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Examples of transitions requiring nurses’ attention are the hospital admission transition, the
discharge transition, (...) the rehabilitation transition...

(Afaf Meleis, 2010)
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RESUMO

O processo de regresso a casa constitui uma transicao situacional que pode colocar
a pessoa com Acidente Vascular Cerebral (AVC) em situacédo de vulnerabilidade e
onde o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) pode
intervir através das suas competéncias especificas de modo a facilitar esta
transicao.

Tendo por base um projeto de formagcao suportado pela teoria da transicdo de
Meleis, definiu-se como objetivo, desenvolver competéncias relativas a intervencao
do EEER junto da pessoa com AVC e cuidador, na transicdo situacional vivida no

regresso a casa apos a alta hospitalar.

A experiéncia de ensino clinico num servico de Neurocirurgia e Unidade de
Cuidados na Comunidade permitiu compreender que 0 regresso a casa da pessoa
com AVC representa uma transicao situacional que pode ser geradora de outros
tipos de transicdo que decorrem de forma simultanea. A transicdo situacional
apresenta propriedades especificas destacando-se como pontos criticos 0 momento
antes da alta hospitalar e o regresso ao domicilio. A avaliacdo de EEER
contemplando as condi¢bes da transicao e a identificacdo dos intervenientes sdo
fundamentais para a identificagdo das necessidades da pessoa, familia e cuidador.
Ao longo da transicdo o EEER pode implementar multiplas intervencdes de varios
ambitos, representando a continuidade de cuidados do hospital para o domicilio um
momento critico. Destaca-se como principais resultados da intervencao os objetivos

definidos nos planos de cuidados, a mestria e reformulagao de identidade.

Como concluséo verifica-se que uma intervencdo organizada e articulada do EEER
pode ser fundamental para facilitar este processo de transi¢cdo, residindo na

continuidade de cuidados o principal desafio na melhoria dos cuidados.

Palavras-chave — Enfermagem de Reabilitagcdo, pessoa com AVC, processo de
regresso a casa, transigao.



ABSTRACT

The discharge process is a situational transition that can put a person with stroke
(AVC) in vulnerable situations and where the rehabilitation nurse may care with his

specific skills to facilitate this transition.

Based on a training project supported by transition theory Meleis, was defined as
objective, the development of skills relating to intervention rehabilitation nurse from
the person with stroke and caregivers, lived in situational transition back home after

hospital discharge.

The clinical experience in neurosurgery service and the Community service had to
realize that the discharge process of the person with stroke is a situational transition
that may generate other kinds of transitions deriving simultaneously. Situational
transition has specific properties with critical points, the moment before hospital
discharge and the time to return home. A evaluation of nursing rehabilitation with the
conditions of the transition and the identification of stakeholders are key to identifying
the needs of the individual, family and carers. In the transition, the Rehabilitation
nurse can implement multiple interventions, representing the continuity of care from
hospital to home a critical moment. The main results of the intervention are the

objectives defined care plans, mastery and fluid integrative identities.

It is concluded that an organized and coordinated intervention of rehabilitation nurse
can be facility this transition process and the continuity of care the main challenge in

improving care.

Keywords — Rehabilitation Nurse, person with stroke, home discharge process,
transition.
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INTRODUCAO

O ciclo de vida é pautado por uma grande variedade de transicdes que podem
tornar-nos mais vulneraveis e afetar a nossa saude. A pessoa’ que vivencia uma
transicdo saude doenca devido a AVC, apresenta com a instalacdo desta patologia,
uma necessidade inicial de internamento hospitalar. Apos este periodo, que pode
variar em termos temporal tera alta hospitalar, podendo regressar ao seu domicilio,
verificando-se assim uma nova transicdo que pode aumentar ainda mais a

vulnerabilidade e a necessidade de cuidados de enfermagem?.

As doencas cérebro vasculares em termos estatisticos apresentam uma taxa de
mortalidade em 2012 de 63.3 por cada 100000 habitantes, constituindo segundo o
Eurostat (2012) em 2009, uma das principais causas de morte nas pessoas com 65+
anos. Além destes dados, o AVC apresenta-se como uma patologia passivel de
gerar niveis de morbilidade e incapacidade variaveis, levando a uma necessidade de
cuidados de enfermagem, que segundo Rocha de Oliveira (2010) sao fundamentais
em todas as etapas do acompanhamento da pessoa com AVC, devendo ter trés
objetivos: definir procedimentos na assisténcia de enfermagem ao doente com AVC
desde a fase aguda até a alta hospitalar e que inclui o inicio precoce da reabilitacéo;
transmitir conhecimentos ao doente, familia e/ou cuidador relativos ao autocuidado,
apoiando do ponto de vista emocional; e por fim promover a continuidade dos

cuidados e o apoio fora do hospital.

E a variedade de cuidados de enfermagem gerais e sobretudo especificos que leva

a que o EEER surja como um elemento fundamental da equipa interdisciplinar® ao

1 . N . 2 . ~

Opto neste trabalho por fazer uso do conceito de pessoa para me referir aquele que necessita ou é alvo de intervengdes de
enfermagem de reabilitagdo. Assim, temos por base o conceito definido pela Ordem dos Enfermeiros (2001) em que pessoa €
um ser social e agente intencional de comportamentos (...) que sdo influenciados pelo ambiente no qual vive e se desenvolve
(...) interage com o ambiente, modifica-o e sofre a sua influéncia (...) é centro de processos néo intencionais fisiolégicos. De
salientar que a opcéo pelo conceito de pessoa ndo choca com outros conceitos utilizados por autores mobilizados ou citados
ao longo do trabalho, como seja, cliente, cliente de enfermagem, doente ou utente, os quais serdo mantidos de modo a
respeitar o ponto de vista do autor.

2 Enfermagem é definida neste trabalho como a arte e ciéncia de facilitar a transi¢édo das populagées (Meleis, 2010).

Interdisciplinar enquanto conceito defendido por Hesbeen (2002) que implica uma maneira de funcionar baseada na
complementaridade de atores, sem sobreposi¢cdes e esclarecidos sobre a complexidade do ser humano e animados pela
preocupacéo com a agdo do cuidar de uma pessoa e dos seus proximos.



longo das varias transi¢des vividas pela pessoa com AVC. O regresso a casa apos
AVC constitui uma transi¢do importante no processo de continuidade de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, estando inerente as competéncias especificas do
enfermeiro de reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros 2010) e constituindo um padrao
de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo (Ordem
dos Enfermeiros, 2011). Além disso, e segundo a Association of Rehabilitation
Nurses (2006) de uma pratica de enfermagem de reabilitacdo avancada faz parte o

planeamento da alta.

O planeamento da alta teve inicio na década de 60 nos EUA, onde se procurava
ajudar os clientes a enfrentar os problemas que poderiam surgir apos a alta. Foram
muitos 0s ganhos obtidos desde entdo e a este nivel apesar do planeamento do
regresso a casa se assumir como um elemento fundamental dos cuidados,
continuam a verificar-se uma grande variedade de dificuldades e obstaculos a este
processo. A evidéncia cientifica mostra que as orientacdes para a alta sdo dadas no
momento da saida do doente e sdo oferecidas numa grande quantidade e ao
mesmo tempo (Pompeu et al.,, 2007). Verificam-se igualmente dificuldades em
termos de articulacdo entre os profissionais, doentes e familiares (Chen et al. 1999,
Dai et al. 1998, Li, 2001, Pan, 2000, citados por Lin et al., 2005), organizacdo em
termos multidisciplinares (Martins, 2003), necessidades relacionais com o dominio
educacional (Smith e Liles, 2007; Cleary, Horsfall, & Hunt, 2003; Bull e Roberts,
2001) e proximidade com o cliente. (Cleary, Horsfall, & Hunt, 2003)

E um facto aceite que o planeamento do regresso a casa deve iniciar-se no
momento da admissdo e prolongar-se ao longo do internamento (Huber e
McClelland, 2003 citado por Pompeu et. al, 2007). Ha a salientar em funcdo do que
foi referido acima a importancia de se dar continuidade a este processo apoés a alta

hospitalar.

Tal como refere Lin et al. (2005), a base para um planeamento ideal do regresso a
casa € baseado no paciente, e as necessidades de saude sdo a base para a
formulacdo do plano de cuidados e intervencbes adequadas. Sao estas
necessidades que o enfermeiro de reabilitacdo deve valorizar na sua intervencéo

junto da pessoa com AVC quando planeia o0 seu regresso a casa. Além disso, 0



EEER pelas suas competéncias especificas pode a semelhanca do que refere Kerr
(2012) desempenhar vérias fungbes chave, como seja pratica terapéutica,

coordenacao, advocacia, gestao clinica, conselheiro, consultor e educacéo.

Pela analise da literatura sobre a tematica do planeamento do regresso a casa fica
evidente que se trata de um processo complexo que se prolonga no tempo, que
necessita de abranger necessidades de varios dominios e onde podem estar
presentes multiplos intervenientes. Assim ha que ter em conta o impacto que todo
este processo pode ter para além da pessoa, sobretudo em termos da familia e

cuidadores.

Na continuidade do que descrevi acima, apresento de seguida as razdes que me
motivaram no ambito do mestrado em enfermagem de reabilitacdo a optar em
termos de projeto de formacdo (Apéndice I) pela teméatica do planeamento do
regresso a casa da pessoa com AVC. Em primeiro lugar pelo interesse em termos
profissionais pela tematica do planeamento da alta e a visdo critica de algumas
praticas inerentes a este processo. Em seguida destaca-se a complexidade e
exigéncia que o processo de reabilitacdo e planeamento do regresso a casa da
pessoa com AVC pode apresentar. O ultimo motivo prende-se com a importancia

gue a intervencdo do EEER pode ter a nivel desta transicao.

Tal como refere Meleis (2012), a teoria ndo constitui um luxo na disciplina de
enfermagem, devendo tornar-se parte integrante do seu Iéxico, na educacao,
administracdo e na préatica. O planeamento do regresso a casa pode representar
para o cliente* uma passagem ou movimento de um estado, condicdo ou lugar para
outro, algo que se enquadra segundo Chick & Meleis (1986) no conceito de
transicdo. S80 nestas passagens que a enfermagem assiste os clientes e familias
nas mudancas e exigéncias que as transi¢cbes trazem para o quotidiano (Meleis,
Sawyer, Eun-Ok, DeAnne, & Schumacher, 2000). Neste caso concreto, procura-se
uma visdo abrangente desta transicdo situacional® de regresso a casa que ndo

cessa no momento da alta hospitalar e onde a continuidade e a componente de

4 . . . . . ) =

Meleis (2012) considera cliente de enfermagem como um ser humano com necessidades, que estd em constante interagéo

com o ambiente e tem uma capacidade de se adaptar mas, devido a doenca, risco ou vulnerabilidade a doenca, esta a passar
or um desequilibrio ou esta em risco de sofrer desequilibrio.

Transigdo situacional enquanto um tipo de transi¢éo que exige uma mudanga espacial ou geogréfica (Meleis, 2010)



intervencdo a nivel comunitario é fundamental. Assim, opto neste trabalho pelo
termo processo de regresso® a casa por considerarmos tratar-se de um processo,
uma caracteristica inerente a transicdo e que tal como Chick & Meleis (1986) refere,
pode ser um evento curto ou longo, onde ha uma sensacdo de movimento, um

desenvolvimento e o final pode n&o ter as mesmas caracteristicas do inicio.

E a partir daqui que optei pela teoria de transicdo de Meleis, (Apéndice I") sendo a
natureza da transi¢cao, condi¢cbes de transicdo, padrdes de resposta e intervencdes
de enfermagem os principais componentes desta teoria que suportam a temética
enquanto enquadramento tedrico e conceptual. E igualmente desta teoria da
transicdo e dos contributos de Meleis para o desenvolvimento do conhecimento em
enfermagem que sao definidos alguns conceitos importantes para este trabalho, os

quais procuro apresentar ao longo do trabalho.

Face as razbes que apresento para sustentar a opcao pela temética e o modelo
tedrico e conceptual adaptado foi definido em termos de projeto de formacdo como
objetivo geral, desenvolver competéncias relativas a intervencdo do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo junto da pessoa com Acidente Vascular
Cerebral e cuidador, na transicédo situacional vivida no regresso a casa apos a alta

hospitalar.

Foram igualmente definidos como objetivos especificos: identificar as necessidades
da pessoa com AVC relacionadas com a alta hospitalar; identificar os recursos
mobilizados em termos de encaminhamento e articulagdo com a comunidade na alta
hospitalar; delinear planos de intervencao direcionados para o regresso a casa junto
dos varios intervenientes; identificar a intervencdo do EEER na continuidade dos
cuidados em contexto domiciliario apdés a alta hospitalar promotora da autonomia,

adaptacao funcional e socio familiar.

6 = . . e

Em termos de elaboracdo do projeto de formagéo foi feito uso do termo planeamento do regresso a casa, no entanto a
experiéncia e os conhecimentos explorados e desenvolvidos ao longo do ensino clinico e suporte tedrico conceptual, levou-me
a substituir este termo por processo de regresso a casa, pois, descreve e reflete de forma mais abrangente a experiéncia de
transicao.

7 - . Coa . .
Ver apéndice |, subcapitulo 2.3 Planeamento do regresso a casa enquanto transicdo situacional, onde se explora a teoria
gue suporte este trabalho em termos tedricos e conceptuais.



Foram estes 0s objetivos que, enquanto iniciados® guiaram o meu percurso de
ensino clinico no sentido de desenvolver competéncias inerentes a tematica definida
e as competéncias especificas do EEER. Iniciei o percurso de ensino clinico pelo
contexto hospitalar num servico de Neurocirurgia por ser neste local que a transicéo
tem inicio (Apéndice 1°). Foram realizadas doze semanas de ensino clinico que
permitiram prestar cuidados em varias etapas da fase aguda da pessoa com AVC e
planeamento do regresso a casa. De destacar que este acompanhamento ocorreu
em diferentes contextos, nomeadamente, unidade de cuidados intensivos
neurocirargicos, unidade de cuidados intermédios neurocirargicos e enfermaria de
neurocirurgia. Apos esta experiéncia que me permitiu aperceber da realidade
hospitalar da transicdo situacional vivida pelo cliente com AVC no regresso a casa,
dei continuidade a minha aquisicdo de competéncias em contexto comunitario numa
unidade de cuidados na comunidade onde os cuidados sado prestados
essencialmente em contexto domiciliario. Neste contexto foi possivel dar
continuidade aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a doentes com AVC no

regresso a casa apoés hospitalizacao.

Apesar do desenvolvimento de conhecimentos e competéncias ter decorrido em dois
locais de ensino clinico, cada um com particularidades Unicas, ndo se procura neste
relatério realizar uma total separacdo em termos de organizacao das aprendizagens
realizadas em cada contexto, mas sim, evidenciar particularidades especificas de
cada um a medida que as tematicas sédo abordadas ao longo do trabalho. Esta ideia
fundamenta-se no facto de se procurar valorizar esta transicdo enquanto um

processo tal como descrito acima.

Em relacdo a organizacdo deste relatério apresento inicialmente uma caracterizagéo
da populacdo a quem prestei cuidados de enfermagem de reabilitacdo direcionados
para a tematica do projeto. Nos capitulos seguintes opto por me suportar por alguns
dos componentes da teoria de transicdo de Meleis por considerar que possibilitam

descrever as atividades e competéncias desenvolvidas e ddo a organizagcdo deste

8 . . . . . . -
Iniciado enquanto conceito defendido por Benner, pois, encontrava-me perante novos servigos e onde 0s objetivos e aspetos
inerentes aos cuidados ndo me séo familiares (Benner, 2001)

9 A A . ~ . ~ . .

Ver Apéndice I, Apéndice Il do projeto de formacdo - Descricdo da observacéo e entrevistas aos Enfermeiros Chefe e
Enfermeiros Especialistas e Apéncide IV - Cronograma - Locais e dura¢do dos Ensinos onde se realiza a caracteriza¢do dos
contextos de ensino clinico e se apresenta o cronograma dos ensinos clinicos.



trabalho um suporte baseado na transicdo. O segundo capitulo intitulado natureza
da transigéo vivida pela pessoa com AVC no processo de regresso a casa procuro
analisar e descrever as experiéncias de ensino clinico enquadrando-as no tipo,
padrées e propriedades de transicdo. O capitulo que se segue tem por base o
componente da teoria da transicdo sobre as intervencbes de enfermagem e é
intitulado de intervencdes de enfermagem de reabilitacdo na transicéo situacional,
onde se procura descrever as principais intervencdes desenvolvidas ao longo do
ensino clinico. Surgem assim quatro sub capitulos, a avaliacdo de enfermagem de
reabilitacdo, intervenientes no processo de reabilitacdo, atividades de enfermagem
de reabilitacdo e continuidade de cuidados do hospital para o domicilio. O quarto
capitulo descreve os resultados da minha pratica de cuidados suportados em
indicadores de processo e resultado da transicdo. Por fim, apresento o quinto
capitulo onde se descreve outras atividades que considerei de relevancia para a

minha aprendizagem de desenvolvimento de competéncia.

Ser& ao longo dos varios capitulos que procurarei integrar e analisar as atividades
realizadas e competéncias desenvolvidas em termos de projeto e de intervencao do
EEER.



1. VIVENCIA DA TRANSICAO SITUACIONAL: CARACTERIZACAO
DA POPULACAO

A caracterizacdo da populacdo a quem prestei cuidados constitui uma fase
importante da elaboracédo deste relatorio pois, podem advir importantes contributos
que influenciam os objetivos delineados e além disso, permitem um enquadramento
da populagéo a quem foram prestados cuidados. De seguida procuro caracterizar as
pessoas a quem prestei cuidados em contexto hospitalar e domicilidrio que
vivenciaram uma transicdo situacional de regresso ao domicilio apés AVC com

alguns dados de avaliacdo que considero relevantes para a tematica.

Ao longo das dezoito semanas de ensino clinico, no sentido de experienciar e obter
0 maior numero de conhecimentos e competéncias inerentes a intervencao do
EEER, foram prestados cuidados a varias pessoas em contexto hospitalar e
domiciliario. Desse universo, destaca-se uma populacdo de treze pessoas, oito em
contexto hospitalar e cinco em contexto domiciliario para os quais os objetivos de
projeto se encontravam mais direcionados, sendo sobre eles que esta

caracterizacao incide (Apéndice ).

Em ambos os contextos, verificou-se um predominio do género masculino que
representa 70% das pessoas cuidadas. Verifiquei igualmente uma média de idades
situada nos 69.6 anos que, em termos cronologicos se encontra associada ao
envelhecimento. Estes dados sdo suportados pela literatura, onde se verifica uma
maior prevaléncia desta patologia, taxas de mortalidade e anos de vida perdidos em
idades mais avancadas e no género masculino (Instituto Nacional de Estatistica,
2013).

Tal como referido, a totalidade das pessoas acompanhadas sofreu um AVC, sendo o
tipo e localizacdo do AVC variavel, residindo neste facto um dos grande desafios no
cuidado a estas pessoas, pois as suas necessidades e capacidade funcional foram
variaveis e dependentes das consequéncias neuroldgicas da lesdo. E neste facto
que reside um aspeto importante da minha intervencgéo, pois desde logo intervi tendo



em vista pessoa como um todo face a grande variedade de necessidades com que
me deparei. Verifiquei que o nivel de dependéncia pode ser determinante para o
regresso a casa da pessoa ou a sua institucionalizacdo. Ha ainda a destacar que a
totalidade dos doentes acompanhados no contexto hospitalar apresenta AVC
hemorrdgico com necessidade de intervencgéo cirurgica, sobretudo para drenagem
de hematoma.

Os antecedentes pessoais de saude representam outro dos indicadores que
destaco, tendo verificado que a excec¢do do Sr. G, todas as outras pessoas
apresentam antecedentes pessoais de salde. Este especto torna-se relevante
porque ao longo do ensino clinico, algumas das minhas intervencfes, sobretudo em
termos de prevencao de complicacOes e reeducacdo funcional foram direcionadas
para problemas relacionados com os antecedentes pessoais de saude.

Ainda relacionado com a condi¢cdo de salude da pessoa, apresento um indicador
que, de forma rapida permite dar uma percecao do nivel de consciéncia da pessoa
guando iniciei os cuidados. Verifiguei que, este nivel de consciéncia e sobretudo
associado a uma perda de autonomia é um fator determinante em termos de
planeamento do processo de regresso a casa, sobretudo em termos das respostas
de cuidados que mais se adequam as necessidades da pessoa e familia. Nestes
casos a opcao pela institucionalizacdo parecia constituir uma prioridade ou

necessidade.

A duracéo dos cuidados surge como relevante sobretudo em contexto hospitalar e
tal como refere a literatura, pode constituir um fator que influencia os cuidados de
planeamento do regresso a casa pois as metas previstas para este indicador tendem
a ser as mais curtas possiveis, sendo em 2012 de 3.5 dias por grandes grupos da
CID9MC e por GCD™ (Direcdo Geral da Saude, 2013). Verifiguei em contexto
hospitalar uma demora média de internamento de 43.3 dias. Se considerarmos 0s
dados de 2012 é possivel verificar uma demora média de internamento de 11.18
dias por doenca cerebrovascular (Direcdo Geral da Saude, 2013), claramente
inferior ao valor verificado. Ha a destacar que a duracdo dos cuidados em contexto

hospitalar reflete na totalidade dos casos o periodo que decorre desde a admissao,

10 Siglas que descrevem classificacdes de doencas utilizadas pela DGS nesta referéncia bibliogréafica.



cirurgia e cuidados nas diferentes unidades do servico dej neurocirurgia.
Contrariamente a literatura, esta demora média de 43.3 dias permitiu-me
implementar intervencdes, como seja de treino que ndo seriam possiveis com
demoras mais baixas. O tempo de internamento pode constituir desafios ao
planeamento do regresso a casa, levando a que a continuidade de cuidados se torne
uma area fundamental, como abordarei ao longo do trabalho. Em termos domiciliario
verificou-se uma duracdo média dos cuidados de 34.8 dias, ndo se verificando
qualquer fator ou presséo que limitasse o tempo de cuidados a pessoa. No contexto
comunitério, o tempo é determinado pelas necessidades que a pessoa apresenta em
termos de cuidados, algo que considero facilitador para a intervengcdo do EEER ao

longo desta transicao.

A familia constitui-se como fundamental ao longo do processo de planeamento do
regresso a casa e desde logo torna-se importante identificar alguns indicadores a
este nivel. Verifiguei em termos hospitalares que o agregado doméstico era
constituido apenas pela pessoa que sofreu o AVC, verificando-se esta situacdo em
mais de 50% dos casos, sendo um fator que condiciona o tipo de resposta em
termos de planeamento do regresso a casa, levando a necessidade do recurso a
institucionalizacdo, devido a inexisténcia ou indisponibilidade de um cuidador
informal. Segundo Weiss, et al. (2007), viver sozinho € uma das condicbes a
valorizar nas transi¢cdes, estando associado a um menor grau de preparagao para a
alta. Em termos do familiar de referéncia surgem os filhos como os mais
representativos, algo esperado face a média de idades desta populacdo e a maioria
ser viavo. O contexto domiciliario apresenta uma realidade diferente, pois, o
agregado doméstico é constituido sobretudo pela pessoa com AVC e a esposa(o)
sendo este o cuidador. Estes dados estdo de acordo com a tematica que aborda a
aquisicao do papel de cuidador, que segundo o modelo de substituicdo de Shanas
citado por Martin (2005), a ordem de aquisicdo de preferéncia na aquisicdo deste

papel encontra-se o esposo(a), filhos, outros familiares e por fim os amigos.

Saliento igualmente o destino apds a alta, sendo este aspeto de maior relevancia no

contexto hospitalar sobretudo em termos de articulagdo e encaminhamento apés o

11 A duragéo dos cuidados em contexto domiciliario cessou no dia em que terminou o ensino clinico, pelo que, quatro dos cinco
doentes mantiveram o seu acompanhamento pela equipa de cuidados.



internamento. A este nivel verifiquei que apenas uma pessoa teve alta hospitalar
para o domicilio, sendo as restantes encaminhadas para os hospitais da area de
residéncia ou RNCCI (Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados),
levantando outras interrogacdes em termos de planeamento da alta as quais serao
abordadas no decorrer do relatério. Em termos domicilidrios ndo se verificou
situacbes de encaminhamento apds a alta nas pessoas cuidadas com AVC, no
entanto foi possivel observar que neste contexto o encaminhamento quando
necessario ocorrer para outras unidades/valéncias dos cuidados de saude primarios,

no sentido de manter vigilancia.

Por fim a area de residéncia da pessoa foi outro dos indicadores explorados, pois,
verificou-se em contexto hospitalar que apenas uma pessoa residia na area de
influéncia direta do hospital. Este aspeto pode levar a necessidade de articulacédo

com instituicdes ou entidades fora da area de influéncia direta do hospital.

Tal como referenciei inicialmente, desta caracterizacdo surgem importantes dados
que serdo alvo de analise com o decorrer do trabalho, pois, de forma direta ou
indireta influenciam e condicionam o processo de transi¢cdo situacional vivenciada

pela pessoa com AVC.



2. NATUREZA DA TRANSICAO VIVIDA PELA PESSOA COM AVC NO
PROCESSO DE REGRESSO A CASA

A natureza da transicdo constitui 0 componente da teoria de Meleis que permite
enquadrar o processo de regresso a casa da pessoa com AVC em termos de tipo,
padroes e propriedades de transicdo. S&0 estes componentes que exploro neste
capitulo pois verifiquei serem importantes para a intervencéo do EEER.

Parti para este trabalho com o objetivo de desenvolver competéncias em relacdo a
transicdo vivida pela pessoa com AVC no processo de regresso ao domicilio apos
AVC. A experiéncia mostrou-me que estamos perante uma transicdo de tipo
situacional por existir uma mudanca espacial ou geografica (Meleis, 2010), no
entanto ao longo do ensino clinico, verifiquei que o EEER desde a admissdo da
pessoa no hospital até a alta de enfermagem de reabilitacdo depara-se com outros
tipos de transicdo que podem abranger a pessoa ou 0s que a rodeiam, oS quais
podem estar direto ou indiretamente envolvidos na transi¢cdo. Foi uma das minhas
preocupacodes identificar os tipos e padréo de transicao vividos pela pessoa neste
processo. Além da transicdo situacional que procuro explorar de forma mais

detalhada, identifiquei as seguintes transicoes:

Transicdo saide doencal? relacionada com a doenca aguda e recuperacio da

deficiéncia®® resultantes do AVC.

Este tipo de transicdo surge na sequéncia das lesGes neuroldgicas resultantes do
AVC, que podem condicionar a pessoa algum tipo de deficiéncia. Por serem a face
visivel da doenca aguda, sdo nestas deficiéncias que a pessoa centra a sua atencao
ao longo do processo de reabilitacéo, referindo muitas vezes que os seus objetivos
passam por recuperar a saude. Trata-se de uma transicdo que tem inicio no

contexto hospitalar e prolongando-se no regresso a casa.

12 Transigdo saude/doenca, enquanto um tipo de transicdo em que se vivéncia um processo de diagnéstico ou recuperagdo de
doenca aguda ou crénica (Meleis & Transgenstein, 1994).

Deficiéncia enquanto problemas nas fun¢des ou nas estruturas do corpo, tais como, um desvio importante ou uma perda
(OMS, 2003).



A experiéncia mostrou-me que este tipo de transicdo € central para a pessoa, algo
que vai ao encontro da literatura, pois o dominio fisico em muito referenciado como
uma das principais consequéncias do AVC, tal como refere Cameron (2013) em
relacdo as alteracdes a nivel fisico, Rittaman et al. (2004) face as mudancas no
sentido do self e experiéncias corporais e Mumma (2000) em termos de alteracdes
da mobilidade, independéncia e capacidade fisica dos pacientes. A este nivel, a
minha intervencdo tronou-se importante de modo a minimizar o impacto destas

deficiéncias e contribuir para a reabilitacdo das mesmas.

Transicao para a dependéncia

Tal como refere Sequeira (2010), o aparecimento de uma dependéncia implica uma
transicdo para uma nova vida, devido a um acontecimento ndo antecipado, o qual

pode acontecer de forma abrupta como se verifica no AVC.

Esta transicdo surge na sequéncia das deficiéncias referidas na transicdo anterior,
as quais, podem condicionar & pessoa algum tipo de limitacdes de atividade e
restricdes da participacdo™. Verifiquei que este tipo de transicéo tende a instalar-se
numa fase mais tardia no contexto hospitalar, por ser nessa altura que a pessoa
comeca a tomar consciéncia que algumas das deficiéncias podem tornar-se

permanentes, podendo colocar-se a possibilidade de gerar um ponto critico.

Transicao para o papel de cuidador informal

A terceira transicdo que apresentou uma maior expressividade esta relacionada com
o papel de cuidador informal. Na elaborac&o do projeto de formacdo considerou-se a
familia e o prestador de cuidados como um recurso que poderia ser envolvido no
processo de regresso a casa de modo a dar resposta as necessidades da pessoa
com AVC. O ensino clinico, evidenciou tanto em contexto hospitalar como

domiciliario que o prestador de cuidados e a familia sdo mais que um recurso, pois,

14 LimitacBes de atividade enquanto dificuldades que um individuo pode ter na execugéo de atividades (OMS, 2003).

15 Restrigdes de participagdo enquanto problema que um individuo pode enfrentar quando esta envolvido em situagdes da
vida real (OMS, 2003).



em muitos casos podem constituir o foco da transicdo e sédo fundamentais em
termos de suporte para a pessoa que sofre o AVC. Assim com o decorrer da
experiéncia o cuidador era vista como estando a vivenciar uma transicdo e/ou como
elemento fundamental na transicao situacional do processo de regresso a casa da
pessoa com AVC. Por este motivo torna-se importante considerar que o familiar ou
pessoa que assume de forma imprevista o papel de cuidador informal se encontra
igualmente a vivenciar uma transicdo, a qual pode constituir um processo complexo
(Sequeira, 2010).

Este tipo de transicdo assume especial relevancia nas situacfes em que a pessoa
com AVC apresenta perda de autonomia e elevado grau de dependéncia, onde a
familia e o cuidador apresentam um papel fundamental e a disponibilidade destes
para assumir o papel de cuidadores é determinante na possibilidade da pessoa

regressar ao domicilio.

Segundo Sequeira (2010), esta transicdo surge associada aos conceitos de
adaptacdo e crise, em que crise € 0 evento que desencadeia a necessidade de
transicdo e a adaptacdo é a forma como cada um experiencia o processo de
transicdo. A experiéncia mostrou-me que a crise e a adaptacdo tém lugar no
contexto hospitalar, no entanto esta Ultima apresenta uma maior expressao no

domicilio, onde a intervencéo é mais focalizada.

Apoés os tipos de transicao identificados torna-se inevitavel abordar os padrées de
transicdo. No processo de regresso a casa podemos encontrar multiplas transicdes
tal como descrito acima, as quais ocorreram na totalidade de forma simultanea,
tornando-se fundamental a sua identificacdo no sentido gerir e delinear planos de

intervencao que facilitem estas transi¢coes.

Outro dos componentes da natureza da transicdo sé&o as propriedades da transicao,
nas quais apresentei algumas dificuldades na sua identificacdo inicialmente. Percebi
entdo que a sua avaliacdo acontece em varios momento mediante a interacdo com a
pessoa, permitindo perceber a sua presenca, as quais sdo fundamentais para uma
transicdo saudavel (Meleis, 2010). A experiéncia que tive ao longo das transicdes

situacionais dos treze doentes mostrou-me que ¢é fundamental perceber a



consciéncia que a pessoa apresenta da transicdo, o compromisso e envolvimento
gue tem na mesma, as mudancas e diferencas que acarreta, a sua duragdo e que

pontos criticos podem ocorrer.

Em relacédo a consciéncia da transicdo senti que a mesma € mais evidente quando
acontecem as primeiras abordagens em termos de planeamento do processo de
regresso a casa. Sao nestes periodos que parece haver uma interiorizacao de que a
alta hospitalar esta para breve levando a pessoa a ter uma maior consciéncia da
transicdo. Em parte esta consciéncia surge face as intervenc¢des implementadas que
procuraram ser proximas da realidade domicilidria. Até a fase que referi acima,
parece gue a consciéncia esta mais direcionada para uma transicdo saude doenca,
face as deficiéncias existentes e ao processo de reabilitacdo em si. Em termos do
contexto domiciliario, esta consciéncia da transicao situacional é mais evidente pois
a pessoa percebe que além do processo de reabilitacdo a intervencéo € direcionada

para o regresso e adaptacao ao seu ambiente domiciliario e comunitario.

O compromisso representa uma propriedade da transicao que foi fundamental para
a minha intervengdo. Ao longo do ensino clinico, considero que este compromisso
foi evidente em termos de planeamento e participacdo nos programas de
reabilitacdo implementados e no planeamento do regresso a casa. lgualmente
importante e com uma forte expressdo em termos domiciliarios, foi 0 compromisso
demonstrado pela maioria das pessoas em cumprir intervengdes prescritas que
poderiam ser iniciadas pela pessoa ou cuidador. Foi igualmente importante constatar
gue este compromisso se conquista, e para tal foi fundamental fundamentar as
minhas intervengbes e definir os objetivos para os quais trabalhamos e aos

resultados que pretendermos obter.

Na sequéncia da deficiéncia, limitacbes da atividade e restricdbes da participagédo
surge a mudanca, constituindo outras das propriedades inerentes a transmissao.
Torna-se relevante que a pessoa tenha consciéncia destas mudancas as quais
podem ser de vérios tipos. Mudancas a nivel fisico; mudangas na forma de dar
resposta as necessidades, onde a dependéncia de terceiros se destaca; mudancas

na vida social muito associadas as alteracoes e modificacbes quotidianas e mais



expressivas nas pessoas em idade mais jovem; mudanca familiar, sobretudo em

termos de papeis.

A duracdo da transicao representa uma propriedade presente na totalidade das
pessoas com AVC que cuidei e familiares que acompanhei. Em alguns casos, esta
duracdo é percebida pela pessoa enquanto o periodo de tempo associado ao

processo de reabilitacdo e n&o propriamente a transicao situacional.

Os pontos criticos representam situagfes ou acontecimentos que aumentam a
exposicdo da pessoa a vulnerabilidade (Meleis, 2010). O planeamento do regresso a
casa parece nao ser alheio a estes pontos criticos, existindo dois momentos que
considero serem de maior relevancia. Estes sdo 0s momentos que antecedem a alta
e onde a pessoa, familia e cuidador se confrontam com saida do hospital e a
chegada ao domicilio. Estes pontos criticos serdo abordados no capitulo que se

segue de modo a proporcionar um melhor enquadramento dos mesmos.

Abordamos neste capitulo varios aspetos inerentes a natureza da transicdo, entre
eles, o tipo, padrdes e propriedades da transicdo. Verifiqguei pela experiéncia que
constituem elementos importantes em termos da intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo no planeamento do regresso a casa a pessoa com AVC. Em termos de
operacionalizacdo no plano de cuidados, estes elementos ndo sdo avaliados num
momento especifico, mas sdo fruto de uma avaliagdo continua ao longo da

transicdo, podendo surgir em qualquer momento.



3.INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA
TRANSICAO SITUACIONAL

Neste capitulo analiso as atividades desenvolvidas ao longo da transicao vivida pela

pessoa com AVC no regresso a casa nos dois contextos de ensino clinico.

Apesar de ndo realizar uma andlise das atividades por contexto, importa salientar
gue 0s mesmos apresentam particularidades especificas, estando vocacionados
para dar resposta as necessidades da pessoa em diferentes momentos da situacéo
de doenca causada pelo AVC. Assim procuro de seguida descrever e analisar as
atividades desenvolvidas ao longo do processo de regresso a casa da pessoa com
AVC tendo por base a transicdo situacional vivida, destacando sempre que

necessarios particularidades inerentes ao contexto, momento e tipo de cuidados.

Por considerar que a pessoa que vivencia um AVC e 0s que a rodeiam se
encontram numa situacao de vulnerabilidade procurei neste ensino clinico intervir de
modo a promover um cuidado transacional que Meleis (2010) define como um
acompanhamento e continuidade de cuidados que se tem para evitar maus
resultados em populacdes de risco. Estes beneficios foram comprovados por Naylor
& Cleave (2010) ao verificar que o cuidado transacional mostrou melhorias nos

resultados de saude apoés a alta.

