visando a
promocao da autonomia
nesta

AVD e prevencgédo de quedas,
em diversos momentos
formativos.




- dependéncia
parcial na
realizacao dos
cuidados de
higiene e conforto
no chuveiro ou
banheira, nos
cuidados
parciais: higiene
da face; higiene
oral; barbear-se e
pentear-se.

cuidados de higiene, tendo em conta as condi¢oes
habitacionais do utente:

* Ter atengéo a temperatura da agua do banho,
temperando a 4gua abrindo primeiro a agua fria, visando
prevencao de queimaduras;

*» Técnicas de entrada na banheira pelo lado sdo com
colocacao de CR paralela a banheira e saida pelo
afetado com colocacado da CR lado contrario a entrada,
com tabua de transferéncia;

* Técnica de transferéncia para cadeira de banho em
seguranca;

* Importéncia de lavar o seu lado afetado, bem como
usar o lado direito com auxilio do lado esquerdo;

* Ter especial atencao a higiene oral; unhas; cabelos;
barba e pele;

* Importancia de se visualizar ao espelho, por forma a
facilitar a reintegracéo da sua imagem corporal e
aumentar a capacidade de se cuidar;

* Antes da realizac&o dos cuidados de higiene proceder
a remocao das barreiras arquitetonicas existentes, tais
como tapetes e pequeno movel de apoio existente no
WC.

- Sugerir ao utente a utilizacéo das ajudas técnicas e
produtos de apoio adaptados a sua realidade: barras de
apoio de banheira; cadeira ou banco de banheira;
esponja de cabo flexivel; chuveiro ajustavel e tapete anti-

A partir de 3/2 —
Independente com
superviséao na higiene da
face; oral; barbear-se e
pentear-se e AP nos
cuidados de higiene no
chuveiro e banheira.




- Dependéncia
parcial no vestir e
despir da cintura
para cima e para
baixo e cal¢ado.

Promover a
autonomia no vestir
e despir.

derrapante.

-Treinar com o utente as diversas técnicas ensinadas
para a realizacéo dos cuidados de higiene no chuveiro e
banheira, validando a sua aprendizagem.

-Fornecer uma AP no vestuario da cintura para cima;

-Fornecer uma AP no vestir/ despir da cintura para baixo
e calcar;

-Explicar e treinar com o utente no referente a realizagédo
da AVD vestir/despir:

» Sugerir algumas adaptacfes ao vestuario, recorrendo
ao uso de vestuario pratico, por forma a facilitar a sua
realizacdo: mais largo; com elasticidade; que deslize
com facilidade; sempre que necessario substituir botdes
por fecho éclair; vestuario do tronco abotoado a frente;
casas do botbes alargadas e substituir botdes pequenos
por grandes; sapatos de tamanho adequado, fechado,
com sola antiderrapante, explicar a técnica do atacador
para hemiplégicos;

* Recorrer a técnica de vestuario do hemiplégico. Vestir
sempre primeiro o afetado e despir o lado sdo; instruir
sobre como vestir/despir camisa, camisola ou casaco,
calcas, meias e sapatos;

* Treinar vestir/despir calcas na CR;

* Treinar conjuntamente com o utente abotoar sapatos
com atacadores recorrendo a técnica do hemiplégico.

O utente percebeu como
deve vestir/despir com
técnica de vestuario do
hemiplégico e calgado com
dispositivos em diversos
momentos formativos.

Até 3/2 o utente mantem
mesmo nivel de dependéncia

nesta AVD.

3/2 Independente com
supervisdo no vestuario da
cintura para cima e AP da
cintura para baixo e calcado.




29/1

Alteragéo da AVD
Mobilidade
devido a
hemiparesia
direita,
manifestada por
diminuicdo da
forga muscular no
hemicorpo direito

Conservar a
amplitude articular,
aumentar o grau de
forca muscular,
desfazendo
gradualmente o
padrao espastico
instalado.

