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Resumo

A doenca neuroldgica tem um elevado impacto social e econdmico a nivel das
doencas mundiais, surgindo o Acidente Vascular Cerebral (AVC) como responsavel pela
principal causa de morte e incapacidade fisica prolongada em Portugal. Desta forma,
apresenta grandes implicacdes a varios niveis, incidindo as maiores alteracbes a nivel
sensoriomotor, acarretando assim grandes incapacidades e limitacdes a pessoa em
realizar atividades de vida diaria de forma autdbnoma e independente, necessitando assim
da presenca de um cuidador como forma de assegurar as necessidades do dia-a-dia. O
cuidador informal surge muitas vezes de forma inesperada tendo de assumir um novo
papel sem preparacdo prévia. No entanto, sdo um elo de ligacdao fundamental entre a
pessoa com AVC e os enfermeiros prestadores de cuidados especializados, sendo neles
depositado o comprometimento de assegurar a continuidade de cuidados na transicdo
hospital - casa. O cuidado transicional foca-se em estratégias que permitam assegurar a
continuidade de cuidados perante uma mudanca na vida de uma pessoa e sua familia.
Segundo o modelo teorico das transi¢cBes de Meleis (2010), a transicao esta relacionada
com a mudanca, desencadeando um processo psicologico que envolve uma adaptacao
de aceitacdo a nova realidade.

Desta forma, no ambito do curso de mestrado em enfermagem, na area de
especializacdo em enfermagem de reabilitacdo, este relatério pretende descrever e
refletir acerca do percurso formativo comportado na aquisicdo de conhecimentos através
de evidéncia cientifica, tal como, na reflexao e analise da pratica ao longo dos ensinos
clinicos. Pretende salientar as interven¢des do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo na aptidao do cuidador informal em adquirir novos conhecimentos e
competéncias de forma a manter a continuidades de cuidados com qualidade a pessoa

com AVC no domicilio, garantindo qualidade de vida e bem-estar.

Palavras chaves: Cuidado Transicional; Cuidador Informal: Acidente Vascular

Cerebral; Enfermagem em Reabilitacao;



Abstract

Neurological disease has a light social and economic impact in terms of world
diseases, with stroke emerging as the main cause of death and prolonged physical
disability in Portugal. In this way, it has major implications at various levels, focusing on
the greatest changes at the sensorimotor level, thus causing great disabilities and
limitations to the person in carrying out activities of daily living autonomously and
independently, requiring the presence of a caregiver as a way of ensuring the day-to-day
needs. The informal caregiver often appears unexpectedly, having to assume a new role
without prior preparation. However, they are a fundamental link between the person with
a stroke and the nurses providing specialized care, with the commitment to ensuring the
continuity of care in the hospital-home transition being deposited in them. Transitional
care focuses on strategies that ensure continuity of care in the face of a change in the life
of a person and their family. According to the theoretical model of transitions by Meleis,
the transition is related to change, triggering a psychological process that involves an
adaptation of acceptance to the new reality.

In this way, within the scope of the master's degree in nursing, in the area of
specialization in rehabilitation nursing, this report intends to describe and reflect on the
training path involved in the acquisition of knowledge through scientific evidence, such
as, in the reflection and analysis of the practice throughout clinical training. It intends to
emphasize the interventions of the rehabilitation nurse in the ability of the informal
caregiver to acquire new knowledge and skills in order to maintain the continuity of
quality care for the person with stroke at home, guaranteeing quality of life and well-

being.

Descriptors: Transitional Care; caregiver; Stroke; Rehabilitation Nurse;
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Introducgao

A elaboracdo deste Relatério é proveniente da unidade curricular Estagio com
Relatorio, inserida no terceiro semestre, do 13° Curso de Mestrado em Enfermagem, na
Area de Especializacdo de Enfermagem de Reabilitacdo, como condicdo para a obtencio
de grau de Mestre (Decreto-lei n.° 74/2006).

Tem como intuito a descricdo e analise das atividades desenvolvidas ao longo dos
Ensinos Clinicos, refletindo de que forma os mesmos contribuiram para fomentar o meu
percurso formativo, permitindo adquirir os objetivos propostos e aquisicdo de
competéncias a obtencdo do titulo de mestre na area de reabilitacdo, como preconizado
nos descritores de Dublin (Direcao-Geral do Ensino Superior, 2011).

Foi elaborado previamente um projeto de formacao (apéndice ) que serviria como
guia condutor no desenvolvimento do presente relatério e nos respetivos ensinos
clinicos, cujo foco é o cuidador informal (Cl) da pessoa com acidente vascular cerebral
(AVC) em assegurar a continuidade dos cuidados necessarios com qualidade preservando
a qualidade de vida e bem-estar de ambos. Evidencia-se a intervencao do EEER na
adaptacdo e capacitacao do Cl na transicao do hospital-casa.

Desta forma delineei como objetivos gerais: Desenvolver competéncias especificas
de enfermeiro especialista de reabilitacdo nas intervenc¢des de cuidado transicional ao
cuidador da pessoa com Acidente Vascular Cerebral (AVC); desenvolver competéncias
para a prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com altera¢des do
foro sensorio-motor, cardiorrespiratério e eliminacdo, promovendo a capacitagao do
cuidador na transicao hospital-casa. Tenho como objetivos especificos: Desenvolver
praticas de qualidade responsaveis através de um ambiente terapéutico, garantindo a
defesa e o respeito pelos direitos humanos da pessoa e familia nos diferentes contextos;
Fomentar oportunidades de aprendizagem que permitam o autoconhecimento, com vista
em estratégias para facilitar o relacionamento com a pessoa, cuidador e com a equipa
interdisciplinar; Desenvolver o processo de enfermagem, na prestacdo de cuidados
especializados de reabilitacdo, com base nas necessidades/limitacdes/incapacidades das
pessoas com alteracBes da funcdo motora, cognitiva, sensorial, respiratéria e eliminagao,
com o objetivo de potencializar autonomia, funcionalidade, autocuidado e a continuidade
dos cuidados, envolvendo o cuidador, em qualquer contexto; Identificar fatores

inibidores e facilitadores para a capacitacdo do cuidador no cuidado transicional;
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Implementar programas de treino de atividades de vida diaria, exercicios terapéuticos,
posicionamentos para a promoc¢do das capacidades a pessoa e cuidador sobre o cuidado
transicional.

O tema escolhido para o meu Relatério foi “Cuidado Transicional ao Cuidador
Informal da pessoa com Acidente Vascular Cerebral: Interven¢Ses do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo”. Sendo uma tematica com grandes
implicacdes sociais e epidemioldgicas, tal como, sendo uma area de interesse pessoal e
profissional. A minha experiéncia profissional insere-se num servico de urgéncia central
gue me permite vivenciar muitos incidentes de AVC e consequentemente constatar as
sequelas que dele acarretam, ndo esquecendo que agregado a esta situacao encere-se
uma familia em que subitamente um dos seus elementos se torna cuidador (Akgun-Citak
et al., 2020; Marques & Corte, 2021; Pereira, 2013).

A reabilitagdo da pessoa com AVC é um processo longo, sendo a presenca do Cl
fundamental de forma a manter a continuidade de cuidados no domicilio,
desempenhando tarefas complexas e sem preparac¢do prévia, o que desencadeia uma
sobrecarga fisica, econémica, emocional e psicossocial. O enfermeiro tem um papel
fundamental (em articulacdo com a equipa multidisciplinar) na implementacdo de
estratégias/ interven¢des promotoras de apoio educacional e aconselhamento ao Cl de
forma ao colmatar as necessidades sentidas no processo de cuidar da pessoa com AVC
(Silva & Boery, 2021).

Existe entdo a necessidade de capacitar o Cl de forma a arranjar estratégias para
encarar a nova realidade, sem que o sentimento de destaque seja negativismo, mas que
é possivel continuar a caminhada de uma forma plena mantendo a qualidade de vida e
bem-estar. Desta forma pretendo dar resposta as necessidades identificadas no meu
contexto profissional, e ndo so, permitindo aplicar as competéncias adquiridas no meu
percurso formativo.

No ambito da disciplina de Enfermagem de Reabilitacdo, uma das areas de
investigacao prioritarias (2015-2025) é a capacita¢do da pessoa e/ou cuidador informal, o
que salienta o meu interesse académico pelo tema (Ordem Enfermeiros, 2015a).

Metodologicamente, a elaboracdao do relatério consistiu na realizacdo de uma
revisdo narrativa da literatura, tendo por base a pesquisa bibliografica em artigos

cientificos, em base de dados como o MEDLINE, Google académico, revistas de
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enfermagem, guidelines, jornais (onde foram publicados artigos pertinentes para com o
tema), bem como, livros da especialidade de reabilitacdo e outras areas, dissertacdes de
mestrado e a outras fontes consideradas literatura cinzenta. O enquadramento tedrico
foi definido um limite temporal de 10 anos, exceto os livros de referéncia, em que foi
mantida a data original.

O modelo tedrico das transicdes de Meleis (2010), é o modelo na qual me
identifiquei, servindo assim como linha orientadora para estruturar/organizar/planear os
meus pensamentos e a¢des, no entanto, serve como orientacdo a pratica de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, estruturando e otimizando a qualidade do exercicio
profissional. Também é o modelo que para mim se enquadra com o tema. O foco deste
modelo sao as transi¢cdes bem-sucedidas que permite o dominio/mestria (por parte do
utente/Cl) na aquisi¢ao das novas competéncias e o seu dominio, sendo possivel lidar de
forma equilibrada e estabilizada com a nova realidade. Desta forma, as intervenc¢des do
EEER focam-se no instruir, capacitar a pessoa e Cl acerca da sua nova condicdo,
promovendo maxima autonomia e independéncia. Assim sendo, através do trabalho em
conjunto é possivel promover a continuidade de cuidados mantendo a mesma qualidade,
ou seja, o cuidado transicional.

O projeto delineado foi realizado durante o periodo de ensino clinico que decorreu
de 27 de setembro de 2022 a 1 de fevereiro de 2023, constituido por dois momentos de
estagio: o primeiro (vertente comunitaria) numa Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) na regido metropolitana de Lisboa e o segundo momento (vertente
hospitalar) decorreu num servico de medicina fisica de reabilitagao (MFR) de um hospital
central de Lisboa. Foram desenvolvidas aprendizagens delineadas nos objetivos
individuais de estagio, em cada contexto.

Estruturalmente o relatério esta organizado em duas partes, sendo que a primeira
parte aborda a fundamentacdo tedrica e uma contextualizacao do tema (concretizado o
enquadramento concetual a pertinéncia do tema, referenciacdo ao modelo tedrico a
utilizar na analise do tema). Numa segunda parte, sera descrita a analise critica e reflexao
do percurso desenvolvido nos ensinos clinicos, que permitiram a aquisicdao de
competéncias gerais e especificas de Enfermeiro Especialista (EE) e mestre na area de

reabilitacao, tendo enfoque os objetivos definidos no projeto que precedeu os estagios.
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No final, delineiam-se algumas consideracdes finais, onde se realiza um balanco
final de todo o percurso concretizado. Seguem-se as referéncias bibliograficas de acordo
com as normas APA descritas no guia orientador para a elaboracdo de trabalhos escritos,

referéncias bibliograficas e citacbes (Godinho, 2023) da Escola Superior de Enfermagem

de Lisboa (ESEL) e os respetivos apéndices.

13



1. Enquadramento Conceptual

1.1. Acidente vascular cerebral

As doencas neurologicas advém de uma lesao do sistema nervoso central e/ou do
sistema nevoso periférico e as suas sequelas incitam altera¢des cognitivas, emocionais,
psiquicas, sensoriomotoras e coordenac¢ao motor, que se traduz num impacto negativo a
nivel da independéncia funcional e qualidade de vida das pessoas/familia (Diccini &
Santos, 2017; Silva et al., 2016).

A nivel mundial, as doencas neurolégicas representam 6.3%, revelando que 11.2%
destina-se a Europa, sendo possivel afirmar que refletem um elevado impacto social e
econémico (Rede de Referenciacdo Hospitalar, 2017; Teixeira & Araujo, 2020).

As doencas neuroldgicas representam um custo per capita anual de 1.234 euros,
em Portugal, sendo que 34% revelam custos diretos em cuidados de saude, 40% custos
diretos ndo médicos e 26% custos indiretos (Rede de Referenciagao Hospitalar, 2017).

Grande parte as doencas neurologicas evoluem para cronicidade exigindo assim,
cuidados em saude permanentes (Rede de Referenciacdo Hospitalar, 2017).

Para Jani e Gore (2014), as doencas neuroldgicas surgem através de diversos
sintomas e dela podem erguer-se causas dos mais variados fatores etioldgicos,
destacando o acidente vascular cerebral (AVC), sendo o responsavel pela causa mais
comum de disturbios neuroldgicos.

De acordo com os dados da Rede de Referenciacao Hospitalar (2017), as doencas
cerebrovasculares representam 64% dos casos na Europa. Segundo Norrving et al. (2018),
a prevaléncia de AVC nao tende a diminuir na préxima década pelo facto do aumento da
populacdo envelhecida na Europa, com um aumento projetado de 35% entre 2017 e 2050.

O AVC em Portugal é responsavel pela primeira causa de mortalidade e
incapacidade fisica prolongada (Teixeira & Araujo, 2020). No entanto, segundo a Dire¢do-
Geral da Saude (2017) nos ultimos anos com o avan¢o na saude verificou-se uma
diminui¢do da mortalidade por AVC. O plano de a¢do em 2015 aglomerava um conjunto
de medidas combinadas com o foco na prevencdo, aliadas aos avan¢os na vertente

assistencial, onde foi possivel superar a meta estabelecida.
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As incidéncias do AVC em Portugal relacionam-se com a faixa etaria em individuos
com idades compreendidas entre os 55 e 65 anos. Estima-se que ocorram trés AVC por
hora sendo que um deles é fatal e outro acarreta sequelas graves (Pimenta, 2018).

Em Portugal, a esperanca média de vida a nascenca, foi calculada em 80.72 anos,
no triénio 2019-2021 (Instituto Nacional de Estatistica, 2021). Segundo as autoras Santos,
Martins e Campos (2020), o progressivo envelhecimento da populagdo reflete um
aumento de internamentos por AVC no periodo de 2011 a 2016, ultrapassando 25.000
casos. Para Sousa et al. (2019), cerca de 74% das pessoas sobrevivem a um AVC e 57%
desses sobreviventes necessitam de ajuda para realizar AVD.

Ao encontro dos autores em cima citados, um outro estudo consta que ap6s um
episodio de AVC, 60% das pessoas recuperam a independéncia para os autocuidados,
75% recuperam a independéncia para a marcha e 20% das pessoas necessitam de
cuidados institucionais (Rocha et al., 2020).

O AVC torna-se assim uma doenca devastadora com um grande impacto a nivel
financeiro, familiar e na propria sociedade, pelas consequéncias fisicas, mentais e sociais
que estas acarretam as pessoas/familias limitando-os a nivel da sua funcionalidade e
independéncia (Gomes, Marques-Vieira & Braga, 2021).

Para Sa (2014), a doenca neuroldgica acarreta uma grande pressao, ao nivel dos
profissionais, nas dinamicas familiares e socioecondmicas, devido a necessidade da
maior procura dos servicos de salde, nomeadamente servicos de urgéncia, consulta e
exames regulares, terapéuticas dispendiosas e a necessidade de reabilitagao.

O AVC é originado pela perda repentina da fun¢ao neurolégica ao limitar a chegada
de sangue ao cérebro (Wilkinson & Lennox, 2005). Este facto é responsavel pelas
incapacidades fisicas. E definido como “um comprometimento neurolégico focal ou
global, de provavel origem vascular, que ocorre de forma subita e tem duracdo superior
a 24 horas, podendo mesmo causar a morte” (Santos et al, 2020, p.37). Wilkinson e Lennox
(2005), referem que os eventos de AVC podem ocorrer de forma inesperada, o que leva a
maioria das pessoas a receber um tratamento conservador de otimiza¢do, recuperacao e
prevencdo de novas incidéncias e das sequelas resultantes. Para os mesmos autores, a
prevencdo torna-se crucial de forma a controlar os fatores de risco.

Segundo Gomes et al. (2021), subsistem dois processos patoldgicos que dao

origem ao AV(, a oclusdo das artérias causadas por enfartes encefalicos, espinhal ou da
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retina - AVC isquémico (87%) ou a rotura das artérias desenvolvendo rapida presenca de
sangue no parénquima cerebral ou sistema ventricular - AVC hemorragico (13%). Assim
sendo, o AVC isquémico caracteriza-se por “oclusdo subita de artérias que irrigam o
cérebro, devido a um trombo localmente formado ou por deslocacdao de um émbolo” e 0
AVC hemorragico categoriza-se de intracerebral “ocorrer no tecido cerebral, ou
subaracnoidea, se surgir entre as duas meninges conhecidas como pia-mater e
aracnoide” (Santos et al., 2020, p.37).

O AVC ostenta défices neurolégicos e incapacidades a nivel fisico, emocional,
sensorial, cognitivo, visual, social, tal como, altera¢des na comunica¢ao, degluticao,
mobilidade/atividade, motricidade, eliminacdao e sexualidade a longo prazo, que se
traduzem em implicacBes de incapacidades nas atividades das basicas as complexas do
quotidiano (vestir-se, alimentar-se, higienizacao, deambular, entre outros). Estima-se, no
entanto, que 60% das pessoas readquiram a independéncia para os autocuidados, 75%
retomem a independéncia para a marcha e que 20% das pessoas necessitem de cuidados
institucionais (Gomes et al., 2021; Rocha et al., 2020).

Segundo Norrving et al. (2018), a funcao sensério-motor representa maior défice
neurologico apds o episddio de AVC com 50-85%, desencadeando alteracdes a nivel dos
movimentos: marcha, equilibrio, degluticdo, alteracdo da sensibilidade e eliminacao.
Persegue a fungao cognitiva como segundo maior défice, com alteracbes de memoria,
défice da atencdo, disfuncao funcional, incapacidade de gerir as atividades do dia a dia e
alteracdo na comunicagao.