Em funcéo da experiéncia de ensino clinico, considero como principais componentes
da minha intervencédo de enfermagem de reabilitacdo ao longo da transicao
situacional, a avaliacdo de enfermagem de reabilitacdo, a identificacdo dos
intervenientes no processo de transicdo, atividades de enfermagem de reabilitacado

desenvolvidas e continuidade cuidados do hospital para o domicilio.

Tal como se verifica na caracterizacdo das pessoas que cuidei, a maioria teve alta
hospitalar para outras instituicbes. Este aspeto ndo invalidou que a minha

intervencdo valoriza-se 0 processo de regresso a casa, sendo contemplado no



planeamento dos cuidados. As diferencas residem exclusivamente em termos de

continuidade de cuidados e os desafios que ai se colocam.

Ha ainda a referir que procurei documentar os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo sob a forma de plano de cuidados®® fazendo uso da linguagem CIPE e
tendo por base algumas as fungbes do enfermeiro de reabilitacdo em relacdo a
avaliacdo, andlise dos dados e formulacdo dos diagnosticos, definicdo de objetivos,
planos de cuidados e implementacéo (Association of Rehabilitation Nurses, sd).

3.1. Avaliacao de enfermagem de reabilitacao

Conhecer a pessoa comeca com a avaliacao inicial (Kelly-Hayes & Phipps, 2011).
Em qualquer dos contextos de prestacéo de cuidados a minha intervencao iniciou-se
com a avaliacdo de enfermagem de reabilitacdo da pessoa com AVC. Sabia a-priori
gue o planeamento do regresso a casa poderia abranger uma grande variedade de
necessidades, o que levou a realizar uma avaliagao inicial abrangente no sentido de
identificar as reais necessidades da pessoa. Este aspeto vai ao encontro do que
Shumacher & Meleis (1994) referem face a avaliacdo da preparacdo, enquanto uma
intervencdo que permite uma avaliacdo abrangente da pessoa e das condi¢cbes e
padrbes de transicdo no sentido de individualizar as intervencfes. Assim foram
valorizados os seguintes elementos de avaliacdo: antecedentes pessoais, historia
socio familiar, condicbes habitacionais, situacdo atual de doenca, avaliagcdo do
estado de consciéncia, orientacdo, atencdo, memoria, linguagem, pares cranianos,
forca muscular, postura corporal, amplitude articular, tonus muscular, degluticdo,
funcdo respiratoria, tegumento, eliminagéo vesical e intestinal, funcionalidade. Nas
minhas intervengbes enquanto enfermagem de reabilitacdo, procurei avaliar a
capacidade funcional e risco de alteragbes da mesma, respostas inadequadas e
fatores facilitadores e inibidores.

Foi possivel verificar que a avaliagdo inicial é influenciada pelo contexto de
prestacédo de cuidados. Desde logo, a primeira avaliagcdo em contexto hospitalar tem

uma grande projecao para a identificacdo de necessidades de cuidados de

16 . . . - . .
Os planos de cuidados foram alvo de melhoria ao longo do ensino clinico de modo a obter uma melhor qualidade e rigor,
pelo que é possivel observar diferencas em termos do contetido e organizagéo entre cada plano de cuidados.



reabilitagdo na fase aguda. As necessidades relacionadas com o regresso a casa
vao surgindo com o decorrer do internamento. Ao ter transitado de um contexto
hospitalar para um contexto de prestacdo de cuidados domiciliarios houve a
necessidade de introduzir novos parametros a avaliar como seja a seguranca do
doente. Por outro lado, a componente socio familiar, habitacional e comunitaria é
largamente explorada neste contexto e as varias fungbes humanas sdo avaliadas
perante o ambiente do doente e as suas necessidades.!’ Além disso, a visitas
domiciliarias permitiram-me avaliar e observar a pessoa, familia e o ambiente que a

rodeia.

Tal como preconizado por Meleis, nesta avaliacdo procurei ter em conta as
condi¢cbes de transicdo no sentido de avaliar condi¢des facilitadoras que pudessem
constituir um recurso para o planeamento dos cuidados ou condi¢des inibidoras que
pudessem aumentar a vulnerabilidade da pessoa a transicdo. Foi assim possivel

identificar as seguintes condicdes facilitadoras:

Condicdes pessoais:

A motivacdo para o programa de reabilitacdo foi a principal condicdo facilitadora
identificada, pois senti claramente que as pessoas que se encontravam motivadas
vivenciavam uma transi¢cdo mais saudavel, sobretudo pelo empenho no programa de

reabilitacéo e resultados obtidos.

Condicdes comunitarias e sociais:

O apoio familiar e presenca do cuidador sdo aspetos determinantes nesta transicao.
Em primeiro lugar porque caso nao estivessem presentes ndo seria possivel o
regresso ao domicilio. Além de cuidadores, tém um papel fundamental em termos
dos cuidados de reabilitacdo, pois, muitas das interven¢cbes implementadas e a

continuidade das mesmas passam pelos cuidadores.

A existéncia de recursos de enfermagem de reabilitacdo que permitam uma
continuidade de cuidados de forma imediatos, pois existem claros beneficios da

intervengéo atempada a este nivel.

17 . - o . . -
Salienta-se que esta organizagéo e elementos da avaliagado inicial, a qualidade e rigor das avaliagbes foram melhorados
com o decorrer do ensino clinico.



Surgiu igualmente uma situacdo onde a experiéncia anterior de doenca e/ou
dependéncia constituiu uma condi¢ao facilitadora. Neste caso os familiares tendo
por base uma experiéncia de AVC da pessoa iniciaram 0 processo para solicitar os
apoios necessarios a IPSS (Instituicbes Particulares de Solidariedade Social) da

area de residéncia.

Como condi¢des inibidoras que poderiam dificultar o processo de transicdo

encontrei:

Condicdes pessoais:

O elevado grau de dependéncia, perda de autonomia e indisponibilidade de um
cuidador informal coloca necessidades extra inerentes ao processo de regresso a

casa.

Verifiquei uma situacado em que a condi¢éo de saude do cuidador poderia determinar

a sua capacidade de resposta em termos do cuidado informal.

Condicdes comunitarias e sociais:

No contexto hospitalar o facto de a pessoa viver sozinha, o que em termos de
transicdo situacional implicou a necessidade de recorrer a outros tipos de resposta

apos a alta hospitalar que excluia o domicilio.

A maioria dos familiares da pessoa com AVC apresentava vida laboral ativa, o que

era impeditivo de se tornarem cuidadores informais.

Tal como verificado na caracterizacdo da populacdo a grande maioria das pessoas a
gquem prestei cuidados residia a mais de 30/40km de distéancia do hospital. Este
aspeto levou a que a presenca dos familiares fosse menos frequente. Por outro lado,
o doente assim que apresentasse estabilidade clinica era transferido para o hospital

da area de residéncia.

Duas situacdes de decisOes de alta de forma imprevista dificultam esta transigéo,
algo que vai ao encontro do que a literatura refere em termos das dificuldades de

organizacao interdisciplinar no seio das equipas (Martins, 2003).



O tempo de internamento foi referido por uma pessoa como inibidor da transicao,

pois, segundo ele “estaria sempre na cama” (sic).

A mobilizagdo e utilizagdo de instrumentos de medida para avaliagédo foi outra das
competéncias desenvolvidas. Ao longo do ensino clinico foram utilizados alguns
instrumentos de avaliacdo que permitiram melhorar a avaliacdo realizada e mais
tarde comparar indicadores. Entre eles recorreu-se a escala de Lower para
avaliagdo da for¢ca muscula, a escala de Braden para avaliagdo do risco de Ulcera de
presséo, a escala de Morse para avaliagdo do risco de queda, a escala de Ashwork
para avaliacdo da espasticidade e MIF*® para avaliacdo da capacidade funcional.
Ainda em termos de avaliacdo, em contexto comunitario iniciei a implementacéo da
goniometria no sentido de obter uma avaliacdo das amplitudes articulares mais

rigorosa tendo por base numa técnica de avaliagdo fundamentada.

Torna-se importante referir a importancia que uma avaliacdo sistematica tem ao
longo deste processo, pois, permitiu-me identificar novas necessidades e avaliar a
evolucdo dos ganhos a nivel das varias fun¢cdes humanas e ao longo do processo de
regresso a casa. Segundo a Association of Rehabilitation Nurses (sd), uma das
funcdes do EEER é fornecer uma avaliagdo permanente do cliente, da familia e
outros cuidadores, algo claramente essencial neste processo de transicao.

Pela experiéncia vivida considero que, no planeamento do regresso a casa, a
avaliacdo inicial se reveste de grande complexidade e abrangéncia, representando o
inicio de todo o processo. Deste modo, procurei que a minha intervencao valoriza-se
aquilo que €é preconizado em termos do inicio do processo da alta aquando do
momento da admissédo. Sendo um processo continuo, considero que na transicao
situacional do processo de regresso a casa existem dois momentos chave para a
avaliacdo inicial. O primeiro apdés a admissdo hospitalar por ser ai que todo o
processo se inicia e o segundo quando o doente regressa ao domicilio uma vez que

sera acompanhado por novos profissionais e porque as necessidades identificadas

18 A opgdo pela MIF assenta no facto de permitir uma avaliagdo da funcionalidade fidvel que mede as capacidades de
autocuidado, controlo de esfincteres, transferéncia, locomogdo, comunicagdo e cognicdo. Além disso, permite estabelecer
ganhos de reabilitagdo (Kelly-Hayes & Phipps, 2011).



em contexto hospitalar podem modificar-se face as necessidades do ambiente

domiciliario. Este aspeto permitiu-me ultrapassar algumas dificuldades inerentes ao

processo da alta hospitalar, pois, tal como verificado por (Grimmer, Moss, & Gill,

2000) muitas das vezes, as necessidades ndo sdo conhecidas enquanto se planeia

a alto hospital.

Todas as minhas avaliagbes de enfermagem de reabilitacdo foram registadas no

sistema SAPE e de forma paralela nos planos de cuidados elaborados (Apéndice lll;

Apéndice V).

Foi através da avaliagdo inicial de ER e dos aspetos nela contemplados que foi

possivel desenvolver as competéncias que sao descritas na figura 1.

Avaliagao de Enfermagem
de Reabilitagdo \

Avaliagdoinicial de
Enfermagem de Reabilitacdo

Condigoes facilitadorase

Elementos contemplados

< &

inibidoras da Transi¢ao r—

|

Avaliagdo sistematica de
Enfermagem de reabilitagdo

=7

Instrumentos de medida

Competéncias Especificas Desenvolvidas

(Ordem dos enfermeiros, 2010) |

v

J1.1.1 Avalia o risco de alteragies da
funcionalidade (...)

J1.1.3 Avalia a capacidade funcional da
pessoapararealizaras AVDs (...)

J1.14 Identifica fatores facilitadores e
inibidores para arealizago das AVDs (...)

J1.1.6 Faz o diagnéstico das respostas
humanas desadequadas (...) da realizagdo
das AVDs

A

J1.1.5 Avalia os aspetos psicossociais
que interferem nos processos adaptativos
e de transigio saide/doenca e ou
incapacidade.

/

v

A

J1.1.2 Recolhe informacgdo pertinente e
utiliza escalas e instrumentos de medida
para avaliar as fungfes humanas (...)

J1.4.1 Monitoriza a implementagio e os
resultados dos programas de: redugdo do
risco, otimizagdo da fungdo, reeducagdo
funcional, treino.

J3.2.2 Monitoriza os resultados obtidos
em fungdo dos objetivos definidos com
apessoa

Figura 1 — Avaliacéo de Enfermagem de reabilitacéo: elementos contemplados e competéncias

desenvolvidas



3.2. Intervenientes no processo de transicao

Uma das atividades definidas em termos de projeto ia no sentido de identificar os
intervenientes e alvos da intervencao de enfermagem de reabilitagcdo no processo de
transicdo para o regresso a casa. A ocorréncia de um AVC afeta a vida de todos os
membros da familia e a transicdo € um processo caético que afeta doentes, familia e
cuidadores (Rittman, et al., (2004). Este foi um aspeto verificado ao longo do ensino
clinico, sendo estes os principais intervenientes nas minhas intervencdes ao longo

da transicéo situacional.

O primeiro interveniente identificado foi a pessoa com AVC, a qual é central na
grande maioria das transicdes que acompanhei, sendo com ela e para ela que as

minhas intervencdes foram planeadas.

Em termos de projeto foi assumido que o foco dos cuidados de enfermagem de
reabilitagdo no planeamento do regresso a casa seria a pessoa e 0s restantes
elementos como familia ou cuidadores eram vistos como recursos necessarios para
0 processo de transicdo. Esta tornou-se uma opcdo que desde cedo foi alterada e
ignorada, pois, a familia e o cuidador surgem igualmente como intervenientes
significativos. Esta ideia surge por dois motivos, em primeiro por que Sa4o um suporte
importante em todo o processo, sendo a sua presenca determinante para o doente
regressar ao domicilio. Em segundo lugar e tal como se verifica pela caracterizacédo
apresentada anteriormente, face a alteracdes de autonomia e elevado dependéncia,
alguns dos familiares assumem o papel de cuidadores informais, transitando para
eles grande parte da minha intervencéo, sobretudo direcionada para a capacitacao
para desempenhar este papel e porque se encontram a vivenciar um outro tipo de
transicdo. Assim, o papel, as necessidades e expectativas dos proximos nao podem
ser minimizados, devendo ser incluidos e abrangidos pelo processo de reabilitacdo
(Hasbeen, 2002).

Foi possivel em algumas situagcbes envolver outros elementos do agregado
domeéstico, como sobrinhos e onde a minha intervencdo passou sobretudo pelo
envolvimento e ensino sobre como colaborar planeei os programas de reabilitacéo

implementados, tendo sido uma intervencdo mais desenvolvida em contexto



domiciliario face a proximidade com os mesmos. Foi percetivel que esta discussao é
fundamental, pois, tanto a pessoa como a familia ou cuidador desejam ser
informados dos cuidados e participar na discussdo dos objetivos dos programas de
reabilitacdo. Foi assim possivel desenvolver as competéncias identificadas na figura
2.

Intervenientes no
/ processo de transicao \

Pessoa com AVC Intervenientesidentificados Cuidador Informal

K <
Familia

Competéncias Especificas Desenvolvidas (Ordem dos enfermeiros, 2010)

J1.2.1Discute as praticas derisco com a pessoa

J1.2.2 Discute as alteragdes dafuncgio (...) com apessoa/cuidador e define
com ela as estratégias a implementar, os resultados esperados e as metas a
atingir.

Figura 2 — Intervenientes no processo de transi¢cdo e competéncias desenvolvidas

3.3. Atividades de enfermagem de reabilitacdo desenvolvidas

Apés a avaliacdo inicial, a identificacdo dos intervenientes e a analise das
necessidades de intervencdo de enfermagem de reabilitagdo, procurei delinear
planos de intervencdo no sentido de dar respostas as necessidades identificadas.
Desde logo surgiu um desafio, como separar cuidados de enfermagem de
reabilitacdo direcionados para a reabilitacdo da deficiéncia e limitacées de atividade
resultantes do AVC e cuidados direcionados para o processo de regresso a casa. A

experiencia mostrou-me que muitas das intervencdes implementadas podem dar



resposta a ambos, sendo o0 objetivo que as suporta que determina a abrangéncia da

intervencao.

A especificidade da minha temética de projeto ofereceu-me a possibilidade de
desenvolver intervences de enfermagem de reabilitacdo que dessem resposta as
varias necessidades que a pessoa com AVC apresentava ao longo do processo de
regresso a casa e que podem abranger varios dominios, como seja, sentido do self e
experiéncias corporais, mudancas na conectividade e mudancas na integragcao
comunitaria (Rittman, et al., 2004). Segundo Lin et al. (2005), um planeamento ideal
da alta é baseado no paciente, e as suas necessidades de salde, que sdo a base
para a formulacdo do plano de cuidados e intervencdes adequadas. Assim as
intervencdes desenvolvidas foram influenciadas pelo contexto, momento e situacao
da pessoa, mas, tiveram sempre por base as necessidades da pessoa e cuidador.
Este aspeto vem evidenciar a complexidade desta transi¢céo e a grande capacidade
gque o EEER deve ter para dar resposta a todas as necessidades com que se

depara.

Foram vérias as intervencbes de enfermagem implementadas, as quais estdo
diretamente relacionadas com as necessidades de cada doente, resultantes de
qguadros clinicos distintos (Menoita, 2012). Pela grande variedade de atividades que
implementei, opto por realizar o seu agrupamento por ambito de intervencao:
intervencdes de ambito preventivo; estimulagcdo neurosensorial; reeducacao
funcional; treino de AVDs, educacional e outras intervenc¢des. Dentro de cada ambito
de intervencéo e sob a forma de figura, serdo identificados os principias diagnésticos

de enfermagem de reabilitagdo para os quais implementei as atividades™®.

Prevencdo de complicacdes

Ao longo do ensino clinico muitas das interven¢des foram de ambito preventivo. As

caracteristicas do AVC e a seu processo de evolugdo colocam a pessoa vulneravel a

19 Os diagnosticos de enfermagem de reabilitagdo identificados e as atividades implementadas tém por base a CIPE

(Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem). Trata-se de uma classificagdo reconhecida pelo ICN e OE. A
opgéo por esta classificagdo assenta em duas razdes, em primeiro por se encontrar implementada nos contextos de ensino
clinico e em segundo, pelo desenvolvimento feito para descrever os cuidados de enfermagem de reabilitagdo tendo por base a
CIPE.



Varios riscos, que podem abranger varias funcbes humanas. Trata-se de um tipo de
intervencao que foi implementada ao longo de todo o processo de regresso a casa,
pois o risco de complicacbes encontrou-se sempre presente e por vezes Sao
crescentes em funcdo dos ganhos obtidos e pela confianca que a pessoa
desenvolve. Este tipo de intervencdo foi desenvolvido nos dois contextos e

direcionada para os diagnosticos de identificados na figura 3.

* Movimento musculo
articular

* Espasticidade

*Segurancga

Diagnosticos
de
Enfermagem

Prevencaode
complicagoes

» Edifico residencial nao
adequado

* Risco de aspiragao
* Expetorar ineficaz
s ventilagdo comprometida

* Adaptacaoineficaza
ondi¢cdo de saude

Figura 3 - Ambito de intervenco: Prevencéo de complicacdes

Neste ambito de intervencao, as atividades ndo foram apenas direcionadas para a
pessoa, assumindo o cuidador um papel fundamental. Foram implementadas
intervencdes em que O objetivo era capacitar o cuidador para a prevencado de
complicagbes junto da pessoa com AVC e em relacdo as intervencdes que

desempenha enquanto cuidador informal.

A relevancia deste tipo de intervengéo no planeamento da alta é fundamental pois €
necessario uma intervencdo precoce desde a fase aguda imediata, de modo a
prevenir possiveis complicagdes que possam dificultar e/ou prejudicar o processo de
reabilitacio e o processo de regresso a casa. E fundamental prevenir complicacdes
de modo a manter a pessoa com AVC e o cuidador nas condi¢cdes 6timas para

progredir em dire¢do a uma transi¢cdo saudavel.



Estimulacdo neurosensorial

As intervengbes desenvolvidas neste ambito ndo se encontravam previstas em
termos de atividades de projeto, no entanto a experiéncia de ensino clinico veio
evidenciar que tém importantes beneficios para a transi¢cao, sobretudo em termos de

complemento de intervengdes de outros ambitos.

Estas atividades foram dirigidas sobretudo a duas situacdes. A primeira em relacéao
a estimulacdo da pessoa com alteracdes do estado de consciéncia, onde a minha
intervencdo foi sobretudo direcionada para a estimulacdo sensorial através dos
orgdos dos sentidos, tendo obtido como resultados movimento de abertura dos

olhos, direcionar do olhar ou alterac6es da PIC (Pressao Intra Craniana).

A segunda situacdo envolve o complemento de outras intervencdes de ambito de
reeducacdo funcional e treino de AVDs, onde atividades direcionadas para
estimulacdo sensitiva, visual, movimento “offline” e estimulagdo dos neurdnios
espelho assumem maior expressividade. Segundo Vries & Mulder (2007) os estudos
sugerem que a informacao fornecida pela imaginacéo e observacdo dos movimentos

podem ser Uteis no processo de reabilitacdo da pessoa com AVC.

De destacar ainda neste tipo de intervencfes, as aprendizagens e experiéncia
desenvolvida pela partilha com outros colegas sobre a terapia de caixa de espelho

na reabilitacdo do esquecimento unilateral.

As atividades desenvolvidas neste ambito de intervencdo foram direcionadas para

os diagnosticos identificados na figura 4.

* Autocuidados

* Parésia

Diagnosticos
de
Enfermagem

Estimulacdo
neurosensorial

* Comunicagao

* Consciéncia Alterada

* Esquecimento Unilateral

Figura 4 - Ambito de intervencéio: Estimulagéo neurosensorial



Reeducacdo funcional

As intervencdes implementadas no ambito da reeducacdo funcional procuraram
junto da pessoa aumentar a sua capacidade funcional, potencializando e ajudando-a
a utilizar as suas capacidades, utilizando estratégias facilitadoras ou diminuindo as
exigéncias do ambiente. Segundo a Association of Rehabilitation Nurses (sd), uma
das missdes do enfermeiro de reabilitacdo € melhorar o nivel de funcionalidade de

individuos com deficiéncia ou doenca cronica.

Trata-se de um tipo de intervencéo fundamental para a reabilitagdo da pessoa com
AVC e para o processo de regresso a casa. Face a deficiéncia, foi através da
reeducacao funcional que se iniciou o processo de reeducacdo da pessoa para as
necessidades que surgem ao longo da transicdo, seja em contexto hospitalar ou
domiciliario. A este nivel foi fundamental a prescricdo de intervencdes que podem
ser iniciadas pelo doente e familia, as quais se vém a mostrar fundamentais no

processo de reabilitacdo e determinantes nos ganhos obtidos.

Ha a destacar a necessidade de intervir ao longo da transicao a nivel de reeducacéao
funcional, tendo por base problemas e necessidades relacionadas com
antecedentes pessoais de doenca cronica, 0os quais poderiam condicionar risco de
complicagbes. Este foi um aspeto que mostra uma vez mais a abrangéncia da
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo face a valorizacdo dos antecedentes e

histéria de saude prévia da pessoa.

Tive igualmente a possibilidade de desenvolver competéncia em relacdo a
prescricdo e ajuda na tomada de decisdo sobre ajudas técnicas e reeducacgéo
funcional com recurso a dispositivos de ajuda. A este nivel a minha intervencéo
procurou substituir ou compensar a fungao, trabalhando com a pessoa para que esta
possa desenvolver e alcancgar determinados objetivos usando meios diferentes aos

usados antes da lesao (Cancela, 2008 citado por Menoita, 2012).

As atividades implementadas visaram os diagnésticos identificados na figura 5
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* Degluticao alterada
*Ventilacao comprometida

* Esquecimento unilatera

Figura 5 - Ambito de intervencéo: Reeducacéo funcional

Treino de AVDs

O treino € um método que usando a prética repetitiva de tarefas visa restabelecer a
capacidade de execucéo de AVDs da pessoa (Umphred, 2010).

As intervencdes realizadas no ambito do treino de AVDs permitiram-me ao longo da
transicdo realizar em contexto hospitalar treino especificos para mdaltiplas AVDs
necessarias a satisfacdo das necessidades da pessoa. Por outro lado, no contexto
domiciliario desenvolvi treino especifico de AVDs para as necessidades da pessoa
inserida no seu ambiente domiciliario e comunitario. Foi neste ambito de intervencgéo
gue desenvolvi atividades promotoras da integracdo no ambiente comunitério, pois,
algumas das atividades foram implementadas no exterior da habitacdo. O treino de
AVDs foi um tipo de intervencéo bastante valorizado pois, s6 treinando foi possivel

desenvolver capacidades em relacdo aos diagnosticos identificados na figura 6.

Uma vez mais ha semelhan¢ga do que acima foi referido, no treino de AVDs, a
prescricao de intervencdes foi muito valorizada. O treino de dispositivos de ajuda foi
outra das atividades implementadas ao longo do ensino clinico, centrando-se
sobretudo em dispositivos como amarilho, tripé, dispositivos de transferéncia e

dispositivos de higiene.

* Transferéncia
* Deambular

* Equilibrio Corporal

Diagnosticos
de
Enfermagem

Treinode AVDs e Autocuidados

* Edificio residencial

* Correcao postural

* Papel do prestadorde

Figura 6 - Ambito de intervencéo: Treino de AVDs cuidados



Intervencdes de ambito educacional

As intervencdes desenvolvidas no ambito educacional procuraram capacitar a
pessoa, familia e cuidador com conhecimentos que permitiram dar resposta as

necessidades que estdo presentes e que podem surgir ao longo da transigao.

Estas intervengbes apresentam como caracteristica estarem presentes e
complementarem intervencfes que sao desenvolvidas em termos de prevencéo de

complicac@es, estimulacdo neurosensohrial, reeducacao funcional e treino de AVDs.

A sua abrangéncia ao longo do meu ensino clinico foi bastante vasta abarcando
multiplas fun¢des humanas, diagnosticos de enfermagem de reabilitacdo (figura 7) e
aspetos inerentes ao processo da transi¢do, valorizando um dos papéis mais
representativos do enfermeiro de reabilitacdo, a educacao e a informacdo em saude
(Kerr 2012; Portillo e Cowley 2010; Association of Rehabilitation Nurses, sd)

* Parésia
* Auto-cuidados
* Auto-controlo: continéncia urindria
* Transferéncia

* Equilibrio Corporal

Diagnosticos
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*Movimento musculo articular
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* Gestdo do regime terapéutico

* Degluticao alterada

« Correcdo postural

*Seguranga

» Edifico residencial ndo adequado
* Risco de aspiracao

*Adaptacado ineficaz a condigdo de
aude

Figura 7 - Ambito de intervencéo: Educacional



Este ambito de intervencdo vai ao encontro de uma das intervengdes definidas por
Shumacher & Meleis (1994), a preparagdo que constitui uma intervencao em que a
educacao surge como uma modalidade para criar condicdes ideais a transi¢cao. Além
disso 0 ensino para a alta é visto por Weiss, et al. (2007) como uma intervencéo de
enfermagem na transicdo, estando associado a uma percecdo positiva do
planeamento da alta.

E possivel constatar a complexidade das necessidades com que o enfermeiro de
reabilitacdo se pode deparar ao longo desta transicdo. Deste modo, a gestdo de
prioridades nos cuidados a cada pessoa e cuidador assume especial relevancia
tendo sido uma competéncia desenvolvida de forma crescente ao longo do ensino

clinico e que procuro demonstrar de forma esquemaética (figura 8).
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Figura 8 - Gestéo de prioridades nos cuidados de ER

Com este esquema pretendo demonstrar numa pessoa cuidada as prioridades de
intervencdo ao longo das semanas em fungdo dos diagnoésticos identificados. Foi
definido de forma aleatéria a prioridade da intervencdo em que O representa
nenhuma prioridade e 10 prioridade maxima. Assim € possivel verificar que no
programa, as intervencdes e a duracdo das mesmas nas sessbes sao
implementadas em funcdo da prioridade dos diagndsticos de enfermagem de
reabilitacdo, os quais estdo dependentes das avaliacdes realizadas e dos ganhos e

resultados obtidos.



Qutras intervencdes desenvolvidas

Ao longo do processo de regresso a casa foram desenvolvidas algumas atividades
em termos de consultor?®® tal como defendido por Kerr (2012) e Association of
Rehabilitation Nurses (sd), sobretudo direcionadas para a pessoa com AVC,
cuidador e outros profissionais de saude. Este tipo de intervencéo apresenta como
caracteristica a forma como a intervencgdo e as ac¢des tém inicio. Em primeiro lugar,
a intervencao pode ter por base necessidades identificadas e foi iniciada por mim no
sentido de ajudar a pessoa, familia ou cuidador nas escolhas relacionadas com a
transicdo e a desenvolver uma postura ativa para determinado comportamento ou
acao. Verificou-se igualmente situacdes em que a intervencdo era iniciada pela
pessoa, familia, cuidador ou outros colegas, tendo por base uma necessidade de
ajuda. Em termos objetivos esta consultadoria foi direcionada para ajudar a pessoa e
familia na toma de decisdo em relacdo a escolha da melhor resposta de cuidados
apos a alta hospitalar, dos recursos que poderiam ser mobilizados em termos de
apoio domiciliario, envolvimento da familia, respostas as necessidades da pessoa e
cuidador, tomada de decisdo em relacdo a aquisicdo de dispositivos de ajuda e

como dar resposta a necessidades especificas.

Ainda em relacdo a este ambito de intervencdo destaco a minha intervencdo em
relacdo a adequacado do edificio residencial, no sentido de promover o processo de
reabilitacdo, a seguranca, facilitar os cuidados do cuidador informal e melhorar o
processo de regresso a casa. Esta € uma intervencédo fundamental pois tal como
refere Talbot et al. (2004), uma das necessidades da pessoa com AVC e a
adaptacado a residéncia. Além disso, Schumacher, Jones & Meleis (1999) defendem
a importancia da criagdo de um ambiente saudavel enquanto intervencdo do

enfermeiro perante transicdes em populacdes.

Pelas suas particularidades, no contexto domiciliario emergem outras intervencdes
de relevancia do enfermeiro de reabilitacdo em termos do processo de transicdo. A
gestdo clinica representa um ambito de intervencdo fundamental num contexto em

gue 0S recursos e as respostas em termos de cuidados de saude sao

20 . . P 5
Consultor enquanto aquele que é perito em determinado assunto e presta conselho ou consulta sobre matérias inerentes a
sua especialidade (Porto Editora, 2012)



desencadeados apos avaliacdo do enfermeiro. Este aspeto reforca a importancia da
intervencéo que o enfermeiro de reabilitagdo pode ter a nivel da gestdo de cuidados

para a pessoa (Association of Rehabilitation Nurses (sd).

A adaptacdo a nova condicdo de saude por parte da pessoa e novos papeis por
parte do cuidador leva-me a evidenciar a intervencdo enquanto facilitador desta
adaptacao, pois cabe ao EEER ajudar os individuos e familias a adaptarem-se as
mudancas da vida causadas pela doenca ou incapacidade (Kelly-Hayes & Phipps,
2011). Além disso, estas atividades foram ao encontro do papel de suplementacao,
gue segundo Meleis (2010), permite de forma preventiva ou terapéutica ajudar a
pessoa € 0S que a rodeiam a compreender as novas competéncias, papeis e

identidades a desenvolver.

Tive a oportunidade de realizar a documentacao dos cuidados prestados em termos
de planeamento, implementacéo e avaliacao de resultados. Este registo foi realizado
na plataforma SAPE com recurso a linguagem CIPE. Senti algumas lacunas em
relacdo aos registos no sistema SAPE por ndo refletir com objetividade as
avaliacOes realizadas, o planeamento dos cuidados e complexidade e abrangéncia
das intervencdes de enfermagem. Foi igualmente realizado a documentacdo das
avaliacdes dos instrumentos de avaliacdo, muitos deles em registos paralelos em
suporte de papel. Estes registos permitiram-me desenvolver competéncias em
termos da utilizacdo de uma nomenclatura inerente aos cuidados de enfermagem de

reabilitagéo.

Por fim ha a destacar em relagdo ao contexto hospitalar que as atividades descritas
acima foram implementadas ao longo do periodo de internamento de modo a evitar
0s obstéculos verificados por Pompeu et al. (2007) em relag&o as orientacdes para a

alta serem dadas no momento da saida da pessoa.

Foram as intervencdes implementadas e que agrupei em ambito de intervencdes
que foi possivel desenvolver algumas das competéncias especificas do EEER, as

quais se encontram descritas nas figura 9.
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J1.2.3 Concebe planos, seleciona e prescreve as intervencdes para otimizar efou reeducar a funcdio (L..)

J1.2.4 Seleciona e prescreve produtos de apoio

J1.3.1 Implementa planos de intervencéo para a reducio donsco de alteragdes

J1.3.2Implementa programas de reeducagio funcional

J1.3.3 Ensina, demonstra e treina técnicas no dmbito dos programas definidos

J2.1.1 Ensina a pessoa efou cuidador técnicas especifica de autocuidado

J2.1.2 Realiza treino especifico de AV D s, nomeadamente utilizando produtos de apoio
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Figura 9 - Ambitos de intervencdes implementados e competéncias especificas desenvolvidas

3.4. Continuidade de cuidados do hospital para o domicilio

A transicdo do contexto hospitalar para o domicilio representa um momento
importante no processo de regresso a casa ap0s o AVC e onde a continuidade de
cuidados deve ser largamente explorada. Foi neste ambito que identifiquei os
principais pontos criticos desta transicdo. O primeiro momento identificado ocorreu
em contexto hospitalar e representa a proximidade e o0 momento da alta hospitalar.
Este ponto critico surge tanto para a pessoa como para o cuidador e advém da
tomada de consciéncia de que 0 apoio e suporte existente no contexto hospitalar
mudardo. Por outro lado, este momento € ainda reforcado pelo desconhecido e
pelas necessidades que podem surgir em termos do regresso a casa. Apesar de
apenas uma das pessoas e cuidador em contexto hospitalar ter alta para o domicilio,
€ necessario desenvolver esforcos de planeamento intensos, se se pretende uma

reintegracdo comunitaria bem sucedida (Boylan & Buchanam, 2011).

Na sequéncia desta continuidade de cuidados, o inicio da minha intervencdo em

contexto domiciliario veio evidenciar algumas fragilidades entre 0 momento da saida



do hospital e o inicio do acompanhamento pela equipa no domicilio que poderia
demorar em alguns casos sete dias. Neste periodo o doente ndo usufruiu de
qualquer cuidado de enfermagem de reabilitacdo e tanto ele como o cuidador nao
tinham qualquer suporte formal em relacdo as necessidades que ja apresenta ou as
necessidades que surgem com o regresso a casa. Assim esta chegada ao domicilio
apos a alta hospitalar representa um ponto critico. Além disso, em termos
comunitario, ndo verifiquei a existéncia de uma continuidade de cuidados, a qual
poderia ter por base varias justificacdes, como seja a inexisténcia de cuidados de
reabilitacdo no hospital ou simplesmente porque a continuidade de cuidados néo foi
efetuada. A mesma situacdo de caréncia de informacéao foi verificada pela auséncia
de suporte escrito em relacdo a condicdo da pessoa. Este aspeto vem dificultar a
intervencdo do EEER para oferecer um acompanhamento do cliente como parte de
um continuo entre os servicos de saude e o domicilio (Association of Rehabilitation
Nurses, sd).

De certo modo este aspeto vem reforcar a importancia da articulagcdo e continuidade
dos cuidados, nomeadamente em garantir a certeza de que, estas duas
componentes da transi¢cdo se encontram asseguradas. A prépria literatura evidencia
gue a alta é um processo complexo sendo necessario uma coordenacdo entre 0s
profissionais do hospital, da comunidade e cuidadores para obter resultados
satisfatorios (Agency for Healthcare Research a nd Quality, 2013).

A caracterizacdo da populacdo mostrou que apenas um doente teve alta hospitalar
para o domicilio, sendo os restantes encaminhados para a RNCCI e outros hospitais
ou unidades de convalescenca da area de residéncia. Nestes casos a continuidade
estaria dependente da existéncia de recursos humanos com competéncias
especificas de enfermagem de reabilitacdo ou outras categorias profissionais com

capacidade de trabalho de forma interdisciplinar.

Foram entdo desenvolvidas algumas atividades no sentido de promover a
articulagao e continuidade dos cuidados prestados. Entre essas atividades destaca-
se o contacto telefénico com as unidades de saude primérias no sentido de perceber
a existéncia de recursos de reabilitacdo na area de residéncia que dessem

continuidade aos cuidados. O processo da alta fica facilitado quando os enfermeiros



tém um conhecimento aprofundado dos recursos disponiveis ha comunidade para a

reintegracdo (Boylan & Buchanam, 2011).

Este contacto permitiu perceber que € um recurso a valorizar face a existéncia de
enfermeiros de reabilitacdo nestas unidades e a disponibilidade demonstrada para a
articulacéo e continuidade dos cuidados. Ficou igualmente demonstrado através do
planeamento da alta de outros doentes sem AVC, que esta articulacao telefonica
entre enfermeiro de reabilitacdo do hospital e da comunidade torna esta
continuidade de cuidados mais efetiva levando mesmo a discussdo das melhores
intervencdes em cada caso. Trata-se de um recurso a utilizar em qualquer situacao
de alta hospitalar, podendo-se deste modo antecipar situacdes semelhantes a
relatada no jornal de aprendizagem (Apéndice V). Por outro lado considero que sera
possivel desenvolver outras atividades que permitam melhorar esta continuidade de
cuidados, como seja a criagcdo de protocolos de atuacdo entre profissionais do
hospital, comunidade e outras instituicdes. Pela experiéncia relatada no jornal de
aprendizagem (Apéndice V) ficou claro que, ao néo existir uma articulacdo que
permita a continuidade de cuidados, o trabalho realizado ao longo do periodo de

internamento pode ser desperdicado.