Sistema de Apoio-Educacéo e sistema parcialmente
compensatorio

-Explicar ao utente acerca das mobilizac¢des,
posicionamentos, atividades terapéuticas, transferéncias
entre superficies com e sem dispositivos de apoio e
levante;

- Realizacdo de Reeducacéo Funcional Motora,
diariamente de acordo com a tolerancia do utente e
guando este se encontra no servigo (principalmente no
turno da tarde), do hemicorpo direito de todos os
segmentos:

* Mobilizagdes passivas do membro superior direito;

» Mobilizagdes ativas assistidas ho membro inferior
direito com AT,;

- Explicar as atividades terapéuticas a realizar: ponte;
rolar para o lado séo e lado afetado; facilitacdo cruzada;
carga no cotovelo e carga no membro superior; treino de
equilibrio estatico e dindmico em pé;

-Treinar e assistir na realizacdo das Atividades
Terapéuticas no leito, diariamente no turno da tarde,
guando o utente se encontra no servigo;

- Instruir e incentivar a realizacdo de automobilizacdes,
cerca de 3 a avezes ao dia, de acordo com a tolerancia
do utente;

-Treinar e assistir nas automobiliza¢des diariamente, no

Cumpriu o programa de
reabilitacdo proposto, com
tolerancia.

Realizadas as atividades

Terapéuticas: ponte; rolar;
carga no cotovelo;
automobilizacdes e

treino de equilibrio

em pé no ginasio com

AP. Realizou a
verticalizacdo em

Standing Frame com

AP.

Realizou treino de equilibrio
em pé, estatico e

din&mico diariamente no
ginasio com mesa de

apoio ou em Standing Frame
com AP, o qual se

mantem diminuido.




- Apresenta
equilibrio em pé
estatico alterado e
dindmico
diminuido.

- Apresenta
Parésia Central
Facial direita que
se manifesta por
ligeira assimetria
facial com desvio
da comissura labial
para a esquerda e
discreto
apagamento do
sulco nasogeniano
a direita.

Que o utente
adquira equilibrio
estatico e dinamico
em pé eficaz.

Que o utente
recupere o tbnus
muscular da
hemiface direita com
recuperacao da
simetria facial.

turno da tarde, de acordo com a tolerancia do utente
(cerca de 30 minutos);

-Colocacdao de tala pneumatica de braco no membro
superior direito, promovendo a extensado deste e reducao
da espasticidade, cerca de 20 minutos diariamente, no
turno da tarde (quando o utente est& no servico).

- Ensino sobre a realizagéo de treino de equilibrio
estatico e dindmico em pé com apoio;

-Treinar equilibrio em pé, estatico e dinamico, no ginasio
do servico com mesa de apoio e em Standing Frame,
duas vezes ao dia de acordo com a tolerancia do utente;

- Iniciar treino de marcha assim que o utente adquira
equilibrio em pé eficaz e aumento da for¢ca muscular no
membro inferior direito.

- Explicar ao utente os exercicios faciais e qual a sua
importancia para a recuperacao da forca muscular da
hemiface:

- Unir as sobrancelhas;

- Enrugar a testa;

- Elevar as sobrancelhas;

- Fechar os olhos com firmeza;
- Sorrir;

- Mostrar os dentes;

15/2- Equilibrio em
pé estatico presente

e dindmico ligeiramente
diminuido.

Realiza treino de marcha
diariamente com a EEER,
com apoio de piramide.




- Assobiar;

- Encher a boca de ar;

- Depressao labio inferior;
- Massagem da face.

-Incentivar o utente a realizar os respetivos exercicios
diariamente;

- Supervisionar a realizagdo dos exercicios, incentivando
a frequéncia de 3 a 4 vezes ao dia.

O Sr AJ. realiza cerca de 3
vezes por dia 0s exercicios
de reabilitagdo faciais com
motivacao.

O Sr AJ. até dia 15/2
apresenta assimetria

facial apenas percetivel
guando sorri.

29/1

Alteracdo da AVD
Manter Ambiente
Seguro
relacionada com
a hemiparesia
direita
manifestada por
Médio risco de
Quedas, o utente
apresenta um
score de 45 na
escala de Morse.

Prevenir que o
utente apresente
uma queda.