Rocha et al. (2020), vai ao encontro dos autores acima citados quando alude para
a alteracao da mobilidade do tronco um dos défices mais relevantes apds AVC, pelo facto
de interferirem com a incapacidade das atividades funcionais, sendo estas controladas
pelo tronco como base do movimento. O equilibrio postural vai ser afetado nesta
sequéncia, uma vez que as fun¢bes dos musculos do tronco estdo comprometidas. Desta
forma, é possivel prever a incapacidade/dificuldade do equilibrio, das transferéncias e da
a marcha, tao cruciais para realiza¢do das atividades de vida diarias (AVD).

O AVC sendo uma doenca neurolégica complexa consequentemente detém
implicacdes também elas complexas. Apds o episédio de AVC e as sequelas que dele
acarretam, € possivel constatar que a pessoas/familia vdo carecer de

orienta¢des/acompanhamento das diversas areas da saude, destacando a intervencao
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fundamentar do EEER, de forma a adquirir ferramentas necessarias (dominio de novas
competéncias, novos conhecimentos) para encarar a nova realidade mantendo qualidade
de vida e bem-estar (Lin, Xie, et al, 2022; Magagnin & Heidemann, 2019; Meleis, 2010;
Sousa et al., 2019).

A janela de tempo para a reabilitacdo é particularmente minuciosa pelo facto de
ser individualizado/personalizado respeitando o timing de cada pessoa e Cl. O objetivo
do cuidado foca-se em melhorar a qualidade de vida e promover o bem-estar,
trabalhando no sentido de maximizar a independéncia e autonomia de ambos. E notéria
a importancia da existéncia de um cuidador informal, que representa uma peca
fundamental para a recuperacdo/reabilitacdo das pessoas com AVC. Ambos atravessam
aqui o grande desafio das suas vidas (Camicia et al., 2021; Lin, Xiao et al., 2022; McNair,
2019).

1.2. Cuidado transicional ao cuidador informal e suas transi¢des

Ser Cl conduz a uma realidade complexa que ndo implica apenas 'cuidar de
alguém' ou 'cuidar de pessoas dependentes nas AVD'. Este papel assumido muitas vezes
de uma forma inesperada, representa assumir um papel de comando, ter a cargo alguém,
dar respostas a varias necessidades do dia-a-dia, assumir o cuidado e mais importante,
assumir o bem-estar e a salide de outrem (Pereira, 2013).

Considera-se Cl “conjuge ou unido de facto, parente ou afim até ao 4.° grau da
linha reta ou da linha colateral da pessoa cuidada” (Decreto Regulamentar n.° 1/2022,
2022, p. 22). Cuidador Informal Principal “a) viver em comunhdo de habitacdo com a
pessoa cuidada; b) Prestar cuidados de forma permanente (...) ndo exercer atividade
profissional remunerada ou outro tipo de atividade incompativel com a prestacdo de
cuidados permanentes a pessoa cuidada” (Decreto Regulamentar n.° 1/2022, 2022, p. 23).

E importante clarificar a diferenca entre os tipos de prestadores de cuidados
existentes que se distinguem consoante as especificidades/necessidades de uma
determinada situa¢do. Existem dois tipos de cuidadores, os cuidadores formais e os
cuidadores informais.

Os cuidados prestados pelos cuidadores formais sdao cuidados concedidos por
profissionais qualificados (Enfermeiros, Médicos, Assistentes Sociais, Psicologo, entre
outros) com competéncias especificas e diferenciadas para desenvolver a sua atividade
profissional (Rodrigues, 2018).
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Os cuidados prestados pelos Cl, sdo cuidados realizados na sua maioria em
contexto de domicilio, prestados por familiares préximos ou coniventes significativos, ndo
remunerada e sao motivadas pelas ligacdes afetivas (Pereira, 2013).

No entanto, a estrutura familiar foi sofrendo modificagdes na sociedade
contemporanea, levando a uma diminuicao de tempo e membros disponiveis para cuidar,
isto é, com familias mais reduzidas, a introducdo da mulher no mundo do trabalho e os
papeis que cada membro desempenha na sociedade acaba por afetar diretamente o
suposto papel de cuidar (Petronilho, 2007).

Segundo a European Association Working for Carers (2023), estima-se que existam
1.274.280 cuidadores em Portugal sendo que 12.3% sao reconhecidos responsaveis pelos
cuidados. Em Portugal, segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica, em 2019
estima-se a existéncia de 1.059.012 horas por semana despendidas por cuidadores
informais, das quais 692 mil sdo prestadas por mulheres e 366 mil por homens (INE,
2020).

A realidade atual diz-nos que com o0 aumento da esperanca média de vida e com
o envelhecimento demografico, estamos perante Cl envelhecidos. Pereira (2013), aponta
Cl na faixa etaria acima de 50 anos, o que levanta a necessidade de maior preocupacao
com a saude e qualidade de vida dos préprios cuidadores. Desta forma, é necessario um
apoio acrescido aos Cl de forma a que este consigam desempenhar o seu papel em pleno.

Para o mesmo autor acima citado, os Cl assumem este papel na maioria das vezes
de forma repentina ndo tendo nog¢do da dimensdo desse compromisso. Dele advém
prejuizos para a sua propria saude (fisica e psicoldgica), prejuizos a niveis econémicos
(gastos com ajudas técnicas, com servi¢os, rendimentos, a diminui¢ao da produtividade
no seu trabalho) e prejuizos sociais (familiares e extrafamiliares - diminuicdo de tempo
para participacao social e relacdo com os outros), o que nos leva a concluir que estes
merecem a maior aten¢do por parte dos profissionais, estando despertos a eventuais
ocorréncias/dificuldades que possam surgir, influenciando assim a continuidade dos
cuidados a pessoa doente (Pereira, 2013).

As pessoas com AVC e os Cl deparam-se com uma realidade de dependéncia que
exige uma complexidade de cuidados, sendo crucial a existéncia por parte dos
profissionais e instituicdes uma transicao de cuidados eficaz. No entanto, ndo é suficiente

apenas a transmissdo de informacfes, mas sim, € fundamental um conjunto de acdes
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coordenadas de forma a assegurar a continuidade de cuidados a medida que a pessoa e
Cl vao progredindo no seu estado de saude (Sousa et al. 2019). O papel do ClI é
fundamental, como forma de garantir a continuidade e qualidade dos cuidados inerentes
a pessoa com AVC no domicilio.

Posto isto, falar de cuidado transicional é essencial, uma vez que este refere-se a
prossecucdo de cuidados de qualidade a quando uma transi¢do saude-doenca e
organizacional (hospital-casa), tal como na recuperacdo da situacdo de doenca e
limitacSes. Neste sentido, o foco é a reintegracao da pessoa/familia a normalidade da sua
vida, mesmo que adaptada. Para que este seja efetivado de forma plena é necessario ter
uma visao holistica de forma a envolver todos os intervenientes necessarios, familia,
comunidade, cuidadores e entidades sociais (World Health Organization, 2018).

Segundo Aued et al. (2019), a continuidade do cuidado torna-se fundamental pela
satisfacdo da pessoa que recebem cuidados de qualidade prestados pelo Cl, como
também é vantajosa em relacdo a diminuigdo e custos em saude, uma vez que ha redugao
dos custos e diminui¢do das interna¢des hospitalares.

O cuidado transicional envolve um plano inclusivo de cuidados e disponibilidade
de profissionais de saude diferenciados, detentores de informacdes do estado clinico da
pessoa com AVC, tal como, avaliacdo sociofamiliar, condi¢Bes habitacionais, nivel de
conhecimento, permitindo a articulacdo e coordenacdo com a restante equipa
multidisciplinar, permitindo dar respostas as necessidades dos mesmos ao longo de todo
o processo de saude (Sousa et al., 2019). A preparacdo/instrucdo/capacitacao dos Cl é um
caminho longo, mas crucial para a reabilitacdo da pessoa com AVC, pois o cuidado
transicional € fundamental para que estes mantenham uma qualidade de vida e bem-
estar dentro da nova realidade (Camicia et al., 2019).

Uma mudanca acarreta necessidade de adaptacao, preparacdo e sobre tudo
respeito pelos processos de transi¢do que a pessoa e Cl estdo a vivenciar. Cuidar de uma
pessoa com limitacdes traduz-se muitas vezes num aumento de stress e de um grande
esforco fisico e psicoldgico por parte de ambos. Para contornar muitos destes fatores a
preparacao prévia do Cl, envolvendo-o nos cuidados ainda em contexto hospitalar é
crucial, de forma a que este possa adquira novas competéncias/conhecimentos que se
tornaram ferramentas essenciais e facilitadoras para desempenhar o seu novo papel

(Costa et al., 2016; Gomes et al., 2020; Meleis, 2010).
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Num estudo realizado por Silva et al., (2013), é possivel constatar que os Cl no
processo de transicao (saude-doenca, hospital-casa) demonstram algumas necessidades
que podem ser notadas em quatro vertentes: défice da informacao e formacao (as
informacdes clinicas devem ser fornecidas aos Cl de uma forma clara, abordando as
condicBes, evolucao e do prognostico da doenca das pessoas que cuidam); défice no
suporte profissional (apoio na gestdao da nova realidade através de profissionais de
qualidade e referéncia para auxiliar nas necessidades); comunicacao eficaz (comunicac¢ao
entre utente/cuidador e profissionais de saude deve ser clara e adaptada a cada
pessoa/familia) e apoio financeiro/apoio juridico (surge o esclarecimento das regras de
elegibilidade e do apoio das entidades existentes). No ultimo ponto o enfermeiro surge
como agente facilitador na articulagcdo com outros profissionais.

Para Petronilho (2007), acessibilidade da informagdao clinica e o tempo
disponibilizado para a relacdo terapéutica individualizada por parte dos profissionais
(enfermeiros) também ¢é identificada como uma necessidade dos Cl. Estas necessidades
surgem quando na maioria das vezes o papel de Cl ndo é uma escolha, e aliado a essa
situacdo surgem varios sentimentos em simultaneo que sdo facilitadores para a
sobrecarga dos mesmos (as incertezas, as insegurancas quanto a capacidade de prestar
cuidados diretos, os apoios esperados pelos restantes membros da familia e da propria
sociedade, a condicdo econdémica, os tipos de relagdes entres familiares (antes do
episédio de doenca) e a modificacdo do seu papel social ) colocando-os numa situagao
vulneravel acrescida.

Por vezes o estado fisico e cognitivo da pessoa doente no momento da alta, coloca
o Cl numa posicdo de fragilidade ao se deparar com a nova realidade acusando assim
pressao pelas responsabilidades que acarreta. Aliado a esta situacdo o facto de existirem
necessidades adaptativas a nivel econémico, condi¢des habitacionais, a articulagdo com
a disponibilidade de recursos informais/formais e todo o planeamento do Cl para dar
respostas a necessidade existente, torna-se um obstaculo para adaptacdo a nova
realidade, influenciando assim a continuidade de cuidado (Camicia et al., 2019).

Tendo em conta que a maioria das pessoas com AVC regressam para o domicilio,
mais uma vez salienta-se a necessidade de acompanhar e compreender os diversos
processos de transicao existentes. Como estratégia para transi¢cbes de sucesso surge a

avaliagdo prévia dos recursos internos/externos, tal como, a consolidacdo das liga¢des
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familiares, permitindo identificar os papeis e as caracteristicas de cada membro, tal como,
capacita-los ao fomentar novos conhecimentos de forma a obter ferramentas necessarias
para encarar a nova realidade (Meleis et al., 2000; Meleis, 2010).

O enfermeiro assume assim um papel de agente facilitador nos processos de
transicdo, focando as suas ac¢bes na identificacdo das necessidades da pessoa e Cl,
ajustando as interven¢des de forma a contornar as necessidades/prolemas
existentes/identificados, permitindo uma adapta¢do a nova condi¢do de saude/nova
realidade de forma mais simples (Gomes et al., 2020). O trabalho do EEER junto da
pessoa/familia/Cl € maximizar a independéncia e autonomia aceitando as suas préprias
limitagdes.

O enfermeiro, enquanto especialista em reabilitagdo, possui competéncias

diferenciadas que permitem a maior distin¢do nos cuidados que presta pois

concebe planos de intervencdo com o propésito de promover capacidades
adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transicao
saude/doenca e ou incapacidade (...) implementa programa de treino de AVD's
visando a adaptacdo as limitagbes da mobilidade e a maximiza¢do da autonomia e
da qualidade de vida" (Regulamento n.° 392 /2019, 2019, p. 13567).

Posto isto, a transicdo hospital-casa (organizacional) para ser bem-sucedida
requere cuidados minuciosos e individualizados. Neste momento é crucial um
planeamento prévio da alta hospitalar que devera englobar o envolvimento da pessoa e
Cl no plano de cuidados, de forma a prepara-los e instrui-los para que possam dar
resposta as necessidades futuras e manter assim a continuidade dos cuidados no
domicilio (Weber et al., 2017).

E expectavel que o regresso a casa seja planeado respeitando uma série de linhas
orientadoras que sdo cruciais para compreender o momento adequado da alta. Isto &,
através da aprecia¢ao dos profissionais de saude, relne-se um conjunto de diagndsticos
de enfermagem atuais e potenciais, planeando intervencdes individualizadas, envolvendo
a pessoa e Cl em todo o programa de reabilitacdo/terapéutico. O grande objetivo é
capacitar a pessoa e Cl, respeitando o seu timing, para que desta forma seja possivel
assegurar a continuidade dos cuidados com qualidade de forma segura e autbnoma no
domicilio. No entanto, salienta-se o foco para a promo¢do da maxima independéncia
funcional, no desenvolvimento de estratégias para adaptacdao do meio exterior e os

recursos disponiveis na comunidade, tal como, desenvolver a capacidade na identificagao
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e eliminacdo de barreiras existentes de forma a estimular a integracdo social tendo em
conta a nova condicdo de saude (Martins et al., 2017; Marques-Vieira et al., 2017; Menezes
et al., 2018; Menoita et al., 2012).

Temos consciéncia que este processo nem sempre é executado conforme o
planeado/idealizado/esperado, devido a diversos fatores diretos/indiretos que
influenciam a qualidade do cuidado. Num estudo realizado por Chen, Chamberlain e Xiao
(2020), salienta-se a existéncia de lacunas no envolvimento do Cl no processo de cuidados
no momento da alta hospitalar. E neste ponto que o enfermeiro tem de estar
sensibilizado e atento, pelo facto do envolvimento do Cl no plano de alto hospital permitir
assegurar a continuidade dos mesmos de forma segura e evitar assim a sua
fragmentacdo (Dharma & Rahayu, 2020). No entanto, sabe-se que a luta contra o tempo
na prestacao de cuidados, os protocolos dos servicos, a caréncia dos registos, as
formalizacdes dos protocolos e a dificuldade na articulagdo com as equipas
multidisciplinares, conduzem a um défice no plano de alta tornando este pouco
individualizado, ndo correspondendo as necessidades especificas (Baixinho & Ferreira,
2019).

As pessoas com AVC podem apresentar alteracBes/défices a longo prazo que se
traduz em cronicidade, tendo desta forma caréncia de cuidados frequentes e continuos
(Marques-Vieira et al., 2017). Assim sendo, o enfermeiro, mais uma vez, assume um papel
fundamental de grande importancia na articulacdo com a equipa multidisciplinar nos
diferentes contextos (hospital/comunidade) de forma a garantir a continuidade desses
cuidados e assegurar as respostas as necessidades identificadas no dia-a-dia permitindo
assim transi¢des de sucesso (Weber et al., 2017).

Conforme regulamentado, espera-se que o EE faca a gestdao dos “cuidados de
enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de saude” e
reconheca “quando deve “negociar com” ou “referenciar para” outros prestadores de
cuidados de saude” (Regulamento n.° 140/2019, 2019, p. 4748). Tais competéncias
possibilitam o cuidado transacional eficaz ao dar respostas as necessidades sentidas da
pessoa e do Cl na transi¢ao hospital-casa.

Indo ao encontro do supracitado, a World Health Organization (2018), salienta
como pratica prioritaria o cuidado transacional ao longo do percurso de cuidados,

suportado por uma enfermagem de pratica avancada. A grande inten¢do é a
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gestdo/articulacao de cuidados no domicilio e consequentemente reducdo de custos
hospitalares. O cuidado transicional engloba a preparacdo prévia da alta hospitalar e todo
0 seu planeamento. A articulacdo com os enfermeiros da comunidade é fundamental de
forma a realizar uma apreciacdo (48h a 72h apés alta hospitalar) das necessidades
existente de forma a garantir que os cuidados sejam assegurados com qualidade
(Baixinho, 2022).

Dessa forma, o caminho que se segue é a sensibilizacdo dos profissionais de
saude, salientando o EEER (contexto hospitalar e comunidade), numa pratica de cuidados
eficazes e adequados, recorrendo aos recursos disponiveis, em prol da continuidade dos
cuidados garantindo assim um suporte e uma preparacdo adequada a pessoa e Cl, ou
seja, o cuidado transacional a pessoa e seu cuidador (Marques-Vieira et al., 2017; Martins
et al.,, 2017; Pedrosa et al., 2022; Petronilho, 2007).

1.3. Umavisao sobre a teoria das transicoes

As teorias de enfermagem surgem com o intuito de relatar, explanar ou prever
fendbmenos. Desta forma, representam linhas orientadoras no levantamento de
necessidades existentes ao longo da pratica e nos diversos contextos clinicos das pessoas
cuidadas, “a enfermagem é teoria em a¢do e todo o ato de enfermagem encontra a sua
base numa teoria.” (José & Sousa, 2021, p 3). A ‘ciéncia de enfermagem’ enaltece a
capacidade de descrever, explicar e compreender um fendmeno desenvolvendo assim
uma teoria, permitindo antecipacdo da acao (Meleis, 2010).

Ao longo do ciclo de vida é inevitavel as mudancas e transformacdes constantes
que o ser humano vivéncia, sejam estas expetaveis ou ndo, desencadeando necessidades
de reorganizacdo e adaptacao individual e/ou coletiva (familia). A capacidade de
adaptacdo a uma mudanca é influenciada pelas experiéncias anteriores e pelo peso que
as mesmas acarretam. As transi¢des requerem uma mudanca, uma passagem de um
estado ou condicdo que podem levar a um bem-estar ou vulnerabilidade acrescida das
pessoas/ familia que as vivenciam (Petronilho, 2007; Santos et al., 2015).