A nota de transferéncia®* de enfermagem de reabilitacdo constituiu um recurso
importante que foi mobilizado no sentido de promover a continuidade de cuidados.
Tive oportunidade de realizar varios documentos dirigidos a unidades hospitalares e
CMFR, onde procurei descrever as intervencdes de enfermagem de reabilitacdo
realizadas e a situacdo atual do doente. Mais uma vez verifica-se que a carta de
transferéncia elaborada através do sistema SAPE ndo demonstra a especificidade
dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, exigindo realizar uma nota descritiva

em observacoes.

Face as limitacbes do documento atual, a importancia que o mesmo tem na
continuidade dos cuidados e da visibilidade que os cuidados de enfermagem de
reabilitagdo devem ter, desenvolvi no contexto hospitalar um documento de

articulagéo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, o qual foi ao encontro de

21 A importancia deste documento pode ser fundamentada no despacho n.° 2784/2013 do Gabinete do Secretario de Estado
da Saude relativo as notas de alta médica, de enfermagem e notas de transferéncia.



uma necessidade manifestada pela Enf2 Chefe. Baseado na linguagem CIPE,
procurei no documento refletir os diagndsticos de enfermagem de reabilitacdo mais
sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo no momento da alta
hospitalar, o programa de enfermagem de reabilitacdo implementado no momento e
as principais vigilancias (Apéndice VI). Apesar de ndo ter sido possivel até ao
momento, tenho procurado realizar uma programacgéo do documento no sentido de o
tornar informatizado. O documento foi alvo de discussdo em sessdo de formacéo

entre a equipa

Por fim, considero que podera residir na continuidade de cuidados uma etapa
fundamental do processo de regresso a casa. De certo modo parece clara a
necessidade de abandonar um “pensamento” em que a alta se prepara no hospital,
ficando em “standby” entre a saida da pessoa e o inico dos cuidados no domicilio,
sendo substituido por uma intervencao focada num “pensamento” onde os cuidados
sao continuos e assegurados de forma imediata e em articulacdo entre os contextos

e intervenientes.



4. PADROES DE RESPOSTA DA TRANSICAO SITUACIONAL

No decorrer da transi¢cao torna-se importante perceber como as pessoas vivenciam
este processo. Neste capitulo abordo os padrbes de resposta que permitem
evidenciar indicadores de processo e indicadores de resultado identificados ao longo
dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, os quais tal como Chick & Meleis
(1986) referem, podem surgir dos comportamentos observaveis e nao observaveis
durante o processo de transic¢ao.

Na minha pratica, os indicadores de processo surgiram ao longo da transicdo e a
sua identificacdo permite perceber o progresso da pessoa, se em direcdo a saude
ou a vulnerabilidade, permitindo um planeamento ou intervencdo atempada pelo
enfermeiro (Meleis, Sawyer, Im, DeAnne, & Schumacher, 2000). A experiéncia
mostrou-me que, todos estes indicadores de processo surgiram dos

comportamentos observaveis ao longo dos cuidados prestados.

No decorrer dos cuidados prestados, consegui identificar algum risco de
vulnerabilidade associado a cada um dos indicadores de processo da transicdo. Em
relacdo ao sentir-se ligado, verifiquei duas situacdes em que a ligacao aos familiares
era propicia a causar vulnerabilidade sobretudo associado a relacdes conflituosas
intrafamiliares, algo prévio a situacado aguda de AVC e que exigiu a necessidade de
uma mediacdo. Enquanto profissional e durante os cuidados prestados considero ter
havido um sentimento de ligacdo com a pessoa com AVC, familia e cuidador que
simultaneamente se caracterizava por uma interacdo ao longo dos cuidados. Este
sentimento de ligacdo e interacdo acabou por se traduzir numa relacao terapéutica

de confianga em que a pessoa me via como enfermeiro de reabilitacdo.

Sentir-se situado foi um indicador de processo onde considerei haver um risco de
vulnerabilidade. Esta situacdo ocorreu numa pessoa com AVC e cuidador em
contexto hospitalar, onde se verificavam sucessivos adiamentos e desvalorizacao

das intervencdes direcionadas para 0 regresso a casa, pois, consideravam estar



preparados para o regresso a casa e que no domicilio conseguiriam dar resposta as
necessidades, algo contrario a minha avaliacdo. Apesar das intervencdes
desenvolvidas a este nivel, considero que o risco identificado neste indicador de
processo levou a que nos dois dias anteriores a alta hospitalar se possa ter gerado

um ponto critico com necessidade de um reforco de intervengdes nesse periodo.

Em relagéo ao desenvolvimento de confianca e coping® considero tratar-se de um
indicador de processo observavel sobretudo em contexto domiciliario o qual vai

sendo desenvolvido em func&o dos ganhos que a pessoa apresenta.

Os indicadores de resultado s&o o segundo elemento dos padrbes de resposta que
analiso neste capitulo. Pretende-se nesta fase explorar em termos de indicadores os
resultados das intervencbes de enfermagem de reabilitacdo obtidos com os

cuidados prestados.

Tal como ja referi, a duracdo € um aspeto inerente a esta transicdo situacional, algo
gue determina os resultados. Tratando-se de um processo, 0s resultados obtidos

com as minhas intervencdes surgiram ao longo da transicao.

Constatei que a mestria e a reformulacdo da identidade sao indicadores de
resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo na transicao
situacional de regresso a casa, sendo essencialmente percebido e objetivado na
pessoa e cuidador em contexto domiciliario. E o contexto domiciliario que determina
as reais necessidades da pessoa € sobre elas que se procura alcancar a mestria a
reformulacdo da identidade, tendo verificado estes indicadores em duas pessoas

cuidadas.

bY

Os cuidados que prestei possibilitaram a pessoa alcancar a mestria para dar
resposta as necessidades que o ambiente Ihe exigia. Por outro lado, contribui para
gue houvesse uma reformulacdo da identidade em relacdo as diferenca entre o
antes e o pds AVC, sobretudo face a deficiéncia e limita¢cdes da atividade que ainda
permanecem e se poderiam tornar permanentes. Estes resultados sao fruto de uma
intervencao desenvolvida ao longo das varias fases do processo de regresso a casa.

Deste modo, ndo considero que no contexto hospitalar seja possivel alcancar a

22 9 conceito de coping surge neste trabalho apenas pela utilizagdo da autora do modelo tedrico.



mestria ou a reformulacdo da identidade quando se vivéncia uma transicao
situacional de regresso a casa, pois a pessoa ainda ndo se confrontou com a

realidade domiciliaria.

A experiéncia permitiu-me ainda perceber que € limitador considerar como
indicadores de resultados apenas a mestria e a reformulacdo da identidade pois,
estamos perante uma transi¢cdo que se prolonga no tempo, que ocorre em diferentes
contextos, onde podem estar presentes multiplos intervenientes, multiplas transicées
e onde se procura dar resposta a uma ampla variedade de necessidades. Face a
complexidade desta transicdo, a experiéncia mostrou-me que 0s objetivos que defini
em termos de plano de cuidados para cada pessoa, devem ser vistos como

indicadores de resultado da transicao.

Este ensino clinico levou-me a considerar que a intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo no processo de regresso a casa pode contribuir para atingir indicadores
de resultado que ndo estdo diretamente relacionados com a pessoa, familia ou
cuidador. Refiro-me especificamente a reducdo dos custos em saude e recursos do
Servico Nacional de Saude (SNS). Este foi um aspeto verificado em contexto
domiciliario e alvo de reflexdo através de jornal de aprendizagem (Apéndice VII),
tendo-se verificado que as pessoas usufruem dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo no domicilio sem custos acrescidos associados a institucionalizacéo.
Anderson, et al, (2000) referem que a alta precoce com cuidados de reabilitagéo
domiciliarios permite baixar custos e duracdo do internamento. Por outro lado,
Bjorkdahl et al. (2006) citado por Minister for Health, (2011) verificou no seu estudo
que a reabilitacdo no domicilio em comparac¢do com clinicas, mostra ser equivalente
em termos de resultados de reabilitacdo, no entanto, no domicilio verifica-se uma
reducéo de 42% dos custos totais. Este € um aspeto evidenciado pela Agency for
healthcare researche and quality (2013) ao referir que, a reabilitagdo em casa e na
comunidade elimina custos baseados em instituicbes e presta cuidados que sao
direcionados para o ambiente doméstico do individuo. Segundo a Association of
Rehabilitation Nurses (sd) o valor do enfermeiro de reabilitacdo pode ser
demonstrado por uma melhor relacdo custo-eficacia dos cuidados de cliente (...)

devido a presenca de um perito no domicilio.



E comum na literatura considerar como indicador de planeamento da alta os
reinternamentos hospitalares. Este € um aspeto que procuro evidenciar como
resultado da pratica, pois, a intervencdo baseada na avaliacdo e intervencao
precoce junto de uma pessoa que cuidei em contexto domiciliario evitou o seu
reinternamento, reduzindo custos, otimizando recursos e acima de tudo diminuindo
risco e complicacdes associados a reinternamentos repetidos (apéndice VII). A este
nivel, Camicia, et al. (2014), refere que os estudos mostram que quando um
enfermeiro com competéncias sobre cuidados de transicdo € integrado no

planeamento da alta, as readmissdes diminuem e os resultados melhoram.

Tal como refere, Menoita (2012), um dos problemas com que a pessoa se pode
deparar € o isolamento social. A este nivel, considero que no domicilio a minha
intervencgédo foi promotora de uma integracdo comunitaria no sentido de minimizar o
isolamento social. Pela experiéncia, verifiquei alguns casos onde se verificava uma
ideia errénea de que a pessoa com AVC deve permanecer em casa resguardada.
Contrariar esta ideia foi um estimulo que levou a pessoa e familia a perceber que a
pessoa com AVC ndo necessita de estar em casa, tendo-se verificado situacdes em
gue apos o inicio de reeducacdo funcional e treino no exterior da habitacdo e na via
publica foi o estimulo para que a pessoa saisse com maior regularidade de casa

para centros comerciais ou visitas de fim-de-semana a casa de familiares.

Abordei anteriormente em termos de avaliagdo de enfermagem de reabilitacdo a
utilizacao de instrumentos e técnicas de avaliacdo que considerei permitir comparar
resultados das minhas intervengdes. Assim os ganhos demonstrados representam
indicadores de resultados da intervencdo do EEER, dos quais destaco a goniometria
e com especial relevancia os ganhos em termos de funcionalidade através da MIF
pois sera o indicador mais sensivel a transicdo situacional de regresso a casa
(Apéndice III; Apéndice V).

Por fim, os indicadores de processo e indicadores de resultados permitiram

desenvolver as competéncias indicadas na figura 10.

2 Ver apéndice Ill e IV nos apéndices: variacéo das avaliagdes da MIF e Variacdo dos limites e amplitude articular



Do hospital para o domicilio

Jodo Domingos

PadrGes de resposta da
transig¢ao situacional
Ambito de intervencio

Indicadores de Processo ———— Indicadores de resultado

Competéncias Especificas Desenvolvidas (Ordem dos enfermeiros, 2010)

J1.4.1 Momtenza a implementagdo e os resultados dos programas de: redugiio do nsce, otimizagio da funcde, reeducagio
funcional, treino.

J1.4.2 Usa indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagio para avaliar ganhos em saide, a nivel
pessoal, familiar e social.

J3.2.2 Monitoriza os resultados obtidos em fungaoe dos objetivos definidos com a pessoa

Figura 10 — Padrdes de resposta identificados e competéncias desenvolvidas
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5. OUTRAS APRENDIZAGENS DESENVOLVIDAS EM ENSINO
CLINICO

Torna-se importante focar que todo este percurso além de proporcionar a aplicacao
de conhecimentos adquiridos ao longo do periodo letivo, possibilitou a aquisicdo de
novos conhecimentos e aprendizagens em termos de avaliagdo, planeamento,
gestédo de prioridades, implementacédo de intervencdes e avaliacdo e documentacao

de resultados.

Os dois contextos de ensino clinico permitiram vivenciar e desenvolver outras
aprendizagens inerentes aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo. A este nivel
posso fazer referéncia as competéncias desenvolvidas no ambito da prestacédo de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoas com outros tipos de patologia e
necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitacdo. De igual modo, foi
possivel participar no planeamento do regresso a casa de pessoa com necessidades

gue néo resultaram de AVC.

Além disso tive a oportunidade de contribuir para a formacéo dos pares em sessdes
de formacgédo ao explorar tematicas e técnicas inerentes a intervencdo do EEER que

foram posteriormente transmitidas e partilhadas.

Ha a referenciar os conhecimentos que aprofundei a nivel da crioterapia e a sua
utilizacdo na espasticidade da pessoa com AVC. Trata-se de uma tematica que
surge no decorrer de uma discussdo com o orientador clinico sobre espasticidade.
Foi uma técnica que apliquei em algumas situacdes especificas ndo tendo obtidos
resultados satisfatorios. Por outro lado, os conhecimentos que surgiram da pesquisa
realizada foram transmitidos a equipa de enfermagem de reabilitacdo numa sessao

de formacé&o (apéndice VIII).

O percurso letivo permitiu-me desenvolver importantes conhecimentos em termos de

dispositivos de ajuda para mobilizacdo de secrecdes. Verifiquei que se tratava de



uma temética de interesse em termos de formacdo para a equipa de enfermagem.
Deste modo realizei uma sessdo onde procurei transmitir alguns conhecimentos
sobre dispositivos de ajuda para mobilizacdo de secrecdes e onde houve a
oportunidade de ter presente um delegado de informacdo médica para
demonstracdo de um dos produtos (Acapella). Além disso, foi dado a conhecer
outros dispositivos que podem ser criados pelo profissional e que apresentam

beneficio terapéutico em termos de mobilizacao de secrecdes (apéndice 1X).

Em contexto domiciliario procurei aprofundar conhecimentos sobre goniometria, ou
seja, a medicdo do movimento articular (Cole & Tobis, 1994). Trata-se de uma
técnica que tem por base principios especificos em termos de avaliagcdo, os quais
procurei desenvolver tendo por base as orientacbes de Cole & Tobis (1994). Além
dos conhecimentos desenvolvidos sobre esta técnica, a sua utilizagdo nas pessoas
gue cuidei neste contexto, permitiu-me obter um maior rigor na avaliacdo e obter
resultados objetivos das intervencdes implementadas. Procurei igualmente transmitir

0s conhecimentos desenvolvidos com o orientador clinico.

N&o menos importante destaca-se a aplicabilidade e desenvolvimentos de
conhecimentos e competéncias sobre investigacdo, sendo 0s mais significativos ao
longo do ensino clinico a pesquisa e mobilizacdo da evidéncia cientifica, utilizacao

do inquérito e analise de dados.



5. CONSIDERACOES FINAIS

Terminado este relatorio de estagio, surge o momento de realizar uma apreciacao

final das aprendizagens e competéncias desenvolvidas.

Tendo por base o projeto de formacao previamente elaborado, iniciou-se este ensino
clinico com o objetivo de desenvolver competéncias relativas a intervencdo do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagcdo junto da pessoa com
Acidente Vascular Cerebral e cuidador, na transi¢cao situacional vivida no regresso a
casa apos a alta hospitalar. O percurso de ensino clinico em contexto hospitalar e
posteriormente em contexto domiciliario permitiu vivenciar um conjunto de
experiéncias que permitiram enriquecer os conhecimentos e competéncias a nivel

dos objetivos gerais e especificos definidos.

Foi igualmente possivel explorar e desenvolver uma ampla variedade de
conhecimentos e competéncias inerentes a intervencao do EEER a nivel do cuidado
a pessoa com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados; capacitacdo da pessoa com deficiéncia, limitacdo
da atividade e/ou restricAo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da
cidadania; maximizando a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
(Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Atendendo ao projeto de formagdo é possivel referir que a totalidade das
intervencdes foram implementadas, permitindo alcancar os objetivos especificos
delineados. Considero que através das avaliacbes de enfermagem de reabilitacdo
realizadas, identificagcdo das condi¢cdes facilitadoras e inibidoras da transicdo e
alguns componentes da natureza da transicdo foi possivel identificar as
necessidades da pessoa com AVC relacionadas com 0 processo de regresso a

casa.

A continuidade dos cuidados do hospital para o domicilio foi uma etapa do processo

de regresso a casa que procurei explorar em termos de prética clinica e de andlise



no relatério. Foi a este nivel que foram identificados os principais pontos criticos da
transicdo e onde as respostas em termos de continuidade apresentam algumas

lacunas.

Os planos de intervencao delineados permitiram contribuir para facilitar a transicao
situacional tendo ficado evidente que ao longo do processo o EEER pode ter a
necessidade de implementar multiplas intervengdes que podem ser enquadrados
numa grande variedade de papéis como seja, pratica clinica, coordenacdo de
cuidados, advocacia, educacdo, consultadoria e investigacdo (Association of

Rehabilitation Nurses, sd).

Em termos de objetivos definidos, ficou evidente que cada contexto apresenta
caracteristicas especificas que permitem dar resposta as necessidades da pessoa e
cuidador em funcdo ao longo das vérias fases do processo de regresso a casa. O
contexto domiciliario apresenta como particularidade nesta transi¢cdo a possibilidade
de prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo em funcédo das necessidades da
pessoa e cuidador perante o seu ambiente domiciliario, ficando comprovado atraves

da literatura que existem claros ganhos da intervencao do EEER no domicilio.

Face a experiéncia vivenciada torna-se importante considerar o regresso a casa da
pessoa com AVC como uma transicdo, sobretudo enquanto processo com
propriedades especificas, que se prolonga no tempo, com condi¢@es facilitadoras e
inibidoras e onde interagem mudltiplos intervenientes. Deste modo fica evidente que a
teoria de transi¢do fornece um suporte conceptual aplicavel ao processo de regresso
a casa apos hospitalizacdo. Por outro lado considero que este processo representa
uma transicdo sensivel aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo e a
semelhanca do que a Association of Rehabilitation Nurses (sd) refere, uma das
funcBes do EEER é facilitar a transicdo do cliente do hospital para a casa e para a

comunidade.

Por outro lado, fica evidente que podemos e devemos melhorar os cuidados nas
transicdes, que segundo Camicia, et al., (2014) sédo fragmentados, desorganizados e
guiados por fatores nao relacionados com a qualidade dos cuidados ou os
resultados para a pessoa. Por outro lado e segundo a mesma autora (2014) um



enfermeiro com formacdo em enfermagem de reabilitagdo, conhecimento e
experiéncia € o profissional de salde mais capaz de coordenar, suporte e facilitar o
processo de transicdo da alta, promovendo resultados de qualidade e cuidados

eficazes em termos de custos para individuos com condicfes incapacitantes.

E assim possivel concluir que o processo de regresso a casa representa uma
transicdo situacional onde as intervencdes de enfermagem de reabilitacdo
contemplando os componentes da teoria da transicdo sd&o fundamentais para
alcancar uma transicdo saudavel. Ao longo deste processo destacam-se dois pontos
criticos onde é necessario reforcar a intervencdo em termos de continuidade de
cuidados. Sdo estes o0s principais aspetos que se evidenciam e que procuro

esquematizar na figura 11.

Transicdo Situacional de regresso a casa

Internamento Domicilio

[Cae ] | admissad
~ pontoscriicos

Intervengoes de ER . Intervengoes de ER

Natureza da transigdo: Condicoes de Padroes de resposta:
Tip? ) — ~o1 lct »b <] Indicadoresdeprocesso
Padroes transigao Indicadores deresultado

Propriedades

\

Figura 11 — Interven¢des de enfermagem de reabilitagdo ao longo da transicao situacional

Em termos futuros parece clara a importancia de desenvolver o conhecimento
fortalecendo com evidéncia cientifica a importancia do EEER nos processos de
transicdo de regresso a casa. Por outro lado, foram identificados aspetos que
apresentam necessidade de melhoria, como seja, a articulacdo entre instituicbes
hospitalares e comunitarias e onde a existéncia de um profissional coordenador dos
processos de regresso a casa e a criacdo de protocolos de intervengdo podera



ajudar. Melhorar os sistemas de registos e adequa-los as necessidades da pessoa e
da enfermagem de reabilitacdo deverd ser outro dos aspetos a considerar. S&o
alguns destes aspetos que poderdo servir de interesse e inspiracdo no sentido de

promover a investigacao cientifica sobre a tematica.

Por fim, a nivel pessoais os conhecimentos e competéncias desenvolvidos sobre a
tematica do regresso a casa apd0s a hospitalizacdo permitiram contribuir para

melhorar as préaticas inerentes a este processo.
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INTRODUCAO

O presente trabalho constitui um projeto de formacdo elaborado no ambito do
Mestrado na Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, que sera
implementado em contexto de ensino clinico. Trata-se de um documento que
procura refletir conhecimentos desenvolvidos ao longo do periodo letivo e por outro
lado, constitui um recurso para o desenvolvimento de novas competéncias e

conhecimentos.

Este projeto de formacgdo tem por base uma area tematica que foi definida através
de um interesse pessoal e pela qual nutro bastante sensibilidade, que permita
abranger um leque de competéncias a desenvolver enquanto mestrando de
especializacdo em enfermagem de reabilitacdo, que possibilite a aplicacdo ou
desenvolvimento de trabalhos e/ou iniciativas relacionadas e/ou sensiveis a area
tematica no contexto de ensino clinico e que seja passivel de gerar conhecimento e
contribua para o desenvolvimento do cuidado em enfermagem. A partir daqui surge
como area tematica os cuidados de enfermagem de reabilitacdo no planeamento do

regresso a casa da pessoa com AVC.

Tendo por base uma metodologia de projeto, este trabalho debruca-se a
semelhanca do que refere Barbier (1993), sobre factos possiveis, relacionando-se
com um futuro que constitui uma antecipacdo e uma visao prévia daquilo que se
pensa ser a melhor estratégia e linhas orientadoras para o desenvolvimento e

aprofundamento da tematica definida.

Em termos de organizacdo, ap0s a justificacdo da area tematica, é realizada uma
revisao de literatura no sentido de clarificar e aprofundar conhecimentos em relacao
a area tematica. Além disso a revisdo de literatura permite enquadrar a area
tematica num modelo tedrico sensivel a mesma. De seguida, é definido um objetivo

geral e objetivos especificos os quais sédo a base para a planificacdo de atividades a



desenvolver ao longo dos ensinos clinicos. Termino com aquilo que, considero

serem as principais consideracdes finais.



1. JUSTIFICACAO DA TEMATICA

O ciclo de vida é pautado por uma grande variedade de transicdes que podem
tornar-nos mais vulneraveis e afetar a nossa saude. A doenca aguda é sem duvida
uma dessas transicdes que, podendo motivar a necessidade de internamento
hospitalar. Com o decorrer dos anos de experiéncia profissional tenho vindo a
adquirir uma especial sensibilidade pela temética do planeamento da alta hospitalar.
De facto, a viséo critica desenvolvida levou-me a questionar determinadas préticas
de cuidados inerentes ao planeamento da alta, como seja, porque razao o
encaminhamento apds a alta esta muito associado a atos e procedimentos técnicos
de enfermagem? Qual o lugar da educacdo para a saude no planeamento da alta
hospitalar de enfermagem? Porque sinto que o doente que nao tem qualquer tipo de
dependéncia parece ser esquecido em termos de planeamento da alta? Que
continuidade é dada aos problemas sensiveis aos cuidados de enfermagem que

permanecem no momento da alta?

Foram questdes como estas que me levaram no ambito de um mestrado a estudar o
planeamento da alta hospitalar de enfermagem ao idoso autonomo. Daqui
resultaram importantes conclusdes e um interesse em continuar a aprofundar a
tematica do planeamento da alta de enfermagem, a qual pretendo dar continuidade

nesta especializacdo em enfermagem de reabilitagéo.

Pelas competéncias especificas que detém e pela intervencdo que o enfermeiro
especialista em reabilitacdo pode ter nas varias fases do processo de enfermagem,
considero que este tem um papel importante nas transi¢cdes vividas pela pessoa e

familia durante um internamento hospitalar e posteriormente no regresso a casa.

Este € um aspeto a valorizar quando abordamos a pessoa que sofreu um AVC e
familia, uma vez que vivencia uma transicdo saude-doengca com claras
necessidades de cuidados de enfermagem. O AVC apesar de uma patologia

passivel de prevencéo, continua a apresentar uma elevada prevaléncia em Portugal.



Segundo o Eurostat (2012) em 2009, Portugal entre as principais causa de morte
com 65+%* anos surge com maior prevaléncia as doencas cérebro vasculares,
traduzindo-se em 598.4 morte por cada 100.000 habitantes, bastante superior a
meédia da EU dos 27 que se situa nos 397.4 morte por cada 100.000 habitantes.
Além de uma causa de morte, o AVC pode ser gerador de morbilidade, incapacidade
e dependéncia com repercussdes a varios niveis, revelando uma clara necessidade

de cuidados de enfermagem a pessoa, familia e cuidadores.

Rocha de Oliveira (2010) refere que a atuacdo da equipa de enfermagem é
fundamental em todas as etapas do acompanhamento da pessoa com AVC,
devendo ter trés objetivos: definir procedimentos na assisténcia de enfermagem ao
doente com AVC desde a fase aguda até a alta hospitalar e que inclui o inicio
precoce da reabilitacdo; transmitir conhecimentos ao doente, familia e/ou cuidador
relativos ao auto-cuidado, apoiando do ponto de vista emocional; e por fim promover

a continuidade dos cuidados e o apoio fora do hospital.

Durante o internamento hospitalar, a pessoa que sofre um AVC deve ser vista como
alguém que num dado periodo temporal terd alta hospitalar, podendo regressar ao
seu domicilio. Deste modo, é importante que ao longo do internamento, sejam

identificas as necessidades da pessoa relacionadas com o regresso a casa.

O planeamento do regresso a casa € central nos cuidados de enfermagem, na
medida em que se constitui como um dos padrbes de qualidade dos cuidados de
enfermagem, (Conselho de Enfermagem, 2001). No entanto, a literatura mostra que
o planeamento da alta continua a enfrentar alguns desafios. Observa-se que as
orientacbes para a alta sdo dadas no momento da saida do doente, ndo sendo
desenvolvido durante o periodo de internamento e sdo oferecidas numa grande
guantidade e ao mesmo tempo (Pompeu, 2007). Por outro lado a insuficiente
consolidacéo das equipas, bem como a falta de vontade em participar e cooperar
com o planeamento da alta por parte dos pacientes e suas familias sdo apontadas
como outros obstaculos (Chen et al. 1999, Dai et al. 1998, Li, 2001, Pan, 2000,
citados por Lin [et al], 2005).

24 65+ - Pessoas com 65 ou mais anos de idade.



A pesquisa mostrou que existe evidéncia cientifica sobre a temética do planeamento
da alta de enfermagem, mostrando a importancia desta tematica para muitos
autores. Para tal recorreu-se a b-on e EBSCO tendo como base de dados a
MEDLINE e CINAHL e fez-se uso das seguintes palavras chave: planeamento da
alta de enfermagem, alta hospitalar, alta de enfermagem, discharge planning,
nursing discharge planning e return home after hospitalization. Desta busca surgiu
um conjunto de estudos que tém como objeto de estudo central a preparacéo da alta
hospitalar de enfermagem, no entanto sdo desenvolvidos em contextos especificos,

com populacdes e desenhos de estudo diferentes.

Entre estes trabalhos podem ser referidos aqueles que se centram na percecéo do
doente e cuidador. No seu trabalho, Driscoll (2000) verificou que 95% dos doentes e
70% dos cuidadores receberam informacdo sobre os problemas de saude dos
doentes e que a inclusdo do prestador de cuidados no momento em que as
informacBes sdo prestadas ao doente diminui a ansiedade dos prestadores de
cuidados, aumenta a satisfacdo com a informacdo e diminui a probabilidade da
ocorréncia de problemas médicos apés alta. Fica claro a importancia da incluséo da
familia e cuidador no processo de planeamento do regresso a casa. (Goncalves,
2008; Bull, Hansen, & Gross, 2000).

O trabalho de Grimmer [et al] (2000) evidencia uma percetiva menos positiva, 0s
cuidadores classificaram a qualidade do planeamento da alta como baixa, pois,

muitas das vezes as necessidades ndo sédo conhecidas enquanto se planeia a alta.

Estes estudos que tém por base a perspetiva do cuidador mostrando a importancia
que a inclusdo do mesmo deve ter no planeamento da alta. Por outro lado, o facto
de no momento do internamento ndo se conseguir identificar as reais necessidades
da pessoa e cuidador, leva a que a continuidade dos cuidados e o papel dos

profissionais na comunidade se torne fundamental.

Os trabalhos de investigacao consultados fornecem importantes linhas orientadoras
em termos de boas praticas no planeamento do regresso a casa apoés internamento,
no entanto fica evidente que o contexto de internamento, a situacéo patologica e a

propria populacdo podem determinar as necessidades de resposta. Verificou-se que,



uma populacdo jovem em contexto de internamento agudo de saude mental
identifica como aspetos que podem melhorar a preparagcédo da alta, o aumento do
contato com o doente, mais informacao sobre problemas de salude, medicamentos e
prevencao de recidivas (Cleary, Horsfall, & Hunt, 2003). Por outro lado, os doentes
internados por enfarte agudo do miocardio sentem necessidade de informacéao sobre
medicamentos, complicacdes e atividades fisicas (Smith e Liles, 2007).

Tendo em conta que, a prevaléncia do AVC é maior nos mais velhos, devemos ter
em conta no planeamento do regresso a casa que esta populacdo pode ter
necessidades de informacédo especificas, pois, segundo Smith e Liles (2007), os
idosos desejam mais informacdo comparando com 0s mais jovens. Nesta populagéo
as lacunas na comunicacdo constituem um obstaculo a uma adequada preparacao
da alta (Bull e Roberts, 2001). Ainda em termos da populagdo idosa, 0s mesmos
autores (2001), verificaram que, uma boa preparacdo da alta ocorre em etapas,
sendo o trabalho em equipa multidisciplinar um aspeto vital para um adequado
planeamento da alta a idosos e, face a reducdo da duracdo dos internamentos, 0s

servicos da comunidade serdo fundamentais no apoio apés a alta.

Todos os trabalhos acima mencionados apresentam aspetos importantes em termos
do planeamento da alta, nomeadamente na identificacdo das reais necessidades da
pessoa e cuidador, lacunas e dificuldades existentes no processo de planeamento

da alta e, que aspetos podem melhorar a alta dos doentes.

Enquanto enfermeiro prestador de cuidados gerais e pela pesquisa realizada em
relacdo a tematica do planeamento da alta de enfermagem, € possivel verificar o
importante investimento nesta tematica, algo justificado pelos resultados dos
estudos referidos acima. Por outro lado, verificam-se situacées e contextos onde
existe uma grande margem de melhoria em termos do planeamento da alta, no
sentido de ultrapassar dificuldades como sejam as verificadas por Atwal (2002) em
que o processo de preparacdo da alta era em muitas das vezes ignorado ou
negligenciado, sendo a alta vista como um processo que impedia a comunicacdo e a
falta de tempo a maior barreira identificada. Martins (2003), verificou igualmente que
nao existe uma intencdo explicita de programacdo da alta e continuidade de

cuidados, sendo que cada profissional trabalha de forma independente nédo existindo



interdisciplinaridade e por outro lado, os idosos e familias manifestam insatisfagédo
em relacdo aos cuidados recebidos na programacao da alta.

Procurou-se igualmente realizar uma pesquisa no sentido de perceber o estado da
arte em relacdo a intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo no
planeamento do regresso a casa da pessoa com AVC. Através da ESBCO
selecionando como base de dados a MEDLINE e CINAHL e fazendo uso das
palavras-chave, nursing rehabilitation, dischage planning, stroke e return home after
stroke verificou-se a existéncia de duas referéncias que se aproxima da éarea

tematica a definir.

Assim tendo por base um gosto pessoal pela tematica do planeamento do regresso
a casa, a relevancia que tem no cuidado de enfermagem e os beneficios que pode
ter junto do doente com AVC, sobretudo pelas necessidades de cuidados de
enfermagem que podem vir a ter e, por achar que é uma area temética que me
permite desenvolver varias competéncias inerentes a formacdo de enfermeiro

especialista em reabilitacdo, defino a priori a seguinte problemética:

Que Intervencbes do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo
junto da pessoa com Acidente Vascular Cerebral, contribuem para otimizar a
transicdo situacional vivida no regresso a casa ap0s a alta hospitalar.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO E CONCETUAL

Desde 0 nosso nascimento que a vida é marcada por uma sucessao de passagens,
onde se enquadram as passagens ocasionais que levam a consequéncias
temporéarias ou duradouras como é o caso da doenca ou do acidente (Colliére,
2003). Atendendo a esta autora, 0 AVC constitui-se como uma passagem ocasional
pois instala-se de forma aguda e constitui uma importante causa de morbilidade e

incapacidade a longo prazo. (European Stroke Organization, 2013).

Torna-se assim importante explorar neste trabalho a tematica do AVC, procurando
uma abordagem mais direcionada para a resposta do enfermeiro de reabilitacdo as

consequéncias do AVC e necessidades da pessoa.

2.1. A pessoa com AVC: consequéncias que surgem na

resposta as necessidades.

Um AVC pode ser definido pela interrupcdo do fornecimento de sangue ao cérebro,
geralmente devido ao rompimento de um vaso sanguineo ou obstrucdo por um
coagulo, impedindo o normal fornecimento de oxigénio e nutrientes ao tecido
cerebral (WHO, 2013). Perante esta definicdo, facilmente podemos classificar o AVC
em hemorragico e isquémico, o0 que, segundo Menoita (2012) vai de encontro a
classificacdo do AVC baseada no critério etiolégico defendida por varios autores.

Os centros de comando e condugdo encontram-se em &reas especificas do
encéfalo, sendo afetados em funcdo do local da lesdo. Assim segundo Menoita
(2012), no caso do AVC isquémico este distribui-se espacialmente pelo encéfalo por
territorios arteriais, ao passo que o AVC hemorragico esta mais associado aos locais
de fragilidade vascular. Deste modo, os efeitos ou sequelas de um AVC dependem
da localizacéo e gravidade da lesdo (WHO, 2013), o que confere a possibilidade de
ocorrerem quadros clinicos extremamente distintos (Menoita, 2012).

O AVC é um dos principais fatores de morbilidade e mortalidade em todo o mundo.

Em termos nacionais, no ano de 2010 segundo o INE (2012) as mortes por doencas



cérebro vasculares, situam-se em 582 mortes por cada 100.000 habitantes. Em
relacdo a taxa de mortalidade por doenca cerebrovascular na populagdo com menos
de 65 anos, verifica-se segundo o INE (2012) uma mortalidade em 2010 de 9.3
mortes por cada 100.000 habitantes. De destacar que, segundo a mesma (2012), os
anos potenciais de vida perdidos por doenca cerebrovascular, no periodo entre 2008
e 2010 tém vindo a diminuir. Verificamos tal como esperado que a doenca
cerebrovascular € mais prevalente na populacao idosa e, segundo os dados do INE
(2012) no ano de 2010, a nivel de taxa de mortalidade e anos de vida perdidos por
doenca cerebrovascular, os homens continuam a apresentar nUmeros superiores

comparativamente com as mulheres.

Os valores acima mencionados centram-se em taxas de mortalidade, revelando que
se trata de uma problematica com consequéncias graves. Igualmente importante em
termos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo sdo as consequéncias

resultantes do AVC, as quais dependem da area e funcdes afetadas pela lesao.

A semelhanca do que referem alguns autores como Martins (2002), as
consequéncias da doenca podem levar a deficiéncia, a incapacidade e a
desvantagem. Alguns destes termos, como seja a incapacidade e desvantagem
foram revistos em termos da Classificacao Internacional de funcionalidade, pelo que
ao longo deste trabalho quando, necessarios serdo utilizados os termos deficiéncia,
limitacdes da atividade® e restricGes da participacdo® Assim tendo em conta as
definicbes da (OMS, 2003), deficiéncias sdo problemas nas funcbes ou nas
estruturas do corpo, tais como, um desvio importante ou uma perda. Segundo a
mesma entidade (2003) limitacdes de atividade sdo dificuldades que um individuo
pode ter na execucdo de atividades e as restricdes de participacdo sao problemas
gue um individuo pode enfrentar quando esta envolvido em situa¢des da vida real. A
presenca da restricdo de participagcdo é determinada pela comparacdo entre a
participacdo individual com aquela esperada de um individuo sem deficiéncia

naquela cultura ou sociedade. Os termos acima descritos fazem sentido, uma vez

%% “imitag&o de atividade” substitui o termo “incapacidade” utilizado na versdo de 1980 da ICIDH
gOMS, 2003, p.172).