Sistema de Apoio-Educacéo

- Monitorizar risco de cair, com aplicacdo da escala de
risco de quedas, de 7 em 7 dias (periodicidade
protocolada no servi¢co para o médio risco);

- Avaliar conhecimento do utente sobre medidas de
seguranca;

- Gerir medidas de seguranca;

- Explicar ao utente e familia sobre medidas de
seguranca na prevencdo de quedas: esclarecer sobre a
localizagdo das areas de acesso permitido; ensinar a
utente/familiares sobre a importancia de manter as
grades da cama subidas; manter colocada a superficie
de trabalho, quando na CR; colocar objetos pessoais
acessiveis; garantir cama e cadeira com rodas travadas;
regular a altura da cama de forma a posicionar a um
nivel baixo; adequar o calgado; informar o utente sobre a

O utente ndo apresentou
gualquer tipo de episddio de
gueda. O Sr A.J. esta

Consciente sobre as medidas
de seguranca e prevencao
de quedas.




necessidade de solicitar assisténcia do enfermeiro para
mobiliza¢do/locomocgéao.

-Explicar a importancia de ser colocado as grades de
prote¢&o no leito;

-Explicar o dispositivo de chamada/ campainha quando
esta deitado no leito;

-Explicar e treinar o uso de cadeira de rodas;
-Supervisionar na utilizacdo de cadeira da rodas;

-Verificar estado de conservacdo e funcionalidade dos
produtos de apoio cadeira de rodas; cama e tadbua de
transferéncia,

-Assistir no usar o sanitario e no aplicar do urinol;

-Providenciar o0 acompanhamento as é&reas de
tratamento e diagndstico;

-Organizar o espaco (manter passagens desobstruidas e
iluminadas; retirar equipamento que nao seja
necessario);

-Garantir que o0s pavimentos estdo secos e sem
irregularidades;

-Utilizar dispositivos anti-derrapantes sempre que
necessario;

-Sinalizar unidade da pessoa com médio e elevado risco
de quedas.




APENDICE VII

Plano de Cuidados realizado no Departamento de Readaptacéo Funcional
Respiratoria
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Caso Clinico

Identificac&o: D2 M.C.S.

Idade: 48 anos
Residéncia: Reside numa vivenda de R/C em Alhos Vedros.

Profissdo: Administrativa nos recursos humanos do [JJJl}. Desloca-se diariamente para o
trabalho de carro até a estacdo de comboios (mais frequente e demora cerca de 1h30m) ou

s6 de carro.

Estado civil: Solteira

Vive com: reside com os pais, 0 pai € independente nas AVD’s, tem 82 anos, a mae é
depende nas AVD's, tem 77 anos, tem Alzheimer e foi-lhe diagnosticado uma neoplasia da
mama, ja foi operada e segundo a D? M.S, tem estado desorientada no tempo e no espago e
com periodos de agitacao psicomotora noturna “levanta-se durante a noite para tomar

banho, a tentar sair de casa...” “ 0 meu pai ndo percebe a doenca da minha mée e fica

enervado e a discute com ela...” (..), “ ndo sei se vou aguentar muito mais tempo esta

situacdo, nao consigo descansar...” (SIC). Tem uma empregada no periodo diurno,

cuidadora da mae e realiza as tarefas domésticas necessérias. Devido a situacdo familiar
estar mais complicada, deixou de frequentar a o curso de Recursos Humanos que estava a
frequentar, estava no 2° ano no Instituto Politécnico de Setubal, “Gostava muito de
voltar...”(SIC).

Historia Familiar:

Familiares sem patologia respiratéria conhecida.

Internamentos:

2003 - Cirurgia para colocacao de banda géstrica



2009- Bronquiolite pés-infeciosa a H1N1.
Setembro de 2012 —Tromboembolismo Pulmonar (TEP)

Antecedentes Pessoais:

- Asma desde os 14 anos; TEP a realizar anti-coagulacao oral; Refluxo gastro-

esofagico.

Medicacao Habitual:

- Esomeprazol 40 mg (jejum);

- Domperidona 10 mg (3xdia, antes das refeicdes);

- Aminofilina 240 mg (PA e Jantar);

- Prednisolona 10 mg (em desmame) (PA);

- Brometo de ipratrépio 4 a 6 Puffs através de CE de 8/8h ou de 4/4 h, conforme a

necessidade;
- Salbutamol em SOS

- Seretaide (Salmeterol/propionato de fluticasona) 25/250 microgramas 2 puffs de
12/12 h;

- Aerius 5mg em SOS;

- Alprazolam 0,25 mg ao deitar;

- Singulair (Montelucaste) 10 mg a noite;

- Varfine conforme avaliacdo do INR, realiza na consulta de Imuno-hemoterapia.