Meleis (2010), considera que um episédio de doenca no seio de uma
familia/pessoa vai se traduzir num conjunto de adaptacdes, necessidades acrescidas que
consequentemente vao desencadear mudancas, e estas sdo consideradas transi¢des.

Essa transicdo por sua vez, desencadeia a necessidade de desenvolver um processo de
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adaptac¢do com a nova realidade. Este processo torna-se complexo pelo facto de poder
ocorrer em varias transi¢cdes em simultaneo.

As pessoas/familia que vivenciam um processo de mudanca/nova realidade
exp8em uma vulnerabilidade e fragilidade acrescida tendo um impacto na qualidade de
vida dos mesmos (Baixinho & Ferreira, 2019).

Para melhor entender o processo de transicbes, Meleis (2010), enumera trés
componentes essenciais, a natureza das transi¢cdes, as condicdes e os padrbes de
resposta.

As naturezas das transi¢cdes englobam o tipo de transi¢des, os padrdes (uma ou
mais transi¢cdes em simultaneo) e as prioridades. No que diz respeito ao tipo de transicao,
ele pode estar presente pelas alteracbes que ocorrem ao nivel do ciclo de vida
(desenvolvimento), pode ocorrer alteracdao/mudanca de papéis/func¢des (situacional),
pode existir uma mudanca no estado de salde (saude/doenca) ou alteracdes ambientais,
politicas, socioecondmicas (organizacional). Em relacdo aos padrdes de transicdo, estas
podem ocorrer uma ou mais transicdes em simultaneo (simples, multiplas, sequencial,
relacionado ou ndo relacionado). Por fim, a consciencializacao, o empenho, os ganhos da
pessoa/familia, os timings da transicao, os significados das experiéncias ao longo de uma
situacdo podem interferir direta ou indiretamente no processo de transicdo estdo
relacionados com as propriedades da transicao (Silva et al., 2019).

O supracitado leva-nos e compreender melhor uma situacdo real de uma
pessoa/Cl num momento de transicao, qual o tipo de transicdo que estdo a vivenciar,
quantas transicdes estdo a ocorrer, se estdo consciencializados a nova realidade, se
mostram empenho/vontade/motivacdo na recuperacdo ou se pelo contrario
demonstram desinteresse, de que forma esta transicdo se traduz/reflete para a pessoa/Cl
nas mudancas de pensamentos, rotinas e a forma como estes sentem. Desta forma é
possivel uma adaptacao por parte do profissional (EEER) ao adequar/direcionar as suas
intervenc¢des favorecendo o plano terapéutico e a reabilitagdo dos mesmos.

No entanto, os processos de transi¢do podem ser condicionados por fatores
facilitadores e inibidores que sdo fulcrais neste processo de mudanca. Estes fatores
podem ser pessoais (0 signhificado de determinada transicdo pode ser positivo ou
negativo; culturais/crengas/ a sua conotacdo pode influenciar a expressdao dos

sentimentos; socioecondmicos podem tornar as pessoas mais vulneraveis (nivel
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socioecondmico mais baixo) o que influencia a forma como este encara a transi¢ao pelo
lado mais negativo; conhecimentos/preparacao pode ser o fator facilitador e inibidor
devido ao conhecimento prévio ou falta dele que influencia a forma como se lida com
determinada transicao) e podem também advir da comunidade e a sociedade podendo
se tornar facilitadores ou inibidores no processo de transi¢ao de acordo com 0s apoios
familiares e sociais, tal como a acessibilidade da utilizacdo dos recursos existentes (Silva
etal., 2019).

A identificacdo dos fatores facilitadores e inibidores sdao os maiores aliados do
EEER para poder desenvolver o seu plano de reabilitacdo em conjunto com a
pessoa/familia de forma a potencializar os fatores facilitadores e arranjar estratégias em
conjunto com os mesmos para eliminar ou contornar os fatores inibidores (Silva et al.,
2019).

Por fim, os padrdes de resposta focam os indicadores de processo (a envolvéncia,
a consciencializacdo, a intera¢do, o desenvolvimento de estratégias para processo de
transicdo) que servem como linhas orientadoras para o EEER atuar junto da
pessoa/familia. Desta forma, é possivel identificar as necessidades sentidas pela
pessoa/familia ao longo do processo de transicao e intervir de forma direta dando
respostas as necessidades identificadas. Os indicadores de processo, finaliza a transicao,
onde é espectavel que no fim do processo a pessoa/familia adquiram novas
competéncias, a mestria dos cuidados na nova condi¢do de saude (Silva et al., 2019).

O grande objetivo é que a pessoa/familia obtenha o dominio de novas
competéncias, adquirir novos conhecimentos de forma equilibrada e estabilizada, ou
seja, a mestria que por sua vez traduz-se em transicdes de sucesso (Meleis et al., 2000;
Meleis, 2010). Pela minha experiéncia pessoal, esta ultima fase ¢é dificil de
acompanhar/constatar.

Como agente facilitador no processo de adaptacdo a nova condi¢ao de saude da
pessoa/familia, surge o EEER, facilitando deste modo a aprendizagem de novas
competéncias preparando-os/capacitando-os para outras transi¢des que possam ocorrer

(Silva et al., 2019).
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2. Descricao, Analise Critica dos Objetivos Propostos e

Atividades Desenvolvidas

O presente capitulo pretende descrever de forma detalhada o desenvolvimento
de competéncias como EEER ao longo do percurso formativo, contextualizando os
objetivos e atividades desenvolvidas ao longo dos ensinos clinicos, com vista ao
desenvolvimento das competéncias comuns EE e as competéncias especificas para o
EEER. Inicialmente, sera realizada uma breve descricdo dos locais de estagio, passando
para a analise dos objetivos tracados no projeto formativo, enquadrando as atividades
realizadas que contribuiram para o desenvolvimento e aquisi¢do das competéncias
comuns do EE e especificas do EEER preconizadas pela ordem dos enfermeiros.

2.1. Breve contextualizacao dos locais de estagio

O primeiro ensino clinico decorreu em contexto da comunidade, numa ECCI que
esta integrada na regido metropolitana de Lisboa. A equipa é composta por 4
enfermeiras, das quais 3 sdao EEER e 1 enfermeira especialista em enfermagem de saude
infantil e pediatrica (EEESIP), 3 técnicas de apoio social, 2 psicélogas e 1 médica. Esta
equipa tem como objetivo assegurar cuidados domiciliarios de reabilitacdao, acabando por
assegurar cuidados também curativos e trabalhar em prol da prevencdo a todas as
pessoas que se encontrem em situacdo de dependéncia (Decreto-lei n.° 101/2006). A ECCI
tem capacidade para admitir cerca de 20 utentes, abrangendo todas as fachas etarias, em
contexto de domicilio. Geralmente os utentes sao distribuidos conforme a admissdo na
rede, onde normalmente cada enfermeiro é responsavel pela gestao de caso em média
de 5 utentes. As visitas domicilidrias sdo organizadas de forma independente, com
horario e frequéncia ajustado a pessoa/familia, tal como, articulado com a restante
equipa e recursos disponiveis.

A entrada dos utentes para a RNCCI é sempre realizada pela Equipa Coordenadora
Local (ECL), mediante uma referenciacdo prévia da Equipa de Gestao de Altas (EGA) ou
pelo médico do Agrupamento de Centros de Saude (ACES) tendo em conta a area
geografica do centro de saude e hospital de referéncia. Por sua vez, a ECL apds a
minuciosa avaliacdo e analise da situa¢ao clinica, direciona para a rede de apoio mais
adequada (validacdo da tipologia), de forma a dar respostas mais apropriadas as

necessidades da pessoa/familia. Quando a pessoa é referenciada para uma vaga na ECCI
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(mediante critérios, previamente estabelecidos), é programada de imediato uma visita
domiciliaria, onde conta com a presenca do EEER, médico e assistente social. Desta forma,
é possivel destacar a ECCI (de onde decorreu o meu ensino clinico) pelo facto de ser
constituida por EE permitindo que a pratica de cuidados se baseasse em intervenc¢bes
maioritariamente direcionada aos cuidados especializados em reabilitacdo (Decreto-lei
n.° 101/2006).

A visita de admissdao tem como objetivo uma avaliacdo clinica e social da
pessoa/familia de forma a posteriormente ser realizado um plano individual de
intervencdo, dando respostas as necessidades identificadas sejam elas, fisicas, sociais e
psicologicas. Saliento que as visitas de admissao contribuiram para o desenvolvimento
de aprendizagem, pelo facto de me despertar para pormenores da maior importancia da
pessoa/familia e o contexto em que vive (barreiras arquitetdnicas, fatores facilitadores e
inibidores identificados, produtos de apoio ja existentes, condi¢cdes sociofamiliares, entre
outros). A visdo mais ampla permite uma recolha de dados/informacdes cruciais para a
elabora¢do de um planeamento de intervencdo de cuidados individualizados, tendo em
conta as necessidades identificadas pela pessoa/familia.

As areas de intervencao dos EEER integrados na ECCI sdo diversas e atuam nas
diferentes alteracdes da funcionalidade sejam elas a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardiaco, respiratorio, alimentacdo, da elimina¢do e da sexualidade, como definido pela
Ordem dos Enfermeiros (Regulamento n.° 392/2019).

O segundo local de estagio enquadrou-se em contexto hospitalar, num servico de
MFR em Lisboa. A equipa é composta por 18 enfermeiros, em que 5 desses enfermeiros
sao EEER, 2 enfermeiro/a(s) especialista(s) em enfermagem de saude mental e
psiquiatrica (EEESMP) e 1 Enfermeira especialista em enfermagem médico-cirurgica
(EEEMC). O servico estruturalmente é composto por 4 quartos com capacidade para 4/5
camas, existindo num total 18 camas. A entrada da pessoa no servico MFR, depende de
uma avaliacao prévia pela equipa médica obedecendo a critérios especificos. Durante a
minha permanéncia no servico foi possivel constatar que a incidéncia de diagnostico
clinico mais reiterado foi AVC isquémico e AVC hemorragico. No entanto, na unidade foi
possivel ter contacto com diagndsticos clinicos como, traumatismos vertebro-medulares
(TVM), botulismo, polineuropatia, politraumatismos, Meningioma e fratura do fémur

(submetidas a encavilhamento), vindo-se a demonstrar uma mais valia para a minha
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aprendizagem, pelo facto de ser possivel prestar cuidados especializados em diversas
valéncias (motor, sensorial, cognitivo, respiratério, alimenta¢do e da eliminacdo) num
curto espa¢o de tempo. A reabilitacdo no internamento para além dos cuidados de
enfermagem engloba articulacao diaria (2 vezes por dia) com a equipa multidisciplinar,
nomeadamente, fisioterapia, terapia fala, terapia ocupacional, medicina e outras equipas
que se evidenciam necessarias. Desta forma, foi uma mais valia para o meu percurso
formativo a interacdo com a equipa multidisciplinar, permitindo acompanhar a evolucao
clinica dos utentes de forma mais pormenorizada e detalhada, permitindo articular
opinides, partilhar conhecimentos com os outros profissionais, tornando-se
enriquecedor para a elaboracdo e adaptacao dos planos de cuidados de enfermagem
especializados, previamente estabelecidos.

Existe no servico a consulta de reabilitacdo do pavimento pélvico realizada por
uma EEER do servico (exclusivo), onde a referenciacdo pode ser feita por internamento
e/ou ambulatério. Uma mais valia para a minha aprendizagem, uma vez que ndo surgiu
mais nenhuma oportunidade ao longos dos ensinos clinicos para me envolver na area da
reabilitacdo pélvica de uma forma tdo pormenorizada.

O periodo estimado de internamento é de 1 a 3 meses definido pela evolu¢ao
clinica da pessoa, no entanto, este pode ser suspenso por complicacdes clinicas que
surjam, impossibilitando-o de cumprir o plano estipulado, pela desmotivacdo no
cumprimento do plano de reabilitacdo/terapéutico ou pelo alcancar dos obijetivos
tracados.

No final do ano 2022 (dezembro) os utentes retomaram as idas a casa aos fim-de-
semana (que foram suspensas pelo contexto pandémico) constatando assim uma mais
valia para a pessoa/familia e profissionais, uma vez que os mesmos verbalizavam as
necessidades sentidas na mudanca de ambiente/contexto. Durante a pandemia de
SARSCoV-2, verificou-se uma desfragmentacdo na continuidade de cuidados, pelo facto
de existir restricdo das visitas e distanciamento social, limitando assim o envolvimento
dos ClI nos cuidados, na preparag¢do para a transi¢ao hospital-casa, tal como a articulacdo
dos cuidados com a comunidade (Ferreira & Baixinho, 2022). O retomar desta pratica
permitiu que o EEER pudesse ajustar as suas intervencdes e centrar a familia/Cl nos

ensinos e no envolvimento dos mesmos nos cuidados, dando respostas as necessidades
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sentidas. Ressalvo que os ensinos aos familiares/cuidadores é uma pratica comum no
servi¢co, sendo para mim crucial no desenvolvimento do meu percurso formativo.

2.2. A transicao para enfermeira especialista em enfermagem de

reabilitacao

A evolucdo de enfermagem ao longo dos tempos permitiu que os enfermeiros
acompanhassem essa evolu¢do assentando os seus cuidados em pratica baseados na
evidéncia, isto €, um conhecimento requer investigacdo aliado a teoria de enfermagem
focando-se nas respostas humanas ao longo das mudancas. Desta forma, o papel do
enfermeiro foi enaltecido quando a sua pratica consistiu uma base de conhecimentos que
descrevem, explanam e antecipam determinados fenbmenos baseadas em teorias de
enfermagem desenvolvidas que foram previamente testadas através da investigacao
(McKenna, Pajnkihar & Murphy, 2014; Silva, 2007).

Cuidar de pessoas singulares, desencadeias por vezes situacfes que exigem
respostas complexas. Para Hesbeen (2003), o cuidar requer um visdo holistica tendo em
conta as suas varias dimensdes, o 'cuidar de si proprio' (leva-nos a uma introspecao
profunda de noés proprios e da nossa posi¢ao para e com os outros), 'cuidar dos outros'
(cuidar natural, que nos leva a um mundo mais humano), 'cuidar das coisas e da pratica'
(zelar pelo que temos para dar respostas as necessidades do dia-a-dia), 'cuidar do meio
envolvente' (para que possamos ter melhor qualidade de vida no ambiente em que se
vive), 'cuidar da beleza' (preservar o que nos move, o que faz sentido e enaltecer o que
pode influenciar o bem-estar e qualidade no dia-a-dia) e o 'cuidar da comunicacao'
(articulacdo de opinides pessoa/familia/profissionais/comunidade). Desta forma, o
processo de cuidar demarca que o enfermeiro desenvolva capacidades e competéncias
que permitam dar respostas as necessidades singulares no ato de cuidar.

Os cuidados de saude (cuidados de Enfermagem) remetem para cuidados com
relevancia e alto rigor técnico e cientifico tornando-os especializados (OE, 2018). Neste
sentido, o enfermeiro especialista apresenta assim competéncias técnicas, cientificas e
humanas para prestar cuidados de enfermagem diferenciados e especializados de
acordo com a sua area de especializa¢do. Posto isto, as competéncias comuns dos EE sdo

definidas como

competéncias, partilhadas por todos o0s enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua

29


https://www.wiley.com/en-us/search?pq=%7Crelevance%7Cauthor%3AHugh+A.+McKenna
https://www.wiley.com/en-us/search?pq=%7Crelevance%7Cauthor%3AMajda+Pajnkihar
https://www.wiley.com/en-us/search?pq=%7Crelevance%7Cauthor%3AFiona+Murphy

elevada capacidade de concecdo, gestao e supervisdo de cuidados e, ainda, atraveés
de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da
formacao, investigacdo e assessoria (Regulamento n.° 140/2019, 2019, p. 4745).

Conforme o Diario da Republica (Regulamento n.° 140/2019), o EE é o profissional
com “conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que, ponderadas as
necessidades de saude do grupo -alvo, mobiliza para atuar em todos os contextos de vida
das pessoas e nos diferentes niveis de prevencdo.”(p. 4745), definindo quatro dominios
de competéncias comuns a todos EE, como: “responsabilidade profissional, ética e legal;
melhoria continua da qualidade; gestdao dos cuidados e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais” (p. 4745).

Segundo o Regulamento n.° 392/2019 (2019), a reabilitacdo, enquanto
especialidade multidisciplinar, contém um grande teor de conhecimento e
procedimentos especificos, que se centra em ajudar pessoas doentes ou incapacitadas a
promover o maximo da sua capacidade funcional sejam elas fisicas, mentais e sociais.
Maximizar a independéncia e autonomia das pessoas dentro das suas préprias limitacbes
é o foco do EEER, fomentando a qualidade de vida, autoestima e dignidade das mesmas.
Desta forma, o EEER baseado nos problemas reais e potenciais das pessoas/familias,
concebe, implementa e monitoriza planos de reabilitacdo diferenciados, capazes de dar
resposta as necessidades identificadas (Vasconcelos, 2021).

O elevado nivel de conhecimentos aliado as experiéncias acrescidas do EEER
permite tomadas de decisdo conscientes sustentadas em bons julgamentos clinicos,
permitindo adequar o melhor tratamento de reabilitacdo, prevenir complica¢des e focar-
se na maximizacdo das capacidades das pessoas (Regulamento n.° 392/2019, 2019).

Conforme publicado em DR, a intervenc¢ao do EEER

promover o diagnostico precoce e ac¢des preventivas de enfermagem de
reabilitacdo, de forma a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos
clientes, prevenir complica¢des e evitar incapacidades, assim como proporcionar
intervengdes terapéuticas que visam melhorar as func¢des residuais, manter ou
recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas (quer por doenca ou acidente) nomeadamente, ao nivel
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo das funcBes neuroldgicas, respiratorias, cardiacas, ortopédicas e
outras deficiéncias e incapacidades (Regulamento n.® 392/2019, 2019, p.13565).