® “Restrigao de participagdo” substitui o termo “desvantagem” utilizado na versao de 1980 da ICIDH
(OMS, 2003, p. 172).



gue no caso da pessoa com AVC, a lesao pode provocar problemas nas fungdes ou
nas estruturas do corpo (deficiéncia), que por sua vez podem causar dificuldades ao
individuo na execucdo de atividades (limitacbes de atividade) e de algum modo
restringir a participacdo (restricbes da participacdo). Por outro, considero que a
intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitagdo pode incidir sobre os trés
termos referidos, pelo que, é pertinente a sua adogéo ao longo deste trabalho.

Apls o AVC, a pessoa mantém as mesmas necessidades, no entanto face as
consequéncias, podem verificar-se limitacdes de atividade na resposta a dar. Assim
Nno espaco que se segue procurarei aprofundar as consequéncias do AVC atraves de

estudos que evidenciem a percecdo da pessoa e outros.

A literatura consultada mostra que as consequéncias do AVC podem afetar muitos
dominios, como seja a nivel fisico, mental e emocional (Cameron, 2013). As
alteracdes podem ser de varia ordem, como seja do comportamento (Martins, 2002),
ou na comunicacdo como evidenciado por Martins (2002) e (Mumma, 2000).

O grande foco da consequéncia do AVC parece centrar-se a nivel motor e as
limitacdes que dai advém. As alteracbes da mobilidade, independéncia, capacidade
fisica dos pacientes sédo fortemente referenciada pela pessoa com AVC (Mumma,
2000). De destacar a caracterizacdo da amostra do estudo realizada por Martins
(2002), onde teve por base a classificacao internacional de deficiéncia, incapacidade
e desvantagens e a escala de Barthel para caracterizar a incapacidade na sua
amostra apés AVC. A autora (2002), verificou assim na sua amostra, incapacidade
no cuidado pessoal, incapacidade na locomocéo, incapacidade no posicionamento
do corpo, incapacidade da destreza. Por outro lado tendo por base a escala de
Barthel, Martins (2002) verificou alteracdes a nivel da funcdo intestinal, funcéo
urinéria, higiene pessoal, Toilette, alimentagdo, mover-se/levantar-se, deambular em

plano, vestir-se e subir escadas.

As barreiras arquitetonicas constituem um obstaculo que podem aumentar a
limitacdo da atividade da pessoa com AVC, o que exige uma intervengao adequada.
A este nivel, Talbot (2004) verificou que entre outras necessidades, a pessoa com

AVC tem uma necessidade de adaptacao da residéncia.



Dentro da restricdo da participacdo, pode igualmente evidenciar-se a referéncia as
alteracOes nas atividades compartilhadas (Mumma, 2000). Em termos de alteracoes
psicossociais apés o AVC, Rittaman et al. (2004) identifica trés grandes dominios,
mudancas no sentido do self e experiéncias corporais, mudancgas na conectividade e
mudancas na integracdo comunitaria. Em relacdo as mudancas no sentido do self e
experiéncias corporais, estas retratam a forma como o0s sobreviventes viam 0s seus
corpos apds o AVC e o impacto dessa mudanca na auto estima e auto imagem. No
gue toca as mudancas nas conetividades, estas representam o0 sentimento de
isolamento vivido pelos sobreviventes de AVC, abrangendo este isolamento a
disponibilidade dos outros, o apoio dos outros, a interagcdo com 0s outros e com a
comunidade, a capacidade para contribuir e a capacidade para se envolver em
relacfes intimas. As mudancgas na integracdo comunitaria representam o conjunto
de atividades que ocorrem fora do ambiente doméstico, sendo que os resultados
demonstram que um més apos a alta os sobreviventes apresentam baixos niveis de

integracdo comunitaria (Rittaman et al., 2004).

S&o0 as consequéncias como estas que o enfermeiro de reabilitacdo deve estar

desperto, intervindo no sentido de otimizar as fun¢fes alteradas.

2.2 Planeamento do regresso a casa da pessoa com AVC:

contributos do enfermeiro de reabilitacéo

Tal como ja foi referido, a pessoa que apresenta uma necessidade de internamento
hospitalar deve ser vista como alguém que num determinado momento tera alta,
podendo regressar ao domicilio. Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo devem
estar presentes no planeamento do regresso a casa da pessoa hospitalizada,
estando inerentes as competéncias do enfermeiro especialista em reabilitacao
(Ordem dos Enfermeiros, 2010). Por outro lado, apar do debate atual sobre uma
enfermagem avancada, a Associacdo Americana de Enfermeiros de Reabilitacdo
evidencia que, de uma pratica de enfermagem de reabilitacdo avancada fazem parte
uma grande variedade de fun¢des, como seja o planeamento da alta e a educacéo a

pessoa, familia e comunidades (Association of Rehabilitation Nurses, 2006).



O planeamento da alta comecou nos E.U.A na década de 1960, sendo que o
objetivo era ajudar os doentes a enfrentar os problemas que poderiam surgir apos a
alta, referindo-se a todas as estratégias desenvolvidas e entregues ao paciente de
acordo com as suas necessidades em termos de cuidados de saude apos a alta
(Bullough e Bullough, 1990 e Wang [et al], 2000 citados por Lin [et al], 2005).

Segundo Pompeu [et al] (2007) acredita-se que o planeamento da alta € uma
ferramenta para garantir a continuidade do cuidado ap6s a hospitalizagdo. A
semelhanca do que refere a literatura, o inicio da preparacdo da alta deve ser
realizada a partir do momento em que o0 paciente é admitido na instituicdo e
continuar durante o periodo de internamento (Huber e McClelland, 2003 citado por
Pompeu et. al, 2007; Lin et. al, 2005). Além disso, os cuidados de planeamento da
alta definidos em internamento devem ter uma continuidade apés a saida da pessoa
do hospital. O tempo de internamente tem sido reduzido ao minimo o que se traduz
numa diminui¢do das oportunidades do enfermeiro para a educacédo do doente com
AVC e suas familias em relacdo aos auto cuidados antes do doente ter alta
hospitalar, o que traduz a importancia da continuidade de cuidados (Pierce, Gordon
& Steiner, 2004). Sdo aspetos como este que me levam a questionar o conceito
mais adequado a adotar face a tematica em estudo, pois, a literatura mostra-nos que
sao usados conceitos como preparagao da alta, planeamento da alta, preparagcéo do
regresso a casa, planeamento do regresso a casa. Pela analise realizada, o conceito
mais sensivel a nossa tematica parece ser o planeamento do regresso a casa pois,
trata-se de um conceito que descreve melhor a continuidade no tempo que se
espera dos cuidados de enfermagem no regresso a casa apos a hospitalizacéo.

Segundo Lin et. al (2005) um planeamento ideal da alta &€ baseado no paciente, e as
necessidades de saude que sdo a base para a formulacdo do plano de cuidados e
intervencdes adequadas. A este nivel a literatura mostra-nos que sado poucos 0S
estudos que abordam a intervengcéo do enfermeiro de reabilitagdo no planeamento
do regresso a casa da pessoa com AVC. No entanto, foi possivel encontrar
trabalhos com objetos de estudo que se aproximam da nossa tematica. Em termos
de necessidades de informacgéo, doentes com AVC e cuidadores, evidenciam a
prevencdo de quedas, manutencdo de uma nutricAo adequada, manutencdo da

atividade, gestdo de stress e lidar com alteracdes emocionais e de humor Pierce,



Gordon & Steiner, (2004). Apesar de ndo poderem ser extrapolados para a pratica
porque cada doente tem necessidades de auto cuidado proprios. Este estudo mostra
a importancia de se identificar as reais necessidades do doente e cuidador em
termos de informacao, o que ndo deixa de ser um importante aspeto a ter em conta
no planeamento do regresso a casa da pessoa com AVC.

De toda a literatura consultada o trabalho que mais se aproxima da nossa temética
em estudo, foi desenvolvido por Almborg [et al] (2008), onde procurou identificar a
percecdo dos doentes com AVC em relacdo a sua participacdo no planeamento da
alta e os fatores associados a percecdo dessa participacdo. Em termos de
resultados a autora (2008) verificou que: 72-87% dos participantes receberam
informacéo em relacdo ao planeamento da alta; 29% discutiram os tratamentos a ter
com 0 seu médico; metade dos participantes participaram nas discussdes em
relacdo as necessidades de cuidados e servicos apdés a alta; um terco dos
participantes participaram na discussdo em relagdo a necessidade de reabilitacdo
ap0s a alta e 38% dos participantes perceberam que tinham participado no
desenvolvimento do seu plano de alta. Neste trabalho existem aspetos que podem
ser questionados, nomeadamente a diferenca verificada entre informacdes

recebidas e percecao de participacdo no planeamento da alta.

Em termos de eficcia, Lin [et al] (2005) verificou que em doentes ortopédicos um
programa eficaz de planeamento da alta teve efeitos benéficos em termos da gestéo
da medicacéo, realizacao de atividades de forma cuidadosa e na realizacao regular

dos exercicios de reabilitacdo.

Por outro lado, em termos de planeamento do regresso a casa é importante salientar
o papel do enfermeiro em termos da educacéo da pessoa, familia e cuidadores. Este
€ um aspeto que surge realcado no trabalho de Portillo e Cowley (2010), que
procuraram compreender o papel holistico dos enfermeiros na reabilitagdo de
doentes neuroldgicos e identificar estratégias para melhorar os servicos de
reabilitacdo. Os autores (2010) verificaram como resultados mais representativos do
papel da enfermagem na reabilitacdo: o papel na educacao e informacédo em saude;
necessidade de aceitacdo e adaptacao e avaliacdo e escolhas de vida holisticas. A

destacar deste estudo a importancia do enfermeiro em termos de educacéo e



informagdo e por outro lado a posi¢cao privilegiada do enfermeiro em avaliar
necessidades sensiveis a outros profissionais antes da alta hospitalar. Este aspeto
realca a importancia do enfermeiro enquanto elemento coordenador do planeamento
do regresso a casa (Kerr, 2012; Burton, 2000). De destacar ainda o papel que o

enfermeiro pode ter em termos de gestor de cuidados para o doente (Burton, 2000).

Ainda dentro desta temética h4 a evidenciar os varios elementos chave que podem
ser desempenhados pelo enfermeiro na reabilitagdo da pessoa com AVC, os quais
segundo (Kerr, 2012) podem ser aplicados ao planeamento do regresso a casa.
Segundo o Autor (2012), esses elementos chave passam por pratica terapéutica,

coordenacao, advocacia, gestao clinica, conselheiro, consultor e educacéo.

A educacdo é sem davida um elemento fundamental no processo de planeamento
do regresso a casa. Este € um aspeto evidenciado por Martins (2002) ao constatar
que os enfermeiros sdo dos profissionais de salude que mais informa o doente e
familia. Quando abordamos a pessoa com AVC, a educacdo mantém a sua
importancia, no entanto, segundo (Cameron, 2013) deve ter-se alguns cuidados,
devido ao facto de as lesdes poderem causar limitagbes a aprendizagem. Assim, a
adocado de estratégia para melhorar a comunicacdo como seja, a educacéao face a
face, reforcado com fotos, diagramas e materiais escritos e adaptados as
necessidades da pessoa pode constituir um importante recurso (Ostwald, Hersch,
Kelley & Godwin, 2008).

Segundo Rittman, et al., (2004), a ocorréncia de um acidente vascular cerebral afeta
a vida de todos os membros da familia e a transicdo € um processo caotico que
afeta doentes, familia e cuidadores. Assim, por tudo aquilo que abordamos até aqui,
facilmente percebemos que o planeamento do regresso a casa ap0s hospitalizacédo
é algo complexo com repercussdes a nivel do individuo, familia e cuidadores?,
aspetos para os quais o enfermeiro de reabilitacdo deve estar atendo e ter em conta

na sua atuacao.

*’salienta-se gque a familia ndo se encontra descorada neste trabalho pois, sendo o foco de
intervencdo a pessoa com AVC, a familia e cuidadores informais s&o vistos como um recurso em
termos do planeamento do regresso a casa da pessoa com AVC.



Por fim, por considerar que pode constituir um importante recurso em termos de
organizagdo do planeamento do regresso a casa, fago referéncia ao questionario
PREPARED, traduzido e validado para Portugal e que, constitui um instrumento de
avaliacdo da qualidade do planeamento da alta, tendo em conta cinco dominios,
informagé&o sobre estruturas de apoio, informagdo sobre medicagédo, preparacao
para a reintegracdo e controlo sobre as circunstancias (Ferreira, Mendes,
Fernandes, & Ferreira, 2011).

2.3 Planeamento do regresso a casa enquanto Transicao

situacional

As teorias e os modelos em enfermagem constituem um importante elemento que
guiam a pratica de cuidados. Assim, exploro a teoria da transicdo de Meleis
enquanto enquadramento tedrico conceptual que sustenta a temética e as
intervencdes do enfermeiro especialista em reabilitacdo no planeamento do regresso

a casa da pessoa com AVC.

Por considerar a definicdo mais adequada a tematica, a transicdo refere-se a uma
passagem ou movimento de um estado, condicdo ou lugar para outro (Chick &
Meleis, 1986). Sao nestas passagens que a enfermagem assiste os clientes e
familias nas mudancas e exigéncias que as transicfes trazem para o quotidiano
(Meleis, Sawyer, Eun-Ok, DeAnne, & Schumacher, 2000).

A natureza da transicdo, condicbes de transicdo, padrOes de resposta e
intervencdes de enfermagem, constituem-se como 0s principais componentes da
teoria da transicdo, os quais, dao resposta as necessidades da pessoa com AVC
gue regressa ao domicilio e por este motivo fornece um quadro tedrico-concetual

que suporta este projeto de formacéo.

Na natureza da transicdo em termos de tipologia, Meleis no seu ultimo trabalho
(2010) enquadra a alta hospitalar numa transicao de tipo situacional, dado que exige

uma mudanca espacial ou geogréafica. Meleis € clara ao afirmar que alguns dos



exemplos que requerem a necessidade de cuidados de enfermagem sao a transi¢cao
vivida durante um internamento, a transicdo na alta e na recuperacao (Meleis, 2010).

Em termos de padrdo de transi¢cdo, a pessoa pode vivenciar apenas uma unica
transicdo ou multiplas transicdes, sendo que nestas ultimas podem ser sequenciais
ou simultaneas (Meleis, Sawyer, Im, DeAnne, & Schumacher, 2000). A alta
hospitalar da pessoa com AVC pode ser vista como geradora de multiplas transicdes
e simultdneas e/ou sequenciais, 0 que reflete uma certa imprevisibilidade a qual o

enfermeiro deve estar atento.

Nas propriedades da transicdo, Meleis, Sawyer, Eun-Ok, DeAnne, & Schumacher
(2000) referenciam cinco propriedades essenciais na transicdo: a consciéncia,
enquanto percecdo, saber e reconhecimento da transicdo; o compromisso,
relacionado com o envolvimento na transicdo; a mudanca e diferenca, uma vez que,
todas as transicbes envolvem alteracOes; duracdo, pois as transicbes sé&o
caracterizadas por movimento e fluxo no tempo; os pontos criticos, em que as
transicfes estdo muitas das vezes associadas a acontecimentos marcantes e na
transicdo podem existir momentos ou acontecimentos mais criticos e marcantes.
Assim tendo por base Meleis, Sawyer, Eun-Ok, DeAnne, & Schumacher (2000)
importa perceber de que modo estas propriedades podem estar presentes nas
transicbes da alta hospitalar da pessoa com AVC. A pessoa com AVC deve ter
consciéncia das transicdes que vivencia nomeadamente o internamento hospitalar e
a alta hospitalar com vista ao regresso a casa de modo a ser capaz de atingir 0s
resultados previstos. Por outro lado, o compromisso que demonstra face as
transicdes, como seja na procura de informagédo, a postura ativa e pré ativa nos
papéis de mudanca. A mudanca, em que a pessoa necessita de compreender que
podem surgir alteracdes resultantes dos processos de transicdo, 0 que no caso da
pessoa com AVC se torna importante face a possibilidade de surgirem
incapacidades resultantes das lesGes cerebrais. Em relacdo a duracao, a transicéo
do internamento hospitalar pode terminar no momento da alta, no entanto o
planeamento do regresso a casa prolonga-se no tempo apés a alta hospitalar. Os
pontos criticos, onde nas transicdes se podem verificar momentos criticos, como

seja 0 conhecimento do diagndstico consciéncia das incapacidades ou 0 momento



da saida e o regresso a casa, 0S quais requerem uma maior atencdo por parte do

enfermeiro.

Numa transicdo é fundamental identificar as condicfes pessoais, comunitérias e
sociais de transicdo que podem ser facilitadoras ou inibidoras de uma transicao
saudavel (Meleis, Sawyer, Eun-Ok, DeAnne, & Schumacher, 2000), as quais
considero fundamentais para a atuacdo do enfermeiro de reabilitagcdo no
planeamento do regresso a casa. No seu trabalho sobre alta hospitalar Weiss, et al.,
(2007) fazem referéncia como condi¢des pessoais a valorizar, a idade, género, raca,
status socioecondmico e viver sozinho. Por outro lado ha que valorizar as condi¢cdes
comunitarias e sociais, pois, apos a alta a pessoa regressara ao seu ambiente sécio

familiar.

Os indicadores de processo surgem ao longo da transicdo e a sua identificacao
permite perceber o progresso da pessoa na transicao, se em direcdo a salde ou a
vulnerabilidade, permitindo um planeamento ou intervencdo atempada pelo
enfermeiro (Meleis, Sawyer, Im, DeAnne, & Schumacher, 2000). Tendo por base as
mesmas autoras (2000) identificam-se quatro indicadores de processo: sentir-se
ligado; interacdo; sentir-se situado; desenvolvimento da confianga e coping. Ao
longo do processo de transicdo da alta para o domicilio, é importante que a pessoa
se sinta ligado com amigos e familiares que podem ser a fonte de informacéo e
apoio e por outro lado sentir-se ligado ao profissional que pode dar resposta a sua
necessidade. A interacdo, caracteriza-se pela criacdo de uma diade entre a pessoa
e profissional de salude. O sentir-se situado, poderd implicar a consciéncia da
evolucdo da transicdo e das alteragbes associadas a uma nova condicdo. O
desenvolvimento da confianca e coping € demonstrado pela confianca que a pessoa

demonstra ao longo das fases do processo do planeamento do regresso a casa.

Nos indicadores de resultado, Meleis, Sawyer, Eun-Ok, DeAnne, & Schumacher
(2000) fazem referéncia: a mestria, que se verifica quando a pessoa demonstra
competéncias e uma conduta necessdria para gerir a nova situagdo e ambiente
envolvente a transicdo; o desenvolvimento de uma identidade flexivel e integrada é
um indicador de resultado que surgue quando a pessoa integra a experiéncia de

transicdo reformulando a sua identidade. Em relacdo a estes indicadores de



resultados face a tematica considero que a mestria e a reformulagéo da identidade
vao surgindo em fungédo dos ganhos que a pessoa vai alcancando.

Pode ainda ser feito referéncia como padrdes de resposta a alta hospitalar, a
disponibilidade para a alta; coping apds a alta e utilizacdo dos servicos de saude
apos a alta (Weiss, et al., 2007), os quais fazem sentido no planemanto do regresso

a casa da pessoa com AVC.

Em termos de intervengdes de enfermagem facilitadoras das transicdes, pode ser
evidenciado a avaliacdo da preparacao, a preparacédo e o papel de suplementacéo
(Shumacher e Meleis, 1994) e o cuidado transacional (Meleis, 2010).

A avaliacdo da preparacdo, permite uma avaliacdo abrangente da pessoa e das
condicbes e padrdes de transicdo no sentido de individualizar as intervencdes
(Schumacher & Meleis, 1994). Esta é uma intervencdo que faz sentido no
planemento do regresso a casa, pois 0 mesmo deve assentar nas reais
necessidades da pessoa e, para ser conseguido exige uma abrangente avaliacdo da
pessoa. A preparagdo, constitui uma intervencdo em que a educagdo surge como
uma modalidade para criar condi¢cdes ideais para a transicdo (Schumacher & Meleis,
1994) e onde pode ser englobado, o ensino da alta evidenciado por (Weiss, et al.,
2007). O papel de suplementacéo permite de forma preventiva ou terapéutica ajudar
a pessoa e 0s gque a rodeam a compreender as novas competéncias, papeis e
identidades a desenvolver (Meleis, 2010). O cuidado transacional, refere-se ao
acompanhamento e continuidade de cuidados que se tem para evitar maus
resultados em populacdes de risco (Meleis, 2010). ApGs a alta e 0 regresso a casa,
€ importante pela vulnerabilidade que pode surgir perante um novo ambiente e
novas necessidades. A este nivel, o cuidado transacional, mostrou melhorias nos

resultados de saude ap6s a alta (Naylor & Cleave, 2010).



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

Desenvolver competéncias relativas a intervencdo do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo junto da pessoa com Acidente Vascular Cerebral e

cuidador, na transicao situacional vivida no regresso a casa apos a alta hospitalar.

3.2 Objetivos Especificos:

Identificar as necessidades da pessoa com AVC relacionadas com a alta hospitalar.

Identificar os recursos mobilizados em termos de encaminhamento e articulagdo com

a comunidade na alta hospitalar.

Delinear planos de intervencéo direcionados para o regresso a casa junto dos varios

intervenientes.

Identificar a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo na
continuidade dos cuidados em contexto domiciliario apds a alta hospitalar promotora

da autonomia, adaptacao funcional e socio familiar.



4. CARATERIZACAO DO CONTEXTO

Ao se pretender desenvolver competéncias sobre as intervengdes do enfermeiro
especialista em reabilitacdo no planeamento do regresso a casa da pessoa com
AVC, importa ter em conta um contexto onde esta tematica ocorra, como seja 0
internamento hospitalar e os cuidados de saude comunitarios. Um servico de
internamento de Neurocirurgia de um hospital central e uma Unidade de Cuidados
na Comunidade (UCC) parecem dar resposta aos objetivos que proponho,

constituindo-se assim como o0s locais de ensino clinico.

Torna-se importante realizar uma caracterizacdo dos dois contextos?®, no sentido de
perceber as suas particularidades, organizacdo e que intervencdes e projetos se
aproximam da temética. Esta caracterizacao, resulta das entrevistas (ver apéndice I)
realizadas aos enfermeiros chefes e enfermeiros especialistas em reabilitacdo de
ambos o0s contextos. De destacar que no caso da UCC, a entrevista abrangeu
apenas um profissional que possui funcbes de coordenacdo e de prestacdo de
cuidados. As entrevistas e observacdes realizadas encontram-se descritas em
apéndice (apéndice Il), sendo que, das mesmas resultaram importantes contributos
gue permitiram aproximar o planeamento e elaboracao deste projeto a realidade dos

dois contextos de ensino clinico.

4.1 Aplicacdo dos objetivos e modelo tedérico aos contextos de

ensino clinico.

ApoOs a visita aos contextos de ensino clinico, ficou evidente que este projeto de
formacao tem aplicabilidade em ambos os contextos. Face aos objetivos delineados,

verifica-se que trés dos objetivos especificos tém aplicabilidade em ambos os

% As informacdes e dados apresentados neste trabalho relativos aos contextos resultam de

informacdo proveniente das entrevistas realizadas e de outros dados veiculados pelos entrevistados.
Relativamente a UCC alguma da informacdo € proveniente do portal da instituicdo, tendo sido
colocado a disposicao a utilizacao dessa informacao pela Enfermeira Coordenadora.



contextos, dado que, visam explorar a tematica do planeamento do regresso a casa
em contexto hospitalar e domiciliario. A este nivel refiro-me aos objetivos: identificar
as necessidades da pessoa idosa com AVC relacionadas com a alta hospitalar,
identificar os recursos mobilizados em termos de encaminhamento e articulacdo com
a comunidade na alta hospitalar, delinear planos de intervengé&o direcionados para o
regresso a casa junto dos varios intervenientes e compreender a amplitude e
abrangéncia do papel do enfermeiro de reabilitacdo no planeamento do regresso a
casa da pessoa com AVC. O Objetivo especifico, identificar a intervencdo do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo na continuidade dos
cuidados em contexto domiciliario apGs a alta hospitalar promotora da autonomia,
adaptacdo funcional e socio familiar, tem apenas aplicabilidade no contexto
comunitario, uma vez que, visa explorar de forma aprofundada a intervencdo do
enfermeiro de reabilitacdo no planeamento do regresso a casa em contexto
domiciliario, face a importancia que assume em termos de intervencao do regresso

a casa apos hospitalizacao (fig.1).

Considero igualmente que a teoria de transicdo, através das propriedades de
transicdo, condicbes de transicdo, indicadores de processo, intervencbes de
enfermagem e indicadores de resultado, tem aplicabilidade em ambos os contextos
de ensino clinico, permitindo uma melhor compreenséo deste fendmeno de transi¢éao

situacional (fig.1).

Propriedades de transicdo

Condigdes da Transigdo: Facilitadoras e inibidoras

IntervengBes de enfermagem

| Indicadores de processo |

Indicadores de resultado

| Identificar as necessidades da pessoa com AVC relacionadas com o regresso a casa. ‘

| Identificar os recursos necessarios ao processo de planeamento do regresso a casa da pessoa com AVC ‘

Delinear e implementar planos de intervengdo direcionados para o regresso a casa junto da pessoa
com AVC.

Identificar a interveng3do do EER na continuidade
dos cuidados em contexto domicilidrio apds a
alta hospitalar que seja promotor da autonomia,
adaptacdo funcional e socio-familiar.




5. Planeamento e avaliacao de atividades

Nesta fase € importante identificar quais as atividades que podem ser desenvolvidas
no sentido de dar resposta ao objetivo geral e objetivos especificos definidos. Deste
modo, é definido um conjunto de atividades a implementar para dar resposta a cada
objetivo especifico. Estas atividades sdo formuladas em funcdo do objetivo
especifico e tendo por base contributos das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, competéncias especificas do enfermeiro especialista em reabilitacéo,
modelo tedrico (teoria de transicdo de Meleis) e os contributos da revisdo de
literatura efetuada. De seguida é feito referéncia aos recursos a mobilizar para dar
resposta as atividades. Em termos de avaliagdo das atividades, defino previamente
indicadores e critérios de avaliagdo. Os indicadores surgem para alcancar o0s
objetivos especificos, sendo os critérios de avaliagdo desenvolvidos no sentido de
dar resposta aos indicadores. Por fim é feito referéncia as competéncias comuns e
especificas que penso conseguir alcancar através da realizacdo das atividades
(fig.2). O planeamento e avaliacdo das atividades encontram-se em apéndice
(Apéndice l11).

Formulagdo das atividades

Recursos a mobilizar

Fig. 2 — Planeamento e avaliacéo de atividades.



6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho teve inicio com a definicdo de uma area tematica, neste caso, 0
planeamento do regresso a casa da pessoa com AVC. Foram varios os motivos que
justificaram e fundamentaram a escolha deste tema, entre eles, a importancia que
considero que o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo pode ter

nesta transicao situacional vivida pela pessoa.

~

Ao optar por esta area tematica sabia a partida que seria algo complexo e
desafiador, evidente e reforcado com a eleboracdo deste projeto pois, envolve
multiplos intervenientes, prolonga-se no tempo, envolve varios contextos, € vivida e
afeta de forma diferente cada pessoa. Deste facto, poderiam surgir algumas
limitacdes a aplicacdo do projeto, no entanto, considero que ndo existem limitacdes,
mas sim, aspetos que se podem constituir como desafios. Em primeiro lugar, a
minha pouca experiéncia em termos de cuidados de enfermagem na comunidade.
Por outro lado, a complexidade desta transi¢cdo situacional, podera colocar-me
desafios interessantes para os quais espero dar resposta. Por fim, a aplicabilidade
do modelo conceptual, pois, existem conponentes da teoria de transicdo para 0s
quais podem surgir dificuldades em termos de avaliacdo, como seja nos indicadores

de processo e de resultados.

Considero que, ao desenvolver um projeto de formacdo tendo por base uma
transicdo situacional, poderei aplicar muitos dos conhecimentos desenvolvidos ao
longo das sessOes letivas no sentido de desenvolver o maximo de competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo. Além disso,
considero que possibilita uma prestacdo de cuidados que previligia o cuidado a

pessoa como um todo em ambos 0s contextos de ensino clinico.

Por fim, trata-se de um trabalho que foi sofrendo revisbes ao longo das varias
orientacbes com o docente (ver apendice V), mantendo-se abertura a novas

alteracdes que o possam melhorar.
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Apéndice



Apéndice | - Guides de colheita de dados

Guido de Entrevista ao Enfermeiro Chefe.

1. Misséo e Filosofia do Servigco
1.1.Qual a filosofia de cuidados de enfermagem/método de trabalho no servico
(enfermeiro responsavel, enfermeiro de referéncia, centrado no cuidado ao

doente e/ou familia).

2. Caracterizacdo da populacéo do servico

2.1.Percurso dos doentes na instituicdo/referenciacdo dos doentes: admisséo e
alta. (servigo de urgéncia, consulta, centro de saude, vizinhos/comunidade...)

2.2.Quais diagnésticos de enfermagem mais comuns/prevalentes? Que
diagnésticos de enfermagem mais comuns sensiveis a intervencdo do
enfermeiro especialista de reabilitacdo (EER)?

2.3.Que patologias sdo mais frequentes?

2.4.Qual o tempo médio de internamento/tempo de acompanhamento/programa
de intervencéo do EER?

2.5. Aspetos sécio demogréficos dos clientes?

3. Recursos Humanos do servigo
3.1.Numero de enfermeiros generalistas, EER, outros enfermeiros especialistas
de outras areas.
3.2.Que fun¢bes assumem os EER no servico? (chefia/coordenacgéo/prestacéo
de cuidados gerais e/ou reabilitagéo).

3.3.Como é constituida a equipa? (médicos, FT, TO, TF)

4. Organizagao dos cuidados de enfermagem de reabilitagéo?
4.1.Em funcéo dos EER que dispde como organiza e gere a sua presenca pelos
varios turnos de trabalho?

4.2.Que critérios tém em conta para definir a necessidade da presenca do EER?



Guiao de Entrevista ao Enfermeiro Especialista em Reabilitag&o:

1. Intervencdo do Especialista de Reabilitacao

1.1.Avaliagéo, planeamento, implementagéo, avaliagdo e continuidade dos

cuidados:

1.1.1. Em que momento e como sao identificadas as necessidades de
intervencao dos enfermeiros de reabilitacdo?

1.1.2. Quem é o foco da intervencdo do EER? (pessoa, familia, cuidador?)

1.1.3. Como e quando € realizado o planeamento do programa de
reabilitacdo (é realizado em equipa? Em que momento do
acompanhamento/internamento?).

1.1.4. Quais as intervenc¢des do EER junto da familia?

1.1.5. Onde e como documentam o planeamento realizado?

1.1.6. Que instrumentos de registo sado utilizados para o registo dos cuidados
do EER? Em que plataforma (papel/informético)? Se os registos refletem
a intervencdo e o0s resultados obtidos resultante dessa mesma
intervencao?

1.1.7. Como se processa o0 planeamento da alta e a continuidade dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo? Que recursos utilizam?

1.1.8. Sdo implementadas intervencdes promotoras da reintegracao
socioprofissional?

1.1.9. Como se articula o EER com a restante equipa?
Sentem que existe alguma limitagdo ao cuidado de enfermagem de

reabilitacéo?

1.2.Recursos disponiveis a prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo?
1.2.1. S&o utilizados instrumentos de avaliagao?

1.2.2. Que recursos materiais estdo ao dispor do EER?



1.3.Projetos desenvolvidos ou em desenvolvimento no servico que

abrangem os cuidados de enfermagem de reabilitagcdo?

Guido de observacao do Contexto:
1. Espaco fisico
1.1.Organizacao do espago
1.1.1. Quartos e sua ocupacao (numero de doentes)
1.1.2. Espacos ao dispor dos doentes e familias (salas de estar, refeitorio,
etc.)
1.1.3. Areas e ou espaco de trabalho (ginasios, salas para intervencoes
especificas, etc.)
1.1.4. E fornecido algum tipo de informacdo documental na admissdo ao

servigo?

2. Prestacdo de cuidados
2.1.Qual a posicéo, papel, e intervencédo do EER na passagem de turno?
2.2.Modo como se processou a prestacdo de cuidados pelo EER?
(acompanhamento do enfermeiro)
2.3.Que intervencdes séo realizadas e que podem otimizar o planeamento da

alta hospitalar?

3. Processo de enfermagem do doente
3.1.Em que plataforma?
3.2.Como esta organizado e que documentos o compdem? (com atengcdo aos
documentos sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo?)
3.3.Que instrumentos de avaliacao?

3.4.De que modo se documenta o planeamento da alta?

4. Horario, e numero de visitas permitidas

Recursos materiais

5.1. Dispositivos materiais ao dispor e utilizados pelo EER?



Apéndice Il — Descri¢cao da observagéo e entrevistas aos Enfermeiros Chefe e

Enfermeiros Especialistas.

Ambos o0s servigos estdo situados no mesmo conselho da area de influéncia da ARS
Lisboa e Vale do Tejo, sendo que, as suas areas de abrangéncia de prestacao de
cuidados se sobrepdem, a excecao do internamento que se estende a todo o Sul do

Pais. A UCC abrange uma populacéo residente estimada de 166.148 pessoas.

Relativamente a UCC, esta representa uma nova forma de prestacdo de cuidados
na comunidade. Constitui uma unidade funcional do ACES e trabalha em estreita

colaboracédo com as restantes unidades funcionais.

Esta unidade tem como misséo prestar cuidados de saude e de apoio psicoldgico e
social assegurando: atividades que visam o bem-estar e o desenvolvimento da
comunidade, numa perspetiva integrada e em articulacdo com as instituicbes
parceiras das comunidades; atividades de ambito de protecdo e promocédo de saude
da comunidade, com incidéncia prioritaria em determinados contextos (escolas,
locais de trabalho, bem como a prestacdo de cuidados a grupos populacionais
particularmente vulneraveis e com problemas de saude de grande impacto social;
intervencdes dirigidas ao individuo/familia, designadamente as orientacdes para a
prevencao, resolucdo ou paliacdo de problemas concretos, especialmente pessoas
com marcada dependéncia fisica e funcional e/ou com doengas que requeiram

acompanhamento mais proximo e regular em particular no domicilio.

Em termos fisicos tem sede num espago constituido por gabinetes de trabalho e
consulta, destacando-se dois espacos para a realizacdo de atividades de formacao
de varios ambitos a populacdo. O seu horario de funcionamento € de 22 a 62 feira,
das 8h as 20h e aos sabados e domingos das 9h as 17h para a prestacdo de

cuidados continuados programados.

A UCC é constituida por uma equipa multidisciplinar que € composta por todos os

profissionais do ACES, no entanto a UCC é constituida por uma enfermeira



especialista em reabilitacdo, uma enfermeira generalista, uma fisioterapeuta,

assistente social e uma administrativa.

Em relacdo ao programa, destaco a reabilitacdo, que pretende contribuir para uma
maior autonomia, reabilitacdo e qualidade de vida, e por outro lado a consolidacéo
de uma sociedade mais justa e solidaria. Dentro deste programa destaca-se 0
projeto “reabilitacdo” que tem como objetivo central o acompanhamento
multidisciplinar de doentes com AVC recente, com necessidade de reabilitacdo apos
alta hospitalar e residentes no concelho. De destacar ainda a continuidade dos

cuidados em termos da vertente de UCCI.