- Cumpriu 10 dias de antibioterapia com Clavamox Dt, terminou dia 6 de Dezembro.



- Iniciou dia 11 de Dezembro Levofloxacina 750mg, 1cp por dia, durante 10 dias.

Alergias: ao p0, aos tapetes e alcatifas; a determinados produtos de limpeza como:

lixivia e produtos com amoniaco; ao chocolate.

Foi referenciada da consulta de Pneumologia em ambulatério e apos ter realizado
exames complementares foi referenciada para o Departamento de Readaptacéo
Funcional Respiratéria (DRFR) para realizar 10 sessdes de Cinesiterapia

respiratoria.
Exames complementares de diagndstico:
- ECG- sem alterac0es;

- Radiografia do Térax: sugestivo de Bronquiectasias no Lobo médio e inferior
direito;
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- Gasometria (4/10): pH 7,44; paCO2 40,7; paO2 83,3; spO2 95%



Estado de Consciéncia: orientada na pessoa, tempo e espaco;

Estado emocional: Encontra-se preocupada com as consequéncias do seu
problema de saude, j& convive com ele ha algum tempo, mas sente que “esta a
piorar” (SIC). Refere sentir constrangimento e algum embarago no seu quotidiano,
tendo receio que os outros (amigos e colegas de trabalho, principalmente) percebam
a sua condicdo de saude. Refere preocupacdo com o fato de nos ultimos anos ter
faltado algumas vezes ao trabalho por causa da sua condicdo de saude. Como ja
convive com a doenca desde os 14 anos ja sabe como lidar com a asma, o
problema € agora o surgimento da complicacdo das bronquiectasias.

Mucosas: descoradas e ligeiramente desidratadas.
Tipo de respiracao: abdominal;

Frequéncia respiratoria: 21 ciclos/min;

Oxigénioterapia: realiza, durante as sessfes de RFR, a 2I/m;

Simetria toracica: simétrico;

Amplitude toracica: pouco profunda;

Tosse: eficaz;

Expetoracao: amarela a muco-purulenta, fluida em moderada quantidade;

Aerossolterapia: antes da sessdo de RFR, realiza aerossolterapia conforme
prescricdo médica: 1F de Soro Fisiologico, com 1F de Acetilcisteina e 1F de

Combivent.



Auscultag&o pulmonar:

1/3 superior campo pulmonar esquerdo e direito: sibilos dispersos

1/3 médio campo pulmonar esquerdo e direito : MV diminuido

1/3 inferior: MV diminuido principalmente no campo pulmonar direito e sibilos no lobo direito.

Pulso: 74 bpm

TA: 139/77 mmHg

Habitos alimentares: a D2 M.S. refere ter bastante cuidado com a alimentacao
desde a colocagdo da banda gastrica em 2009 e desde que realiza “corticéides

”

ainda mais...” (SIC), faz cerca de 7 a 8 refei¢gdes por dia, segundo o plano alimentar
gue lhe foi fornecido na consulta de Nutricdo. Percebe a importancia de realizar

diariamente reforco hidrico, diz que ingere 1,5 a 2| de agua por dia.



Doente: M.S.

Plano de Intervencéo de Enfermagem de Reabilitag&o

Diagnostico médico: Asma agudizada; Bronquiectasias

Inicio do Programa de Reabilitacdo Funcional Respiratoria: 12 /2012

Diagndstico de

Sistemas de enfermagem: Intervenc8es de Enfermagem

Data Enfermagem Objetivos de Reabilitacdo Avaliagdo
Défice de | Que a D* M.S. tome | Sistema de Apoio-Educacéo - A DaM.S. foi informada e
conhecimento consciéncia da sua esclarecida acerca da sua
12/12 | sobre a patologia | condicao de | - Informar e esclarecer a D* M.S. sobre a sua patologia | patologia respiratéria cronica,
respiratoria- saude/doenca. respiratoria; tendo demonstrado
Bronquiectasias entendimento sobre a sua