O meu percurso formativo permitiu apurar a aquisi¢cao e o aprofundamento de

competéncias onde foi possivel enaltecer de novos conhecimentos através da minha
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pratica ao longo dos ensinos clinicos. Desta forma, para atingir as competéncias comuns

EE e as competéncias especificas EEER conforme preconizado pela OE, defini previamente

no projeto formativo dois objetivos gerais e cinco especificos, delineando atividades e

intervencdes a desenvolver, tal como, os recursos necessarios de forma conseguir

adquirir e aprofundar as novas competéncias. Posto isto, proponho analisar e descrever

0s objetivos tragados no projeto formativo, tal como, as atividades desenvolvidas

procurando a transversalidade a todos os contextos de ensino clinico.

Objetivos Gerais:

» Desenvolver competéncias especificas de enfermeiro especialista de reabilitacdo nas

intervenc¢des do cuidado transicional ao cuidador da pessoa com Acidente Vascular

Cerebral (AVQ);

» Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de enfermagem de

reabilitacdo a pessoa com alteracdes do foro sensério-motor, cardiorrespiratério e

eliminacdo, promovendo a capacita¢ao do cuidador na transicdo hospital-casa;

Como objetivos especificos, delineei:

Desenvolver praticas de qualidade responsaveis através de um ambiente
terapéutico, garantindo a defesa e o respeito pelos direitos humanos da pessoa e
familia nos diferentes contextos.

Fomentar oportunidades de aprendizagem que permitam autoconhecimento,
com vista a estratégias para facilitarem o relacionamento com a pessoa/cuidador
e com a equipa interdisciplinar.

Desenvolver o processo de enfermagem, na prestac¢ao de cuidados especializados
de reabilitacdo, com base nas necessidades/limita¢des/incapacidades das pessoas
com altera¢des da fungdo motora, cognitiva, sensorial, respiratéria e eliminacao,
com o objetivo de potencializar autonomia, funcionalidade, autocuidado e a
continuidade dos cuidados, envolvendo o cuidador, em qualquer contexto;
Identificar fatores inibidores e facilitadores para a capacita¢do do cuidador no
cuidado transicional;

Implementar programas de treino de atividades de vida didria, exercicios
terapéuticos, posicionamentos, para a promo¢ao das capacidades a pessoa e

cuidador sobre o cuidado transicional;
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Relativamente ao primeiro objetivo especifico de “desenvolver praticas de
qualidade responsaveis através de um ambiente terapéutico, garantindo a defesa e o
respeito pelos direitos humanos da pessoa e familia nos diferentes contextos” (A, C, B-
dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais) procurei sempre agir
respeitando o principio ético e legal da profissdao. Conforme estabelecido no Regulamento
do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE), a pratica deve ser baseada em principios
respeitando os direitos e interesses da pessoa/familia que cuidam (OE, 2015b).

Procurei que os cuidados que prestei fossem de exceléncia, centrando a relacdo
que estabeleci com a pessoa e familia (Cl) na base do respeito pelos direitos universais,
pela dignidade, liberdade, emancipacdo e autodeterminacao, zelando pela protecdo da
sua intimidade. Nos dois contextos de ensino clinico foi notério que as pessoas e suas
familias encontram-se vulneraveis e frageis devido a sua nova condicao e as transicdes
que estdo a vivenciar. Neste sentido, respeito pela pessoa humana sdo pequenos
gestos/acdes que se traduzem em propor¢es da maior importancia para as mesmas.

Conforme o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro no artigo 78 “as intervenc¢des de
enfermagem sao realizadas com a preocupacdo da defesa da liberdade e da dignidade
da pessoa humana” (OE, 2015c, p.71).

Diariamente, antes da minha intervencdo inicial, tentava compreender qual os
objetivos, as metas e as expectativas da pessoa e familia em relacdo ao processo de
reabilitacdo. Apos identificacdo dessas metas, em conjunto, era elaborado/tracado um
plano ajustado as preferéncias e recursos existentes com o intuito de alcangar a meta
tracada. Como forma de exemplo na ECCI, prestei cuidados a um Sr. que o seu foco era
voltar a deambular de forma auténoma em casa. O plano tracado centrou-se em
estabelecer prioridades, uma vez que o mesmo apresentava muitas limitacbes na
marcha. Desta forma as interven¢bes focaram-se na reabilitacdo motora, equilibrio,
treino de marcha com dispositivo de ajuda, para que fosse possivel de uma forma gradual
alcancar o objetivo.

Como estratégia para desenvolver esta competéncia, no final da visita domiciliaria,
dispensava uns minutos para analisar, em conjunto com a pessoa e Cl, a sessao de treino,
fazer um levantamento das necessidades e dificuldades sentidas, dos progressos
verificados e validava com a pessoa e Cl a proxima sessao/visita domiciliaria, (horario

agilizando com as atividades da Cl) permitindo assim a sua presenca constante e o
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consentimento para prosseguir o cumprimento do plano de reabilitagdo previamente
tracado. A envolvéncia do Cl era fundamental, uma vez que a mesma assegurava a
continuidade de cuidados, tal como, era proativa no incentivo e na ajuda na realizacdo
dos exercicios que eram combinados realizar até a nova visita. A Cl era envolvida durante
a execucao do plano de reabilitagdo, sendo previamente esclarecida e instruida dos
cuidados, dando espaco para treino. Desta forma, ao respeitar a liberdade e escolha livre
e esclarecida da pessoa e Cl, promovia a autonomia, refletindo-se em proatividade, tendo
mais beneficios e ganhos no resultado final das minhas intervencdes.

Ribeiro (2021), salienta para a prestacao de cuidados ER é necessaria a existéncia
de um consentimento livre e esclarecido por parte da pessoa, refletindo assim o respeito
pela dignidade, tal como o respeito pelo principio da autonomia.

Segundo Fernandes e Fernandes (2021), o primeiro contato entre os profissionais
e 0s utentes revela-se crucial para estabelecer rela¢do terapéutica. O envolvimento do
utente e familia no processo de cuidados, centrando os mesmos em todas as
intervenc¢des, fortalece o relacionamento interpessoal, estabelecendo vinculos de
confianca.

No decorrer dos ensinos clinicos, promovi a relagao de empatia e confianca com a
pessoa/familia através da colheita de informacdo individualizada acerca da
pessoa/familia, estilos de vida/ habitos de vida, tal como, os periodos de tempo que
reservava para realizar um briefing em conjunto com pessoa e Cl no final das sessdes
realizadas e durante os cuidados prestados. Intervencdes que que possibilitou um
ambiente propicio a exposicdo de duvidas que iam surgindo, sendo assim possivel
manter a pessoa/Cl esclarecidos ao longo do processo de reabilitacdo. No entanto, foram
surgindo algumas dificuldades, pelo facto de ja existir uma relacdo terapéutica com a
EEER, sendo a minha presenca um pouco constrangedora. A relagdo terapéutica com a
pessoa e Cl foram surgindo de uma forma gradual, sentindo varias vezes que estava a ser
observada e avaliada pela pessoa/Cl.

Para José (2021), o conhecimento e a compreensdo dos objetivos da pessoa em
fase de doenca, sdo cruciais para prestar cuidados de qualidade, uma vez que permite
orientar os cuidados em prol das necessidades e importancias para a pessoa.

As presta¢des de cuidados em contexto de domicilio também se tornaram numa

fase inicial dificultadora, uma vez que ndao é o ambiente em que me encontro
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familiarizada na prestacao de cuidados. A minha capacidade de comunicag¢do, torna-se
assim fator facilitador, surgindo como estratégia para alcancar a confianca da
pessoa/familia permitindo de forma progressiva integrar-me na dinamica familiar. A
clareza das informacdes e o respeito pelo espaco e pelo outro tornaram-se pilares para
estabelecer a reacdo terapéutica.

Neste sentido, o cuidado centrado na pessoa e no Cl acarreta para o profissional,
aquisicao de varias aptiddes interpessoais, verbais e ndo-verbais que influenciam a
comunicagao e a relagdo terapéutica. Desta forma, favorecer a comunicagdao permite ao
profissional de uma forma fluida e positiva identificar diagndsticos, usar raciocinio clinico,
compreender a situacdao de forma global, tornando-se assim agente facilitador e
orientador em tomada de decisdes e negociacdes em saude (José, 2021),

Deste modo, tive a oportunidade de adquirir estratégias para colmatar
dificuldades na prestacdo de cuidados num contexto tdo particular (comunidade),
permitindo em simultaneo fomentar relacao terapéutica que influencia o planeamento,
execucdo e monitorizacdo de um plano de reabilitacdo, respeitando a vontade
individualizada, os timings de cada pessoa e Cl, tal como, o zelar pela privacidade e
intimidade.

Neste momento é crucial falar também na tomada de decisdo, que surge nas
diversas situa¢des e circunstancias, tendo sempre como linha orientadora o codigo
deontoldgico e as normas de conduta de responsabilidade ético-legal da profissao (OE,
2015c¢). Assim ao longo das diferentes situa¢des que careciam de uma tomada de decisao,
tentei fazé-lo de uma forma empatica e em conjunto com a pessoa e Cl, tendo em conta
os valores, crencas, preferéncias dos mesmos, permitindo o direito a escolha e a
autodeterminacdo (OE, 2015c¢; Vasconcelos, 2021).

As tomadas de decisdao € um processo complexo e com competéncias esséncias
na pratica de cuidados em enfermagem. Acompanhando a evolu¢do na saude (reducao
internamentos, avanc¢os tecnologia, aumento da exigéncia) impde que os enfermeiros
tomem decisBes relacionadas com a sua pratica de cuidados baseadas na evidencia
(Marques, Pinheiro & Alves, 2022).

Para Johansen e O'Brien (2016), a tomada de decisdo em enfermagem pode
basear-se em dois modelos, no pensamento logico e racional que permite a ponderagao

e reflexdo antes de agir (modelo analitico) ou no agir de forma consciente com
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sustentacdo cientifica e experiéncia adquira ao longo da atividade profissional (modelo
intuitivo). Tomar decisdes é um processo complexo, pelo facto de serem tomadas em
diferentes contextos e em diversos momentos, podendo influenciar a seguranca da
pessoa e resultados esperados.

Segundo Marques et al. (2021), os enfermeiros adequam as suas intervencdes
baseadas em julgamentos e tomadas de decisdes em duas componentes: decisao
intuitiva (processo rapido e espontaneo, que permite uma visdo global de uma
situacao/pessoa, possibilitando a compilagao de informacgao para melhorar os resultados)
e decisdo analitica (processo organizado, vagaroso que permite a identificacdo de op¢des
e possiveis resultados).

Tomar uma decisdo implica fazer um julgamento clinico, levando a interpretacdo
das situacBes tendo em conta as necessidades sentidas pelas pessoas/familia e assim
adaptar a forma de agir dando respostas as necessidades identificadas. O julgamento
clinico requer coesdo, flexibilidade, envolvimento entre a pessoa/familia e os
profissionais, ou seja, tem de existir relacao terapéutica, s6 assim sera possivel tomadas
de decisdo consciente e sabias (Tanner, 2006).

Tendo em conta o supracitado, explica as varias vezes que refleti sobre o meu
julgamento clinico e consequentemente das decisGes que tomei. Numa das situacdes na
ECCI a Sra. S., proposta para reabita¢do apds fratura do colo do fémur, estava previsto
manter treino de marcha em piso regular. Apos iniciar o treino de marcha no interior da
habitacdo, verificou-se que o equilibrio dinamico em piso regular estava estavel e
associado as condic8es climaticas favoraveis, consideramos que seria benéfico iniciar o
treino em piso irregular. Foi envolvida a utente nesta decisdo onde a mesma mostrou
preparada para o fazer, alteramos assim as intervencdes programadas do plano de
reabilitacdo para aquele dia. No final da sessdo a Sra. S. demonstrou-se muito agradada
e satisfeita com a sua evolucdo. Desta situag¢do, saliento como aprendizagem o facto de
existirem decisdes intuitivas (Marques et al., 2021) que acarretam alteracdes no plano de
reabilitacdo, mas que se refletem ac¢des positivas quer para o utente aumentar a
motivacdo, quer pelo grau de exigéncia das intervenc¢des de reabilitagdo.

Para Marques et al. (2021), a tomada de decisdo requer articulacdo de um
conhecimento pré-existente com a aquisicao de um novo conhecimento que se traduza

em beneficio para a situagdo clinica do utente.
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Numa outra situagdo no servico MFR, € exemplo que os EE por vezes tém de tomar
decis6es complexas, respeitando a vontade da pessoa e respeitando os principios éticos
intrinsecos a tomada de decisao. Exemplificando numa situacdo clinica, o caso do Sr. A.
com diagnostico clinico de mieloma multiplo sob a forma de compressao medular em D2,
sendo proposto para reabilitacdo motora. Devido ao internamento prolongado o mesmo
detinha limita¢des funcionais a nivel dos membros inferiores apresentando diminuicao
da forca muscular (aplicado a escala MRC) e tonus muscular aumentados (aplicada escada
de Ashworth Modificada).

Foi solicitada a apreciacdo da EEER de forma obter uma avaliacdo mais
diferenciada do utente relativamente ao levante, ensinos e posteriormente ao treino de
marcha. O Sr. A. demonstrava inseguranca na realizacao das AVD e alguma reniténcia
relativamente ao levante, fazendo-o apenas para a cadeira de roda com ajuda maxima
quando deslocava aos departamentos de reabilitacdo e nos periodos de refeicao.
Associado a esta situacdo o Sr. Atinha indica¢do da utilizacdo do colete spinomed aquando
indicagcdo de levante, que se demonstrava um fator inibidor aumentando assim as suas
insegurancas. Apos avaliacao do Sr. A., a EEER orientadora juntamente com a minha
apreciacdo, determinamos que a melhor decisdao seria o Sr. A ser instruido no
manuseamento do colete spinomed, ganhando assim confianca para as proximas etapas.

Para Marques e Henriques (2021), o processo de tomada de decisao reflete-se em
escolhas entre varias opcbes ou eleger uma linha de acdo para dar resposta a
determinado problema.

Apos a negociagdo da estrutura do plano de cuidados de reabilitacdo com o
mesmo, foram executados ensinos e treino como retirar/colocar o colete spinomed no
leito onde foram articulados ensinos relativamente a realizacdo de posicionamentos
corretos, explicando de que forma isso iria ser facilitador para o mesmo.

Segundo Meleis, et al. (2000), o enfermeiro tem um papel ativo na preparagao do
utente para “a vivéncia das transicbes e sdo quem facilitam o processo de
desenvolvimento de competéncias e aprendizagem nas experiéncias de saude/doenca”
(p.3).

Nesta fase a negociacdo com Sr. A. demonstrou-se fundamental pelo facto de
permitir o esclarecimento de todas as interven¢cdes com informacbes fidedignas,

fomentar a relacdo terapéutica e permitir autonomia para tomar decisdes conscientes,
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refletindo-se assim em dedica¢do e empenho para participar no comprimento do plano
de cuidados de reabilitacdo. De uma forma gradual e quando o utente se demonstrou
preparado, foram planeadas intervenc¢des diarias com exercicios de mobilizacdo com
movimentos passivos e ativos, tal como, exercicios de fortalecimentos muscular que
permitiam maior equilibrio estatico sentado e posteriormente ganhos no equilibrio
estatico em posicao ortostatica (que inicialmente se apresentava alterada). Existiu a
necessidade de ajustar as intervencdes do plano de reabilitacdo, que implicaram tomadas
de decisdes frequentes (exemplo: escolha dos dispositivos de ajuda mais adequados,
treino de marcha em piso regular, entre outros).

A tomada de decisdo é um processo fundamental em enfermagem, pelo facto de
serem tomadas em varios momentos, na elaborag¢ao do plano de cuidados de reabilitacao
ou como forma de dar resposta as necessidades que vao surgindo ao longo da execu¢ao
do mesmo (Standing, 2020).

A monitoriza¢do dos resultados de duas semanas ap0s as intervencdes, permitiu
verificar transferéncias do leito para cadeira de rodas, apenas com ajuda minima,
realizava os autocuidados no WC com ajuda moderada, retirava e colocava o colete
spinomed apenas com ajuda minima. Esta situacdo, demonstrou-se enriquecedora para a
aquisicdo de novas competéncias e conhecimentos ao aglomerar varias situacfes
pertinentes que permitiram refletir sobre as minhas ac¢des. Foi possivel ser agente
facilitador no processo de mudanca, permitindo definir planos de cuidados respeitando
os direitos e vontades da pessoa e Cl, envolvendo-os nas decisdes que eram tomadas,
obtendo assim maior empenho por parte dos mesmos, tornando-se essencial para
cumprir o plano. As tomadas de decisdo tinham por base o esclarecimento prévio da
informacdo, para que dessa forma as escolhas da pessoa e Cl fossem conscientes e
esclarecidas. Real¢o aquisicdo de competéncias na gestao de cuidados em estabelecer
prioridades, revelando-se fundamental neste processo.

Ressalvo que foi crucial a colaboracdao das EEER orientadoras, professora
orientadora, os enfermeiros especialistas e generalistas e todos os elementos da equipa
multidisciplinar de ambos os campos de estagio, contribuiram para a solidificacdo do
raciocinio, tal como, para a gestdo de cuidados. As reunides de equipa no final do turno
com os restantes enfermeiros/enfermeiros de referéncia e as reunides quinzenais

realizadas na ECCl com toda a equipa multidisciplinar (onde era possivel o debate dos
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casos clinicos e articulacdo dos conhecimentos e pontos de vista) foram aspetos positivos
gue permitiram adequar e ajustar as intervencdes dos planos tracados, indo ao encontro
das necessidades sentidas e identificadas pela pessoa/familia e pelos préprios
profissionais.

Nos dois contextos de ensino clinico, surgiram também situa¢cdes em as pessoas
negavam vontade de realizar as intervenc¢des planeadas, verbalizando por vezes os
motivos de fadiga, desanimo, ou simplesmente recusavam. Quando esta situacdo era
detetada era tomada a decisdo de protelar as intervencdes programadas para aquele dia,
ou optavamos por outras alternativas, como forma de negociar o melhor plano indo ao
encontro da sua vontade. Por vezes era necessario dedicar o nosso tempo a tentar
perceber esses sentimentos, permitindo atuar de acordo com o mesmo.