Em termos da intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo, a sua
intervencdo ndo estd apenas direcionada para o projeto reabilitacdo em doentes
com AVC, pois, a avaliacao e programas de reabilitagdo abrangem todos os doentes
gue sdo acompanhados pela equipa, os quais podem ser admitidos via RNCCI,
referenciados por outras unidades funcionais do ACES ou por referenciacdo direta
por parte do hospital de referéncia. A articulacdo € um aspeto que para a enfermeira
de reabilitacdo deve ser trabalhado pois, verifica que perde muitos doentes,
sobretudo com AVC em processo de articulagdo mal planeados. O tempo de
acompanhamento e intervencao por parte do enfermeiro especialista em reabilitacdo
€ muito variavel, pois depende da avaliacdo feita e das necessidades de cada
pessoa, a titulo de exemplo, a enfermeira refere que pode chegar a estar uma
manha com o mesmo doente. Verificamos assim que muitas das vezes o enfermeiro
especialista ndo pode visitar todos os doentes e aqui surge o importante papel em

termos de articulacdo entre os varios elementos da equipa.

O foco da intervengdo ndo se limita ao doente, assumindo a familia e cuidadores um
papel fundamental. A enfermeira refere que por vezes a grande parte da intervencéo
€@ com o cuidador. A intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo ndo se finda na
prestacdo de cuidados diretos, tendo um importante papel em termos de formacao
de pessoas e instituicdes que direto ou indiretamente trabalham com a UCC.

De destacar que em termos de instrumentos para a reabilitagcdo ndo existem

instrumentos, pois, tal como refere a enfermeira € um verdadeiro “improviso”, o



treino de marcha é com uma cadeira, a sensibilidade € com um copo com &gua frio

ou quente, o bastdo é um cabo de vassoura.

Relativamente ao internamento hospitalar, em termos fisicos engloba um servigo
constituido por 15 camas de enfermaria, 4 camas de unidade de cuidados
intermédios neurocirdrgicos e 4 camas de unidade de cuidados intensivos

neurocirdrgicos.

Em termos de percurso na instituicdo, os doentes podem dar entrada no servico por
via do servico de urgéncia por motivos agudos ou por via de internamento
programada, neste caso para realizacao de procedimentos cirdrgicos. Em termos de
alta, esta pode ocorrer para o domicilio, centros de reabilitacdo ou outras

instituicoes.

Os diagnédsticos médicos sdo muito variaveis, estando relacionados com patologias
do foro neurocirurgico e neurolégico. No caso do doente com AVC estes sao mais
significativos no caso dos AVCs hemorragicos. Em termos dos diagnésticos de
enfermagem, este estdo direcionados e refletem as necessidades de cada pessoa
elou cuidador. A enfermeira chefe refere-nos ainda em termos dos diagndsticos a
sazonalidade dos mesmos, pois, a titulo de exemplo a LVM séo mais frequentes no
verao, ou por outro lado podem surgir num determinado més varios traumatismos
cranio e ndo surgirem durante um longo periodo de tempo. De destacar que o
envelhecimento demografico também tem expressao nos internamentos, como seja

nos traumatismos cranianos em pessoas idosas por queda.

Em relagdo ao tempo médio de internamento ndo tenho neste momento dados que
me permitam abordar esta questdo, no entanto e tal como referido, a intervencao do
enfermeiro deve iniciar-se precocemente e ter em conta que o doente estara
internado o menor tempo possivel. Por outro lado tem de haver uma garantia de que
ha uma continuidade de cuidados porque o doente tem de estar 0 menos tempo

possivel internado.



Este internamento de neurocirurgia possui trés enfermeiros especialistas, sendo a
enfermeira chefe igualmente especialista em reabilitacdo. As funcdes do enfermeiro
especialista centram-se na prestacdo de cuidados especializados de reabilitacéo,
exceto no caso do servico por algum motivo necessitar que os enfermeiros de
reabilitagdo assumam cuidados generalistas, no entanto, nesse caso 0 especialista
fica com um numero reduzido de doente e deve valorizar a reabilitacdo aos doentes

gue mais necessitam.

Em termos de organizacdo dos enfermeiros especialistas, a enfermeira chefe
procura que todas as manhas estejam preenchidas por enfermeiros de reabilitacao,
tendo capacidade de ter uma tarde por semana preenchida por estes enfermeiros. A
existir um critério para a necessidade do especialista esta relacionado com as

necessidades do servi¢o e dos doentes.

O enfermeiro especialista durante a passagem de turno recebe as informacgdes
relativas a todos os doentes da enfermaria. Posteriormente procura ter
conhecimento dos doentes que se encontram internados nas duas unidades. Todos
os doentes admitidos séo avaliados pelo enfermeiro especialista, algo que é a base
para o planeamento dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

A intervencdo do especialista € muito abrangente, desde reabilitacdo respiratoria
muito significativo nos doentes de unidade de intermédios e intensivos e por outro
lado a reabilitacdo motora em todos os doentes. O enfermeiro especialista orienta
igualmente muitos dos ensinos realizados, 0os quais sao dirigidos ao doente e

familia.

Os registos os enfermeiros realizam os seus registos em sistema SAPE, tendo
intervencdes especificas para os cuidados que prestam, nas quais os enfermeiros
descrevem em pormenor as suas intervencdes em notas associadas. Realizam
ainda registos num sistema paralelo elaborado pelos proprios no sentido de
conseguirem obter indicadores do seu trabalho. Fazem uso de instrumentos de
avaliacao inseridos no sistema SAPE para avaliacdo de consciéncia, forca, risco de
gueda e utilizam a parte a FIM em documento elaborado pelos enfermeiros
especialistas.



Em termos de planeamento da alta o enfermeiro de reabilitagdo tem uma
participagdo importante em termos de avaliagdo das necessidades, na componente
de ensinos e na articulacdo com a comunidade ou instituicdes. Sempre que um
doente é encaminhado para um centro de reabilitacdo, existe a elaboracdo de uma

carta de transferéncia de enfermagem de reabilitacéo especifica.

Um aspeto importante referido pelo enfermeiro especialista prende-se com a
importancia e o valor que a chefia d4 ao trabalho do enfermeiro de reabilitagéo, algo

muito valorizado pela enfermeira chefe.

Podemos destacar alguns projetos desenvolvidos no servico em relacdo na area dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, como seja, a aplicacdo de bandas
neuromusculares, publicagdo de um artigo, Atelectasias, estudos de caso -
intervencao do enfermeiro especialista de reabilitacdo. Por outro lado a participagéao
na organizacao das jornadas de enfermagem de reabilitacdo do hospital.

A observacao permitiu perceber que estdo ao dispor do enfermeiro especialista
varios instrumentos que podem usar na sua pratica, como seja, dispositivos para
marcha, ecografo vesical, dispositivos de transferéncia, dispositivos para avaliacao

neurolégica (pares cranianos) e outros.



Apéndice Ill - Planeamento e avaliag&o das atividades

1. Atividades para o objetivo especifico: Identificar as necessidades de

reabilitacdo da pessoa com AVC relacionadas com o regresso a casa.

De modo a dar resposta a este objetivo, torna-se importante em primeiro lugar
conhecer a pessoa e avaliar as suas necessidades de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo. Assim, considero que esta avaliacdo devera abranger a nivel hospitalar
dois momentos, as necessidades agudas de reabilitacdo e as necessidades
relacionadas com o regresso a casa, as quais podem estar interligadas. Defino como
atividades para dar resposta a este objetivo:

Elaboracdo da historia de enfermagem de reabilitacdo, focando os aspetos mais

importantes a situacdo de cada pessoa.

Em contexto comunitério privilegiar a visitagdo domiciliaria para um melhor

conhecimento da pessoa, o contexto sdcio familiar e condi¢cdes habitacionais.
Identificacdo de situacfes de multiplas transicfes e sequenciais.
Identificacdo dos aspetos facilitadores ou inibidores a transi¢ao situacional.

Avaliacdo da pessoa a nivel cognitivo, sensorial, motor, cardio respiratorio,
alimentacdo e eliminacédo, realizacdo das AVDs, limitagdes, incapacidades e

respostas inadequadas no sentido de identificar necessidades de intervencgao.

Avaliacédo e registo da evolugdo dos resultados obtidos pela pessoa para poder

objetivar as reais necessidades relacionadas com o regresso a casa.

Utilizacdo de instrumentos de avaliagdo para enriquecer a avaliagdo, obter

indicadores e posteriormente permitir comparar resultados.

Identificacdo de necessidades educacionais da pessoa e outros recursos envolvidos

na transicao.



1.1 Recursos a mobilizar para as atividades do objetivo especifico: Identificar
as necessidades de reabilitacdo da pessoa com AVC relacionadas com o

regresso a casa.

A entrevista a pessoa sera o primeiro recurso a mobilizar, pois, permitird conhecer a
histéria de vida e de saude da pessoa. Esta entrevista serd também usada para
colher informacdes pertinentes em termos familiar, habitagdo e comunidade. De

destacar que a entrevista sera sempre extensivel a familia.

Na avaliacdo da pessoa a nivel das varias fungdes serd importante recorrer aos
conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do curso, nomeadamente, em termos
de exame neuroldgica (estado mental, pares cranianos, motricidade, sensibilidade,
equilibrio e marcha), alteracbes da linguagem, da degluticdo, da mobilidade,

eliminagéo vesical e intestinal.

O recurso aos conhecimentos sobre a teoria da transicdo permitird atuar nas
intervencdes cujo o foco sdo componentes desta teoria, como seja a natureza da

transicao e condicfes de transicao.

A observacédo sera fundamental ao longo de toda a prestacdo de cuidados, desde a

avaliacdo da pessoa, ao ambiente e a evolucao que se vai verificando.

O supervisor constitui-se como um recurso ao qual poderei recorrer para melhorar a

minha pratica e me orientar neste objetivo de avaliacao inicial.

Pelo facto que n&o estar presente diariamente, a equipa de enfermagem e o0s
registos de enfermagem constituem um importante recurso em termos de avaliagdo

da pessoa e da sua historia de vida e saude.

O recurso a instrumentos de avaliacdo sera fundamental para dar resposta a uma
das intervencdes delineadas. A este nivel, podem ser referidos a instrumentos como
a escala de Glasgow, Lower, MIF, Morse, existente no contexto de internamento.
Por outro lado, podera recorrer-se a outros instrumentos sobre os quais tenho

alguns conhecimentos como a escala de Ashworth modificada.



Por fim, os registos de enfermagem serdo fundamentais para documentar as
avaliacdes realizadas. Destaca-se aqui como principal recurso o sistema SAPE

utilizado no contexto de internamento de neurocirurgia.

1.2 Avaliacdo das atividades do objetivo especifico: Identificar as
necessidades de reabilitacdo da pessoa com AVC relacionadas com o

regresso a casa.
Constituem indicadores de avaliacdo para este objetivo especifico:

Avaliou a transicdo vivida pela pessoa ao nivel da natureza e condicbes de

transicao.

Identificou necessidades de cuidados de reabilitacdo fundamentados na historia

clinica valorizando os dominios pessoal, familiar, scio comunitario e habitacional.

Identificou necessidades de cuidados de reabilitacdo a partir da avaliacdo das varias
funcdes humanas, valorizando alteragcbes na realizacdo das AVDs, limitagdes,

incapacidades e respostas inadequadas;

Avaliou e registou as informacfes colhidas no plano de cuidados sujeitando-o0 as

reformulacfes necessarias.

Como critérios de avaliagcéo define-se:

Recolheu informacgéo pertinente para a prestacao de cuidados de reabilitagcdo junto

da pessoa e familia através de entrevista.

Fez uso da observacado para identificar e avaliar o ambiente comunitario, condi¢cdes

habitacionais e barreiras arquitetonicas.

Utilizou e demonstra conhecimento sobre os instrumentos de avaliagcao existentes

nos locais de ensino clinico (Glasgow, Lower, Morse, MIF).

Identificou a existéncias de multiplas transicao vividas pela pessoa e que possam

decorrer em simultaneo.



Identificou condi¢des facilitadoras ou inibidoras da transi¢do a nivel pessoal, familiar

e comunitario.

Avaliou as limitagBes a realizacdo das AVDs, limita¢des, incapacidades e respostas
inadequadas a nivel cognitivo, sensorial, motor, cardio respiratorio, alimentacdo e

eliminacao.

Utilizou outros instrumentos de avaliacdo que pudessem melhorar a avaliacdo da
pessoa a nivel cognitivo, sensorial, motor, cardio respiratorio, alimentacdo e

eliminacéo.

Realizou uma avaliagdo sistematica da evolugdo e ganhos da pessoa a nivel
cognitivo, sensorial, motor, cardio respiratério, alimentacdo e eliminacdo no sentido

de identificar necessidades relacionadas com o regresso a casa.

Registou as informagdes colhidas nos instrumentos pré definidos dos locais de

ensino clinico (Sistemas SAPE)

Realizou registo de forma complementar para efeito de relatério em documento

préprio elaborado para o efeito pelo estudante.

1.3Competéncias a desenvolver através das atividades do objetivo especifico:
Identificar as necessidades de reabilitacdo da pessoa com AVC

relacionadas com o regresso a casa.

Considero que o alcancar deste objetivo permitird desenvolver competéncias
especificas do enfermeiro de reabilitacdo em termos de “Avalia a funcionalidade e
diagnostica alteragbes que determinam limitagdes de atividade e incapacidade”
(J1.1.), sobretudo direcionado para a avaliacgdo da pessoa com doenca
cerebrovascular. Além disso, permitird desenvolver competéncias em termos da
avaliacdo das alteracGes na pessoa que podem conferir limitacbes a longo prazo,

nomeadamente no regresso a casa.

A mobilizacdo de conhecimentos tedricos adquiridos ao longo do curso permitira ter

uma pratica baseada na evidéncia, o que considero que vai ao encontro da



competéncia comum do enfermeiro especialista “Incorpora diretivas e

conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica” (B1.2.).

2 Atividades para o objetivo especifico: Identificar os recursos necessarios
ao processo de planeamento do regresso a casa da pessoa com AVC

As consequéncias do AVC podem levar a necessidade de recorrer e identificar
recursos que possam otimizar o processo de planeamento do regresso a casa da
pessoa com AVC, de modo a melhorar esta transicdo situacional. Define-se assim

como atividades a implementar:

Identificacdo dos elementos que sdo o foco da intervencdo do enfermeiro de

reabilitacdo no processo de planeamento do regresso a casa da pessoa com AVC.

Identificacdo da existéncia de recursos humanos na area de residéncia da pessoa
com AVC que possam dar continuidade as necessidades de reabilitacdo que se

mantém e/ou que possam surgir;

by

Informacdo a pessoa e familia sobre instituicbes e recursos disponiveis na
comunidade que possam ajudar na resposta a algumas necessidades da pessoa

como seja higiene, refeicdes e outros.

Elaboracdo da carta de transferéncia enquadra as diferentes respostas de

continuidade de cuidados.

Realizacdo de uma articulagdo com os recursos da comunidade antes e apos a alta

hospitalar.

2.1 Recursos a mobilizar para as atividades do objetivo especifico: Identificar
0S recursos necessarios ao processo de planeamento do regresso a casa da

pessoa com AVC



A historia de enfermagem de reabilitacdo constitui o primeiro recurso a mobilizar na
identificacdo dos elementos a mobilizar no processo de planeamento do regresso a

casa.

O supervisor constitui-se como um importante recurso, como seja em termos do
conhecimento que detém em relacdo aos recursos existentes na comunidade e a

adequacao dos mesmo a cada pessoa.

A equipa interdisciplinar, como seja a assistente social podera constituir aqui um
recurso importante em termos das respostas de apoio social existente na area de

residéncia.

Pelo facto que nado estar presente diariamente, a equipa de enfermagem e os
registos de enfermagem constituem um importante recurso em termos de avaliacao

da pessoa e da sua histéria de vida e saude.

As respostas humanas na area da reabilitacdo existente na comunidade surgem

COmo um recurso importante em termos de encaminhamento e articulacao.

As instituicbes de apoio social existentes na comunidade como seja centros de dia,

equipas de apoio domiciliario constituem-se como recursos a mobilizar.

Recursos como a carta de enfermagem, contatos telefénicos e outros meios de
comunicacgdo poderdo constituir recursos a mobilizar em termos de continuidade de

cuidados.

2.3 Avaliacdo das atividades do objetivo especifico: Identificar os recursos
necessarios ao processo de planeamento do regresso a casa da pessoa com
AVC.

Constituem indicadores de avaliagdo para este objetivo especifico:

Identificou o foco da intervengdo dos cuidados de reabilitacdo no planeamento do
regresso a casa da pessoa com AVC.



Identificou e recorre aos recursos disponiveis na comunidade para dar resposta as
necessidades da pessoa que possam surgir a nivel da higiene, eliminacéo,

alimentacéo, confecao de refei¢cdes e outras.

Promoveu a continuidade de cuidados de enfermagem (em especial os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo) a pessoa com AVC na transicdo situacional do

regresso a casa.
Como critérios de avaliacdo define-se:

Avaliou a possibilidade e pertinéncia da integracéo da familia e/ou cuidador informal

nos cuidados de planeamento do regresso a casa.

Faz uso das condicbes facilitadoras de transicdo em termos familiares e

comunitéarias identificadas.

Identificou e recorre aos recursos disponiveis na instituicdo hospitalar e comunidade

para promover a continuidade dos cuidados de reabilitacdo da pessoa com AVC.

Forneceu informacédo (til para a tomada de decisdo da pessoa e familia em relacéo

a escolha das melhores respostas em termos de continuidade de cuidados.
Adequou a utilizacdo dos instrumentos de articulagcao as necessidades da pessoa.

Assegurou que o0s instrumentos de articulagdo chegam em tempo Util aos
destinatarios que dardo resposta a continuidade de cuidados, recorrendo para isso,

ao email, fax ou correspondéncia por carta.

2.4 Competéncias a desenvolver através das atividades do objetivo especifico:
Identificar os recursos necessarios ao processo de planeamento do regresso a

casa da pessoa com AVC.

As atividades definidas para este objetivo em termos de continuidade de cuidado
tém sempre por base conhecimentos que orientam a tomada de decisédo. A este
nivel, sdo os conhecimentos adquiridos que levaram a decidir que um doente

necessita de determinado tipo de cuidado e de um tipo de apoio. A titulo de



exemplo, doente com hemiparesia que tera alta e necessita de apoio na higiene.
Considero assim poder alcancar a competéncia (B1.2.), Incorpora diretivas e

conhecimentos na melhoria da qualidade na préatica.

As intervencdes desenvolvidas no planeamento do regresso a casa vao no sentido
de promover uma transicdo saudavel, dando continuidade as necessidades de
cuidados que se mantém a saida do hospital e que podem surgir no decurso do

regresso a casa, promovendo assim “ um ambiente fisico, psicossocial, cultural e

espiritual gerador de seguranca e protecao dos individuos e grupos” (B3.1.)

Porque os recursos necessérios ao planeamento do regresso a casa da pessoa com
AVC constituem um aspeto importante na concecao e implementacdo de planos de
intervencdo, considero que as atividades definidas para este objetivo séo
promotoras do desenvolvimento das competéncias “Concebe planos de intervengéo
com o propoésito de promover capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e
auto cuidado nos processos de transi¢ao saude/doencga e ou incapacidade” (J1.2) e,
“ Implementa as intervengdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as
funcdes aos niveis, motor, sensorial, cognitivo, cardio respiratério, alimentacéo,

eliminacéo e sexualidade” (J1.3).

3. Atividades para o objetivo especifico: Delinear e implementar planos de
intervencao direcionados para o regresso a casa da pessoa com AVC.

Ap6s a avaliagdo inicial, a nivel pessoal, familia e social, torna-se importante
delinear intervengBes com vista a dar resposta as necessidades da pessoa, familia e
cuidador relacionadas com o planeamento do regresso a casa. Considero assim as

seguintes atividades para dar resposta a este objetivo:

Em funcdo das necessidades da pessoa, otimizar as func¢des cardio respiratoria,
reeducacdo funcional motora; sensorial e cognitiva, sexualidade, reeducacédo da
funcdo alimentar e eliminacéo através de concecao e implementacdo de programas
de reabilitacdo no internamento e comunidades, direcionados para 0 regresso a

casa.



Promocéao da continuidade dos cuidados para as necessidades que se mantém ao

longo do internamento e que surgem no decurso do regresso a casa.

Identificacdo de fatores e risco relacionados com 0 regresso a casa e que possam
comprometer e/ou alterar as funcbes a nivel, motor, sensorial, cognitivo, cardio

respiratorio, alimentacao, eliminacéo e sexualidade.

Realizacdo de sessbes de educacdo a pessoa e familia relacionadas com as

necessidades identificadas.

Capacitacéo do cuidador para o papel de prestador de cuidador informal recorrendo

a ensino, instrucao e treino.

Avaliacdo dos indicadores de processo da pessoa, familia e cuidador ao longo da
transicdo, como seja sentir-se ligado no processo de planeamento do regresso a
casa, interagir com os profissionais; sentir-se situado na transi¢ao; desenvolvimento

da confianca e coping.

Avaliacdo de pontos criticos na transicdo, como seja o momento do diagndstico,
tomada de consciéncia das consequéncias do AVC, saida do hospital e regresso a

casa, no sentido de os colmatar ou minimizar.

Avaliacédo da necessidade de produtos de apoio que possam melhorar a capacidade

da pessoa ou diminuir as barreiras.

Prescricdo de intervencdes para reeducar e otimizar as funcdes alteradas e que

podem ser iniciadas pela pessoa e familia.

Avaliacéo e registo dos cuidados prestados no sentido de perceber a evolucéo e os

ganhos obtidos junto da pessoa a cuidador,

Colaboracdo em projetos institucionais promotores de melhoria dos cuidados no

ambito do planeamento do regresso a casa da pessoa com AVC.



3.1 Recursos a mobilizar para as atividades do objetivo especifico: Delinear e
implementar planos de intervencéo direcionados para o regresso a casa da

pessoacom AVC.

A avaliacao inicial realizada, constitui-se como o primeiro recurso a mobilizar para a

concecao e implementacao de intervencdes.

S&o varios os conhecimentos e competéncias desenvolvidos ao longo das sessdes
letivas que se constituem como um recurso para alcancar este objetivo. Refiro-me a
conhecimentos mais direcionados para os cuidados de reabilitacdo a pessoa com
AVC, como seja a nivel das funcdes:

e Respiratoria — Reeducacao costal (diminuicdo da mobilidade do hemicorpo da
paresia), técnicas de manutencdo da permeabilidade da via aérea
(imobilidade, pneumonias de aspiracdo), técnica da tosse (aumento de
secrecgOes, doentes com disfagia).

e Motora e sensorial — Como seja mobilizacdo, posicionamento anti espastico,
atividades terapéuticas, levante, treino de marcha.

e Alimentar — Intervencfes dirigidas a disfagia, alimentacdo da pessoa com
dependéncia ou com dispositivos terapéuticos.

¢ Eliminacdo vesical e intestinal — intervencdes dirigidas as necessidades da
pessoa, resultantes por exemplo de consequéncias do AVC como seja bexiga

e intestino neurogénico desinibido.

O supervisor clinico sera um importante recurso em termos de transmissao de
conhecimentos e competéncias. A titulo de exemplo, posso fazer referéncia a
experiéncia do enfermeiro de reabilitacdo da UCC em termos de planeamento do
regresso a casa da pessoa com AVC face a um projeto implementado a este nivel

(projeto “reabilitagao”).

Procurarei sempre que se justifigue recorrer aos materiais e dispositivos de
reabilitacdo existentes no servico, como seja quadro quadriculado, bola suica,

tabuas de transferéncia, baton, bladerscan.



3.2 Avaliacdo das atividades do objetivo especifico: Delinear e implementar
planos de intervengdo direcionados para 0 regresso a casa da pessoa com
AVC

Constituem indicadores de avaliacdo para este objetivo especifico:

Concebeu e implementou programas de reabilitacdo no internamento e comunidade
que dao resposta as alteracbes das fungbes humanas da pessoa com AVC no

regresso a casa.

Avaliou os resultados dos programas de reabilitacéo

Como critérios de avaliacdo define-se:

Concebeu planos de intervencéo para reeducacao das func¢des cognitivo, sensorial,

motor, cardio respiratorio, alimentacao , eliminacao e sexualidade.

Interveio sobre o risco de alteracdes a nivel cognitivo, sensorial, motor, cardio

respiratorio, alimentacao , eliminacéo e sexualidade.
Realizou treino de AVDs tendo em vista o regresso a casa

Ajudou a pessoa e cuidador na tomada de decisdo relativa a avaliacdo da

necessidade de produtos de apoio.
Realizou ensino, instrucéo e treino sobre utilizagdo de produtos de apoio.
Realizou sessdes de ensino, instrucéo e treino a pessoa, familia e cuidador.

Discutiu e concebe os programas de intervencdo com a pessoa, familia e/ou

cuidador.
Monitorizou e avaliou os resultados dos programas de reabilitacao

Utilizou instrumentos de avaliagdo adequados a situacéo



3.3 Competéncias a desenvolver através das atividades do objetivo especifico:
Delinear e implementar planos de intervencéo direcionados para o regresso a

casa da pessoacom AVC

Este é sem duvida o objetivo que me permite desenvolver um maior leque de
competéncias. Desde logo é a semelhanca do objetivo anterior, os conhecimentos
mobilizados e adquiridos permitir ir no sentido da competéncia “Incorpora diretivas e

conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica” (B1.2.).

Os planos de intervencdo delineados e implementados junto da pessoa com AVC
para otimizar as funcdes alteradas e planear o0 regresso a casa permitem
desenvolver varias competéncias como seja, “promove um ambiente fisico,
psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecédo dos individuos e
grupos” (B3.1.), “concebe planos de intervencdo com o proposito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e auto cuidado nos processos
de transicdo saude/doenca e ou incapacidade (J1.2.), “implementa as intervencdes
planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fun¢bes aos niveis, motor,
sensorial, cognitivo, cardio respiratério, alimentacdo, eliminacdo e sexualidade”
(J1.3.), “elabora e implementa programas de treino de AVDs visando a adaptacédo as

limitacdes da mobilidade e & maximizacdo de autonomia e qualidade de vida” (J2.1).

Face as competéncias especificas que procuro desenvolver em termos do
planeamento do regresso a casa da pessoa com AVC considero que posso
contribuir para otimizar “ otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de
decisédo” (C1.1.).

Uma das atividades definida para este objetivo € prescrever intervencbes que
podem ser iniciadas por outros. A partir, daqui considero ir ao encontro da
competéncia “orienta e supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a seguranca e
a qualidade” (C1.2.).

Todas as intervencdes implementadas serdo avaliadas em termos de resultados, o
que permite desenvolver a competéncia “avalia os resultados das intervencoes

implementadas” (J1.4.).



4 Atividades para o objetivo especifico: Identificar a intervencdo do EER na
continuidade dos cuidados em contexto domiciliario apés a alta hospitalar que

seja promotor da autonomia, adaptacédo funcional e sécio familiar.

Face a diminuicdo dos tempos de internamento, a continuidade dos cuidados torna-
se fundamental, assumindo as instituicbes e unidades da comunidade um papel
preponderante em termos do regresso a casa apos hospitalizacdo. A otimizacdo da
continuidade dos cuidados torna-se assim fundamental, pelo que defino como
atividades para este objetivo:

Recorre a informacao fornecida pelos colegas das instituicbes hospitalares para dar

continuidade aos cuidados de reabilitacao iniciados no hospital.

Realizacé@o da avaliacdo da pessoa, familia, ambiente domiciliario e social no sentido

de definir planos de intervencéo direcionados as necessidades da pessoa.

Delinear e implementar programas de reabilitacdo em funcdo das necessidades da
pessoa em termos de reabilitacdo cardio respiratéria, reeducacéo funcional motora,
sensorial e cognitiva, sexualidade, reeducacgéo da funcéo alimentar e de alimentacao

em contexto de visitacdo domiciliaria.

Aumentou a capacidade da pessoa através de ajudas técnicas e diminuir as
exigéncias do meio eliminando ou diminuindo barreiras arquitetonicas, para ter

ganhos de autonomia.

Promoveu a integracdo social da pessoa através de planos de intervencdo que

possibilitem a deslocacéo e reabilitagcdo da pessoa no ambiente comunitario.

Recorreu a outras instituicbes da comunidade para obter respostas de apoio
adequadas as necessidades da pessoa e familia como seja o centro de dia,

ajudantes familiares.

Implementou planos de reabilitacdo que contemplem exercicios necessarios a
realizacdo da atividade profissional da pessoa, tentando promover da integracao

profissional da pessoa.



Colaborou em projetos institucionais promotores de melhoria dos cuidados no
ambito do planeamento do regresso a casa da pessoa com AVC.

4.1 Recursos a mobilizar para as atividades do objetivo especifico: Identificar a
intervencdo do EER na continuidade dos cuidados em contexto domiciliario
apos a alta hospitalar que seja promotor da autonomia, adaptacéo funcional e

socio familiar.

A semelhanca do objetivo anterior também, os conhecimentos e competéncias
desenvolvidos constituem um importante recurso a mobilizar, sobretudo aqueles

mais direcionados para os cuidados de reabilitacdo a pessoa com AVC.

Face a minha reduzida experiéncia de prestacao de cuidados na comunidade, vejo a

enfermeira especialista em reabilitacdo da UCC como um recurso muito importante.

As instituicdes de apoio social da comunidade assumem aqui um recurso importante

em termos de apoio e integracdo social da pessoa.

4.2 Avaliacdo das atividades do objetivo especifico: Identificar a intervencao
do EER na continuidade dos cuidados em contexto domiciliario ap6s a alta
hospitalar que seja promotor da autonomia, adaptacdo funcional e sécio

familiar.
Constituem indicadores de avaliacéo para este objetivo especifico:
Deu continuidade aos cuidados de reabilitagcéo iniciados em contexto hospitalar.

Deu resposta as necessidades da pessoa com AVC através da implementacdo de

programas de reabilitacdo

Implementou programas de reabilitacdo que promovem a integracao socio familiar e

comunitaria e profissional da pessoa.



Valorizou e intervém na capacitacdo da familia e cuidador informal para o papel de

cuidador informal.
Como critérios de avaliagcéo define-se:

Delineou e implementou programas de reabilitagdo em fungao das necessidades da
pessoa em termos de reabilitacdo cardio respiratoria, reeducacao funcional motora;
sensorial e cognitiva, sexualidade, reeducacéo da funcéo alimentar e de alimentacao

em contexto domiciliaria.
Implementou os programas de reabilitacdo em contexto comunitario.
Discutiu e planeia interven¢des com a pessoa e familia.

Avaliou necessidade de produtos de apoio e mudancas no ambiente domiciliario e
comunitario para reduzir barreiras arquitetonicas, integrando a pessoa e familia na

tomada de decisao.

Recorreu a instituicbes ou outras entidades que contribuam para melhorar a

resposta as necessidades da pessoa no regresso a casa.

Recorreu a instituicbes ou outras entidades para promover a integracdo social e
profissional.

4.3 Competéncias a desenvolver através das atividades do objetivo especifico:
Identificar a intervencdo do EER na continuidade dos cuidados em contexto
domiciliario ap0s a alta hospitalar que seja promotor da autonomia, adaptacéao

funcional e sécio familiar.

A prestacdo de cuidados a pessoa com AVC apos hospitalizacdo no ambiente em
gue esta se insere permite-me perceber as suas reais necessidades, permitindo-me
‘promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de

seguranca e protecao dos individuos e grupos” (B3.1.).

A continuidade dos cuidados de reabilitacdo assume aqui especial relevancia, pois,

além das necessidades que ja se verificavam no internamento hospitalar, podem



surgir com 0 regresso a casa novas necessidades, levando-me a desenvolver
competéncias em termos de conceber “ planos de intervencdo com o propdsito de
promover capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e auto cuidado nos
processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade” (J1.2.), “implementa as
intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as funcdes aos
niveis, motor, sensorial, cognitivo, cardio respiratorio, alimentacdo, eliminacdo e
sexualidade” (J1.3.), “elabora e implementa programas de treino de AVDs visando a
adaptacado as limitacbes da mobilidade e a maximizacdo de autonomia e qualidade
de vida” (J2.1). De destacar que este planeamento de cuidados sera mais sensivel

as necessidades da pessoa relacionadas com o regresso a casa.

Os conhecimentos mobilizados e adquiridos permitir ir no sentido da competéncia

“Incorpora diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica” (B1.2.).

A integracdo social é outros dos objetivos que se pretende com as atividades
definidas, pelo que, ao definir planos de intervencédo que contemplem a integracéo e
participagado social estarei a desenvolver a competéncia “promove a mobilidade, a

acessibilidade e a participacéo social” (J2.2.)



Apéndie IV - Cronograma - Locais e duragdo dos Ensinos Clinicos

Ano 2013 2014

Més Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro

Semana do més 2|3 1 2/3(4|1/|2 |3 |4 2| 3|4|1|2 |3 |4
a a a a a a a a a a a a a a a a a

Servico de Neurocirurgia - 30-09-
2013 a 20-12-2013

Unidade de Cuidados na
Comunidade- 06-01-2014 a 14-02-
2014




APENDICE Il — Caracterizac&o da populacéo a quem prestei cuidados de
Enfermagem de Reabilitagéo



Contexto

Hospital

JTM

MC

AG

24

82

79

85

85

53

79

Hemorragico

Hemorragico

Hemorragico

Hemorragico

Hemorragico

Hemorragico

Hemorragico

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

15

14

15

14

34 dias

96 dias

20 dias

6 dias

17 dias

72 dias

63 dias

Mae,
padrasto,
irma
Sozinho

Sozinha

Esposa

Sozinha

Sozinho

Sozinho

Mae

Filhas

Neta

Esposa

Filha

Filha

Filho

Avo0, pai,

mae

Filha

Neta

Domicilio
CMFR SBA
Hospital do
Barreiro

Hospital do
Settbal

Hospital do

Barreiro

Hospital do

Barreiro
RNCCI

Hospital
Litoral

alentejano

Azeitdo

Alcochete

Moita

Montijo

Alcochete

Seixal

Alentejo



JT

MH

81

75

42

73

62

86

Hemorragico

Isquémico

Hemorragico

Isquémico
Hemorragico
Isquémico
Hemorragico

Isquémico

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

14

15

14

15

15

15

39 dias

38 dias

35 dias

37 dias

26 dias

38 dias

Esposa

Esposo

Esposa

Esposa

Filho e

nora

Esposa

Esposo

Esposa

Esposa

Filho

Filha

Filha

Filha

Filho

Sobrinha

Hospital de
Setubal

Mantém

seguimento

Mantém

seguimento
Mantém

seguimento

Sem

referenciacdo

Mantém

seguimento

Setubal

Almada

Almada

Sobreda

Almada

Almada
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Introducéo

O plano de cuidados ao Sr. H que aqui se documenta, surge na continuidade dos

cuidados que tém sido prestados a este doente ap6s um episodio agudo de AVC.

A intervencéo iniciou-se a 10/01/2014, sendo a partir desta data que a avaliacdo e o

plano de cuidados sao elaborados.

Em termos de organizagéo, € descrito numa primeira fase a apresentacdo do Sr. H e
respetiva avaliagdo inicial, & qual se segue o plano de cuidados definido para o doente
em funcdo dos principais problemas de enfermagem de reabilitagdo. No final é

apresentado uma apreciagdo do processo de transigdo relativo a este doente.



1. Apresentacdo do Sr. H

O Sr. H de 62 anos é residente em Almada. Atualmente reformado a cerca de 5 anos e

ex. chefe administrativo.

Antecedentes pessoais:

Apresenta como antecedentes pessoais, HTA, dois AVCs a 5 e 6 anos com
hipoestesia braquial esquerda e apagamento do sulco nasogeniano. Cumpre o regime

medicamentoso prescrito.

Histoéria sécio-familiar:

O Sr. H reside com a esposa em Almada. Tem dois filhos, sendo apenas o filho

presente, pois a filha encontra-se emigrada.

Em termos habitacionais reside num apartamento de 3 assoalhadas numa subcave.
Trata-se de um apartamento que tem dois acessos. O primeiro através de quatro
lances de escadas estreitas que déo acesso a rua. O segundo, é pela traseira do
apartamento diretamente para a rua. E em regra o primeiro acesso que é utilizado pelo

doente quando este se desloca ao exterior.

O apartamento é constituido por sala dois quartos, cozinha e wc. Destaca-se wc com
duche, sala com sofa onde o doente passa a maior parte do tempo. Chao do quarto

em madeira, escorregadio se nao foi utilizado calgado adequado.

O exterior do prédio apresenta uma rua alcatroada com inclinagdo. Passeios em

calcada portuguesa e estacionamento frente a porta.

Situacao atual de doenca

Recorre ao hospital da area de residéncia por alteracbes na comunicacdo e

hemiparesia esquerda. E internado com o diagnostico de AVC isquémico do



hemisfério direito, tendo sido submetido a trombdlise com transformacdo hemorragica

no hemisfério esquerdo.