-Proporcionar ambiente favoravel a relagdo de ajuda com a
utente para que esta expresse 0s seus sentimentos, bem
como, a percecdo que tem sobre o seu padréo respiratério e a
eliminacéo de secrecdes;

- Informar e esclarecer a D®M.S. de todas as acbes e
procedimentos que se irdo realizar e a sua finalidade;

- Ensinar, orientar e incentivar a sua participa¢do na execuc¢ao
dos exercicios respiratérios, de forma a promover o
autocuidado;

- Disponibilizar informagdo, com entrega do folheto
informativo, existente no DRFR, sobre os varios exercicios
respiratérios e recomendagdes a seguir, COMo:

doenga e, interesse e bastante
motivacdo no programa de
reabilitacdo. A utente ja tem
asma desde os 14 anos e sabe
gerir a doenca, acerca da
bronquiectasia, foi-lhe fornecida
a informacao necessaria.

- A utente verbalizou alguns
momentos de preocupac¢do com
a sua patologia, verbalizando: “
ja tomei o antibidtico e continuo
assim com a producdo continua




e Vestuario (a utilizar durante a CR: roupa confortavel
larga e leve);

e Técnica de descanso e de relaxamento;

e Consciencializacéo e controlo respiratoério;

e Reeducacado abdomino-diafragmatica e costal;

e Drenagem Postural,

e Ensino da tosse;

e Reforco da importancia da ingestdo hidrica, que deve
também acompanhar sempre a utente sempre que véa

realizar as sessoes;
- Encorajar atividade fisica diaria;

- Responder a dividas; avaliar o nivel de ansiedade do
DaM.S., fornecendo apoio emocional;

de secregdes...” “tenho andado
muito cansada...”(SIC).

- Verbaliza a importancia da
realizacdo do exercicio fisico,
embora refira que tem falta de
tempo e s6 consegue realizar as
caminhadas diarias para ir
apanhando 0s diversos
transportes publicos para se
deslocar até ao emprego. Ingere
e refere saber a importancia da
ingestdo  hidrica, em cada
sessdo vem acompanhada pela
sua garrafa de agua. Tem
ingerido cerca de 1,5 a 2| de
agua por dia.

12/12

Défice de
autocuidado
eliminagéao,
relacionada com
hipersecrecéo
brénquica e
diminuicdo do
movimento ciliar,
manifestada por
presenca de
secrecbes

Que a DaM.S.
consiga realizar
uma toilette
brénquica eficaz,
com eliminacgéo de
secrecfes e com o
menor esforgo.

Sistema de Apoio-Educacdo e Sistema Parcialmente
Compensatério

- Administracdo de aerossol, de acordo com prescri¢cao
médica, antes da realizagdo das sessdes de RFR: soro
fisiol6gico, Combivent e Fluimicil;

- Consulta do processo clinico e de
enfermagem;

- Observacdao da radiografia do
torax;

- auscultagdo pulmonar: 1/3
superior campo pulmonar esquerdo
e direito: sibilos dispersos

1/3 médio campo pulmonar
esquerdo e direito : MV diminuido

1/3 inferior: MV diminuido
principalmente no campo pulmonar
direito e sibilos no lobo direito -




amarelas
espessas em
média
guantidade;

Ensino/ orientacdo/supervisdo acerca de:

- Cuidados de higienizacdo dos dispositivos utilizados
(mascara de arerossolterapia e 6culos nasais) que séo
utilizadas durante as varias secg¢oes;

- Posicbes de descanso e de relaxamento;
- Controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios;

- Exercicios de reeducacdo respiratoria seletivos e
globais (individualizados e de acordo com a tolerancia do
utente), de tipo abdomino-diafragmatico (global, porcao
posterior e anterior com resisténcia, hemicupula direita e
esquerda) e costal (global com bastéo, lateral esquerdo
e direito com abducdo do membro superior, antero-
lateral esquerdo e direito).

- InspiracBes profundas pelo nariz e expiracdo lentas
com os labios semicerrados.