Segundo Cardoso e Sa (2021), os utentes sdo munidos de capacidades para
manipular o ambiente em que estdo inseridos, tendo controlo de aspetos que contribuem
para o seu equilibrio. Desta forma, a intervencdes de salde devem centra-se na
capacita¢do das pessoas e Cl e servicos de suporte, como forma facilitadora na tomada
de decisdes, na coproducdo na gestao dos cuidados.

Numa das visitas domiciliarias na ECCl um dos utentes recusou realizar exercicios
com pedaleiras por nao sentir nenhuma melhoria, demonstrando algum deséanimo e
desinteresse pelo plano de reabilitacdo. Foi sugerida a substituicdo do exercicio
explicando ao mesmo qual a finalidade dos exercicios, quais as vantagens de o realizar e
desta forma manter a pessoa/familia informada respeitando a decisao final. A
substituicdo do exercicio demonstrou-se a decisdo acertada, sendo notério o empenho e
interesse posteriormente demonstrado.

O desenvolvimento de alternativas e o acompanhamento dos enfermeiros para o
empenhamento dos utentes e Cl no plano de cuidados é fundamental, como forma de
garantir a sua participacdo ativa e assumirem as responsabilidades das suas proéprias
decisdes (Cardoso & S4, 2021).

Constatando a complexidade e a diversidade no que diz respeitos aos cuidados
prestados pelo EEER, tal como, na conce¢do e aplicacdo dos planos de cuidados de
reabilitacdo com necessidades de ajustes e adapta¢des de forma a responder as

necessidades individuais da pessoa/Cl, é crucial que o este se mantenha atualizado e que
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seja fomentador de ambientes de trabalhos seguros, permitindo assim uma pratica de
qualidade (OE, 2018).

Com vista a promog¢do na melhoria continua dos cuidados de enfermagem
especializados de reabilitacdo, surgem os padrdes de qualidade tornando-se uma base
de sustentacdo para os indicadores de ganhos em saude, permitindo uma reflexdo e
avaliacdo metddica da qualidade e eficacia dos resultados provenientes dos cuidados
prestados (OE, 2018).

Ao longos dos ensinos clinicos surgiram oportunidades de desenvolver atividades
que contribuiram para o desenvolvimento de competéncias e aquisicdo de novos
conhecimentos para mim como para os restantes profissionais.

Conforme postulado no REPE, artigo 9° os enfermeiros

contribuem, no exercicio da sua atividade na area de gestdo, investigacdo,
docéncia, formagdo e assessoria, para a melhoria e evolucdo da prestacdo dos
cuidados de enfermagem, nomeadamente: 4° ¢) Propondo protocolos e sistemas
de informagdo adequados para a prestacao dos cuidados (OE, 2015b, p.102).

Uma vez que o meu projeto formativo se centra no cuidado transicional do Cl,
identifiquei juntamente com a EEER orientadora e a enfermeira de referéncia da equipa
de enfermagem do servico MFR a necessidade da existéncia de um documento formal
onde explanasse os ensinos realizados as familias e/ou pessoa de referéncia, sendo que
esta é uma pratica frequente no servico. Ja existindo um projeto direcionado ao cuidador,
intitulado como “Cuidadores Informais - 0 caminho para a independéncia”, seria benéfico
e enriquecedor para 0 mesmo, a criacdo de um documento que se centrasse Nos ensinos
programados para cada sessao de forma individual e personalizada permitindo assim, de
forma acessivel e pratica o registo desses mesmos ensinos, permitindo a sua
avaliacdo/detecdo de potenciais lacunas para posteriormente possibilitar a continuidade
dos cuidados. Surgiu entdo oportunidade juntamente com a EEER orientadora e a EEER
de referéncia do servico (detentora do projeto atual) participar na criagdo de um “roteiro
de ensinos ao CI" (apéndice 1), personalizado e individualizado que serviria como
estrutura e guia orientador para praticas futuras, sendo possivel posteriormente ser
introduzido no processo da pessoa, servindo assim como documento uniformizado de
avaliacao e registo de EEER. Salvaguardo que este documento sofreu altera¢des ao longo
do ensino clinico e foi submetido a analise por parte dos EEER. Desta forma, ndo ficou um

documento formal encontrando-se ainda em “fase de teste” por parte da EEER
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responsavel pelo projeto e pelos restantes EEER do servi¢o. Saliento aqui a gestdo com a
equipa multidisciplinar acerca das necessidades identificadas no servico permitindo,
colaborar nas mesmas.

Destaco a elaboracdo do “roteiro de ensinos ao CI” uma oportunidade crucial no
meu percurso formativo, pelo facto de permitir envolver o Cl no plano de reabilitacdo,
com o foco no cuidado transicional. Embora inerente a esta situagdo, encontra-se todo
um trabalho que foi desenvolvido ao longo de 2 meses com a pessoa e Cl, que se
encontram num processo de transicao.

As transi¢cdes implicam um processo de mudanca e podem ocorrer em qualquer
fase do ciclo de vida. Segundo Meleis et al. (2000), as mudancas sao marcadas por
periodos de instabilidade colmatados por momentos de estabilidade, sendo possivel ter
a percecdo da mesma mudanca. Desta forma, é crucial que os profissionais estejam
sensiveis para o tipo de transicdo que a pessoa e Cl estdo a vivenciar, tendo em conta que
a natureza promove as transi¢des sentidas pelos mesmos.

As mudancas de comportamentos servem de indicadores de que a pessoa e Cl
estdo a vivenciar a sua transi¢do. A existéncia de uma mudanca significa que estamos
perante a consciencializagdo da nova situa¢do, ou seja, a pessoa e Cl ja iniciaram o
processo de transicao (Meleis et, al, 2000).

Assim, a “criagdo do roteiro de ensinos ao Cl” possibilitou a envolvéncia do mesmo
nos cuidados ao utente, permitindo-me acompanhar e identificar as transicdes
vivenciadas, identificando assim fatores facilitadores e inibidores que as mesmas iam
sentindo, permitindo adaptar os ensinos. Destaco o facto do roteiro se tornar uma
ferramenta Util para os enfermeiros do servico, permitindo maior acompanhamento e
detalhe nos ensinos individualizados a cada pessoa e Cl.

No dia 25 outubro de 2022, tive a oportunidade de participar no Webinar
“Enfermagem de Reabilitacdo: da formacdo a pratica baseada na evidéncia” com os
preletores Prof. Coordenador da ESEL Joaquim Paulo Oliveira, EEER Mafalda Mantas
(Hospital Beatriz Angelo), EEER Nuno Antunes (Sporting Clube de Portugal), EEER Sara
Varao (Hospital Santa Marta), EEER Henriques Alves (Hospital. S. Francisco Xavier), EEER
Dulce Ferreira (CS Freiria, ACES Torres Vedras) e EEER Célia Santo (Hospital Curry Cabral).
Podemos assistir a uma diversidade de projetos e praticas existentes, com beneficios

comprovados acerca do desempenho e trabalho quanto EEER perante pessoas com
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doencas cronicas/agudas ou incapacitantes. Menciono os temas mais pertinentes e
enriquecedores para o meu percurso formativo, por serem temas transversais as minhas
areas de intervencdo académicas e profissionais, permitindo aquisicdo de novos
conhecimentos para aplicar a pratica. A pertinéncia e os ganhos conseguidos nas
consultas de ER, os beneficios do treino propriocetivo na prevencdo e reabilitacdo da
pessoa com lesdo musculo-esquelética e os projetos apresentados, focados na
capacita¢cdo da pessoa com insuficiéncia cardiaca e na prevencao de quedas na pessoa
idosa. Posso salientar a importancia das tematicas para a minha pratica, uma vez que,
permitiu a aquisicdo de conhecimentos pertinentes na avaliacdo (por exemplos os
instrumentos de avaliacdo) e na concecdo dos planos de cuidados de reabilitacdo, tendo
em conta a média de idades das pessoas admitidas na ECCl e MFR (durante a minha
permanéncia) e os seus diagndsticos.

No ensino clinico na comunidade, senti logo de inicio a necessidade de consultar
a legislacao pertencente ao Servico Nacional de Saude, nomeadamente as organizacdes
ACES, nos moldes em que a ECCI esta integrada na RNCCI e todos os 6rgaos soberanos
existentes nesta na rede, debatendo posteriormente ideias e analisando situac¢des
especificas. Desta forma, foi possivel orientar e articular melhor a pratica de cuidados de
forma a dar as respostas mais adequadas sempre que necessario, permitindo assim que
esse conhecimento adquirido fosse transversal para o meu contexto formativo e
profissional. Por exemplo, nas reunides quinzenais da ECCI eram debatidas e analisadas
situacdes pertinentes acerca da evolucao dos utentes. Eram abordados e analisados
aspetos, como por exemplo, os recursos utilizados e possiveis de utilizar como forma de
resposta as necessidades surgidas, tal como, a articulacdo com a equipa multidisciplinar
e outras entidades de saude (tais como o encaminhamento para psicéloga da ECCI,
proposta para outra tipologia da rede). Desta forma, permitiu aprofundar conhecimentos
da importancia do papel do EEER na ECCI, sendo estes responsaveis pela avaliacdo das
necessidades das pessoas/familias integradas na RNCC, permitindo assim a articulacao
com a restante equipa de forma a dar respostas adequadas as necessidades
identificadas. Posto isto, saliento que aquisicdo dos conhecimentos sobre a RNCCI, que
até a momento era pouco explorado por mim, permitiram ser capaz de obter e transmitir
informac8es importantes relativas ao utente e Cl pertinentes e cruciais que permitam

assegurar a continuidade de cuidados em diferentes contextos. Estou desperta dos
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recursos existentes na comunidade e os recursos em meio hospitalar, possiveis para
orientar, debater e agilizar com a equipa multidisciplinar os servicos de saude mais
ajustado ao utente e Cl como forma de respostas as suas necessidades.

Surgiu a oportunidade de acompanhar o percurso da pessoa na referenciagcdo
para outra tipologia de cuidados, sendo possivel compreender o processo e as
particularidades existentes, o que os conhecimentos adquiridos numa fase inicial foram
cruciais para a minha colaboracdo neste processo. Exemplo foi o caso da Sra. D. na ECCI
com diagnostico de AVC tendo como sequela uma hemiplegia esquerda, sendo que, apds
um més da implementacdo do plano de cuidados de reabilitacdo direcionados para
reabilitacdo sensoério-motor, as monitoriza¢gdes dos resultados revelaram ganhos
reduzidos. Desta forma inicialmente EEER orientadora e eu, avaliamos e refletimos sobre
o plano de reabilitacao delineado e os seus resultados obtidos chegando a conclusao que
a mesma beneficiaria de ser transferida para unidade de média duracao e reabilitacao
(UMDR), uma vez que ja se tinham mobilizado todos os recursos disponiveis sem
obtencdo de melhoria do ponto de vista funcional. Numa das reunides quinzenais da
ECCI, foi exposto a situacdo, articulando assim com assistente social e a médica a
reavaliacdo da situacdo sendo formalizado a proposta de referéncia. Ressalvo a ideia que
ao longo deste processo a pessoa e familia foram envolvidos e foi respeita a decisao e
vontade dos mesmos. Passados 15 dias a Sra. D foi transferida para a UMDR.

A RNCCI centra-se na visao holistica promovendo a recuperag¢do, autonémica e
funcionalidade da pessoa, tendo em conta a situacao de dependéncia em que a mesma
se encontra, tal como, a prestacdo de cuidados e apoio social de forma continua e
integrada em todas as fases do ciclo de vida (Ferraz, 2021).

Conforme publicado em Diario da Republica, o EE “C1.1.4 — reconhece quando
deve “negociar com” ou “referenciar para” outros prestadores de cuidados de saude.”
(Regulamento n.° 140/2019, 2019, p. 4748), assumindo assim a gestao dos cuidados.
Saliento o exemplo acima citado, por ter contribuido para aquisicdo de novas
competéncias, permitindo a gestdo de cuidados, estabelecer prioridades, capacidade de
adaptar planos de cuidados de reabilitacdo, destacando a possibilidade na fase final, apos
a analise da monitoriza¢do dos resultados, acompanhar o seguimento da utente para

outra tipologia da rede, como forma de obter melhor resposta as necessidades atuais.
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Nos dois contextos de ensino clinico, tive a oportunidade de aplicar escalas, que
me permitiu identificar de forma individual as reais e potenciais altera¢bes da pessoa,
sendo fundamental para nortear o programa de reabilitacdo apds analise dos seus
resultados. Adquiri conhecimento acerca da importancia da aplicacdo de escalas,
permitindo ndo sé nortear um programa de reabilitacdo, mas também permitindo dar
visibilidade as minhas intervencdes e elaborar assim registos completos fundamentais
para os restantes profissionais nas tomadas de decisdes e na continuidade de cuidados.

O processo clinico € um sistema que engloba os registos de enfermagem sendo
armazenados, recuperados em determinada organizacdo de saude, podendo ser
consultados por qualquer profissional obtendo informacdes uteis para a presta¢do de
cuidados, para a gestao e para investigacao (Mansoa & Cruchinho, 2021).

No entanto, na ECCI diferencia-se pela elabora¢do dos registos no sistema
informatico SClinico seguindo parametros pré-estabelecidos com o foco nos diagnésticos
e nas intervencdes relativos aos cuidados de reabilitacdo. Na admissao dos utentes na
ECClI os registos incidiam na avaliacdo de quedas (escala de Morse), avaliacdo de
parametros biofisicos, avaliacdo do risco de Ulceras por pressao e a classificacdo do grau
de funcionalidade (tabela nacional da funcionalidade), posteriormente e de acordo com
elabora¢do plano individual intervencao (Pll) era reavaliado os mesmos parametros
quinzenalmente e no momento da alta. Desta forma, destaco como contributos para a
minha aprendizagem a elaboracdo de registos e a elaboracao de Pll, tornando-se uma
ferramenta facilitadora na concec¢ao, planeamento e monitorizacdo de um plano de
cuidados de reabilitacdo, tornando-se uma mais valia para o ensino clinico seguinte.

No servico MFR destaco o facto de ter tido oportunidade de conceber,
implementar e monitorizar planos de cuidados especializados, permitindo adaptar os
mesmos de acordo com as necessidades dos utentes ap0s a aplicagao frequente de varios
instrumentos de avaliacdo, envolvendo o Cl em todo o processo.

O segundo objetivo especifico pretende “Fomentar oportunidades de
aprendizagem que permitam o autoconhecimento, com vista em estratégias para facilitar
o relacionamento com a pessoa, cuidador e com a equipa interdisciplinar” (D - dominio
do desenvolvimento das aprendizagens profissionais) e espelhar assim as
oportunidades que me foram surgindo ao longos dos ensinos clinicos que promoveram

aquisicao de competéncias através das atividades desenvolvidas.
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Os dois contextos de ensino clinico foram bastantes enriquecedores no sentido de
serem ambos muito vastos em relacdo a variedade de diagnosticos e situacdes clinicas
variadas. Também as equipas de profissionais promotoras de saberes sempre
disponiveis para a partilha, tal como, a participa¢ao da pessoa e Cl no planeamento de
cuidados de reabilitagdo com o foco no seu cumprimento para obtencdo de ganhos de
saude promovendo a maxima autonomia e independéncia, foram marcos importantes

na minha aprendizagem.

O primeiro ensino clinico foi no contexto da comunidade e este tornou-se bastante
desafiador a varios niveis. Por se apresentar uma area distinta do meu contexto
profissional, necessitei de mais tempo de adaptacdo. Desta forma, utilizei como
estratégia, a observacao, escuta ativa e analise de todas as situacdes novas, métodos de
trabalhos, procedimento e saberes de todos os profissionais, debatendo no final do turno
aspetos que me suscitavam duvidas com a EEER orientadora. A prestacao de cuidados é
realizada num ambiente que ndo me € familiar, a invasao da privacidade das pessoas e
familias que se encontram no seu espaco/ ambiente em situagao vulneravel e fragil e as
dinamicas de trabalho e todas os procedimentos, regras, normas que dele fazem parte,
eram desconhecidas para mim. Nesse momento surgiu logo uma oportunidade de
aprendizagem ao se proceder a reunides informais com a EEER orientadora e docente
orientadora debatendo situacBes particulares de cuidados e situa¢des que iam surgindo
e que mereciam toda a sua atencdo. Por me deparar numa situagdo nova no percurso
formativo e este ser rico em aprendizagens, sempre delineei previamente as minhas
intervenc¢des e o plano de cuidados de reabilitacao individualizados, solicitando sempre
o feedback da EEER orientadora antes de os concretizar. Aprofundei conhecimentos
recorrendo a evidéncia cientifica acerca de assuntos que me suscitavam duvidas, por
exemplo: os recursos existentes na comunidade, tal como, a articulagcdo com as redes de
apoio. Estas foram umas das estratégias que recorri, que me permitiram gradualmente
sentir conforto e seguranca até na prestacdo de cuidados.

No entanto, as minhas capacidades comunicacionais e relacionais demonstraram-
se ferramentas facilitadoras no estabelecimento da rela¢do terapéutica, tornando as

minhas insegurancas diminutas, pela confian¢a que estabelecia com as pessoas e Cl.
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Considero assim que ECCI tornou-se um pilar facilitador a integracao do servico
MFR, pelo facto de ter adquiro novos conhecimentos que permitiram uma visao mais
ampla e pratica relativamente aos cuidados em reabilitacao.

Por sua vez, o segundo contexto de ensino clinico, permitiu aprofundar
conhecimentos e praticas em diversas areas. No servico MFR surgiu a oportunidade que
realizar alguns trabalhos espelho “Reeduc¢do dos Musculos da Face” (anexo lll), “Guia de
Apoio ao Utente e CI” (anexo IV) e “Roteiro de Ensinos ao CI” (anexo Il) pertinentes para o
servico indo ao encontro das necessidades dos mesmos e enriquecedor no meu
desenvolvimento formativo e profissional. Aquando tracava o plano de cuidados de
reabilitacdo de uma utente, detetei a caréncia de um recurso pratico e eficaz para realizar
exercicios da musculatura da face. Neste sentido, fiz uma pesquisa bibliografica,
recorrendo a evidéncia cientifica, relativamente a pertinéncia e dos beneficios da
reeducagdo dos musculos da face a pessoa com AVC e apds validacdo da EEER
orientadora elaborei um espelho intitulado como “Reeduc¢do dos Musculos da Face”
(apéndice llI).