Ainda segundo dados do internamento apresenta humor desinibido, paresia facial
central esquerda, disartria, plégia do membro superior esquerdo e for¢a de grau 2/5 no

membro inferior (sic).

Dependente de terceiros para as AVDs. (dados fornecidos pela instituicdo hospitalar)

Diagnostico Clinico

AVC isq do hemisfério direito com transformag&o hemorragica no hemisfério esquerdo.

Histéria dos cuidados até dia 10/01/2014

Esta atualmente a ser seguido pela ECCI para cuidados de reabilitacdo. Tem visitas
domiciliarias 22, 42 e 62 feira com duragdo variavel. Encontra-se a realizar fisioterapia
no hospital de referéncias as 32 e 52 feira. Apds alta hospitalar recusou

institucionalizagédo no CMFR de Alcoitéo.



2. Avaliacdo do Sr. H 10/01/20014

Estado de consciéncia:

O Sr. H apresenta-se vigil, com abertura esponténea dos olhos, orientado na resposta
verbal e obedece a ordens. Apresenta um score de 15 segundo a escala de Glasgow

Orientagdao:

Orientado em termos auto e alopsiquico

Atencéo:

Dispersa a atencdo com facilidade, o que pode diminuir a concentra¢do no programa
de reabilitacéo.

Mem©éria:

Apresenta uma memoéria imediata e memdria recente a curto e longo prazo
conservada.

Linguagem:

O Sr. H apresenta discurso espontaneo, sem alteragbes na compreensdo e
nomeacao.

A escrita encontra-se preservada, pois faz uso do braco direito para a escrita.

Destaca-se que se trata de uma pessoa bastante conversadora, algo que por vezes
pode prejudicar a concentracdo durante 0os exercicios.

Pares cranianos: (10/01/2014)
| Olfativo — N&o avaliado
Il Optico — Sem alteracdes. Faz uso de 6culos.

[1l Motor ocular comum - Sem alterag6es. Pupilas isocoricas, isosimétricas e
isoreativas.

IV Patético — Sem alteracbes



V Trigémio — hipostesia do ramo maxilar esquerdo
VI Motor ocular externo — Sem alteracdes
VIl Facial — Paresia facial central com desvio da comissura labial direito.

VIII Vestibulo coclear — Prova dedo nariz a direita sem alteracfes. Apresenta
desequilibrio na marcha (causa de hemiparesia)

IX Glossofaringio — Nao avaliado
X Vago — Tosse e degluticdo eficaz.
XI Espinhal — Forga de grau 5

XIl Grande hipogloso — Protuséo da lingua sem alteracdes e sem desvio.

Forca Muscular: (segundo a escala de Lower)

Segmentos Movimentos Forca - Hemicorpo Forca -
direito Hemicorpo
esquerdo
Flexao 5
Cabeca e pescogo Extensdo 5
Flex&o lateral 5
Rotacao 5
Flexdo 5 3
Extenséo 5 3
Aducgédo 5 3
Escapulo-umeral Abducao 5 3
Rotagé&o interna 5 3
Rotacé&o externa 5 3
Cotovelo Flexao 5 3
Extenséo 5 3
Antebraco Pronacéo 5 3
Supinagéo 5 3
Flexao 5 3
Extenséo 5 3
Punho Desvio radial 5 3
Desvio cubital 5 3




Circundagéo 5 3
Flexao 5 4
Extenséo 5 3
Dedos mé&o Aducéo 5 3
Abducéo 5 3
Circundagéo 5 3
Oponéncia do polegar 5 3
Tronco Flexao lateral 5 4
Flexao 5 4
Extenséo 5 4
Coxo Femural Aducéo 5 4
Abducao 5 4
Rotagao interna 5 4
Rotacao externa 5 4
Joelho Flexao 5 4
Extenséo 5 4
Flex&o plantar 5 4
Tibiotarsica Flexao dorsal 5 4
Inverséao 5 4
Everséo 5 4
Dedos pé Flexdo 5 4
Extenséo 5 4
Aducgéo 5 4
Abducéo 5 4

Alteracdo da motricidade grossa e fina da méo esquerda com alguma dificuldade para
realizar a preensdo grossa (segura comando de tv com dificuldade) e incapacidade

para realizar a preensdo fina (incapacidade de segurar uma caneta).

Amplitude articular: (com recurso a goniometro)

Movimento Limites e amplitudes | Limites e amplitudes do doente
normais de referencia nos segmentos do hemicorpo
esquerdo (13.01.2014)

Flexao-extensdo 10°-240° 100°-160°




escapuloumeral

Aducéo-abdugéo 10°-180° 110°-180°
escapuloumeral

Rotacao externa e interna 0°-170° 60°-120°
escapuloumeral

Flexao-extensédo cotovelo 30°-180° 60°-130°

Flexdo extensdo coxofemoral | 50°-170° (com flexdo do 50°-170° (com flex&o do joelho)
joelho)

Aducao abdugéo coxo 135°-195° 150°-185°

femural

Flexao extenséo joelho 45°-180° 45°-170°

Tem dor & mobilizag&o a nivel da coifa dos rotadores, sobretudo nos masculos supra e
infra espinhal (flexdo e abdugcédo da espaculo umeral) e a nivel do bicipite braquial

(extenséo do cotovelo).

Tonus Muscular: (segundo a escala de Ashworth modificada)

Segmentos Movimentos Hipertonicidade Hipotonia
Ashworth modificada
Flexao 0
Cabeca e pescogo Extenséo 0
Flexao lateral 0
Rotacao 0
Esquerda Direita Esquerda Direita
Flexao 3
Extensdo 0
Aducéo 0
Escapulo-umeral Abducio 3
Rotacao interna 3
Rotacé&o externa 3
Cotovelo Flexao 0
Extenséo 3
Antebraco Pronacéo 1
Supinagédo 1




Flexao 1
Extenséo 1
Punho Desvio radial 1
Desvio cubital 1
Circundagéo 1
Flexao 1
Extenséo 2
Dedos m&o Aducgdo 1
Abducéo 1
Circundagéo 1
Oponéncia do polegar 1
Tronco Flexao lateral 0
Flexao 0
Extenséo 0
Coxo Femural Aducio 0
Abducéo 0
Rotacao interna 0
Rotacao externa 0
Joelho Flexao 0
Extenséo 0
Flexao plantar 0
Tibiotarsica Flexao dorsal 0
Inversdo 0
Everséo 0
Dedos pé Flexao 0
Extenséo 0

Degluticéao:

Sem alteragBes, deglute todas as consisténcias de alimentos sem dificuldades.

Funcéo Respiratéria:

Avaliacdo subjetiva:



Sem dispneia, secrecdes, toracalgias ou outras sintomas.

Avaliacdo Objetiva:
Em termos estatico apresenta tordx sem alteracdes

A nivel dindmico, frequéncia respiratéria de 18crpm, padrao respiratorio de predominio
toracico, com respiracao simétrica e regulares

A auscultacao apresenta murmaurio vesicular mantido em todos 0os segmentos
pulmonares. Sem ruidos adventicios.

Tosse eficaz, sem presenca de secregoes.

Tegumento:

Pele integra.

Eliminacéo vesical e intestinal

Em termos de eliminacgdo vesical e intestinal apresenta continéncia e faz uso da sanita
sempre que necessarios. Transito intestinal mantido.

Auto-cuidados: (Avaliagcéo recorrendo a MIF)

MIF 16/12/2013 10/01/2014
A — Alimentar-se 6 6
B — Higiene pessoal 5 5
C —-Banho 4 5
D — Vestir a metade superior do 4 5
corpo

E - Vestir ametade inferior do 4 5
corpo

F — Uso do sanitario 6 6
G - Controlo da urina 6 7
H — Controlo das fezes 6 7
| — Transferéncia leito, cadeira, 6 6
cadeira de rodas

J — Transferéncia sanitario 6 6
K — Transferéncia banho ou 6 6




chuveiro

L —Locomogé&o 5 6
M — Locomogcéao escadas 3 3
N — Compreenséo 7 7
O — Expresséo 7 7
P — Interag&o social 7 7
Q — Resolugéo de problemas 6 7
R — Meméria 7 7
Legenda:

1 — Ajuda total

2 — Ajuda maxima

3 — Ajuda moderada

4 — Ajuda minima

5 — Superviséo

6 — Independéncia modificada

7- Independéncia completa

Seguranc¢a do doente e cuidador

Em termos de seguranca ha a destacar o risco de queda do doente, pois ja se
verificaram dois episédios de queda, na sala e wc sem consequéncias. Apresenta alto

risco de queda segundo a escala de Morse.

Foram ja realizados ensinos sobre o risco de queda e sinalizados os elementos do

ambiente que podem condicionar um aumento do risco de queda.



3. Plano de cuidados

Diagnostico — Parésia

Data

10.01.2013 Parésia facial central esquerda, relacionado com les&o do neurénio cortico nuclear no hemisfério cerebral

direito, manifestador por desvio da comissura labial direito.

Intervencdes de enfermagem de reabilitagédo

Avaliacao da simetria facial.

Ensino e instrugdo sobre exercicios de reeducagao da musculatura facial: sorrir, mostrar os dentes, assobiar, encher a boca

de ar e depresséo do labio inferior.

Prescrigao dos exercicios 3 x dias com repeti¢cdes de 10 x para cada movimento

Objetivo

Que o Sr. H e a esposa demonstrem conhecimentos sobre os exercicios que podem contribuir para a reeducacédo da

musculatura facial.

Promover a reeducacéo da musculatura facial esquerda

Avaliagdo

No doa 13.01 foram realizados e exemplificados os ensinos que o senhor H poderia realizar no sentido de melhorar a
simetria facil. Trés dias apds questionei se mantinha a realizagdo dos mesmos, algo que o Sr. confirmou, repetindo e
exemplificando que exercicio realizou. Mantém ainda desvio da comissura, mas mais discreto. Ha que ter em conta a questédo

do antecedente pessoal a este nivel.

Diagnostico — Parésia

Data

10.01.2013 Alteracdo do tonus muscular relacionado com lesédo do neurénio cortico medular no hemisfério direito
manifestado por forca de grau 4/5 nos segmentos musculo articulares do membro inferior esquerdo, grau
3/5 nos segmentos musculo articulares do membro superior esquerdo, diminui¢cdo da amplitude articular e

alteracao da motricidade fina da méo esquerda.

Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo




Avaliacao da forga segundo a escala de Lower no inicio da sess&o.
Avaliacdo da amplitude articular recorrendo a goniémetro e reavaliacdo dentro de 15 dias.

Mobilizagdes musculo articulares ativas resistidas nos segmentos do membro inferior esquerdo na cama com ciclo de 10

mobilizacdes.

Mobilizacdes ativas assistidas nos segmentos musculo articulares do membro superior esquerdo com aplicacéo previa de frio
a nivel dos musculo agonistas e antagonistas da extenséo do cotovelo e flexdo e abdugéo da escapulo umeral com ciclo de

10 + 10 mobilizagdes.

Realizagdo de atividades terapéuticas: Ponte, rotacéo controlada da anca na cama e auto-mibilizagdes.

Repeticdo das auto mobiliza¢des na posi¢éo de sentado frente ao espelho.

Ensinar e prescrever exercicios para reeducac¢éo da motricidade fina da méo: folhear revistas, jogos como 4 em linha, dadas,

contar e mobilizar objetos de pequenas dimensdes.

Validar o cumprimento dos exercicios prescritos em todas as sessoes.

Objetivo

O principal objetivo definido prende-se com a prevengao de complicagées musculoarticulares, nomeadamente a manutengao
das amplitudes articulares. Pretende-se igualmente contribuir para aumentar a forca muscular, apesar dos fatores que estéo a
contribuir para esta processo, como seja a espasticidade e ombro doloroso.

Considero igualmente nesta fase do processo de reabilitacdo que o Sr. H e a esposa demonstrem conhecimentos e

habilidades para realizar os exercicios terapéuticos prescritos.

Iniciar a reeducacé@o da motricidade fina da méo através do ensino e exemplo dos exercicios.

Avaliagdo

Foi dado continuidade ao programa de reabilitagéo iniciado com este doente apresentando o doente uma for¢a 3/5 nos
segmentos musculo articulares do MSE e 4/5 nos segmentos musculo articulares do MIE, forcas que se mantém no dia
28/01.

Recorreu-se a goniometria para avaliacdo das amplitudes articulares, tendo-se verificado 15 dias ap6s os seguintes ganhos
(ver apéndice | — quadro de amplitudes articulares): 10° para flexdo escapulo umeral; 30° extensdo escapulo umeral; 10°
rotagdo interna; manteve amplitudes para abducéo e adugéo; 5° para flexdo do cotovelo e 30° para extenséo do cotovelo; 5°
para abducao coxofemoral.

Tornou-se prioridade ao longo das sessdes a interveng¢éo nos segmentos do membro superior esquerdo.

Apresenta igualmente ganhos em termos da motricidade grossa e final, nomeadamente em termos do conhecimento e
cumprimento dos exercicios. Em 28.01 consegue segurar uma caneta, ja folheia revistas e verifica-se claras melhorias na

motricidade grossa.

Diagnostico — Espasticidade

Data

10/01/2014 Espasticidade de grau 3 para flexdo, abducéo, rotagdo externa e interna da escapulo umeral




esquerda e extensdo do cotovelo esquerdo, relacionado com lesdo a nivel do trato cortico-espinhal e

aumento da excitabilidade do arco reflexo.

Intervencdes de enfermagem de reabilitacdo

Avaliacdo da espasticidade através da escala de Ashwork.

Aplicacdo de frio a nivel dos musculo agonistas e antagonistas da extensdo do cotovelo e flexdo e abdugdo da escapulo

umeral antes das mobilizagées.

Mobilizacdes ativas assistidas nos segmentos musculo articulares do cotovelo e escapuloumeral, com maior incentivo nos

movimentos que contrariam o padrdo espastico.

Atividades terapéuticas: Auto mobilizagdes

Substitui¢cao do frio por aplicacao de calor local para reducéo da espasticidade e melhorar as mobilizacdes.

Prescrigao de calor com saco de 4gua quente 3 x dia antes da realizacdo dos exercicios prescritos.

Objetivo

Reduzir e prevenir o agravamento da espasticidade ja instalada.

Avaliacéo

Iniciou-se o programa com um avaliacdo do tonus muscular, tendo-se ao longo das sessfes dada maior relevancia aos
segmentos musculo articulares do membro superior. Ndo se verificou agravamento da espasticidade instalada tendo-se
registado ganhos em termos da extensdo dos dedos com espasticidade a passar para grau 1 e cotovelo com espasticidade a
passar para grau 2. Este foi um aspeto que contribui para os ganhos em termos de amplitude articular.

Recorreu-se a crioterapia (10min) em duas sessdes, no entanto com resultados negativos por aparente exacerbacédo da
espasticidade, pelo que, se iniciou aplicagdo de calor com melhores resultados a nivel da dor dos musculos supra e infra

espinhal..

O Sr. H tem conhecimento e capacidade para cumprir os exercicios prescritos.

Diagnostico — Deambular

Data Alteracdo no deambular, relacionado com hemiparesia esquerda, manifestado por marcha com rotagéo

externa coxofemural, flexdo do joelho diminuida, inadequada colocacédo do pé e rotagcéo do tronco.
10/01/2014

Alteracdo no deambular em escadas, relacionado com hemiparesia esquerda, manifestado por adogéo

de técnica de subir escadas desadequada com aumento do risco de complicagoes.

Intervencdes de enfermagem de reabilitagéo

Avaliacdo da marcha e correcédo de defeitos de marcha e posturais.
Treino de marcha assistida.

Exercicios de correcéo postural com espelho na posigdo ortostatica e marcha.




Avaliacdo da marcha em escadas

Ensino sobre marcha em escadas ao doente e esposa
Ensino a esposa sobre como assistir na marcha em escadas.
Alerta-se para 0s riscos e perigos da marcha em escada.
Treino de marcha em escada com assisténcia.

Treino de marcha na via publica.

Alerta-se para a importancia de identificar os perigos e obstéaculos na via publica.

Objetivo

Dar continuidade ao treino de marcha assistida ja iniciado e introduzir gradualmente a marcha em escadas e na via publica.

Capacitar a pessoa para identificar os limites e riscos associados a marcha.

Avaliacéo

Iniciou-se o programa a este doente com treino de marcha assistida com recurso a tripé. Em 28.01 o doente deambula sem
recurso a tripé na habitacdo. Mantém marcha hemiparética.

Apresentou-se no dia 16.01 conhecimentos e uma marcha desadequada em escadas (costuma subir e descer as escadas
com os bombeiros) que potencia o risco de queda e complicagfes. Iniciou-se a partir dessa data treino de marcha em
escadas, apresentando em 28.01 independéncia modificada (MIF passa de 3 para 6), pois, sobre e desce escadas com

recurso a corrimao.

Face aos progressos iniciou-se treino de marcha na via publica com recurso a tripé, bem como a identificagdo de poténcias

riscos.

N&o se verificaram novos episoédios de queda.

Diagnostico — Correcéo postural

Data Alteracédo postural, relacionado com hemiparesia, manifestado depressédo da escapulo umeral e flexdo do

tronco quando sentado, rotacéo e flexdo lateral esquerda do tronco na marcha.
10/01/2014

Intervencdes de enfermagem de reabilitagéo

Avaliagao e correcéo de defeitos posturais.

Corregao postural com recurso a espelho na posi¢éo de sentado, conjugado por exercicios de automobilizagéo e elevacédo

dos ombros.

Correcgao postural com recurso a espelho na posi¢éo ortostatica.

Corregao postural na marcha com recurso a espelho.

Gestéo do ambiente fisico, nomeadamente apoio do cotovelo quando sentado no sofé.




Ensinar a esposa para estar alerta e indicar ao doente para corrigir defeitos posturais.

Objetivo

Identificar e corrigir defeitos posturais

Avaliagéo

Apesar dos ensinos, dos exercicios realizados e do doente ter conhecimentos sobre os defeitos posturais e como corrigi-los,
apenas se verificou uma melhoria da depressdo da escapulo umeral. Foi necessario reforcar os ensinos a este nivel, pois a

titulo de exemplo mantém-se a ndo usar apoio de cotovelo quando sentado no sofa.

Diagnostico — Equilibrio Corporal

Data Alteracéo do equilibrio, relacionado com hemiparesia esquerda, manifestado por desequilibrio na marcha.

10/01/2014

Intervencdes de enfermagem de reabilitagédo

Realizagdo de atividades terapéuticas

Prescrigdo de atividades terapéuticas 3 x dias com repeti¢cdes de 10 x para cada movimento: Automobilizagdes, ponte,

rotagdo controlada da anca e rolar.
Treino de marcha assistida
Treino de equilibrio dindmico na posi¢éo ortostatica e na marchar.

Exercicios assistidos com apoio de cadeira de flexao do tronco, flexdo dos joelhos alternados e agachamentos.

Objetivo

Melhorar o equilibrio estatico e dinamico na marcha sem dispositivo de ajuda.

Avaliacéo

No dia 16.01 doente apresenta equilibrio estatico e dindmico na marcha, conseguindo compensar os desequilibrios

provocados. Verificou-se igualmente a presenca de equilibrio estatico e dinamico quando se iniciou marcha na via publica.

Diagnostico — Auto-cuidado Vestir

Data Dependéncia em grau reduzido para o auto-cuidado vestir, relacionado com hemiparesia esquerda,

manifestador por necessidade de apoio para vestir calcas e sapatos
10/01/2014

Intervencdes de enfermagem de reabilitagdo

Supervisionar o autocuidado no sentido de avaliar dificuldades e necessidade de reforgo de ensinos.

Incentivar a esposa a promover a autonomia do Sr. Helder, incentivando a colabora¢cdo do mesmo para as AVDs.




Ensinar a pessoa sobre estratégias adaptativas para o vestir e calgar os sapatos.

Objetivo

Face ao programa de reabilitagéo j& implementado, o principal objetivo que se coloca passa pela superviséo do auto-cuidado

no sentido de identifica dificuldades tanto no doente como no cuidador.

Avaliacéo

A dificuldade que permanece ao nivel deste auto-cuidado prende-se com o calgar o pé esquerdo, com necessidade de apoio

pelo cuidador.

Apesar de conseguir vestir a metade superior e inferior do corpo recorre com frequéncia ao apoio da cuidadora, o que
implicou a intervenc¢do junto da cuidadora para promover a autonomia do doente.

Diagnostico — Auto Cuidado Higiene

Data Dependéncia em grau reduzido para o auto-cuidado vestir, relacionado com hemiparesia esquerda,

manifestador por necessidade de apoio para vestir calcas e sapatos
10/01/2014

Intervencdes de enfermagem de reabilitagdo

Supervisionar o autocuidado no sentido de avaliar dificuldades e necessidade de reforgco de ensinos.

Incentivar a esposa a promover a autonomia do Sr. Helder, incentivando a colaboragdo do mesmo para as AVDs.

Objetivo

Face ao programa de reabilitacdo ja implementado, o principal objetivo que se coloca passa pela supervisao do auto-cuidado
no sentido de identifica dificuldades tanto no doente como no cuidador.

Avaliagdo

Em 28.01 o doente apresenta independente para a satisfacéo deste auto-cuidado. Apresenta uma MIF de 6 para o banho e 7
para higiene pessoal.




4. Apreciacdo sobre atransicdo:

Natureza da transicao
Transicdo saude doenca

Transi¢cao situacional

Padréo de transicéo

Face as vivencias verificadas, considero que o padrdo de transicdo se mantem

multiplas e simultaneas.

Propriedades de transicéo

A este nivel o Sr. H aparenta ter consciéncia da transicdo que vivéncia, no entanto
parece-me mais centrado na transi¢cdo saude doenca, levantando-se aqui a questao se

por estar ja “adaptado ao domicilio”.

Verificou-se um claro compromisso para com as transicdes com uma postura ativa de

procura de informacéo e de cumprimento e colaboragédo no programa de reabilitacao.

A mudanca é algo que penso que pode ser trabalho, isto relacionado com o facto de o

doente poder ndo ter capacidade para realizar certas atividades como seja conduzir.

Tem igualmente consciente que este processo de transi¢do se mantém no tempo.

Condigdes da transicao facilitadoras:

O doente destaca como facilitador em todo a saida do hospital, o apoio da esposa e o

acompanhamento pela UCC. Destaca também a sua forca de vontade.
Condicbes datransicédo Inibidoras:

O periodo em que esteve internado.



Indicadores de processo

Este foi um aspeto bastante visivel em todo o processo. O doente sentiu-se ligado
sobretudo a esposa e filho, mas também a outros amigos. Deslocou-se a casa de
familiares no Alentejo durante um fim de semana. Verificou-se também uma ligacéo
aos profissionais de saude cuja interagdo tem sido uma pec¢a fundamental em todo
este processo. O doente aparenta e refere que se sente situado em relagdo a
alteragcGes imposta, tendo consciéncia das limitacbes que as mesmas provocam. O
desenvolvimento de confianga e coping foi visivel nas varias tentativas do doente em
dar um passo a frente no processo de reabilitagcdo, dar continuidade aos ganhos
obtidos, ndo procurando uma atitude passividade.

Indicadores de resultado

Os indicadores de resultados assumem aqui sobretudo os objetivos em termos do
programa de reabilitacdo que de certo modo abrangem os objetivos referidos pelo
doente que sdo: recuperar o movimento do brago; fazer as suas coisas de forma

independente.



Apéndices



Apéndice | — Variacdo dos limites e amplitude articular nos segmentos do hemicorpo

esquerdo (com recurso a gonibmetro)

Movimento Limites e amplitudes Limites e Limites e Ganhos

normais de amplitudes do amplitudes do

referéncia doente (13.01.2014) | doente (28.01.2014)
Flex&do-extenséo 100-240° 100°-160° 90°-190° 10° Flexao
escapuloumeral

30° Extenséo

Aducéo-abdugao 100-180° 110°-180° 110°-180° Amplitudes
escapuloumeral mantidas
Rotagao externa e interna 0°-17Q° 60°-120° 60°-130° 10° Rotacao
escapuloumeral interna
Flexdo-extenséo cotovelo 300-180° 60°-130° 55°0-160° 5° Flexao

30° Extenséo

Flexdo extens&o coxofemural | 50°-170° (com 500-170° (com flexdo | 50°-170° (com flexdo | Amplitudes
flexdo do joelho) do joelho) do joelho) mantidas

Aducéo abdugéo coxo femural | 135°-195° 150°-185° 150°-190° 5° Aducéo

Flexdo extens&o joelho 45°-180° 45°0-170° 45°-170° Amplitudes

mantidas




Apéndice Il — Variacdo das avaliacGes da MIF

MIF 16/12/2013 10/01/2014 28/01/2014
A — Alimentar-se 6 6 7
B — Higiene pessoal 5 5 7
C - Banho 4 5 6
D — Vestir a metade superior do 4 5 5
corpo

E - Vestir ametade inferior do 4 5 5
corpo

F — Uso do sanitario 6 6 7
G - Controlo da urina 6 7 7
H — Controlo das fezes 6 7 7
| — Transferéncia leito, cadeira, 6 6 7
cadeira de rodas

J — Transferéncia sanitario 6 6 7
K — Transferéncia banho ou 6 6 7
chuveiro

L —Locomogé&o 5 6 7
M — Locomoc&o escadas 3 3 6
N — Compreenséo 7 7 7
O — Expresséo 7 7 7
P — Interagao social 7 7 7
Q — Resolugéo de problemas 6 7 7
R — Memoria 7 7 7
TOTAL 101 108 120




Apéndice lll — Gestao de prioridades nas intervencfes de enfermagem de reabilitacdo

ao longo das semanas.
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Com este gréfico pretendo tentar demonstrar as prioridades de intervencdo ao longo
das semanas em funcdo dos diagnosticos identificados. Assim defini no eixo vertical a
prioridade da intervencdo em que O representa nenhuma prioridade e 10 prioridade
maxima. Nao quero dizer que, diagndsticos que representam por exemplo a quarta
semana uma prioridade mais baixa deixem de ser alvo de intervencdo ou avaliacao,
mas sim, no programa implementado em cada visita representam uma prioridade de

intervencdo mais baixa, sobretudo, associado aos ganhos que foram sendo obtidos.
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Introducéo

O presente plano de cuidados visa documentar os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo prestados ao Sr. M. Trata-se de um senhor que foi admitido na UCC apés
internamento hospitalar devido a AVC.

Em termos de organizacdo, € exposto numa primeira fase a apresentacao do Sr. M e
respetiva avaliagdo inicial, & qual se segue o plano de cuidados definido para o doente
em fung&o dos principais problemas de enfermagem de reabilitacdo identificados. No

final & apresentado uma apreciagéo do processo de transi¢ao relativo a este doente.



5. Apresentacdo do Sr. M

O Sr. M de 73 anos, residente em Charneca da Caparica com a esposa encontra-se
atualmente aposentado. E marceneiro de profissdo, tendo trabalhado por conta

prépria. Tem igualmente um gosto demonstrado pela agricultura.

Antecedentes pessoais:

Apresenta como antecedentes pessoais, HTA, DM Il, dislipidémia, cardiopatia

isquémica, insuficiéncia cardiaca, hipotiroidismo, litiase renal e prostatectomia.

Histoéria sécio-familiar:

O senhor H reside com a esposa sendo esta o cuidador informal primario. Destaca-se
que a esposa tem como antecedentes doenca de Parkinson que Ihe confere algumas
dificuldades, sobretudo em termos de controlo de ansiedade. Ambos tém duas filhas,
sendo uma delas mais presente, segundo o doente por ter mais disponibilidade por

estar desempregada. Esta filha faz visitas regulares no sentido de dar apoio aos pais.

Segundo a filha o Sr. M representa o patriarca da familia, sendo bastante controlador,
sobretudo no que toca a esposa, manifestando alguma preocupagdo em termos de

agressividade sobre a mée.

Verifica-se igualmente uma grande dependéncia do doente em relacdo a esposa,
manifestado pela necessidade constante em pedir apoio para atividades que consegue
fazer por si préprio. Por outro lado, a postura da esposa em relagéo a este aspeto € a
de dar uma resposta antecipada as necessidades do doente, como seja, a minima
dificuldade em vestir, a esposa esta pronta a ajudar, a simples queda de um pente da

mao leva a esposa a procurar apanhar o pente para devolver ao doente.

Condicdes habitacionais.

Em termos habitacionais, o doente e a esposa residem na Sobreda, a cerca de 5 km

da UCC. Residem numa vivenda constituida por dois pisos. O piso térreo é constituido



pela garagem e oficina do doente, onde este exercia a sua atividade profissional. Todo
este piso é térreo, sem aparentes barreiras arquitetonicas. O primeiro andar
corresponde a zona habitacional, tendo um acesso constituido por cerca de 20

escadas com corrimdo. A casa é constituida por 2 quartos, sala, cozinha e wc.

Situacao atual de doenca

O Sr. M recorre ao hospital da area de residéncia por hemiparesia direita e confusao.
E internado com o diagndstico de AVC isquémico da artéria cerebral posterior direita,

sendo submetido a trombdlise, verificando-se transformacdo hemorragica.

Ainda segundo os dados fornecidos, o doente apresentou-se durante o internamento,
vigil, desorientado, hemianopsia esquerda, disartria, paresia facial e hemiparesia

esquerda com forma 4/5 no membro superior e inferior.

Diagnostico Clinico

AVC isquémico da artéria cerebral posterior direita com transformacéo hemorragica.

Histéria dos cuidados até dia 10/01/2014

O Sr. M iniciou seguimento pela UCC em 10.01.2014 com visitas diarias numa fase
inicial, tendo posteriormente passado a visitas as 32 e 52 feira. Tem programada

fisioterapia as 22, 42 e 62 feira no HGO.

fAspetos a salientar até ao momento com relevancia para os cuidados:

Relacéo entre 0 Sr. M e esposa
Existéncia de cuidador informal primario (esposa) e secundario (filha)
Doenca de Parkinson da Esposa

Clara dependéncia do Sr. M para com a esposa para realizar atividades que consegue fazer de
forma independente

\

4

1. Avaliacdo do Sr. M 10.01.2014




Estado de consciéncia:

O Sr. M apresenta-se vigil, com abertura espontdnea dos olhos, com discurso
desorientado por periodos e obedece a ordens. Apresenta um score de 14 segundo a
escala de Glasgow.

Segundo a esposa apresenta periodos de confusé@o e discurso incoerente, sobretudo
noturno. “Vai la levar uma botija de agua as miudas (filhas) que elas estdo com frio”
(sic, esposa).

Orientagéo:

Orientado em termos auto e alopsiquico (no momento da primeira avaliag&o).
Responde de forma correta em relagdo ao ano e més, nao sabendo o dia. Sabe onde
se encontra e que regressou recentemente do hospital. Indicou corretamente 0 nome,

a profissao e naturalidade.

Atencéo:

Durante o didlogo manteve o foco de atencdo no discurso que estdvamos a realizar,
mantendo igualmente a atencdo para os discursos cruzados que se iam gerando

(esposa e filha).

Né&o foi testada a concentragéo.

Memoéria:

Apresenta uma memoéria imediata e memoaria recente a curto e longo prazo
conservada.

Linguagem:

Em termos de linguagem, verifica-se um discurso espontaneo sem aparentes

alteracBes na compreensdo e nomeacao.
Em termos de leitura Ié frases simples e nimeros (necessita de 6culos de correcao).

A escrita foi testada mais tarde, verificando-se que o doente consegue escrever 0 seu

nome sendo a caligrafia semelhante aquela que apresentava antes do AVC. Verifica-



se alteracdo a nivel da capacidade de escrever ao longo de uma linha. (Nao aparenta
tratar-se de disgrafia, pois, a lesdo ndo corresponde ao hemisfério esquerdo)

Pares cranianos: (10/01/2014)
| Olfativo — Nao avaliado
Il Optico — Sem alteracdes. Faz uso de 6culos.

[Il Motor ocular comum - Sem altera¢des. Pupilas isocoricas, isosimétricas e
isoreativas.

IV Patético — Sem alteracdes

V Trigémio — Sem alteragbes

VI Motor ocular externo — Sem alteracdes

VII Facial — Sem assimetrias faciais ou outras alteracdes.

VIII Vestibulo coclear — Prova dedo nariz a direita sem alterac6es. Apresenta
desequilibrio na marcha (causa de hemiparesia)

IX Glossofaringio — Nao avaliado
X Vago — Tosse e degluticdo eficaz para todas as consisténcias de alimentos
XI Espinhal — Forga de grau 5

XIl Grande hipogloso — Protusédo da lingua sem alteracdes e sem desvio.

Forca Muscular: (segundo a escala de Lower)

Segmentos Movimentos Forca - Forca -
Hemicorpo | Hemicorpo
direito esquerdo

Flexao 5

Cabeca e pescoco | Extensao 5
Flexao lateral 5
Rotacédo 5
Flexao 5 4
Extensao 5 4




Escapulo-umeral

Aducéo

Abducao

Rotacao interna

Rotag&o externa

Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebraco

Pronacao

Supinacao

Punho

Flexao

Extensao

Desvio radial

Desvio cubital

Circundagéo

Dedos mao

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Circundacéo

Oponéncia do
polegar

Tronco

Flexao lateral

Coxo Femural

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacao interna

Rotag&o externa

Joelho

Flexao




Extenséo 5 4
Flexdo plantar 5 4
Tibiotarsica Flexado dorsal 5 4
Inversédo 5 4
Everséao 5 4
Dedos pé Flexao 5 4
Extenséo 5 4
Aducéo 5 4
Abducéo 5 4

N&o se verificam alteracGes a nivel da motricidade grossa e fina. Faz a preensédo sem
alteracbes, consegue segurar e fazer a preensdo de pequenos objetos. Consegue

folhear.

Postura corporal:

Sem aparentes assimetrias ou defeitos posturais.

Amplitude articular hemicorpo esquerdo: (com recurso a goniémetro)

Movimento Limites e Limites e
amplitudes amplitudes do
normais de doente
referéncia

13.01.2014

Flexao-extensao 10°-240° 10°-190

escapuloumeral




Aducao-abducéo 10°-180° 50°-180°
escapuloumeral

Rotacdo externa e 0°-170° 100-17Q°
interna

escapuloumeral

Flexdo-extensdo 30°0-180° 30°0-180°

cotovelo

Flexado extensao

50°-170° (com

50°-170° (com flexado

coxofemoral flexdo do joelho) do joelho)
Aducéo abdugéo 1350-195° 140°-180°
coxo femural

Flexdo extenséo 45°-180° 45°-170°

joelho

Tonus Muscular: (segundo a escala de Ashworth modificada)

Segmentos Movimentos Hipertonicidade Hipotonia
Ashworth
modificada
Flexao 0
Cabeca e pescoco | Extenséo 0
Flexao lateral 0
Rotacado 0
Esquerda | Direita | Esquerda | Direita
Flexao 0
Extensao 0
Aducéo 0
Escapulo-umeral Abducéo 0
Rotacao interna 0
Rotag&o externa 0




Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebraco

Pronacéao

Supinacao

Punho

Flexao

Extensao

Desvio radial

Desvio cubital

Circundagéao

Dedos mao

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Circundacgéo

Oponéncia do
polegar

Tronco

Flexao lateral

Coxo Femural

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacao interna

Rotacao externa

Joelho Flexao
Extenséo
Flexdo plantar

Tibiotarsica Flexdo dorsal

Inversao




Everséo 0
Dedos pé Flexao 0
Extenséo 0

Degluticéo:

Sem alteragfes, deglute todas as consisténcias de alimentos.
N&o apresenta todas as pecas dentarias e ndo faz uso de protese.

Na primeira visita encontrava-se a almocar de forma independente.

Funcao Respiratéria:
Avaliagdo subjetiva:

Sem dispneia, secrecdes, toracalgias ou outros sintomas.

Avaliacdo Objetiva:
Em termos estatico apresenta torax sem alteracfes

A nivel dindmico, frequéncia respiratdria de 18crpm, padréo respiratdrio de predominio
toracico, com respiracao simétrica e regulares

A auscultagdo apresenta murmdario vesicular mantido em todos os segmentos
pulmonares. Sem ruidos adventicios.

Tosse eficaz.

Sem antecedentes pessoais relevantes a este nivel

Tegumento:

Solucdo de continuidade na face anterior da perna esquerda com tecido fibrinoso.
Verifica-se poder-se tratar de eventual Ulcera de pressédo causada por posi¢ao viciosa

ao cruzar a perna direita sobre a perna esquerda quando deitado.