-Movimentos respiratérios profundos (énfase na fase
expiratéria com os labios semicerrados);
- Ensino da tosse e da tosse assistida/dirigida;

-Manobras  expiratérias (TEF-Técnica  Expiratéria
Forcada- HUFF) com o fim de facilitar a progressao das
secrecgoes;

- Ensino e validagéo da interiorizacdo destes exercicios a
repetir em casa;

Inspecgdo estatica do torax:
apresenta hipocatrismo digital;
inspecgao dindmica: padrdo
respiratério abdominal, superficial
e simétrico; sem cianose.

-Avaliagdo de sinais vitais:
Hemodinamicamente estavel; sem
dor- score O (escala numérica);
escala de Borg modificada; score
0/0,5 antes e apds o PR.

3a18/12/2012:

-Efetuou controlo e dissociagao dos
tempos respiratérios, de forma
independente, embora com
supervisao;

- Realizou o0s exercicios com
assisténcia e orientacao;

- Apresentou bons volumes
inspiratdrios, insistindo na fase
expiratéria, mesmo quando com
resisténcia, de forma a melhorar a
distribuicdo alveolar e
consequentemente prevenir
defeitos ventilatorios;

3,4,6e7/12/12




Nota: Nao foi realizada drenagem postural classica,
devido a patologia de base da doente, refluxo gastro-
esofagico. Assim como, ndo foram realizadas
manobras acessoOrias porque a utente estd anti-
coagulada.

- Fez aerossoloterapia com
SF/Atrovent e Fluimicil:

- Realizou de forma independente,
movimentos respiratorios
profundos dando énfase na fase
expiratoria;

- Apresentou tosse dirigida e
realizou HUFF eficazmente;

- Realizou drenagem postural
modificada, com assisténcia e
orientagdo, tendo tolerado;

- Apresentou-se eupneica com
saturagGes periféricas superiores a
96% (com aporte de oxigénio a
2l/m- indicagdo médica);

- N3o foi necessdrio aspiracdo de
secregoes;

- Eliminou expetoracdo
mucopurulenta (amarela), espessa
em moderada quantidade.

No dia 10 de Dezembro a utente
estava mais dispneica, escala de
Borg modificada 2/3, antes e apds
a RFR, pelo mesmo motivo a utente
realizou os exercicios de acordo
com a sua tolerancia.

No dia 11 de Dezembro a utente
faltou a sessdo, por ter passado a




noite no SU do hospital de

residéncia. No dia 12, foi medicada

pela médica assistente do
departamento. Nesse dia nao
realizou RFR.

Dia 14 e dia 18/12, a utente

verbalizou estar bastante
melhorada, realizou a totalidade do
programa de RFR, com bastante

tolerancia.

12/12

Ansiedade e
preocupacdo da D2
A.S. em relacdo a si
e a sua familia
(principal apoio da
sua familia) em
consequéncia do
seu problema de
saude.

Que a D?A.S. consiga

compreender a sua
doenca, inseri-la no
seu quotidiano e
entender quais as

estratégias que mais
se adaptam a sua
condigéo cronica,
diminuindo assim, a
preocupagdo e a
ansiedade.

- Compreender como a D2M.S. encara a sua doenca e que
influéncia tem na sua vida;

- Procurar em, conjunto com a D2M.S. estratégias de
integracdo da sua doenca na vida pessoal e familiar;

- Acompanhar a D®M.S. na aquisi¢cdo da autonomia e gestdo
da propria doenca.

No decorrer das sessdes a utente
verbalizou perceber como gere a
sua propria doenga, como adapta a
sua situagéo ao seu quotidiano.

Existe por parte da utente a
preocupacdo da doenca da mae
que ndo |he tem permitindo
descansar o suficiente, andado
muitas vezes mais triste e com
alguma falta de horas de sono,
sendo neste momento o principal
fator de preocupacdo da utente.
Uma vez que tem medo de ficar
incapacitada de conseguir cuidar da
sua made. Foram explicadas
estratégias e alternativas para
conseguir gerir essa situagao.

Ao longo das sessfes a utente
sentiu por parte da equipa
disponibilidade para colocar as suas




questfes, preocupagdes, assim
como simplesmente conversar um
pouco com a equipa acerca do
problema familiar que esta a passar
com a sua mde e como estd a
conseguir gerir 0 mesmo.