Posteriormente, foi apresentado a equipa de enfermagem de reabilitagdo obtendo
um feedback positivo relativamente a utilidade e pertinéncia do mesmo para o servico.
Posso afirmar que apds 2 semanas de realizacdo dos exercicios (2 séries de 10 repeticdes,
3xdia) a utente ja apresentava melhorias significativas relativamente a assimetria do
sorriso e melhoria a nivel da sensibilidade dos labios do lado afetado, salientando aqui a
importancia da pratica baseada na evidéncia (Menoita et al., 2012). A partilha com a
equipa foi importante pelo facto de proporcionar conhecimentos, opinides, orientacdes,
tal como, relevar os resultados positivos acerca da pratica do exercicio em questao.

Ainda no servico MFR, identifiquei como oportunidade de aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias, o envolvimento da familia/cuidador informal na
pratica de cuidados. Tendo este um papel fundamental na continuidade de cuidados,
surgiu a oportunidade de criar um guia intitulado como “Guia de Apoia ao Utente e CI”
(apéndice IV) com o intuito de suporte aos cuidados que 0s mesmos necessitaram de
assegurar no domicilio.

Para Weber, Lima, Acosta e Marques (2017), o material informativo e educacional
(folhetos, guias ilustrativos) devem ser incluidos no planeamento de cuidados e na

preparacdo para a alta, uma vez que, permitem obter feedback da pessoa e dos Cl das
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informacBes e ensinos recebidos ao longo do plano de cuidados. Serve assim como
indicador para os enfermeiros do nivel de conhecimentos e competéncias ja adquiridos
pelos mesmos.

O guia era individualizado tendo em conta as necessidades identificadas ao longo
do internamento e durante os ensinos no realizar AVD/treinos realizados a pessoa e ao
Cl. As escolhas dos ensinos do guia foram baseadas nos cuidados de reabilitacao
centrados a pessoa e Cl, isto é, ao longo do plano de cuidados foi averiguado o nivel de
consciencializa¢do da pessoa e Cl acerca da nova realidade e os conhecimentos existentes
permitindo focar ensinos nas necessidades e lacunas identificadas. A capacitacdo e
empowerment a pessoa e Cl permitem fomentar a seguranca e confian¢a na gestdo de
cuidados e continuidade dos mesmos no domicilio (Cardoso & S4&, 2021; Ferraz, 2021;
Meleis et al., 2000). A elaboracdo do mesmo contou com pesquisa bibliografica e foi
revisto pelos EEER orientadora, tal como, pela docente orientadora fornecendo o seu
feedback permitindo melhorar contetdo e praticas. Apés a sua validagao, foi apresentado
ao Cl.

Saliento, a elaborag¢do do “roteiro de ensinos ao Cl”, referenciado anteriormente,
como um momento de aprendizagem continua pela complexidade e pertinéncia que o
mesmo teve para mim e para os restantes profissionais do servico. A concretiza¢dao do
roteiro tornou-se crucial para o servico pelo facto de ser criado um documento
uniformizado e orientador para a realizacdo de ensinos aos Cl permitindo assim manter
a continuidade de cuidados e adequar o plano de cuidados de reabilitacao conforme as
necessidades identificadas. Para Mansoa e Cruchinho (2021), a documenta¢do de
enfermagem permite assegurar a continuidade de cuidados, devendo ser utilizado uma
linguagem comum, possibilitando uma analise facil e esclarecedora e coesas importante
para possiveis tomadas de decisao. Salienta ainda o facto da documentacdo e
enfermagem ser uma fonte de informacao crucial para o planeamento individualizado de
cuidados.

Contribuiu para aquisi¢do de novas conhecimentos e competéncias pelo facto de
a elaboracdo do mesmo permitir um trabalho de campo com o Cl envolvendo ao longo
do plano de reabilitagao, com o foco no cuidado transicional preparacdo para alta) e na
promocdo da autonomia e independéncia dentro da nova realidade. Através do roteiro,

foram abordados varios assuntos pertinentes, para alem dos ensinos e treino nos
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cuidados AVD, foi abordado as condi¢des habitacionais (permitindo identificar fatores
facilitadores inibidores no regresso a casa), recursos e apoio existentes, esclarecimento
de recursos da comunidade disponiveis, entre outros.

O ER tem um papel fundamental no planeamento de intervenc¢des de cuidados,
uma fez que possui ferramentas e conhecimentos para identificar as necessidades
sentidas pela pessoa e Cl, permitindo assim atuar em prol da continuidade de cuidados
entre hospital-casa, minimizando as incapacidades e fomentando a aquisicdo de
conhecimentos e competéncias dos mesmos na adaptacdo a nova realidade (Baixinho,
2020).

No entanto, no decorrer dos ensinos clinicos elaborei estudos de casos, e jornais
de aprendizagem, sendo que os estudos de caso foram apresentados em sala de aula
com o intuito de reflexao, partilha de opinides e conhecimentos. Foi possivel assim, obter
feedback permitindo ajustar adequar intervengdes, planos de cuidados de reabilitacdo e
as proéprias perspetivas acerca dos cuidados e das situa¢des. O que para mim tornou-se
bastante positivo, contribuindo para a melhoria na continuidade da minha pratica e
aprimorar a minha capacidade de reflexao, tal como, fomentar os meus conhecimentos.
(Tanner, 2006).

O terceiro, quarto e quinto objetivo do projeto formativo integram atividades que
desenvolvi como forma de adquiri conhecimentos que me permitiram atingir as
competéncias especificas EEER (Regulamento n.° 392 /2019, 2019), definindo em trés
competéncias particulares: Competéncia J1 - Cuida de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados;
Competéncia J2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacao da atividade e/ou
restricdo da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania; Competéncia
J3- Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Posto isto, o terceiro objetivo definido é o “Desenvolver o processo de
enfermagem, na prestacao de cuidados especializados de reabilitacdo, com base
nas necessidades/limita¢des/incapacidades das pessoas com alterac¢des da fungao
motora, cognitiva, sensorial, respiratéria e eliminacdao, com o objetivo de
potencializar autonomia, funcionalidade, autocuidado e a continuidade dos
cuidados, envolvendo o cuidador, em qualquer contexto”. Assim, a base de atuacdo

serd na identificacdo das necessidades de intervencdo, na definicdo de estratégias e na
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implementacdo de planos de cuidados especializados, as pessoas que apresentem
alteracdes da funcionalidade que consequentemente se traduzem em dependéncias com
necessidade de ajuda (familia/Cl).

Conforme postulado no regulamento (n. °392/2019, 2019), o EEER possui
competéncias e conhecimentos acrescidos que lhe permite, conceber, implementar e
monitorizar planos de reabilitacao distintos, com o intuito de maximizar as capacidades
com base em necessidades reais e potenciais da pessoa/Cl.

Indo ao encontro do objetivo tracado, realizei em todos os ensinos clinicos
avalia¢des sistematicas, permitindo assim identificar as alteracbes que as condicionava
na realiza¢do das atividades de vida e muitas vezes as limitava na participacdo social.

No primeiro contexto de ensino clinico, ECCI, por ser o primeiro contacto pratico
nesta area, senti algumas dificuldades, pelo facto de exigir pericia e sensibilidade ao
estarmos despertos a todas as condicionantes e fatores que podem estar subjacentes a
estas alteracdes. Na ECCI, existia um documento orientador para a colheita de dados que
se destacava pela sistematizacao e pelas prioridades, tal como, referéncia as expetativas
da pessoa e familia. Através desse documento articulado com a pesquisa bibliografica a
posteriori elaborei um esquema (anexo V), de uso pessoal, de forma a facilitar a recolha
de dados inicial (avaliacdo inicial) a quem prestei cuidados, ajustando sempre de acordo
com as necessidades e os contextos (sob orientacdo das EEER).

A avaliacdo de saude € uma intervencao de enfermagem que permite a recolha de
informacdes e dados pertinentes e necessarios para tomadas de decisdo, caracterizacao
de padrBes de referéncia e cruciais para a continuidade de cuidados e julgamentos
clinicos (Fernandes & Fernandes, 2021).

O instrumento de colheita de dados permite clarificar e caracterizar as condic¢des
de saude da pessoa com vista a dar respostas as transi¢cdes vivenciadas e
consequentemente as situacBes de dependéncia para a autonomia, para as atividades
diarias, incluindo gerir a sua préopria saude, tal como o préprio desenvolvimento ao longo
do ciclo de vida (OE, 2016).

No esquema, a recolha de dados era dividida em trés partes: uma incluia os dados
gerais da pessoa, a segunda parte destinava-se ao resumo da histéria clinica/ limita¢des,
condi¢Bes sociofamiliares e as condi¢bes habitacionais, sendo que a terceira parte

realizava o exame fisico de uma forma sucinta. Tornou-se uma ferramenta util para a
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minha pratica e para o meu desenvolvimento formativo, pelo facto de obter informacgdes
fundamentais de forma organizada e sucinta, permitindo posteriormente elaborar um
plano de cuidados de reabilitacdo individualizado tendo em conta as especificidades da
pessoa e Cl. Era possivel ter uma visdao ampla da pessoa e Cl e do meio onde estava
inserido. Tendo em conta a minha inexperiéncia na articulacdo dos aspetos e detalhes
que a reabilitacao exige, a elabora¢do do esquema foi uma estratégia facilitadora para
colmatar essa lacuna.

No entanto, aos longo dos dois ensinos clinicos, tive oportunidade de realizar
varias avaliacbes recorrendo a aplicacdo de varios instrumentos de avaliacdo de medida
direcionados as alteracdes e incapacidades identificadas a cada pessoa e Cl, permitindo
conceber, implementar e monitorizar planos de cuidados de reabilitacao, ajustando de
acordo com as necessidades que iam surgindo.

Os instrumentos de colheita de dados surgem como uma ferramenta crucial na
pratica de enfermagem de reabilitacdo, pelo facto de permitir caracterizar de forma clara
a condicdo de saude da pessoa face a transicao de dependéncia que esta a vivenciar. O
mesmo permite quantificar e patentear os resultados obtidos pela intervencdo do EEER,
salientando sua pertinéncia no desenvolvimento de projetos de investigacao (OE, 2016).

Para Kelly-Hayes (2000), a aplicacdo de um instrumento de avaliacdo de medida
permitir a obtencado de resultados de uma forma facil e pratica servindo como guia
orientador nos processos de reabilitacdo. O instrumento de avaliacao deve ser escolhido
de acordo com a funcdo alterada, sendo fidedignos capazes de identificar as altera¢des
clinicas relevantes.

Destaco a oportunidade de ter realizado varias avalia¢des através da aplicacdo de
instrumentos de medida ao utente com patologia neurolégico (patologia com maior
incidéncia ao longo dos ensinos clinicos) permitindo assim uma avaliacao inicial da pessoa
obtendo informacdo que serviria para identificar as altera¢des e necessidades. Tais
informacgfes serviram posteriormente como ponto de partida para a concecao,
implementacdo e monitorizacdo do plano de cuidados de reabilitacdo, possibilitando
adequar a minha intervencdo. Nesta avaliacdo incluia: a avaliagdo do estado de
consciéncia (aplicado a Escala de Glasgow), estado de orientacdo (aplicado National
Institutes Health Stroke Scale [NIHSS]), atencdo e memodria (aplicado a Escala Mini Mental

State Examination), Linguagem (aplicado National Institutes Health Stroke Scale [NIHSS]),
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avaliacdo quanto a participacao dos cuidados) e avaliagdo dos pares cranianos, entre
outros (Kelly-Hayes, 2000; Menoita et al., 2012; OE, 2016).

Foi possivel também realizar avaliagdes sensério-motor: sensibilidade, ténus
muscular (aplicada escala de Ashworth Modificada) e forca muscular (Escala Medical
Research Council), coordena¢dao motora (aplicada a prova index-nariz, tal como calcanhar-
joelho), a marcha e o equilibrio (aplicacdo da Escala de Berg e indice de Tinetti). Como
também, avaliacdo funcional era avaliada durante a realizacao de AVD (aplicando a o
indice de Barthel e MIF - Medida de Independéncia Funcional), obtendo assim
informacfes relevantes quanto ao grau de autonomia e independéncia da pessoa,
permitindo assim ajustar e adaptar as intervenc¢des de reabilitacdo planeados. Evidencio
o facto destas avaliacBes servirem como indicadores na evolu¢cdo da pessoa apoés a
reavaliacao das mesmas (Menoita et al., 2012; OE, 2016).

Desta forma, destaco a relevancia da utilizacdo de escalas e outros instrumentos
ao permitir quantificar e comprovar os resultados obtidos pela intervencdo dos
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2018).

Em ambos os campos de estagio, optei por realizar de forma sistematica e integral
esta avaliacdo as pessoas a quem prestei cuidados (preferencialmente as que
acompanhei desde a admissao) que se demonstrou facilitador obter uma visao global do
estado de salde da pessoa e sua familia. Desta forma, foi possivel identificar
necessidades/problemas reais e potenciais (englobando todos as alteracdes funcionais:
motora, cognitiva, sensorial, respiratoria e eliminagao) definindo as minhas intervencdes
e planeando estratégias de atua¢ao de uma forma mais direcionada.

Descrevo um exemplo, como forma explicativa do percurso realizado até chegar a
elaboracdo das intervencbes e posteriormente a implementacdo e monitorizacdo do
plano de cuidados. O caso da Sra. D. que sofreu um AVC isquémico ficando com sequelas
a nivel estado mental (linguagem), sensério-motor (hemiplegia direita), sensibilidade,
equilibrio e marcha (ndo testada). As necessidades/limita¢des identificadas apods
aplicacdo de instrumentos de medida foram: auséncia de movimentos musculares a
direita (forca muscular - escala MRC; ténus muscular- Escala Modificada de Ashwort);
alteracdo no equilibrio estatico e dindmico (escala Equilibrio Berg e indice de Tinetti-
revelando mau equilibrio); marcha incapaz de ser testada. Desta incapacidade assume-se

as seguintes alteracdes funcionais: a nivel mobilidade, limita¢des na de realizacao de AVD,
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vestir, banho, alimentar-se e transferéncias (tabela nacional de funcionalidade- elevado
grau de dependéncia; o Indice de Barthel- grau de dependéncia total); alteracdo da
degluticdo (escala de GUSS- disfagia ligeira); alteracao da linguagem (disartria); risco de
desenvolver Ulceras de pressao devido a diminuicdo da mobilidade (escala de Braden-
alto risco) e risco de queda (escala Morse - alto rico de queda) (OE, 2016; Ribeiro, 2021).

Com a avaliacdo funcional pretende-se demarcar o estado fisico funcional,
fundamentar as intervencdes, delinear um plano de cuidados, avaliar e posteriormente
monitorizar as evolucdes (Kelly-Hayes, 2000).

ApOs estruturacdo e definicdo do plano de cuidados articulado com Sra. D. e Cl,
dei inicio a execu¢do do mesmo. A concecao do plano de reabilitacdo demonstrou-se
inicialmente complexo de ter de gerir expectativas da pessoa e Cl. A Sra. D. inicialmente
demonstrava grande vontade de participar e empenhar-se nas intervencdes tracadas,
sendo que o Cl embora fosse o seu desejo a recuperacao rapida tinha expetativas mais
reais, o que se refletia em desanimo. Estabelecer prioridades das interven¢bes numa fase
inicial também suscita algumas dificuldades. Como forma de estratégia optei por incidir
as intervenc¢des nas atividades que a Sra. D. sentia mais vontade de recuperar, como por
exemplo, nos posicionamentos que a permitiam colocar de uma forma mais confortavel
sem ter de estar sempre a solicitar ajuda de terceiros, AVD alimentar-se e vestir/despir,
envolvendo o Cl nesses cuidados. A orienta¢do da EEER foi crucial no planeamento e nas
intervencdes realizadas para obtencao dos resultados esperados.

O momento de transicao (salde-doenca) reflete-se para a pessoa e Cl numa fase
critica e vulneravel, sendo fundamental os enfermeiros planearem todos os
procedimentos de modo a assegurar a continuidade dos cuidados e promovendo
adaptacdao das mesmas as mudangas que vao surgindo no dia-a-dia (Meleis et al., 2000;
Sousa et al., 2019).

Segundo Meleis (2010) perante uma situacao inesperada, onde inevitavelmente o
Cl assume esse papel sem preparacdo prévia, vai vivenciar uma transicao do tipo
situacional. O que requer a maior sensibilidade e atengdo por parte dos enfermeiros o
envolvimento do Cl no plano de cuidadas de reabitacdo.

O plano de cuidados de reabilitacdo envolvia de uma forma sucinta e inicial,
exercicios de RFR (técnicas de relaxamento), exercicios de mobilizacdo passivas

(hemicorpo direito) e ativas com resisténcia (hemicorpo esquerdo) de todos os
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segmentos corporais (distal para o proximal), ensino/treino de posicionamento anti-
espastico; ensino/treino de exercicios focados nas atividades terapéuticas (ponte; rolar
para o lado afetado (direito); rolar para o lado menos afetado (esquerdo);
automobilizagcdo; facilitacdo cruzada; ensino/treino realizagdo AVD (vestir, despir,
alimentar, transferéncias). Saliento o facto de o Cl estar sempre presente, podendo assim
ser instruido de forma gradual aos ensinos e a execu¢do dos mesmos.

Foi solicitado alguns dispositivos de apoios que se mostravam necessarios: uma
base de apoio, copo com bocal e pratos adaptados de forma a facilitar o processo de
alimentar-se. Sugerido adapta¢dao de vestuario e calcado: sapatos fechados e
antiderrapantes, adaptar vestuario para velcros e dar preferéncia a roupas confortaveis.
O grande objetivo era a maximizacdo da funcionalidade promovendo a autonomia e
independéncia da Sr. D. dentro das suas proprias limita¢cdes, como a capacitacao do Cl de
forma a assegurar a continuidade de cuidados.