Eliminacéo vesical e intestinal

Apresenta continéncia vesical e intestinal. Nao faz uso de fralda. Tem no quarto um

jarro que faz as fungdes de urinol e uma sanita de campismo.




Em termos de eliminacdo vesical apresenta um padréo caracterizado por miccdes

curtas, com sensacao de plenitude, necessitando de urinar em posicdo ortostatica

(situacd@o verificada apds prostatectomia). Apresenta nocturia, com varias micgoes

sendo um aspeto que preocupa a esposa e filha, pois, face a confuséo verifica-se um

maior risco de queda.

Sem sinais de retencao urinéria.

Em termos de eliminacao intestinal destaca-se padréo irregular, ndo tendo dejecdes a

dois dias. Segundo a esposa trata-se de uma situacdo ja anterior resolvida em regra

com laxantes (lactulose). Apresenta abdémen mole e indolor.

Auto-cuidados: (Avaliagéo recorrendo a MIF)

MIF 10/01/2014 Caracterizacéo

A — Alimentar-se 7 Alimenta-se forma independente, com uma correta
utilizagdo dos instrumentos de alimentacdo. Mastiga os
alimentos e deglute todas as consisténcias.

B - Higiene pessoal 2 Esta atividade € realizada pela esposa na sua quase
totalidade (sic). Doente apresente capacidade para uma
maior colaboragéo

C - Banho 2 Esta atividade é realizada pela esposa na sua quase
totalidade (sic).

Doente apresente capacidade para uma maior
colaboragao.
Encontra-se a aguarda apoio domiciliario para o banho

D — Vestir a metade 2 Esta atividade € realizada com apoio da esposa. O

superior do corpo doente apenas puxa as mangas da camisola e coloca
0s bragos em posigdo para a esposa o vestir. Doente
apresente capacidade para uma maior colaboragéo

E - Vestir a metade 1 N&o consegue colocar as calgas, mas colabora a puxar

inferior do corpo guando estas se encontram ao nivel da coxa.

F — Uso do sanitario 2 Baixa e puxa as calcas até a coxa para usar o urinol.
Fa-lo com supervisao da esposa.

G - Controlo da urina 5 Tem continéncia urinaria, mas faz uso de urinol e
necessita de supervisdo pelo risco de acidente.

H — Controlo das fezes 6 Faz uso da sanita de campismo e laxantes artificiais

| — Transferéncia leito, 4 Tem dificuldade em elevar o tronco para a posi¢do de

cadeira, cadeira de

sentado e fazer o impulso para a posi¢ao ortostatica




rodas

J — Transferéncia 4 N&o foi verificado, tendo-se como base de comparacgdo

sanitario a atividade anterior.

K — Transferéncia banho 1 Faz higiene na cama.

ou chuveiro

L —Locomocéo 4 Faz uso de andarilho e necessita de alguém para
supervisionar face ao risco de seguranca.

M — Locomocdao escadas 1 Apresenta dificuldades na locomog&o em casa. N&o foi
observado.

N — Compreenséo 5 Entende orientagBes basicas, no entanto com
necessidade de repeticho ou exemplificacdo com
gestos e observagéo.

O - Expresséo 6 Exprime ideias, no entanto faz pausas no discurso.

P — Interacéo social 4 Pelo discurso da filha pode interagir de forma
inadequada em determinadas situagfes, sobretudo,
guando incentivam a sua participacdo nas AVDs.
Necessita de um claro incentivo para iniciar a
participacdo em algo.

Q - Resolucéao de 1 N&o resolver problemas

problemas

R — Memoéria 4 Reconhece e lembra as situagdes vividas.

TOTAL 63 3.5 - Doente em dependéncia modera com
necessidade assisténcia moderada ou contacto minimo.

Legenda:

1 — Ajuda total

2 — Ajuda méaxima
3 — Ajuda moderada
4 — Ajuda minima

5 — Superviséo

6 — Independéncia modificada

7- Independéncia completa

Seguranc¢a do doente e cuidador

A avaliacdo realizada permitiu identificados os seguintes aspetos que podem colocar

em causa a seguranca do doente e cuidador:




e Chéo da habitacdo em azulejo vidrado que, com a humidade se pode tornar
escorregadio;

e Pavimento do exterior da habitacdo em marmore com vestigios de verdete que
com humidade e/ou chuva pode condicionar um aumento do risco de queda.

e Primeiro degrau das escadas com altura diferente dos restantes podendo
condicionar desequilibrio.

e Temperatura fria da habitacdo levando a que o doente passe grande parte do
tempo na cama.

e Nocturia com necessidade de urinar na posi¢éo ortostatica com risco de queda
associado.

e Incorreta regulagéo e utilizagdo do andarilho.

e Eventual agressividade do doente para com os que o rodeiam

e Défice de luminosidade junto da cama quando necessita de realizar

transferéncia durante a noite.

Apresenta um score de 75 segundo a escala de Morse, 0 que confere um risco

elevado de queda.



1. Plano de cuidados

Face a avaliacdo acima realizada, identificam-se como principais diagndsticos e

intervencgdes de enfermagem de reabilitacéo:

Diagnostico — Adaptacéo

Data

10.01.2013 | Adaptacdo ineficaz, relacionado com um novo estado de saulde,

manifestador por respostas inadequadas.

31/01/2014 | Adaptacao ineficaz, relacionado com o estado de saude, manifestador por
respostas inadequadas e discurso sugestivo de pensamento delirante. “elas
guerem fazer de mim maluco” (sic) [associado ao pedido para internamento
em unidade de reabilitacdo que foi recusado]; “ a minha mulher anda metida
com o vizinho da frente (...) levanta-se durante a noite para ir espreitar a
janela (...) ela sai a rua e ele fica a observa-la (...) ele vem ao portéo
perguntar-lhe como eu estou, porque é que ndo me pergunta a mim?” (sic).

Apresenta discurso agressivo para com a esposa.

Intervencdes de enfermagem de reabilitacdo

Explicar ao doente a importancia do programa e atividades implementadas.
Incentivar o doente a colaborar nos autocuidados.
Motivar o doente através dos ganhos alcangados.

Mediar conflitos que podem surgir relacionados com atitude passiva do doente e postura de

insisténcia por parte da esposa para realizar as atividades.
Incentivar o envolvimento familiar no sentido de promover uma maior motivacao.

Face ao verificado em 31/01 intervir junto da filha para validar e esclarecer a situacao,
sugerindo medidas que permitam uma maior vigilancia da situacdo, como seja visitas mais

regulares e se possivel passar a noite em casa dos pais.




Objetivo

Este é um dos aspeto fundamentais no programa de reabilitacdo deste doente, sendo um
objetivo presente em todas as sessdes, a motivagédo e o incentivo junto do doente.

Avaliacéo

Doente inicialmente com uma postura passiva perante as iniciativas e intervencdes

realizadas. Apresenta discurso negativista e reconhece estar muito ansioso.

No dia 16/01 senti alguns ganhos a este nivel pois o doente iniciou por si proprio 0s
exercicios. No dia 21/01 ao contrario dos restantes dias em gue ficava sentado ou ia para a

acama, veio a varanda despedir-se.

Face aos ganhos obtidos, a ansiedade e medo da esposa verificado inicialmente foi
reduzindo, algo que penso tera igualmente contribuido em todo este processo.

Em 31/01 verificou-se a situacdo acima descrita com claros riscos para a integridade do
doente e dos que o rodeiam. Apresentava-se vigil e aparentemente orientado, no entanto
com discursos sugestivo de pensamento delirante. Perante isto, foi necessario contactar
telefonicamente a filha no sentido de validar e expor a situagéo. A filha ja se apercebeu da
situacdo e apresenta-se assusta, tendo dado conhecimento a médica de familia que iria
rever a medicacdo do doente (médica de familia faltou hoje a visita domiciliaria planeada).
Sugeriu-se visitas a casa dos pais com maior regularidade e se possivel passar a noite

junto dos mesmos.

Diagnostico — Parésia

Data

10.01.2013 | Alteragdo do tonus muscular relacionado com lesdo do neurénio cortico
medular no hemisfério direito manifestado por forca de grau 4/5 em todos os

segmentos musculo articulares do hemicorpo esquerdo.

Intervencdes de enfermagem de reabilitacdo

Avaliagéo da for¢a segundo a escala de Lower no inicio da sesséo.




Avaliacdo da amplitude articular recorrendo a goniémetro e respetiva reavaliagcao

Face a forca muscular que o doente apresenta da-se privilégio as mobilizacdes musculo

articulares ativas e ativas resistidas.

Ensino ao doente e esposa sobre os exercicios de mobilizacédo ativa que podem realizar ao

longo do dia.

Quando o doente demonstrar conhecimento sobre 0s exercicios, prescrever 0s mesmos 3 X

dias com repeticdes de 10 movimentos.

Realizacdo de atividades terapéuticas: Ponte, rotacdo controlada da anca, rolar e auto-
mobilizacdes. Face as dificuldades verificadas na transferéncia privilegiar o rolar, rotacao

controlada da anca e ponte. Incentivar o doente a repetir os exercicios, varias vezes ao dia.
Validar o cumprimento dos exercicios prescritos em todas as sessoes.

Ensinar o doente e esposa sobre posicionamento e intervengfes que previnam

complica¢cdes como seja o ombro doloroso.

Objetivo

Diagndéstico cujo objetivo se centra na prevencdo de complicacdes e reeducacao funcional.

Constitui um objetivo a curto prazo que o doente demonstre conhecimentos sobre os
exercicios de mobilizacdes ativas e atividades terapéuticas, no sentido de implementar ao

longo do dia.

Por outro lado pretende-se prevenir complicagdes musculo articulares e aumentar a forca

musculos nos segmentos musculo articulares do hemicorpo esquerdo.

Avaliacado

As intervencdes realizadas para dar resposta aos objetivos definidos foram implementadas
no inicio das sessoes iniciais com mobilizagdes musculo articulares ativas, ativas resistidas
e atividades terapéuticas. Destaca-se a rapida demonstragdo de conhecimentos sobre as
mobilizagdes e atividades terapéuticas. O doente tinha em casa uma “cana” (fornecida por

um familiar) com a qual realizava as auto-mobilizacdes.
Segundo a esposa, o0 doente € pouco cumpridor dos exercicios prescritos.

Em 28/01 doente apresenta forca de grau 5/5 em todos os segmentos musculo articulares




do hemicorpo esquerdo a exce¢do dos segmentos da mao.

Face aos ganhos verificados, foi dado maior valor a outras intervencodes, ficando este
diagnostico com intervencdes direcionadas para a avaliagdo e incentivo para a realizacao

ao longo do dia.

Diagnostico — Transferéncia

Data

10.01.2013 | Transferéncia, dependéncia em grau reduzido, relacionado com
hemiparesia esquerda, manifestador por incapacidade fazer elevacdo do

tronco e impulso para a posigao ortostatica.

Intervencdes de enfermagem de reabilitacdo

Ensino e treino sobre técnica de transferéncia ao doente com rolar, colocacédo dos pés fora

da cama e elevacao progressiva do tronco com o braco.
Ensino a esposa sobre como assistir na transferéncia

Ensino sobre utilizacdo do andarilho para ajudar no impulso para a posicao ortostatica

numa fase inicial.

Objetivo

Realizacdo de reeducacdo funcional de modo a que o doente se consiga transferir de

forma independente.

Esta foi uma das intervencbes prioritarias, uma vez que era fundamental que o doente

passasse menos tempo na cama.

Avaliacéo

O doente conseguiu dar resposta as dificuldades que se verificavam inicialmente, sendo
gue na segunda semana de visitas domicilidrias realizava a transferéncia de forma

independente.

Diagnostico — Espasticidade




Data

10/01/2014 | Risco de espasticidade, relacionado com lesdo a nivel do trato cortico-
espinhal e aumento da excitabilidade do arco reflexo.

Intervencdes de enfermagem de reabilitacdo

Avaliagcéo da espasticidade através da escala de Ashwork.

Mobiliza¢cdes ativas em todos os segmentos musculo articulares do hemicorpo esquerdo
Atividades terapéuticas: Auto mobilizagfes, rotacdo controlada da anca.

Ensino sobre posicionamento que previne o padrao espastico.

Incentivar o doente a dormir e posicionar-se na cama em decubito lateral esquerdo.

Incentivar o doente a ndo permanecer na cama durante o dia.

Objetivo

Os objetivos pretendidos com esta intervencdo sédo de ambito preventivo no sentido de

evitar a instalagdo do padréo espastico.

Avaliacéo

Tal como referido acima o doente rapidamente demonstrou conhecimento sobre as

mobilizagbes ativas e as atividades terapéuticas.
Cumpre o posicionamento em decubito lateral esquerdo.

Em 28/01 mantem uma Ashwork de 0 em todos os segmentos musculo articulares do

hemicorpo esquerdo.

Diagnostico — Equilibrio Corporal

Data Alteracao do equilibrio, relacionado com hemiparesia esquerda,

manifestado por desequilibrio na marcha.
10/01/2014

Intervencdes de enfermagem de reabilitacdo




Prescricdo de atividades terapéuticas 3 x dias com repeticdes de 10 x para cada

movimento: Automobiliza¢gbes, ponte, rotacdo controlada da anca e rolar.

Treino de marcha assistida

Treino de equilibrio dindmico na posicéo ortostatica e na marchar.

Exercicios assistidos de flexao do tronco, flexao dos joelhos alternados e agachamentos.
Avaliagéo do risco de queda segundo a escala de Morse

Identificacdo de fatores de risco que podem aumentar o risco de queda devido a alteracao

do equilibrio corporal.

Objetivo

Reeducacéo funcional de modo a melhorar o equilibrio dindmico na marcha

Avaliacéo

Rapidamente se verificou uma melhoria no equilibrio na marcha no interior da habitacao.

Dia 23/01 coloca-se um novo desafio a este nivel face ao inicio de treino de marcha em

escadas e no exterior da habitacao.

Diagnostico — Deambular

Data Alteracdo no deambular, relacionado com hemiparesia esquerda,

manifestado por desequilibrio na marcha
10/01/2014

23/01/2014 | Alteracdo no deambular em escadas, relacionado com a necessidade de

treino de marcha em novos obstaculos.

Alteracdo no deambular no exterior da habitagéo, relacionado com a

necessidade de treino de marcha em novos obstaculos.

Intervencdes de enfermagem de reabilitacdo




Avaliacdo da marcha e identificacdo de defeitos de marcha e posturais.

Otimizacao do dispositivo de ajuda, com necessidade de regulacdo em altura do andarilho.
Ensino sobre marcha com andarilho

Ensino sobre identificacdo de perigos associados a marcha.

Treino de marcha assistida sem auxiliar de marcha no interior da habitacéo.

Avaliagéo, ensino e treino de marcha em escadas ao doente, filha e esposa.

Treino de marcha no exterior da habitacao

Ensino sobre identificacdo de perigos associados a marcha em escadas e no exterior da
habitacéo.

Objetivo

Realizar a reeducacéo funcional no sentido de otimizar a marcha do doente.

Capacitar a pessoa para identificar os limites e riscos associados a marcha nos diferentes

ambientes.

Avaliacédo

Verificou-se inicialmente que o doente deambulava com andarilho, estando este com uma
incorreta regulacdo em altura e sendo utilizado de forma inadequada. Interveio-se a este

nivel e ensinou-se a utilizar corretamente o andarilho.

Rapidamente passou-se para o treino de marcha assistida estando o doente ficado

independente para a marcha no interior da habitacdo uma semana ap6s o inicio do treino.

Em 23/01 avaliou-se e iniciou-se treino de marcha em escada e no exterior da habitagéo.
Doente apresenta uma marcha segura e correta em escada com apoio de corrimédo e
deambula de forma independente no exterior da habitacdo. Identifica e ultrapassa

obstaculos que podem surgir.

Diaghostico — Auto-controlo: continéncia urinaria

Data

Auto-controlo: continéncia urinaria ineficaz, relacionado com alteracdes




10.01.2013 | prévias no pavimento pélvico intensificadas pela dependéncias para
transferéncia e equilibrio, manifestado por nocturia e risco de queda.

Intervencdes de enfermagem de reabilitacao

Ensino ao doente e esposa sobre gestao da ingestdo de liqguidos com cessac¢do da ingesta

de liquidos apds as 18/19h (hora habitual de jantar).

Ensino sobre planeamento da eliminacdo urinaria com a necessidade de realizar uma

micgao antes de dormir.
Solicitar para contar e registar o nUmero de mic¢des noturnas a partir da presente data.

Em funcdo dos resultados obtidos ponderar elaboracdo de folha para registo de balanco

hidrico e outras intervencoes.

Objetivo

Apresentando o doente continéncia urinario, o principal objetivo sera a reducdo do numero
de micgbes noturnas, de modo a evitar que o0 doente se levante tantas vezes durante a

noite, minimizando o risco de queda.

Avaliacédo

Segundo doente e esposa, verificou-se uma reducdo do nimero de mic¢des noturnas.
Esta situagéo deixou de ser um problema a medida que o doente foi ganhando

independéncia.

Diagnostico — Autocuidados

Data

10.01.2013 | Auto-cuidados: dependéncia em grau reduzido, relacionado com
hemiparesia esquerda e pouca colaboracdo do doente, manifestado por ndo

dar respostas as suas necessidades de auto-cuidado.

Intervencdes de enfermagem de reabilitacdo

Uma das principais intervencdes centra-se na esposa do doente, uma vez que enguanto
cuidadora a sua postura é de substituicdo do doente nas varias AVDs. Deste modo foi

necessario ensinar a esposa a privilegiar a autonomia e independéncia do doente nas




véarias AVDs. Outro dos aspetos trabalhados foi o tempo, no sentido de a esposa dar tempo

ao doente para as suas necessidades sem intervir substituindo-o.

Em relacdo a alimentacdo a intervencdo no ensino, foi no sentido do doente ndo fazer

refeicbes na cama, mas sim a mesa juntamente com a esposa.

BN

Em relacdo a alimentacdo foi igualmente trabalhado junto da esposa a quantidade de
alimentos por refeicdo pois, segundo esta, uma maior quantidade de alimentos ingerido
seria sinonimo de ganhos de forga. Este era um aspeto que deixava o doente ansioso e

irritavel.

Em relagcéo ao banho, face a resposta do apoio domiciliario, incentiva-se junto do doente,
filha e esposa que o banho seja feito no WC, privilegiando-se a colaboracéo do doente.

Incentiva-se igualmente a colaboracdo na higiene pessoal como seja para afazer a barba.

Em relac&o ao vestir incentiva-se igualmente a colaboracéo do doente.

Ensino e treino sobre vestir pelo hemicorpo afetado e despir pelo hemicorpo séo.

Em relacdo ao uso do sanitario mantem-se a utilizagdo do urinol na fase inicial e durante a
noite. Incentiva-se em funcdo dos ganhos na marcha e equilibrio a utilizacdo do WC para

eliminacg&o vesical e intestinal.

Iniciou-se igualmente treino para gestdo do regime terapéutico, nomeadamente avaliacdo

da glicémia capilar.

Objetivo

Face deficits apresentadas os objetivos destas intervencdes estdo direcionadas para o
incentivo e motivacdo do doente para a realizagdo das AVDs, estando a componente de

treino de AVDs associada se necessario.

O ensino ao cuidador informal primario sobre como promover a autonomia e independéncia




do doente € outra das prioridades.

Avaliacado

No iniciou do programa verificava-se duas situa¢des: um doente que desvalorizava as suas
capacidades, que procurava a ajuda da esposa perante a minima dificuldade e, uma

esposa que por si s6 antecipava as necessidades do doente, substituindo-o nas mesmas.

Apbs as varias intervencgdes verifica-se atualmente que o doente faz as suas refeicbes a
mesa de forma independente. D& resposta as necessidade de higiene pessoal, como seja

fazer a barba com maquina e lavar a cara.

Consegue vestir e despir qualquer peca de roupa. Usa uma calcadeira para ajudar a calgar.
Faz uso do WC para dar resposta as necessidades de eliminacao vesical e intestinal.
Segundo a informagéo da esposa colabora no banho apesar de pouco.

E atualmente capaz de avaliar a glicémia capilar e registar, apesar de necessitar de

incentivo.

Apesar de tudo isto apresenta ainda a seguinte questao “sera que vou ficar bom?”

A salientar que a ansiedade e medo da esposa em dar resposta as necessidades do

marido é agora consideravelmente menor.

Diagnostico — Edificio Residencial

Data

10.01.2013 | Edificio Residencial ndo adequado, relacionado com fatores que aumentam

o0 risco de queda, lesdes e temperatura ambiente.

Intervencdes de enfermagem de reabilitacdo

Identificar objetos ou situacdes que podem aumentar o risco de queda ou leséo.

Alertar o doente e familia para objetos ou situacdes que podem aumentar o risco de queda

ou lesao, discutindo possiveis solu¢gdes ou forma de minimizar.

Discutir junto do doente, filha e esposa ac¢des que possam minimizar a temperatura baixa,




como seja abertura das precianas para aquecimento através do sol. Utilizacdo se possivel
de fontes de calor.

Sugerir o aumento da luminosidade junto & cama.

Em funcdo dos ganhos estar atento a novos risco associados a implementacdo de novas

intervencBes, como seja marcha em escada ou intervencdes no exterior.

Objetivo

O objetivo primordial destas intervengfes centra-se em promover acdes preventivas,
nomeadamente em termos do risco de queda e em minimizar fatores que podem ser

negativos para a reabilitacdo do doente, como seja a temperatura baixa da habitacéo.

Avaliacéo

N&o se verificaram quedas ou outras ledes ao longo do acompanhamento.
A utilizagdo do aguecimento passou a ser mais frequente.

E utilizado um candeeiro com o objetivo de manter uma luz de presenca noturna.




Apéndice



Apéndice | — Variacdo das avaliacbes da MIF

MIF 10/01/2014 | 23/01/2014
A — Alimentar-se 7 7
B — Higiene pessoal 2 7
C -Banho 2 6
D — Vestir a metade 2 7
superior do corpo

E - Vestir a metade 1 7
inferior do corpo

F — Uso do sanitario 2 7
G - Controlo da urina 5 7
H - Controlo das fezes 6 7
| — Transferéncia leito, 4 7
cadeira, cadeira de

rodas

J — Transferéncia 4 7
sanitario

K — Transferéncia 1 6
banho ou chuveiro

L —Locomocéo 4 7
M — Locomocdao 1 6
escadas

N — Compreensao 5 7
O - Expresséo 6 7
P — Interacéo social 4 7
Q - Resolucéao de 1 6
problemas

R — Memoria 4 6
TOTAL 63 121




10/01/2014 - 3.5 — Doente em dependéncia modera com necessidade assisténcia
moderada ou contacto minimo.

23/01/2014 — 6.7 — Doente em independéncia modificada sem necessidade de ajuda
para desenvolver a atividade.



Apéndice Il — Gestdo de prioridades nas intervencfes de enfermagem de reabilitacdo

ao longo das semanas.
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Com este gréfico pretende demonstrar as prioridades de intervencdo ao longo das
semanas em funcao dos diagnoésticos identificados. Assim define-se no eixo vertical a
prioridade da intervengcdo em que O representa nenhuma prioridade e 11 prioridade
maxima. Mais uma vez se salienta que, diagndsticos que representam por exemplo a
guarta semana uma prioridade mais baixa deixem de ser alvo de intervengdo ou
avaliacdo, mas sim, no programa implementado em cada visita representam uma
prioridade de intervencdo mais baixa, sobretudo, associado aos ganhos que foram

sendo obtidos.




APENDICE V - Jornal de Aprendizagem: Quando n&o existe uma aparente
continuidade de cuidados



Quando néo existe uma aparente continuidade de cuidados

O presente jornal de aprendizagem, surge na sequéncia dos cuidados ao Sr. A
no internamento de Neurocirurgia. Trata-se de um senhor com 82 anos
internado por HSA, com necessidade de varias intervengdes cirargicas.
Apresenta um score de 8 segundo a escala de Glasgow e dependente para
todas as AVDs. Ao longo do internamento, o Sr. A apresentou claras
necessidades de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, tendo-se verificado
ganhos a varios niveis: prevencao de complicacfes, estado de vigilia,
reeducacdo de varias funcdes e envolvimento familiar. Apds varios meses de
internamento, o Sr. A teve alta hospitalar em finais de novembro, sendo
referenciado ao hospital da &rea de residéncia, onde tera continuado internado.
Em todo o processo de planeamento da alta foram tomadas as diligéncias no
sentido de promover a continuidade dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, nomeadamente através de documento de articulagdo dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, pois, o doente daria entrada no
hospital de destino através do servico de urgéncia, dificultando uma articulacéo

telefénica.

Ao longo dos cuidados a este doente, foram varias as experiencias de
aprendizagem vividas, tendo o aspeto mais marcante ocorrido apds a alta, no
momento em que a Enfermeira Chefe nos comunica que recebeu a visita da
filha do Sr. A num estado de preocupacéo, referindo que o senhor se
encontrava “abandonado” no hospital, referia que Ihe disseram que nao tinha
potencial de reabilitagdo, se encontrava com imensas secre¢des, novas Ulceras
de presséo, ndo teria voltado a fazer levante, num estado de prostracao
apenas reativo a dor, estando os profissionais apenas preocupados com 0
tempo de espera para internamento na RNCCI. A filha do Sr. A, pedia se o pai
poderia voltar a ser internado ou se 0 servigo poderia ter uma intervencao junto

do hospital de destino no sentido de melhorar os cuidados ao pai.

Esta situacdo levantou varias questdes, algumas das quais certamente nao
terdo respostas, implicando assim uma reflexdo e orientacdo em termos de

pesquisa e organizacao de pensamento:



e Que potencial de reabilitacdo? Quando termina o potencial de
reabilitacdo num doente? e mais especificamente no Sr. A?

e Enquanto enfermeiro como lidar com uma situacdo em que todo o
investimento num doente foi em vao? Investiu-se demasiado num
doente?

e Que repercussoes para o doente e familia?

e Que implicacbes para os cuidados de enfermagem de reabilitacdo?

Um aspeto discutido ao longo deste ensino clinico, prende-se com a questado
do potencial de reabilitacdo para os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo. Para a minha orientadora, todos os doentes tém um potencial de
reabilitacdo, tendo sido uma ideia que me foi transmitida com o decorrer dos
cuidados. Na minha opinido, existe um aspeto, também ele presente ao longo
do ensino clinico, que espelha claramente que todos os doentes podem ter
potencial para os cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Refiro-me a
prevencdo de complicacdes, que, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2011)
representa um padrdo de qualidade para os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo. Por aquilo que atras foi referido e porque muitos dos ganhos neste
doente surgiram da prevencao e de muita estimulacdo, considero que o Sr. A
mantem potencial e uma clara necessidade de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo. Parece claro que € este visdo sobre os doente e o potencial de
reabilitacdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo que nos diferencia na

equipa de saude.

Outro dos aspetos que referenciei prende-se com o sentimento de impoténcia
face a um doente em que se obteve ganhos, e que, nhum curto periodo de
tempo foram perdidos por nao ter sido dada uma aparente continuidade de
cuidados de reabilitacdo. Certamente ndo se investiu demasiado no doente,
mas sim o necessario em funcdo das suas necessidades e, por este motivo
considero ser um aspeto que me deixa satisfeito em relagdo aos cuidados ao
doente. Foi claramente desagradavel saber que o meu doente regrediu tao
significativamente em termos dos ganhos obtidos, sobretudo se for verdade
gue a causa se prende com o nao ter potencial de reabilitacdo. Outro dos
aspetos relevantes centra-se no facto de a propria familia perceber que o

doente obteve ganhos durante o internamento e sentiu essa perda e por esse



motivo procuraram uma solugdo. Em termos de repercussfes para a familia
surge-me aqui uma questdo, tera a minha intervencdo criado espectativas

elevadas junto da familia, as quais se desvaneceram apos a alta hospitalar?

A existéncia de enfermeiros de reabilitacéo e a sua disponibilidade para prestar
cuidados especializados parece evidenciar-se como um aspeto importante.
Assim, considero que, a forma de gestdo dos cuidados pode determinar as
respostas disponiveis em termos de cuidados, nomeadamente de cuidados de
reabilitacdo. Claramente o servico onde realizo este ensino clinico valoriza a
necessidade de enfermeiros de reabilitacdo, algo que ndo parece ser comum a
todas as realidades. Este aspeto aproxima-se das competéncias comuns do
enfermeiro especialista, nomeadamente do dominio da gestdo de cuidados
(Ordem dos Enfermeiros, 2010), algo que, enquanto enfermeiros especialistas
devemos integrar, no sentido de otimizar o trabalho da equipa adequando-o as

necessidades de cuidados.

Esta situacdo permitiu retirar algumas aprendizagens relevantes para 0 meu
projeto de ensino clinico. Em primeiro lugar a importancia da articulacao
telefonica que neste caso nado foi possivel realizar, a qual poderia permitir
perceber a disponibilidade e o0s recursos existentes nas unidades ou
instituicbes apds a alta. Sem desvalorizar o planeamento da alta ao doente,
cuidador e familia, aqui surge a questdao da importancia de se assegurar a
continuidade dos cuidados, podendo apresentar-se como um aspeto centrar
em todo este processo. O segundo aspeto surge da discussdo com a
Enfermeira Chefe e prende-se com o facto de, ao longo de internamento a
minha intervencdo de planeamento da alta pode ser de capacitar e dar poder a
familia para cuidar do seu familiar seja em casa ou para colaborar nos

cuidados numa unidade hospitalar.

Fica claro que esta situacédo pode demonstrar que os cuidados de enfermagem
de reabilitacdo s&o fundamentais e considero que sdo nestas situagdes que 0s
enfermeiros, gerais e especialistas podem tomar uma posicdo de relevancia
pois, o doente mais do que tudo tem necessidade de cuidados de enfermagem.
E a partir de situacbes como estas que podemos mostrar o valor dos nossos

cuidados.



APENDICE VI - Documento de articulagcdo dos cuidados de Enfermagem
de Reabilitacdo desenvolvido



Documento de articulacao de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo

Doente:

Data de admissao:

Data da alta:

Diagnostico Clinico:

Antecedentes Pessoais:

Informacdes Gerais:

Diagnosticos e Intervencoes de Enfermagem de Reabilitacdo

Programa de enfermagem de reabilitacdo

Intervencdes

Freguéncia

Especificacdes

Estimular a pessoa

Gerir o ambiente fisico

Vigilancias e Monitorizacoes Finais

Monitorizar a consciéncia através da escala
de coma de Glasgow —score ()

Resposta verbal:

Abertura dos olhos:

sem resposta (1);
imperfectivel (2);
inadequada (3);
confusa (4);
orientada (5);

Sem resposta (1);

A dor (2),

Ao estimulo verbal (3);
Espontaneo (4).

Resposta motora:

Sem resposta (1);
Extensdo (2);

Flexdo normal (3);
Retira a dor (4);
Localiza a dor (5),
Obedece a ordens (6).

Vigiar estado de vigilia

Acordado espontaneamente
Sonolento mas dificilmente despertavel
Sonolento mas facilmente despertavel.

Status Final

Consciéncia, risco de consciéncia alterada

Consciéncia alterada, em grau reduzido - Lentificado e ou sonolento mas despertavel com estimulos verbais e ou técteis n&o dolorosos

Consciéncia alterada, em grau moderado - Sonolento mas dificilmente despertavel, so reagindo se os estimulos forem dolorosos e continuos.

Consciéncia alterada, em grau elevado - Resposta aos estimulos intensos rudimentar e essencialmente reflexa. (decorticacio/descerebraco)

Consciéncia alterada, em grau muito elevado - Resposta aos estimulos dolorosos intensos, abolida.

Objetivos previstos

Memobria

Programa de enfermagem de reabilitacdo

Intervencdes

| Erequéncia |

Especificacdes




Estimular a memoria

Gerir o ambiente fisico

Gerir a comunicagao

Orientar a pessoa no ambiente

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Vigiar a confusao

Orientacdo, desorientacdo no espacgo
Orientacéo, desorientacdo no tempo
Orientacdo, desorientacdo na pessoa
Inquietagdo motora presente
Inquietacdo motora ausente
Orientacéo orientadono T, E, P

Vigiar a memoria

Memoéria afetada, curto prazo
Memoéria afetada, Longo prazo

Status Final

Meméria, comprometida

Objetivos previstos

Comunicacéo

Programa de enfermagem de reabilitacao

Intervencdes

Frequéncia Especificacdes

Gerir a comunicacao

Otimizar a comunicacdo

Incentivar a comunicagao

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Vigiar a comunicagdo

Presente

Ausente

Compreenséo

Fluéncia

Avrticulacédo

Status Final

Fala, comprometida

Objetivos previstos

Ventilacdo
Programa de enfermagem de reabilitacdo realizado
Intervencdes Freqguéncia Especificacdes

Ensinar técnica respiratoria




Instruir técnica respiratoria

Treinar técnica respiratoria

Optimizar a ventilagdo através da
técnica de posicionamento

Executar ventilacdo com ressuscitador
manual

Vigilancias e Monitorizacdes

Vigiar a ventilacdo

Ritmo regular

Ritmo irregular

Simetria: simétrico

Simetria: assimétrico: D>E

Simetria: assimétrico E>D

Amplitude: normal

Amplitude: profunda

Amplitude: superficial

Tipo abdominal

Tipo toracico

Tipo toracoabdominal

Auscultacdo: murmario vesicular mantido
Auscultagdo: murmdrio vesicular aumentado
Auscultacdo: murmurio vesicular diminuido
Auscultacgdo: ruidos adventicios roncos
Auscultacdo: ruidos adventicios sibilos
Auscultacdo: ruidos adventicios fervores

Status final

Ventilacdo, risco de ventilagdo comprometida

Ventilagdo, comprometida

Conhecimento sobre técnica respiratoria, ndo demonstrado/demonstrado

Aprendizagem de habilidades para executar técnica respiratdria, ndo demonstrado/demonstrado

Objetivos previstos

Expetorar

Programa de enfermagem de reabilitacdo realizado

Intervencdes

Frequéncia Especificacdes

Assistir na tosse

Ensinar técnica da tosse

Instruir técnica da tosse

Treinar técnica da tosse

Ensinar técnica respiratoria

Instruir técnica respiratoria

Treinar técnica respiratoria

Ensinar o prestador de cuidados sobre
dispositivos para assistir na tosse

Instruir o prestador de cuidados sobre




dispositivos para assistir na tosse

Treinar o prestador de cuidados sobre
dispositivos para assistir na tosse

Ensinar sobre dispositivos de mobilizacdo de
secrecoes

Instruir sobre dispositivos de mobilizacdo de
secrecOes

Treinar sobre dispositivos de mobilizacdo de
secrecOes

Ensinar o prestador de cuidados a assistir na
tosse

Instruir o prestador de cuidados a assistir na
tosse

Treinar o prestador de cuidados a assistir na
tosse

Executar inaloterapia através de inalador

Ensinar sobre inaloterapia

Instruirr sobre inaloterapia

Treinar sobre inaloterapia

Ensinar o prestador de cuidados sobre
inaloterapia

Instruir o prestador de cuidados sobre
inaloterapia

Treinar o prestador de cuidados sobre
inaloterapia

Otimizar a ventilagdo através da técnica de
posicionamento

Executar cinesiterapia respiratéria

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Vigiar a expectoracao

Coloragéo esbranquicada
Coloragdo amarelada
Coloragéo acastanhada
Coloracgdo esverdeada
Coloragéo rosada
Hematico

Consisténcia fluida
Consisténcia semi-fluida
Consisténcia espessa
Consisténcia espumosa
Quantidade escassa
Quantidade abundante
Quantidade moderada
Sem expetoracao

Vigiar o reflexo de tosse

Tosse eficaz
Tosse ineficaz
Tosse ausente

Status final




Expetorar ineficaz em grau reduzido - Reflexo da tosse presente com alguma dificuldade em mobilizar secrecGes, mas consegue expelir na totalidade.

Expetorar ineficaz em grau moderado - Reflexo de tosse presente com dificuldade em mobilizar e expelir as secrecdes.

Expetorar ineficaz em grau elevado - Reflexo da tosse ausente, ndo consegue mobilizar, nem expelir secregdes.