Ap6s um més foram reaplicadas as escalas, como forma de avaliacdo, onde foi
possivel verificar ganhos apenas a nivel da realizacdo AVD alimentar-se (onde ja conseguia
levar os alimentos boca e beber agua sem dificuldade com o copo adaptado), na
realizacao AVD higiene pessoal (penteia o cabelo, lava os dentes e lava a cara com ajuda
minima). O facto de Sra. D. realizar fisioterapia diariamente e contava com a nossa
intervencdo 3x por semana, demonstraram pouco suficientes na evolu¢dao a nivel da
funcionalidade. A mesma ao longo do tempo também ia se mostrando desmotivada ao
ndo sentir evolucdo no seu estado, colocando em risco o cumprir o plano de reabilitagao,
desta forma foi ponderada a transferéncia para outra tipologia da rede (UMDR). Todas as
intervencdes, evolu¢cdes e aspetos relevantes no processo de cuidados eram
documentadas segundo linguagem CIPE (linguagem uniformizada), permitindo assim a
continuidade de cuidados e dando visibilidade as intervencdes realizadas ao longo do
plano de cuidados de reabilitacdo (Menoita et al., 2012; OE, 2015d).

A integracao do cuidador informal no plano de cuidados torna-se crucial como
forma de garantir a continuidade de cuidados e assegurar a qualidade de vida da pessoa
dependente. Desta forma, é necessaria uma prepara¢do prévia, potenciando as suas
capacidades para desempenhar o seu papel da melhor forma (Gomes et al., 2020).

Ao longos dos ensinos clinicos, envolvi sempre o Cl no plano de cuidados, tendo o

mesmo um papel fundamental na reabilitacdo da pessoa. No contexto hospitalar foram
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organizadas secc¢des de ensino presenciais permitindo a envolvéncia do Cl no plano de
cuidados especializados, ja no contexto comunidade a envolvéncia do Cl era diaria
sempre que realizavamos a visita domiciliaria. Desta forma era possivel a identificacao de
necessidades sentidas pelo Cl possibilitando ajustar e direcionar os ensinos e
intervenc¢des de acordo com as mesmas. O foco é a capacitacao dos Cl de forma a adquirir
conhecimentos e dominio de novas competéncias (maestria) garantindo assim a
continuidade de cuidados com qualidade (Meleis et al., 2000).

No servico MFR, tive oportunidade de participar nas consultas de reabilitacdo do
pavimento pélvico, direcionadas a pessoas com incontinéncia (esforco, urgéncia urinaria,
mistas) incontinéncia fecal, prolapsos pélvicos, dor pélvica. Esta consulta é realizada por
uma das EEER que realiza treinos da musculatura perineal, elaborando um plano
adequado & situacdo especifica e conforme os resultados obtidos. E utilizada
electroestimulacdo, como o ensino dos exercicios de Kegel, como também, é execucdo de
estudos urodinamicos. O EEER concretiza uma avaliagdo pormenorizada onde inclui a
colheita de dados gerais, o padrao habitual de elimina¢ao, aprofunda a histéria de perdas
vesical/intestinal (inicio, frequéncia) e é realizado um exame fisico objetivo. Orienta-se o
primeiro plano de reabilitacdo e é ajustado a posteriori de acordo com os resultados
obtidos. Esta oportunidade foi crucial para a minha aprendizagem enquanto futura EEER,
uma vez que as patologias do pavimento pélvico sdo uma area de reabilitacdo de grande
importancia pelo grande impacto que tem na qualidade de vida e bem-estar das pessoas
e as suas familias. Desta forma, sinto-me mais desperta para intervir precocemente sobre
os sintomas e disfunc¢es nos utentes que cuido, possuindo ferramentas para englobar
intervenc¢des nos planos de cuidados tracados com o foco na autonomia e qualidade de
vida das mesmas.

A abordagem a pessoa com alteracdes na funcao urinaria torna-se dificil pelo facto
das mesmas se sentirem inibidas em abordar assuntos relacionados com a regido intima
e os sintomas dai adjacentes. O EEER possui competéncias e capacidades para intervir na
prevencdo e resolucao de problemas uroldgicos, focando as suas a¢bes na prestagao
direta, formacao, gestao e conselheiro de cuidados de enfermagem especializados (Lima,
Gameiro & Pires, 2021).

O quarto objetivo delineado no projeto formativo é “ldentificar fatores

inibidores e facilitadores para a capacitacao do cuidador no cuidado transicional”.
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Indo ao encontro do tema do relatério, o intuito deste objetivo é a aquisicao de
competéncias, que me possibilitam identificar as necessidades (fatores facilitadores e
inibidores) do Cl e os fatores que possam interferir na capacitagdo e na aquisicao de
conhecimentos dos mesmos, afetando assim a continuidade de cuidados.

Para atingir este objetivo foi fundamental basear-me na teoria das transi¢ées de
médio alcance proposta por Meleis, uma vez que faculta um esquema sistematizado que
serve como guia orientador na descricdo, compreensao, interpretacdo de uma situacao
gerada por uma mudanca, permitindo explicar assim fendmenos especificos que
necessitam de intervencao como forma de adaptac¢do a essa mesma mudanga, transicao
(Meleis et al., 2000). Desta forma, foquei-me nas condi¢bes da transicdo como forma de
identificar fatores facilitadores ou inibidores que podem influenciar o processo de
adaptacdo a nova situacao. Estes fatores podem surgir por condi¢des pessoais, condi¢des
comunitarias e ainda por condi¢8es sociais (Meleis et al., 2000).

No entanto, para identificar esses fatores facilitadores ou inibidores, é necessario
o envolvimento dos mesmos no processo de cuidados. O ER surge como agente
facilitador ao direcionado as suas intervenc¢des terapéuticas ao promover adaptagdes
saudaveis. Assim, tem de existir espa¢o para dialogo, permitindo que as familias/Cl se
expressem relativamente as suas expectativas, perceber que tipo de disponibilidade tem
para ajudar, identificar o nivel de capacidade existente para a prestacao de cuidados e
gerir a complexidade dos mesmos. Perceber também a forma como sdo geridas as
vivéncias anteriores com experiéncias semelhantes, identificar a relacdo de intimidade
afetada com a pessoa cuidada, saber o tipo de conhecimentos ja adquiridos em relacao
a doenca, perceber que tipo de opcdes terapéuticas vao ao encontro dos seus ideais
(Marques & Corte, 2021; Meleis et al., 2000; Petronilho, 2007).

A capacitacao do Cl/familia na gestao da continuidade dos cuidados, pode ser
influenciada pela informacdo dada pelos préprios profissionais, a saude mental, a
complexidade das tarefas, o grau de dependéncia para realizacdo de autocuidados e por
fim o apoio da comunidade Petronilho (2007).

As estratégias de coping aos Cl permitem uma melhor adaptacdo e eficacia para
encarar o novo papel (Meleis, 2012). Estudos revelam os Cl de pessoas dependentes sdo
0s que mais utilizam as estratégias de coping como ferramenta essencial para lidar com

o stress do novo papel e aceitacdo da nova realidade, permitindo assim assegurar a
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continuidade de cuidados e favorecendo melhor qualidade de vida (Marques e Corte,
2021).

Segundo Gongalves et al. (2021), a falta de conhecimentos e competéncias para
gerir a nova realidade sdo identificadas como necessidade mais relevante e comum dos
Cl, influenciando assim, a continuidade de cuidados ap0s alta hospitalar. O mesmo autor
refere ainda que os Cl das pessoas com AVC sdo obrigados a prestar uma vasta gama de
atividades de forma a dar respostas as necessidades da pessoa doente, tendo em conta
que ndo sao profissionais qualificados.

A continuidade de cuidados requer transi¢des de cuidados eficazes, isto €, existe
um conjunto de acBes que permitem a coordenacdo das pessoas e Cl entre os diferentes
contextos (hospital-casa; casa-hospital), sendo assim possivel assegurar a continuidade
dos cuidados. Surge entdao como estratégia para garantir o cuidado integral durante o
internamento e a preparacdo da alta hospitalar (Aued et al., 2019; Sousa et al., 2019). O
EEER é o elemento que sobressai pelo facto de possuir competéncias acrescidas que lhe
permitem desenvolver atividades e planear cuidados especificos que englobam a
capacita¢ao da pessoa e Cl para a reinsercao social, tal como, a articulacdo dos cuidados
com equipa multidisciplinar e os demais servicos de saude, com vista na preparacao
prévia da alta hospitalar (Acosta et al., 2018; Ferreira & Baixinho, 2019).

O Cl assume um papel fundamental na continuidade de cuidados, no entanto é
necessaria aquisicao de novos conhecimentos e competéncias. Desta forma, € crucial que
0 ER esteja desperto aos fatores inibidores que possam influenciar a capacita¢dao do
mesmo, tal como, deve promover os fatores facilitadores no processo de aprendizagem.

A recolha de dados é fundamental neste processo, para além de obtermos
informacdes cruciais para o planeamento de cuidados de reabilitacdo, permite dar inicio
a relacdo terapéutica, possibilitando assim a abertura para o dialogo que permite ao Cl
expressar os seus sentimentos identificando fatores dificultadores no desempenho do
novo papel.

No primeiro contexto de ensino clinico, na ECCI, durante as visitas domiciliarias foi
possivel estabelecer um didlogo mais informal, pelo facto de estarmos situados num
ambiente facilitador para a pessoa e para o Cl. Numa das visitas domiciliarias a casa do
Sr. J. de 78 anos (proposto para reabilitagdo devido a diminuicdo de forca muscular e

dificuldade na marcha) a esposa (Cl) acaba por verbalizar o facto de se andar a sentir mais
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ansiosa, desanimada e nervosa, pondo em causa a sua prestacao de cuidados. Associada
e esta esta situa¢ao, o utente verbalizava ndo sentir seguranca nos cuidados prestados
pela Cl, acentuando a insegura da Cl relativamente dos seus conhecimentos e
capacidades para prestar cuidados. No entanto, O Sr. J. exigia a presenca constante da Cl,
referindo se sentir mais confortavel, embora renitente os seus cuidados. A Cl abandonou
as atividades de lazer em prol do marido.

O papel do Cl é assumido muitas vezes de uma forma inesperada e subita, ndo
permitindo uma preparacdo prévia do mesmo, levando assim a vivenciar um processo de
transicao (situacional) que exige aquisicdo de novos conhecimentos, mudancas de
habitos e comportamentos (Marques & Corte, 2021; Meleis et al., 2000). Estudos referem
que o cuidar diario acarreta para o Cl sintomas de stress, sobrecarga, depressao,
isolamento e diminui¢do da qualidade de vida (Gomes et al., 2021; Silva & Boery, 2021;
Silva et al., 2013).

A EEEER orientadora e eu identificamos a existéncia de barreiras dificultadoras que
influenciavam a capacitacao da Cl e consequentemente a continuidade de cuidados:
invasdo da privacidade individual durante os cuidados (condicdo pessoal -atitudes
culturais, estigma perante a necessidade de prestar cuidados, pressdo psicolégica), a
incapacidade de ndo conseguir lidar com os desafios (condicdo pessoal - falta de
conhecimentos), a privacdo para a realizacao de atividades de lazer, sobrecarga (condicdo
social - deixou de exercer o seu papel na sociedade; défice de falta de apoios: filha,
familiares, amigos), (Meleis et al., 2000).

Desta forma, elaboramos um plano de cuidados de reabilitagdo em conjunto com
o Sr.J. e a Cl, tendo em conta as necessidades de ambos, fomentando a continuidade de
cuidados com qualidade, a maxima autonomia do Sr. ). e o bem-estar de ambos. Foram
entao sugeridas varias estratégias como: o apoio domiciliario como forma de minimizar
a sobrecarga familiar, uma vez a Cl apenas tinha ajuda filha no final do dia (articulado
com assistente social da ECCI). Foi planeado e envolvido a Cl na realizacdo de cuidados de
forma a realizar ensinos mais persistentes, com oportunidade de treino, salientando
aspetos positivos (transferéncias cama-cadeira e vice-versa, no treino de marcha com
auxiliar de archa - andarilho) permitindo de forma gradualmente aquisicdo de novo
conhecimentos e aumentando assim confianca de ambos. Foi incentivado a Cl a retomar

as suas atividades de lazer que tanto a fazia sentir bem (ir aos ensaios do coro da igreja)
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explicando que ao fomentar atividades de gosto pessoal, iam influenciar de forma
positiva os cuidados que presta, uma vez que estava a fomentar para o seu bem-estar.

Segundo Gomes et al. (2020), os ER “tém um papel fundamental na identificacdo
das necessidades sentidas pelos cuidadores informais bem como na escolha de
intervencdes apropriadas que garantam a continuidade dos cuidados.” (p.2). Os mesmos
autores referem ainda que minimizar as dificuldade/incapacidades e promover a
aquisicao de competéncias e conhecimentos permite uma melhor adapta¢do adaptarem
a nova condicdo de saude.

Em contexto hospitalar, servico MFR, também tive a oportunidade de identificar
condicionantes das transicdes a pessoa e Cl, embora sentisse que este processo era mais
facilitador na comunidade pelo facto da envolvéncia e intera¢des do Cl ser constante e a
prestacdo de cuidados ser no local onde a existéncia de fatores inibidores era possivel
ser constatado na minha presenca.

No caso da Sra. M., com diagndstico de AVC isquémico apresentando sequelas
hemiparesia esquerda de predominio braquial e diminuicdo da sensibilidade tatil e
térmica dos dedos da mdo esquerda, a Cl era a sua filha, jovem estudante a terminar o
estagio profissional. A Cl demonstrou alguns conhecimentos acerca do AVC (uma vez que
a Sra. M. ja tinha como antecedente AVC isquémica ha cerca de 1 més) como grande
capacidade na aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias, pelo facto de se
demonstrar interessada e empenhada nos ensinos propostos, como pelo facto, de ja ter
assumido o papel de Cl ap6s o evento anterior (condicdo pessoal fator facilitador -
presenca de conhecimentos). Esta minha afirmacao surge pelo facto de ter realizado uma
colheita de dados, inicialmente por via telefonica e posteriormente presencial.

No entanto, na recolha de dados efetuada foi possivel perceber que devido a
experiéncia anterior tinha alguns receios, nomeadamente na transicao do hospital para
casa. Referia ter medo de um novo episddio, referia o fato de pensar no que poderia ter
feito e se poderia ter alterado alguma coisa, questionou o facto de ter duvida em assumir
o novo papel (fator pessoal como inibidor - experiéncias anteriores negativas, leva-a a
questionar a sua capacidade, pressao psicologica).

Desta forma, apés identificar as principais necessidades a EEER orientadora e eu,
juntamente com a Sra. D. e Cl elaboramos um plano de intervenc¢do de cuidados, onde o

foco nesta situacdo especifica era a Cl. Iniciei as minhas intervencdes ao salientar a

57



importancia do papel da Cl na continuidade de cuidados de qualidade e na promocgdo da
autonomia e independéncia da utente.

As intervenc¢des planeadas englobaram um roteiro de ensinos ao Cl
(individualizado, elaborado previamente por mim sob validacdo da EEER orientadora)
onde foi possivel o ensino de cuidados e treino de técnicas realizacao AVD, possibilitando
assim, identificar as necessidades sentidas ajustando e direcionando as intervencdes,
como também, fomentar novos conhecimentos e capacidades a Cl permitindo aquisi¢ao
de competéncias de forma assegurar cuidados de cuidados apds a alta. Forneci
informacdo acerca dos grupos de apoio, ajudas externas existentes na comunidade,
estatuto do Cl (beneficios e direitos), permitindo que a Sra. M. e Cl fossem detentoras de
toda a informacdo, como forma de facilitar adapta¢do do regresso a casa e aceitacao da
nova realidade.

Num estudo realizado por Chen et al. (2021), referem que o papel do Cl é
fundamental no regresso a casa, sendo possivel a continuidade de cuidados, no entanto,
€ necessario ao longo do internamento e na preparacao para alta, identificar fatores
inibidores de ansiedade e de dificuldade acrescida que possam comprometer os cuidados
prestados.

Para os Cl a presenca de um enfermeiro de referéncia é crucial, permitindo que os
mesmos se sintam acompanhados ao longo de todo o processo. O ER tem um papel
fundamental no esclarecimento de duvidas, na gestao de expetativas, como também, na
envolvéncia do Cl nos planos de cuidados com vista o planeamento da alta (Chen et al.,
2021; Gomes et al., 2020).

Comum aos dois ensinos clinicos, depreendo que um fator fundamental que
podem influenciar pela positiva ou pela negativa a capacitacao do Cl na continuidade de
cuidados, sao as expetativas do mesmo.

As expectativas podem ser reais, mas muitas vezes deixam de ser expectativas e
passam a ser desejos que por vezes sao inexequiveis, tornando-se fatores dificultadores
na capacitacao do Cl (ou porque acham que ndo vale apena, ou porque desvalorizam
dependéncia da pessoa achando que vai passar com tempo, acham que a pessoa tem de
voltar ao que era anteriormente antes do evento, ndo aceitando assim a nova realidade,
pelo peso que transmitem as pessoas doentes passando para elas toda a

responsabilidade, por isso cabe apenas a elas todo o esfo¢o para recuperar, ou entdo a
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culpabilizam-se e ndo conseguem ter expectativas). Posto isso, o0 meu papel foi fornecer
toda a informacao disponiveis de forma clara, articular estratégias e recursos de forma a
instruir Cl conscientes e cientes da realidade gerindo elas as suas mesmas expetativas.
Confesso que este processo para mim também foi de aprendizagem e de evolucao.

Uma vez identificados os fatores inibidores e facilitadores na capacita¢ao do Cl, faz
sentido falar o quinto e Uultimo objetivo “Implementar programas de treino de
atividades de vida diaria, exercicios terapéuticos, posicionamentos, para a
promocao das capacidades a pessoa e cuidador sobre o cuidado transicional”.