Conhecimento sobre técnica da tosse, ndo demonstrado / demonstrado

Aprendizagem de habilidades para executar técnica da tosse, ndo demonstrado /demonstrado

Conhecimento do prestador de cuidados sobre como assistir na tosse, ndo demonstrado /demonstrado

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre como assistir na tosse, ndo demonstrado/demonstrado

Conhecimento sobre técnica respiratoria, ndo demonstrado/demonstrado

Aprendizagem de habilidades para executar técnica respiratdria, ndo demonstrado/demonstrado

Conhecimento sobre dispositivos de mobilizacdo de secre¢des, ndo demonstrado / demonstrado

Aprendizagem de habilidades para executar dispositivos de mobilizagéo de secregdes, ndo demonstrado / demonstrado

Conhecimento sobre inaloterapia, ndo demonstrado/demonstrado

Aprendizagem de habilidades para executar inaloterapia, ndo demonstrado/demonstrado

Conhecimento do prestador de cuidados sobre inaloterapia, ndo demonstrado /demonstrado

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados para assistir na inaloterapia, ndo demonstrado/demonstrado

Objetivos previstos

Movimento Muscular

Programa de enfermagem de reabilitacdo realizado

Intervencdes Frequéncia Especificacdes

Executar técnica de posicionamento

Executar reeducacgdo funcional motora

Ensinar sobre exercicio fisico

Vigilancias e Monitorizacoes

Vigiar a forga muscular MSD MSE MID MIE

Forca muscular grau 0/5

Forca muscular grau 1/5

Forga muscular grau 2/5

Forca muscular grau 3/5

Forca muscular grau 4/5

Forga muscular grau 5/5

Vigiar mobilidade [motricidade fina] Motricidade fina, Presente
Motricidade fina, Ausente
Motricidade fina, Deficiente

Vigiar mobilidade [motricidade grossa] Motricidade grossa, Presente
Motricidade grossa, Ausente
Motricidade grossa, Deficiente




Status final

Movimento muscular, comprometido

Conhecimento sobre exercicios fisico, ndo demonstrado/demonstrado

Aprendizagem de habilidades para executar exercicio fisico, ndo demonstrado/demonstrado

Objetivos previstos

Espasticidade

Programa de enfermagem de reabilitacdo realizado

Intervencdes Frequéncia Especificactes

Executar técnica de posicionamento

Aplicar frio

Aplicar calor

Executar mobilizagGes musculo
articulares passivas

Ensino sobre exercicios musculo
articulares ativos

Executar reeducacdo funcional motora

Colocar tala [de Margaret Johnstone]

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Vigiar movimento muscular MSD | MSE MID MIE

Ténus muscular normal

Tonus muscular hipotonia

Tonus muscular hipertonia reduzida

Ténus muscular hipertonia moderada

Ténus muscular hipertonia elevada

Status final

Espasticidade, risco de espasticidade

Espasticidade, presente em grau reduzido - Hipertonia leve

Espasticidade, presente em grau moderado - Hipertonia moderada

Espasticidade, presente em grau elevado - Hipertonia intensa

Espasticidade, presente em grau muito elevado - Hipertonia extrema

Conhecimento sobre exercicios musculo articulares ativos ndo demonstrado/demonstrado

Aprendizagem de habilidades para executar exercicios musculo articulares ativos ndo demonstrado/demonstrado

Objetivos previstos




Rigidez articular

Programa de enfermagem de reabilitacdo realizado

Intervencdes Freqguéncia

Especificaces

Ensino sobre exercicios musculo
articulares ativos

Exercicios musculo articulares
passivos

Executar reeducacdo funcional motora

Ensinar o prestador de cuidados sobre
prevencdo da rigidez articular

Instruir o prestador de cuidados sobre
prevencdo da rigidez articular

Treinar o prestador de cuidados sobre
prevencdo da rigidez articular

Avaliar a amplitude articular com

goniometro
Vigiléncias e Monitorizacdes finais

Vigiar movimento articular MSD | MSE MID MIE

Amplitude normal

Amplitude Diminuida

Amplitude aumentada

Status final
Rigidez articular, risco de rigidez articular
Rigidez articular, presente
Conhecimento do prestador de cuidados sobre prevengéo da rigidez articular, ndo demonstrado/demonstrado
Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados para executar prevencgdo da rigidez articular, ndo
demonstrado/demonstrado
Objetivos previstos
Equilibrio corporal
Programa de enfermagem de reabilitacdo realizado
Intervencdes Freqguéncia Especificacdes
Ensino sobre exercicios musculo
articulares ativos
Treinar equilibrio sentado
Treinar equilibrio em pé
Vigiléncias e Monitorizacdes finais

Avaliar o equilibrio Presente | Ausente | Deficiente

Equilibrio dindmico sentado




Equilibrio estatico sentado

Equilibrio estatico na posicdo
ortostatica

Equilibrio dindmico na posicéao
ortostatica

Equilibrio na marcha

Status final

Equilibrio corporal, comprometido

Objetivos previstos

Esguecimento Unilateral

Programa de enfermagem de reabilitacdo realizado

Intervencdes Freqguéncia Especificacdes

Executar reeducagdo funcional motora

Gerir o ambiente fisico

Estimular a pessoa

Executar técnica de posicionamento

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Vigiar esquecimento unilateral Corpo lado direito, negligenciado
Corpo lado esquerdo, negligenciado
Ambiente lado direito, negligenciado
Ambiente lado esquerdo, negligenciado

Status final

Esquecimento unilateral, presente

Objetivos previstos

Degluticdo
Programa de enfermagem de reabilitacio realizado
Intervencbes Freqguéncia Especificacdes

Executar exercicio de tonificagdo da
musculatura da face

Alimentar a pessoa

Assistir a pessoa a alimentar-se

Ensinar sobre técnica de degluticdo

Instruir sobre técnica de degluticdo

Treinar sobre técnica de degluticdo

Ensinar o prestador de cuidados sobre




técnica de degluticéo

Instruir o prestador de cuidados sobre
técnica de degluticdo

Treinar o prestador de cuidados sobre
técnica de degluticéo

Ensinar a pessoa sobre dispositivos para
alimentacao.

Instruir a pessoa sobre dispositivos para
alimentacao.

Treinar a pessoa sobre dispositivos para
alimentacdo.

Ensinar o prestador de cuidados sobre
dispositivos para alimentac&o.

Instruir o prestador de cuidados sobre
dispositivos para alimentac&o.

Treinar o prestador de cuidados sobre
dispositivos para alimentag&o.

Inspecionar a cavidade oral apos a
refeicdo

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Vigiar degluticdo Ausente

Presente, ineficaz para liquidos
Presente, ineficaz para pastosos
Presente, ineficaz para sélidos
Eficaz

Inspecionar a cavidade oral depois da refei¢éo Presenca de alimentos, ausente
Presenca de alimentos, presente

Status final

Deglutigdo, comprometida

Conhecimento sobre técnica de degluticdo, ndo demonstrado/demonstrado

Aprendizagem de Habilidades para executar a técnica de degluticdo, ndo demonstrado/demonstrado

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de degluti¢do, ndo demonstrado/demonstrado

Aprendizagem de Habilidades do prestador de cuidados para executar a técnica de degluticdo, ndo
demonstrado/demonstrado

Conhecimento sobre dispositivos para alimentacdo, ndo demonstrado/demonstrado

Aprendizagem de Habilidades sobre dispositivos para alimentagdo, ndo demonstrado/demonstrado

Conhecimento do prestador de cuidados sobre dispositivos para alimentagdo, ndo demonstrado/demonstrado

Aprendizagem de Habilidades do prestador de cuidados sobre dispositivos para alimentacdo, nao
demonstrado/demonstrado

Objetivos previstos




Alimentar-se

Programa de enfermagem de reabilitacdo

Intervencdes Freqguéncia Especificacdes

Assistir a pessoa no alimentar

Providenciar equipamento adaptativo para o
alimentar-se

Ensinar sobre estratégias adaptativas para
alimentar-se

Instruir a utilizacdo de estratégias adaptativas
para alimentar-se

Treinar o uso de estratégias adaptativas para
alimentar-se

Ensinar o prestador de cuidados sobre a
alimentagéo

Instruir o prestador de cuidados a assistir na
alimentacdo

Treinar o prestador de cuidados a assistir na
alimentacdo

Gerir o ambiente fisico

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Supervisionar a pessoa a alimentar-se Alimenta-se sem ajuda
Nao se alimenta sozinho
Alimenta-se sem ajuda, mas com dificuldade

Status final

Dependéncia, grau reduzido - Alimenta-se sozinho mas nao organiza as refeigdes

Dependéncia, grau moderado - N3o consegue organizar a refeicio nem fraccionar os alimentos, mas consegue alimentar-se total ou parcialmente

Dependéncia, grau elevado - Naoe capaz de realizar qualquer actividade relacionada com o alimentar-se

Conhecimento sobre estratégias adaptativas para alimentar-se, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades para alimentar-se, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento do prestador de cuidados para alimentar, demonstrado/n&do demonstrado

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de alimentacdo, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados para assistir no alimentar-se, demonstrado/ndo demonstrado

Objetivos previstos

Posicionar-se

Programa de enfermagem de reabilitacdo

Intervencdes Frequéncia Especificaces

Assistir a pessoa no posicionamento

Providenciar equipamento adaptativo para
0 posicionar-se

Ensinar sobre estratégias adaptativas para o
posicionar-se

Instruir a utilizacdo de estratégias




adaptativas para o posicionar-se

Treinar o uso de estratégias adaptativas
para o posicionar-se

Ensinar o prestador de cuidados sobre a
técnica de posicionamento

Instruir o prestador de cuidados a assistir
no posicionar-se

Treinar o prestador de cuidados a assistir
no posicionar-se

Vigilancias e Monitorizacdes finais

Supervisionar o posicionamento Posiciona-se sem ajuda, sem dificuldades

Posiciona-se sem ajuda com dificuldade

Posiciona-se com apoio do prestador de cuidados com
dificuldade

Posiciona-se com o apoio do prestador de cuidados sem
dificuldade

Posiciona-se com apoio de equipamento com dificuldade
Posiciona-se com apoio de equipamento sem dificuldade

Status final

Dependéncia, grau reduzido - Posiciona-se sozinho no leito com dificuldade, utilizando dispositivos adaptativos (trapezio e/ou grades da cama

Dependéncia, grau moderado - Posiciona-se no leito com dificuldade, com o apoio de pessoas ou de pessoas e dispositivos adaptativos (trapezio e/ou
grades da cama)

Dependéncia, grau elevado - Nzo consegue posicionar-se apesar das ajudas de pessoas ou de dispositivos adaptativos

Conhecimento sobre estratégias adaptativas para posicionar-se, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades para se posicionar, demonstrado/n&do demonstrado

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de posicionamento, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de posicionamento, demonstrado/néo
demonstrado

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados para assistir no posicionamento, demonstrado/nao
demonstrado

Objetivos previstos

Auto-Cuidado: Higiene

Programa de enfermagem de reabilitacdo

Intervencdes Frequéncia Especificacdes

Informar sobre o uso de equipamento
adaptativo para o auto-cuidado higiene

Ensinar sobre o auto-cuidado higiene

Instruir sobre o auto-cuidado higiene

Treinar sobre o0 auto-cuidado higiene

Ensinar o prestador de cuidados sobre o
auto-cuidado higiene

Instruir o prestador de cuidados a




assistir no auto-cuidado higiene

Treinar o prestador de cuidados a
assistir no auto-cuidado higiene

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Supervisionar o auto-cuidado higiene Auto-cuida-se sem ajuda, sem dificuldade

Auto-cuida-se sem ajuda, com dificuldade

Auto-cuida-se com apoio do prestador de cuidados com
dificuldade

Auto-cuida-se com apoio do prestador de cuidados sem dificuldade
Auto-cuida-se com apoio de equipamento sem dificuldade
Auto-cuida-se com apoio de equipamento com dificuldade

Status final

Dependéncia, grau reduzido - Autocuida-se no leito ou WC mas nao organiza os utensilios de higiene

Dependéncia, grau moderado - E capaz de colaborar na sua higiene lavando parte do corpo ou partes do corpo

Dependéncia, grau elevado - Nao e capaz de realizar qualquer actividade relacionada com a sua higiene

Conhecimento sobre o auto-cuidado higiene, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades sobre o auto-cuidado higiene, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento do prestador de cuidados sobre auto-cuidado higiene, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre auto-cuidado higiene, demonstrado/ndo demonstrado

Objetivos previstos

Auto-Cuidado: Uso do Sanitario

Programa de enfermagem de reabilitacdo realizado

Intervencdes Freqguéncia Especificacdes

Orientar no uso do equipamento adaptativo
para o auto cuidado: uso do sanitario

Ensinar sobre o auto-cuidado uso do
sanitario

Instruir sobre o auto-cuidado uso do
sanitario

Treinar sobre o auto-cuidado uso do
sanitario

Ensinar o prestador de cuidados sobre o
auto-cuidado uso do sanitario

Instruir o prestador de cuidados a assistir no
auto-cuidado uso do sanitario

Treinar o prestador de cuidados a assistir no
auto-cuidado uso do sanitério

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Supervisionar o auto-cuidado: uso do sanitario Usa 0 sanitario sem ajuda, sem dificuldades
Usa o sanitario sem ajuda com dificuldade




Usa o sanitario com apoio do prestador de cuidados com
dificuldade

Usa o sanitario com o apoio do prestador de cuidados sem
dificuldade

Usa 0 sanitario com apoio de equipamento com dificuldade
Usa o sanitario com apoio de equipamento sem dificuldade

Status final

Dependéncia, grau reduzido - Nao tem acesso aos dispositivos de eliminagdo mas consegue utiliza - los

Dependéncia, grau moderado - Utiliza os dispositivos de eliminag&o com dificuldade na sua manipulacéio

Dependéncia, grau elevado - Nzo consegue utilizar os dispositivos de eliminagéo

Conhecimento sobre o auto-cuidado uso do sanitario, demonstrado/ndo demonstrado.

Aprendizagem de habilidades sobre o auto-cu

idado uso do sanitario, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento do prestador de cuidados para

0 auto-cuidado higiene, demonstrado/ndo demonstrado.

Aprendizagem de habilidades do prestador de
demonstrado.

cuidados para assistir no auto-cuidado higiene, demonstrado/nao

Objetivos previstos

Auto-Cuidado: Vestuario

Programa de enfermagem de reabilitacdo realizado

Intervencdes

Freqguéncia Especificacdes

Orientar no uso do equipamento adaptativo
para o auto cuidado: vestuario

Ensinar sobre o auto-cuidado vestuario

Instruir sobre o auto-cuidado vestuario

Treinar sobre o auto-cuidado vestuario

Ensinar o prestador de cuidados sobre o auto-
cuidado: vestuario

Instruir o prestador de cuidados a assistir no
auto-cuidado: vestuario

Treinar o prestador de cuidados a assistir no
auto-cuidado uso do sanitario

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Supervisionar o auto-cuidado: vestuario

Veste-se sem ajuda, sem dificuldades

Veste-se sem ajuda com dificuldade

Veste-se com apoio do prestador de cuidados com dificuldade
Veste-se com o apoio do prestador de cuidados sem dificuldade
Veste-se com apoio de equipamento com dificuldade

Veste-se com apoio de equipamento sem dificuldade

Status final

Dependéncia, grau reduzido - Vveste-se e despe-se sozinho mas no organiza o vestuario

Dependéncia, grau moderado - E capaz de vestir e

despir alguma ou algumas pecas de vestuario

Dependéncia, grau elevado - Nao e capaz de realizar qualquer atividade relacionada com o vestuario.

Conhecimento sobre o auto-cuidado vestuario, demonstrado/ndo demonstrado




Aprendizagem de habilidades sobre o auto-cuidado vestuario, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento do prestador de cuidados para o auto-cuidado vestuario, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados para assistir no auto-cuidado vestiario, demonstrado/nao

demonstrado

Conhecimento sobre estratégias adaptativas para o auto-cuidado: vestuario, demonstrado/nao demonstrado

Aprendizagem de habilidades para o auto-cuidado: vestuario, demonstrado/nao demonstrado

Objetivos previstos

Transferir-se

Programa de enfermagem de reabilitacdo realizado

Intervencdes

Freqguéncia

Especificactes

Assistir na transferéncia

Providenciar equipamento adaptativo para o
transferir-se

Ensinar estratégias adaptativas para o transferir-
se

Instruir a utilizacdo de estrategias adaptativas
para o transferir-se

Treinar o uso de estrategias adaptativas para o
transferir-se

Informar o prestador de cuidados sobre
equipamento adaptativo para o transferir-se

Ensinar o prestador de cuidados sobre
estratégias adaptativas para o transferir-se

Instruir o prestador de cuidados sobre
estratégias adaptativas para o transferir-se

Treinar o prestador de cuidados sobre
estratégias adaptativas para o transferir-se

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Supervisionar a pessoa na transferéncia Transfere-se sem ajuda, sem dificuldades

Transfere-se sem ajuda com dificuldade
Transfere-se com apoio do prestador de cuidados com dificuldade
Transfere-se com o apoio do prestador de cuidados sem dificuldade
Transfere-se com apoio de equipamento com dificuldade
Transfere-se com apoio de equipamento sem dificuldade

Status final

Dependéncia, grau reduzido - Transfere-se sozinho da cama para o cadeirdo com dificuldade, utilizando dispositivos adaptativos

Dependéncia, grau moderado - Transfere-se da cama para o cadeirdo com dificuldade, utilizando o apoio de pessoas ou de pessoas e de dispositivos

adaptativos

Dependéncia, grau elevado - Nao consegue transferir-se, apesar das ajudas de pessoas ou de dispositivos adaptativos

Conhecimento sobre estratégias adaptativas para se transferir, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades para se transferir, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de transferéncia, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados sobre técnica de transferéncia, demonstrado/ndo demonstrado




Objetivos previstos

Deambular
Programa de enfermagem de reabilitacdo realizado
Intervencdes Frequéncia Especificacdes
Providenciar equipamento adaptativo para o
deambular
Ensinar sobre estrategias adaptativas para
deambular

Instruir a utilizacdo de estrategias adaptativas
para deambular

Treinar o uso de estrategias adaptativas para
deambular

Informar o prestador de cuidados sobre
equipamento adaptativo para o deambular

Ensinar o prestador de cuidados sobre tecnica
de deambulacéo

Instruir o prestador de cuidados sobre como
assistir no deambular

Treinar o prestador de cuidados a assistir no
deambular

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Supervisionar a pessoa a deambular Deambula sem ajuda, sem dificuldades

Deambula sem ajuda com dificuldade

Deambula com apoio do prestador de cuidados com dificuldade
Deambula com o apoio do prestador de cuidados sem dificuldade
Deambula com apoio de equipamento com dificuldade
Deambula com apoio de equipamento sem dificuldade

Status final

Dependéncia, grau reduzido - Nao consegue aceder aos auxiliares de marcha mas deambula sozinho.

Dependéncia, grau moderado - Deambula apoiando-se em pessoas ou pessoas e auxiliares de marcha.

Dependéncia, grau elevado - Nao consegue deambular apesar das ajudas de pessoas e auxiliares de marcha

Conhecimento sobre estratégias adaptativas para deambular, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades para deambular, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento do prestador de cuidados sobre técnica de deambulacdo, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados para assistir na deambulacdo, demonstrado/ndo demonstrado

Objetivos previstos

Auto-Controlo: Continéncia Urindria




Programa de enfermagem de reabilitacdo realizado

Intervencdes Freqguéncia Especificacdes

Ensinar sobre sinais de retencdo urinaria

Gerir a ingestédo de liquidos

Planear a eliminag&o urinéria

Ensinar sobre auto controlo: continéncia
urinaria

Instruir sobre auto controlo: continéncia
urinaria

Treinar sobre auto controlo: continéncia
urinaria

Executar técnica de esvaziamento vesical

Ensinar sobre técnica de esvaziamento vesical

Instruir a pessoa sobre técnica de esvaziamento
vesical

Treinar a pessoa para técnica de esvaziamento
vesical

Ensinar o prestador de cuidados sobre técnica
de esvaziamento vesical

Instruir o prestador de cuidados sobre técnica
de esvaziamento vesical

Treinar o prestador de cuidados para técnica de
esvaziamento vesical

Ensinar sobre exercicios musculares pélvicos

Providenciar arrastadeira ou urinol

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Vigiar eliminacéo vesical Incontinéncia, presente
Incontinéncia, ausente
Urgéncia urindria, presente
Urgéncia urinaria, ausente
Retencdo urinaria, presente
Retengdo urinaria, ausente

Status

Auto-controlo: continéncia intestinal, ineficaz

Conhecimento sobre auto controlo: continéncia urinaria, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de Habilidades para auto controlo: continéncia rinaria, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento sobre sinais de retencdo urinaria, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento sobre técnica de treino vesical, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento do prestador de cuidados sobre treino vesical, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades do prestador de cuidados para executar treino vesical, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento sobre técnica de auto cateterizacdo da bexiga, demonstrado/ndo demonstrado

Aprendizagem de habilidades para executar a técnica de auto cateterizacéo da bexiga, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento sobre técnica de estimulag&o da eliminacéo urinaria, demonstrado/n&o demonstrado




Objetivos previstos

Auto-Controlo: Continéncia Intestinal

Programa de enfermagem de reabilitacdo realizado

Intervencdes

Frequéncia

Especificos

Aconselhar habitos de eliminagdo intestinal

Ensinar sobre habitos alimentares

Ensinar sobre habitos de exercicio

Executar técnica de treino intestinal

Planear eliminacéo intestinal

Ensinar sobre habitos de eliminacéo intestinal

Ensinar sobre técnica de treino intestinal

Instruir a pessoa sobre técnica de treino

intestinal

Ensinar o prestador de cuidados sobre técnica

de treino intestinal

Instruir o prestador de cuidados sobre técnica

de treino intestinal

Executar massagem abdominal

Ensinar sobre massagem abdominal

Instruir sobre massagem abdominal

Treinar sobre massagem abdominal

Vigilancias e Monitorizacoes finais

Vigiar a eliminacdo intestinal

Incontinéncia intestinal, presente
Incontinéncia intestinal, ausente
Obstipacdo, presente
Obstipacéo, ausente

Status final

Auto-controlo: continéncia intestinal, ineficaz

Conhecimento sobre auto controlo: continencia intestinal, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento sobre técnica de treino intestinal, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento sobre habitos alimentares, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento sobre habitos de exercicio, demonstrado/ndo demonstrado

Conhecimento sobre habitos de eliminagao intestinal

Objetivos previstos

Edificio Residencial

Programa de enfermagem de reabilitacao realizado

Intervencdes

Frequéncia

Especificos

Identificar sobre barreiras na habitacdo




Gerir ambiente fisico

Informar sobre recursos comunitarios

Informar sobre adaptacdo da habitacédo

Informar sobre produtos de apoio

Status final

Edificio residencial, ndo adequado

Conhecimento sobre adaptacéo residencial, demonstrado/ndo demonstrado

Objetivos previstos

Qutros instrumentos de avaliacdo usados | Score

Morse

MIF

Braden

Qutras informacoes

Almada, 19 de Novembro de 2013 Enfermeiro de Reabilitacéo:

Fundamentacéo da constituicdo e preenchimento do documento

O presente documento de trabalho visa contribuir para um enriquecimento da articulagdo e
continuidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, através da documentacdo dos

cuidados necessarios ao doente no momento da alta hospitalar.

Assim, baseado na linguagem CIPE, procurasse neste documento refletir os disgnosticos de
enfermagem de reabilitagdo mais sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo no
momento da alta hospitalar. Além disso, pretende-se dar conhecimento do programa de

enfermagem de reabilitacdo implementado no momento e as principais vigilancias.

O documento encontra-se organizado da seguinte forma:




b)

Cada foco de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo encontra-se descrito num
guadro.

O quadro de cada foco, encontra-se dividido em: programa de enfermagem de
reabilitacdo atual, principais vigilancias atuais, status final e objetivos previstos para o
doente.

E possivel no final do documento redigir outras informacgfes relevantes que nio foi
possivel descrever ao longo do documento. Caso ndo se justifique a utilizacdo deste

campo, 0 mesmo deve ser eliminado

Orientacdes de preenchimento:

a)

b)

d)

€)

f)

Apenas devem estar presentes os diagnosticos sensiveis a situacdo do doente, devendo
0s restantes ser eliminados através da selecdo de toda a tabela e posteriormente
realizacdo de delete

Dentro do programa de enfermagem de reabilitagdo, devem constar as intervengdes de
enfermagem atuais, as quais devem ser especificadas sempre que necessarios no campo
das especificacfes. Deve igualmente, deve ser referido a frequéncia da realizagdo das
intervencdes. Sempre que uma ou mais intervencBes ndo facam parte do pograma do

doente, devem ser eliminadas.
As alineas a) e b) aplicam-se a todos os diagnosticos apresentados no documento.

Em termos de vigilancias, devem ser identificados os aspetos mais sensiveis a condigdo
do doente, e, aqui, deve ser realizado de duas formas. Em primeiro lugar, eliminando os
aspetos que ndo representam a condi¢cdo do doente (com o mesmo procedimento do
referido para as intervencGes) e, em segundo lugar, preenchendo os campos com X
(aplicavel as vigilancia que apresentam um quadro no local de avaliacdo), de forma a

espelhar as vigilancias realizadas.

Em relacéo ao status, deve ser identificado a condicdo do doente em relacdo ao foco no
momento da alta, devendo apenas estar presente, 0s aspetos sensiveis a condi¢do do
doente, sendo os restantes eliminados. Sempre que o0 ensino, instrucdo e treino faca
parte das intervencGes, deve ser identificado se 0s conhecimentos e habilidades se

encontram demonstrados ou ndo demonstrados.

Por fim, nos objetivos previstos, deve ser descrito de forma breve os objetivos que o

programa de reabilitagdo visa alcancar.



g) Asalineas e) e f) aplicam-se a todos os diagndsticos apresentados no documento

No final do documento, é reservado um espaco para identificacdo de instrumentos de avaliacdo
utilizados ao longo do internamento, com 0s respetivos scores e interpretacdo. Sempre que a

MIF for utilizada, deve anexar-se uma cépia do documento de avaliagdo utilizado no servico.



APENDICE VII - Jornal de Aprendizagem: Intervencgdo do EEER: ganhos
gue nédo sao visiveis a todos.



Intervencao do enfermeiro de reabilitacdo: ganhos que néo sé&o visiveis a

todos.

Vivemos atualmente numa sociedade que se pauta por uma maior
sensibilidade para com os custos econdmicos associados a saude. Este é um
aspeto que pesa nas tomadas de decisdo em termos das entidades gestoras e
governamentais, representando um motivo que molda grande parte do nosso
quotidiano enquanto profissionais de saulde, pois regemo-nos pela melhor

utilizag&o dos recursos.

Esta reflexdo centra-se nas possiveis vantagens econémicos que a intervencao
do enfermeiro de reabilitacdo em contexto comunitario pode ter para o SNS. De
destacar que este trabalho representa uma reflexdo, pois, sendo leigo em
gestdo e economia da saude, as ideias aqui apresentadas sdo fruto da
observacéo e reflexdo pessoal.

E espectavel que a intervencéo do enfermeiro de reabilitagdo tenha, dentro do
seu dominio de competéncias, beneficios junto das populacdes que séo alvo
da sua intervencdo. No entanto esta experiéncia de ensino clinico na
comunidade tem mostrado claramente que existe um beneficio econémico da
intervencao do enfermeiro especialista em reabilitacdo, o qual de certo modo
parece permanecer camuflado. Esta ideia surge na sequéncia de algumas
observacfes e vivencias ao longo deste periodos, as quais passo a descrever

e que sao alvo de reflexao:

a) A primeira experiéncia a salientar prende-se com o acompanhamento
dos varios doentes que se encontram em processo de transicédo
situacional apOs hospitalizacdo. A este nivel, tando o Sr. M, o Sr. H, o
Sr. N, a D. E e outros beneficiam de cuidados de enfermagem gerais e
de reabilitacdo no domicilio que dao resposta as suas necessidades, do
prestador de cuidados e familia. Por outro lado, usufruem de “gestores
de caso”, que, sempre que necessario identificam necessidades de

outros ambitos profissionais.



b) Tal como verificado no Sr. M, apds a alta hospitalar aguardou mais de
15 dias pelo inicio da reabilitacdo no hospital de referéncia, devido, a
disponibilidade dos bombeiros para transporte, disponibilidade dos
profissionais do hospital e outros. Aqui pode-se questionar qual teria
sido o impacto deste tempo de espera junto do doente e familia caso
nao existisse uma intervencao por parte da ECCI, pois, € um facto aceite
gue o tempo é determinante no sucesso do programa de reabilitacdo e
prevencao de complicacoes.

c) A Ultima situagcdo que apresento reflete a intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo na comunidade em termos de prevencdo priméaria e
secundaria. Este aspeto surge da intervencao junto da D. M uma idosa
acamada dependente para as AVDs e cuidada pela filha, que é
acompanhada pela equipa ha algum tempo. Esta senhora iniciou um
quadro de agravamento do seu estado, caracterizado por alteragédo do
estado de consciéncia, aumento e dificuldade em mobilizar e expelir
secrecdes e uma aparente alteracdo na degluticdo. Neste primeiro dia, a
intervencdo da Enf2@ MJ, em termos de avaliagdo, intervencdo
(cinesiterapia respiratéria) e recomendacdes a filha, permitiu otimizar a
situacdo. Nos dias seguintes, a senhora recebeu um programa de
enfermagem de reabilitacdo (com maior enfoque nha cinesiterapia
respiratéria), que tem permitido junto com outras intervencbes (ENG,
requisicdo de aspirador, ensinos a filha sobre aspiracdo de secrecoes,
alimentacdo, hidratacdo, posicionamento e outros) uma melhoria da
condicdo da doente, reducdo da ansiedade da filha e um maior

descanso desta, sem necessidade de intervengdes institucionais.

Em todas as situacOes acima descrita existe uma clara necessidade de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, os quais tém sido fundamentais. No
entanto vejo igualmente beneficios em termos econdmicos da nossa

intervencdo em contexto comunitario.

No primeiro caso a), os doentes usufruem dos cuidados de reabilitagdo
necessarios no domicilio sem custos acrescidos associados a
institucionalizacdo. De facto, os cuidados no domicilio parecem ser o foco

privilegiado de intervencdo, algo que alguns paises europeus ja se



aperceberam, como € o caso da Irlanda (Minister for Health, 2011), onde a
intervengdo comunitéria é bastante valorizada. A fundamentar estas politicas
estdo alguns trabalhos cientificos como seja Anderson, et al, (2002)?° citado
por Minister for Health, (2011) que refere que a alta precoce com cuidados de
reabilitacdo domicilirios permite baixar custos e dura¢do do internamento. Por
outro lado, Bjorkdahl et al. (2006)*° citado por Minister for Health, (2011)
verificou no seu estudo que a reabilitacdo no domicilio em comparacdo com
clinicas, mostra ser equivalente em termos de resultados de reabilitacdo, no
entanto, no domicilio verifica-se uma reducdo de 42% dos custos totais. Além
disso, o programa de reabilitacdo no domicilio d& resposta as claras
necessidades dos doentes. Este € um aspeto evidenciado pela AHRQ (2013)
ao referir que, a reabilitacho em casa e na comunidade elimina custos
baseados em instituicbes e presta cuidados que sao direcionados para o

ambiente doméstico do individuo.

Em relacdo a segunda situacdo b), certamente houve ganhos no facto de o
doente nado estar 15 dias a aguarda o inicio da reabilitacdo, pois, sabemos que
este periodo poderia ser favoravel ao aparecimento de complica¢des, podendo
atrasar ou comprometer o processo de reabilitacdo, podendo aumentar o0s

custos destes.

Por fim a dltima situacdo descrita ¢), onde a meu ver fica claro que a
intervencdo do enfermeiro especialista podera ter evitado a necessidade de
recorrer a uma urgéncia ou internamento hospitalar, uma vez que toda a
intervencdo foi realizada em contexto domiciliério, prevenindo-se outras

complicagoes.

N&ao pretendo com esta reflexdo dizer que os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo na comunidade podem ser de baixo custo ou que os indicadores de
resultados dos mesmos se devam direcionar para questdes economicas, mas
sim, que séo fundamentais para dar resposta as necessidades das pessoas e
existem beneficios em termos econdémicos e poupanca de recursos para o

SNS, os quais ndo parecem ser contabilizados ou dado visibilidade. Este é a

29 i~ . , \ s e
Nao foi possivel aceder a fonte primaria

30 Nao foi possivel aceder a fonte primaria



meu ver um aspeto a valorizar e com uma clara necessidade de ser

demonstrado, algo que dependera de nds proprios.

Tendo por base a situacao descrita em b), relativa a doentes acompanhados
apos alta hospitalar, considero que se trata de um aspeto com relevancia para
o0 projeto de estagio. Pretendo assim referir que, um planeamento da alta
estruturado, com uma adequada articulagdo e com cuidados na comunidade
que dao resposta as necessidades dos doentes nos trés niveis de prevencao

poderemos estar a otimizar e tomar um melhor partido dos recursos do SNS.

Por fim, esta vivéncia fez-me igualmente rever algumas das aprendizagens
realizadas ao longo das sessdes letivas do curso, nomeadamente os desafios
gue se colocam a enfermagem de reabilitacdo, entre 0os quais se encontra o

investimento no contexto comunitario.



APENDICE VIII - Formac&o sobre Aplicacdo da crioterapia na
espasticidade na pessoa com AVC: Plano de sesséao



Plano da sessao de formacao em servico

Tema: Aplicacdo da crioterapia na espasticidade

Responsavel: Jodo Domingos

Diagnastico:

Durante a prestacdo de cuidados verificou-se que algumas técnicas poderiam ser
aplicadas na prevencdo e tratamento da espasticidade na pessoa com AVC. Entre
elas surgiu a aplicagéo do frio, técnica sobre a qual tinha um total desconhecimento. A
partir dai surgiu a necessidade de desenvolver e aprofundar os conhecimentos em

relacéo a aplicacdo do frio na espasticidade na pessoa com AVC.

Objetivos:

e Dar a conhecer a equipa, os conhecimentos desenvolvidos ap6s a andlise da
evidéncia cientifica relativa a aplicacdo da crioterapia na espasticidade na

pessoa com AVC.

Destinatarios:

Enfermeiros Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo

Durac&o: 14h00 — 16h00

Local: Servico de Neurocirurgia — Sala de reunido



Data da realizagéo: 17/12/2013

Conteudos Meios
Introducao a sessao: # Projeccao
visual em
. o datashow
# Apresentacdo dos objetivos da
sesséo
Desenvolvimento: # Projeccao
visual em
# Crioterapia: principios basicos datashow
# Espasticidade na pessoa com
AVC
# Aplicacdo da crioterapia na
espasticidade
# Beneficios e desvantagens da
técnica.
# Evidencia cientifica existente em
relacdo a aplicacdo da técnica.
Concluséo: # Projeccéo
visual em
datashow

# Sintese dos principais aspetos

abordados.

# Discusséo

Metodologia

# Exposicdo oral

# Exposicdo oral

4 Exposicéo oral

# Interacdo e
Discussao

Tempo Previsto

2min

40 min

10 min



APENDICE IX - Formag&o sobre dispositivos de ajuda para mobilizac&o de
secrecgdes: plano de sesséo



Plano da sessao de formacao em servico

Temas: Dispositivos de mobilizacdo de secrecbes

Responsavel: Jodo Domingos

Diagnéstico:

Interesse demonstrado pelo estado da arte em relacéo aos dispositivos de mobilizacdo
de secrecoes.

Objetivos:

e Dar a conhecer os dispositivos de mobilizacdo de secrecbes
e Dar a conhecer as especificidades inerentes a utilizacdo de cada dispositivo

e Dar a conhecer a evidéncia cientifica relativa a utilizacdo dos dispositivos

Destinatarios:

Enfermeiros Especialista em Enfermagem de Reabilitacédo

Enfermeiros generalistas

Duragao: 14h00 — 16h00

Local: Sala de reunigo

Data da realizacao: 17/12/2013



Conteudos Meios
Introducao a sessao: # Projeccao
visual em
. o datashow
# Apresentacdo dos objetivos da
sesséo
Desenvolvimento: # Projeccao
visual em
# Dispositivos de mobilizacso de datashow
secrecgdes
# Especificidades de cada
dispositivo de mobilizacéo de
secrecdes
# IndicacOes de aplicacédo
# Evidencia cientifica existente em
relagéo a aplicacao dos
dispositivos de mobilizacdo de
secrecdes
Concluséo: # Projeccao
visual em
datashow

# Sintese dos principais aspetos

abordados.

# Discusséo

Metodologia

# Exposicdo oral

# Exposicdo oral

# Exposicéo oral

# Interacdo e
Discusséao

Tempo Previsto

2min

30 min

15 min