Refletir acerca de processo de capacitacdo leva-nos a um pensamento primario de
que todo o ser humano fomenta esta necessidade de forma a dar respostas as
solicitacdes do dia-a-dia, motivo pelo qual a aquisicdo de novos conhecimentos e
competéncias é despoletado. Nesta linha de pensamento, 0 mesmo ser humano carece
de ser capacitado aquando se depara com situa¢Bes novas e em ambientes diferentes
quando surge uma necessidade (Reis & Bule, 2017). Os mesmos autores, referem ainda
que os processos de capacitacao podem correr de duas formas, sendo ela progressiva
em associacdo com o desenvolvimento da pessoa ou repentinamente desencadeadas
pelos incidentes surgidos.

Particularizando a transicao de saude-doenca, a forma de colmatar a necessidade
de capacitar a pessoa e Cl, assegurar a continuidade de cuidados com qualidade é
fundamental a articulacdo de cuidados do hospital com a comunidade.

Segundo Verissimo e Moreira (2004), a promo¢do dos cuidados em contexto
familiar passa pelo trabalho realizado na comunidade. Requere a presenca do
profissional (EEER) em contexto de domicilio de forma a que haja um acompanhamento
rigoroso permitindo o envolvimento familiar (Cl) no planeamento de cuidados,
capacitando-os de forma a darem respostas antecipadas a potenciais complicacées.

No contexto hospitalar, entende-se que o enfermeiro (EEER) incluo-a no
planeamento de cuidados o envolvimento do Cl de forma a que adquiram ferramentas,
conhecimentos e competéncias para assegurar a continuidade de cuidados com
qualidade. E fundamental que exista uma articulacdo com a equipa da comunidade de
forma a serem providenciados todos os meios e recursos disponiveis (servi¢o social) com

vista ao cuidado transicional (Petronilho, 2007).
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Para conseguir atingir este objetivo foi fundamental para mim seguir como linha
de pensamento os padrfes de resposta da teoria das transicdes de Afaf Meleis, que
permitiram avaliar a transicdo e experiéncia vivenciada pela pessoa e Cl, dando respostas
as necessidades identificadas através dos indicadores de processo. O foco é que a pessoa
e Cl atinjam a maestria, ou seja, aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias,
permitindo assim a continuidade de cuidados (Meleis et al., 2000).

Destaco como forma de exemplo caso da Sra. M., ja referenciado em varios
exemplos anteriores (por ter sido a utente que recebi no servico MFR e acompanhei todo
0 seu processo de reabilitacao).

Identificadas as necessidades através da avaliacao/recolha de dados e aplicacao
de instrumentos de medida, era em conjunto com utente elaborado a concecdo e
posteriormente implementacdo e monitorizacdo do plano de cuidados de reabilitacao.
Neste caso especifico, as interven¢des focaram-se no treino das AVD, uma vez que eram
as necessidades que a utente apresentava, tendo implica¢gdes na sua autonomia e
independéncia, influenciando assim o seu bem-estar e qualidade de vida.

No entanto, as interven¢des iniciavam-se sempre com os exercicios de RFR onde
englobava consciencializa¢do, controlo dos tempos respiratérios e o ensino da respira¢ao
diafragmatica, com o intuito de obter uma ventilacao alveolar mais eficaz, ativar a funcao
circulatéria e desta forma reduzia a tensdo psiquica e muscular, tal como, diminuir a
fadiga muscular. Como forma de melhorar a distribuicdo e a ventilagdo alveolar realizava
técnicas de reeducacao costal com ou sem bastdo dependendo da tolerancia da pessoa
(Cordeiro & Menoita, 2012). Seguidamente passava para as mobilizacdes de todos os
segmentos corporais, do distal para o proximal, na amplitude maxima respeitando a
tolerancia da pessoa acompanhando com movimentos passivos, ativos, ativos com
resisténcia.

Os instrumentos de avaliagdo sao fundamentais na obtencao de informagdo da
pessoa com AVC, possibilitando identificar as necessidades e limita¢cdes, para
posteriormente planear e monitorizar intervenc¢des de reabilitacdo. As evolu¢des dessas
intervenc¢des permitem a modificacdo do programa de reabilitacdo, dando respostas mais
adequadas as necessidades existentes (Brito et al., 2013).

A intervencdo seguinte passava pela realiza¢do de ensino e treino das atividades

terapéuticas: a ponte, o rolar para o lado afetado (esquerdo), o rolar para o dado menos
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afetado (direito), as automobiliza¢des, a facilitacdo cruzada e o levante/transferéncias,
uma vez que as mesmas permitiram melhorar o equilibrio postural, tornando-se
fundamental para o treino das AVD. As mesmas intervenc¢des necessitavam que a Sra. M.
apresentasse um bom equilibrio estatico e dinamico, o que foi necessario numa fase
inicial direcionar algumas intencdes para o treino do mesmo (escala de Berg com bom
equilibrio e segundo Indice de Tinetti (12/16 - equilibrio estatico na cadeira e 9/12 -
equilibrio dinéamico em marcha) (Apostulo, 2012; OE, 2016). A intervencdo direcionada ao
treino de marcha inicialmente era realizada em piso regular, ndo necessitava de
dispositivos de ajuda, apenas de supervisdo. Na fase inicial a marcha apresentava-se
lenta, mas coordenada, embora apresentasse desequilibrio na mudanca de direcao.
Assim que obtivemos estabilidade na marcha iniciou o treino em piso irregular (exterior)
também com supervisdo. Todas estas intervencbes foram enriquecedoras para a minha
aprendizagem por me permitirem identificar necessidades (utilizacao de instrumentos de
medida), elaborar as respetivas intervenc¢des de cuidados e monitorizar as mesmas tendo
a capacidade de interpretar os resultados obtidos e ajustar o plano de acordo com os
mesmos.

Para Brito et al. (2013), a capacidade funcional surge como um novo padrdo de
saude, uma vez que se traduz na independéncia e na capacidade de a pessoa realizar
AVD. Assim, os ER trabalham em prol da minimizacdo das incapacidades funcionais,
fomentando a maxima recuperacdo, autonomia e independéncia da pessoa com AVC.

As intervenc¢8es anteriores, como ja referi anteriormente, eram cruciais para o
treino de AVD (alimentacdo, cuidados de higiene, vestir e despir), mantendo assim o
equilibrio corporal e forca muscular necessaria para executar os mesmos de forma
segura. Logo no inicio das intervenc¢®es foi solicitado, a Sra. M. (realizado ensino sobre a
importancia da utilizacdo dos mesmos) calcado fechado e antiderrapante (chinelos de
quarto e sapatilhas). Nesta surgiu a necessidade de elaborar um guia de apoio ao utente
e Cl, como forma de suporte dos ensinos, cuidados e exercicios importantes a manter
apos alta hospitalar, permitindo a continuidade de cuidados com a mesma seguranca e
qualidade.

Os ensinos focados no vestir e despir foram as interven¢des que mais
necessitaram de treino, estimulo e mais cuidados. Foram abordadas técnicas para o vestir

e despir da parte superior e inferior do corpo. O primeiro ensino incidiu na explicacao da
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sequéncia que a mesma teria de fazer e mecanizar, como forma de facilitar o despir
(primeiro o membro menos afetado) e vestir (membro afetado). O segundo ensino foi o
posicionamento do vestuario, sendo que Sra. M. apresentou mais dificuldade em vestir o
sutia e calcar as meias. Os exercicios de treino eram adaptados e ajudados sempre com
o intuito de facilitar a realizacdo da mesma. Sugeri a alteragdo de vestuario, como a troca
de sutid classico para o de desporto, substituicao de bot8es por velcros ou elasticos, optar
por roupas praticas, mas ndo descorando os gostos pessoais, substituir os corddes por
velcros, explicando a Sra. M. que estas estratégias seriam facilitadoras para maximizar a
sua independéncia e autonomia. Numa fase inicial a Sra. M. necessitava de ajuda
moderada para vestir e despir, sendo que apds 1 més, obtiveram-se ganhos evoluindo
para AVD com supervisao.

Em relagdo aos ensinos e treino da AVD higiene, foram realizados no WC,
instruindo a Sra. M. para os perigos existentes, evitando assim quedas (sensibilizada para
0 piso antiderrapante, banco de apoio durante o banho, retirar tapetes), salientando a
necessidade de aptar o WC (apds a identificacdo de fatores dificultadores: banheira,
prateleiras altas) do domicilio preparando a mesma para a alta hospitalar. Foram
realizados ensinos acerca da importancia da existéncia de barras de apoio, prateleiras a
um nivel de facil acesso, tal como, preparar o material necessario sempre antes de iniciar
o mesmo. Foi instruida para verificar a temperatura da agua utilizando o cotovelo ou
punho do lado menos afetado, incentivada a utilizar a mao do membro afetado com
auxilio da mao menos afetada a lavar e secar o corpo (estimulacdo sensério-motor).
Numa fase inicial foi demonstrando dificuldade, mas com o treino apresentou melhorias
bastantes significativas. Como estratégia de promover autonomia e independéncia, foi
sugerida a utilizacdo de esponjas com cabo para auxiliar na lavagem da parte posterior
do tronco. O banho era realizado numa fase inicial com ajuda moderada, ap6s 1 més,
obtiveram-se ganhos realizando-o apenas com supervisdo.

No que diz respeito ao ensinos e treino da AVD alimentar-se, incidiu na utilizacdo
de produtos adaptados. A Sra. M. apenas tinha incapacidade de cortar os alimentos e de
os levar a boca com a mao afetada. Numa fase inicial foi instruida em posicionar a mao
afetada sob a mesa, numa fase posterior foi possivel a introducao de talheres adaptados
(talheres cabo grosso). A Sra. M. foi também instruida para os cuidados a ter antes, e

depois de se alimentar: certificar a temperatura dos alimentos e ter aten¢do a
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temperatura dos utensilios antes da refei¢do e posicionar-se de forma correta sobre uma
mesa, permitindo desta forma estar desperta para os perigos que podem ocorrer.

Foram ainda planeados exercicios focados no treino da motricidade fina
estimulando a sensibilidade e coordenacao do movimento da mao esquerda. Para tal,
providenciei exercicios como, por exemplo, folhas de papel onde tinha de amachucar,
feij6es onde tinha de os separar, entre outros. Foi estimulada a sensibilidade superficial
com cartdes de texturas e a sensibilidade térmica com a exposicdo de baldes com agua
quente e fria. Uma vez que a Sra. M. também apresentava uma ligeira paralisia da face
com desvio do sulco nasogeniano esquerdo, foi construido um espelho com exercicios de
reeducac¢ao dos musculos da face, onde a mesma foi incentivada a realizar 2 series de 10
repeticdes, 3x por dia (Menoita et al., 2012).

No inicio da elaboracao do plano de reabilitagdo foi combinado previamente com
a Cl de acordo com a sua disponibilidade (uma vez que a mesma residia em Faro) a
realizacdo de ensino e respetivos treinos necessarios para assegurar os cuidados no
domicilio da Sra. M. Os ensinos foram planeados em trés sessbes presenciais, embora
sempre que era necessario a articulacdo era realizada por telefone, tornando-se uma
mais valia permitindo a envolvéncia da Cl mesmo distante.

Numa primeira sessao foram validados os conhecimentos ja existentes da Cl e
posteriormente foram abordados os ensinos para AVD vestir/despir e cuidados no
domicilio, onde foram realizados todos os ensinos relativamente a esta atividade, foram
exemplificados por mim e pela Sra. M. permitindo que a Cl também os executasse
posteriormente. Saliento o fato de terem sido identificadas algumas barreiras no
domicilio, como, utilizacdo de tapetes e armarios altos de utilizacdao frequente. Foi
articulado com a Cl a forma mais acessivel para a eliminacdo destas barreias, evitando
futuros perigos e acidentes.

Para Oliveira e Caldas (2021), a valorizacao do conhecimento ja existente do Cl, tal
como, a identificacdo das limita¢des e necessidades, permite minimizar a sobrecarga e
outros eventos adversos, sentidos pelo mesmo.

Na 22 sessdo, antes de iniciar o proximo ensino proferiamos duvidas que tivessem
surgido e procedia a avaliacdo da Cl na realizacdo dos ensinos realizados na sessao
anterior. Desta forma conseguia perceber se a mesma estava apta ou ndo, de forma a

incidir novamente nesses ensinos ou se passariamos a proxima etapa. Avancavamos para

63



0s ensinos relacionados com banho e com o alimentar, ndo exemplificando AVD banho
(ndo foi possivel ajustar o horario da Cl a um momento oportuno para realizar o mesmo),
embora tenha sido fornecida e analisada informacdo sobre legislacao referente ao
regime da acessibilidade aos edificios e estabelecimentos que recebem publico, via
publica e edificios habitacionais (DL n.° 163/2006, 2006) de forma a tomarem as medidas
necessarias a agilizar a adaptacao do WC, ficando pronta aquando o regresso a casa.
Foram demonstrados os produtos adaptados que o servico era detentor (talheres,
pratos), mostrando a existéncia de mais produtos através de uma pesquisa prévia. Foi
informada da existéncia de um guia orientador intitulado como “Guia - sistema de
atribuicdo de produtos de apoio (SAPA)” (ISS, 2022) e explicado tudo o que de la poderiam
beneficiar e como os obter.

Na terceira e Ultima sessao, foi realizada a avaliacdo dos ensinos anteriores e
fornecido o guia de apoio personalizado e individualizado que estava dividido em 3
partes, a primeira foca os ensinos e cuidados necessarios na realizagdo de AVD da Sra.
M., numa segunda parte, exemplos dos exercicios a realizar no domicilio e a terceira
parte, contactos uteis (centros de reabilitacao proximos, o contacto do servico MFR, linhas
de apoio). Foram também abordados assuntos com estatuto do cuidador informal a
existéncia do atestado multiusos permitindo dar a conhecer os direitos que lhes assistem.

No momento da alta foi elaborada uma carta detalhada dirigida a enfermeira de
familia, entregue a posteriori pela Sra. M. a carta de alta, explanava todo o processo
clinico da Sra. M. estando descrito, ensinos, exercicios, avalia¢des realizadas ao longo do
internamento. Referenciava ainda as limitacBes/incapacidades presentes, as barreias
arquitetonicas identificadas no domicilio. Mencionava ainda o nivel de conhecimentos e
aquisicao de novas competéncias do Cl, qual o trabalho realizado com o mesmo, de forma
a salientar sua capacidade em assegurar a continuidades de cuidados no domicilio.

A articulacdo entre os niveis de cuidados requer a envolvéncia de uma equipa
multidisciplinar e interdisciplinar, permitindo assim assegurar transi¢cbes segura do
hospital para a comunidade, sendo desta forma possivel promover a autonomia e
independéncia para o autocuidado (Pedrosa, Ferreira & Baixinho, 2022).

Indo ao encontro dos autores acima citados, considero como lacuna o facto que
ndo ter existido articulacdo direta com a comunidade (por email, por via telefénica)

permitindo a existéncia de fragmentacdo da continuidade dos cuidados. No entanto,
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como forma de colmatar estar lacuna, foi realizado um seguimento follow-up, onde validei
os ensinos realizados durante o internamento, as necessidades sentidas apds a transi¢ao
hospital-casa, tal como, as duvidas e dificuldades surgidas na realizacao das AVD e nos
exercicios planeados. Obtive informacdo pela Sra. M. da articulagdo ja efetuada com a
comunidade, tendo sido marcada uma consulta de seguimento com um médico fisiatra e
que a carta direcionada a enfermeira de familia ja tinha sido entregue.

Segundo um estudo de Acosta et al. (2018), o enfermeiro é o profissional com mais
envolvimento na transicdo do cuidado do hospital-casa, tendo uma participacdo ativa no
planeamento de intervenc8es de cuidados em prol da preparacao para alta, englobando
a reintegracdo social, a educacdao em saude e é o elo fundamental na articulacdo a
comunidade e no acompanhamento pds-alta. No entanto, os mesmos autores referem
que na pratica o desempenho esperado pelos enfermeiros no momento da alta, reflete-
se um momento desorganizado devido a equipas reduzidas, registos informatizados
rapidos e abrangentes, ndo tendo em consideracdo as necessidades especificas da
pessoa e Cl, nem as orientacdes de acompanhamento na comunidade.

Como referido por Pereira e Baixinho (2019), na maioria das vezes os
planeamentos da alta sdo realizados de forma rotineira e ndo individualizada, nao
englobando as necessidades especificas da pessoa e Cl.

Desta forma, ao refletir sobre o meu percurso ao longo deste ensino clinico, posso
afirmar que adquiri novos conhecimentos e competéncias, conseguindo articular os
conhecimentos a pratica. Embora existisse uma falha na articulagdao com a comunidade
arranjei estratégias para colmatar essa falha.

Em forma de sintese, senti algumas dificuldades em encontrar evidéncia cientifica
no que diz respeito a intervencBes especificas do EEER na promocao do cuidado
transicional, ou seja, em acBes direcionadas a promoc¢ao da continuidade de cuidados.
Desta forma, como forma de colmatar essa dificuldade articulei a pratica com a evidéncia
cientifica, focando as minhas intervenc¢des especializas nos ensinos a pessoa com AVC e
ao Cl, de forma a facilitar a adaptagao a nova realidade, consciencializando-os das suas
limitacdes e necessidades, direcionando assim as intervenc¢des para os ensinos, como
forma de aquisicao de novos conhecimentos e competéncias, permitindo a continuidade

de cuidados no domicilio. Salientei as capacidades e potencial de cada Cl, promovi junto
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da pessoa com AVC a maximiza¢do da funcionalidade promovendo a autonomia e
independéncia em prol do bem-estar e qualidade de vida de ambos.
Indo ao encontro do supracitado, num estudo realizado por Pedrosa, Ferreira e

Baixinho (2022)

existem poucos estudos sobre cuidados transicionais para apoiar a continuidade
do cuidado no contexto da reabilitacdo e ndo tém sistematizado as intervengdes
dos profissionais, o que impacta o desenvolvimento de politicas de saude voltadas
para os cuidados transicionais de reabilitagao (p.2).
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3. Retrospetiva do Percurso Formativo

Como forma de resposta a tematica deste relatorio, tal como, o contributo para
aquisicdao de competéncias especializadas, considero que as articulacdes dos dois ensinos
clinicos complementaram-se tonando-se fundamentais para o desenvolvimento do meu
percurso formativo.

Refletir sobre os pontos fortes, as dificuldades e as oportunidades ao longo meu
do percurso formativo, foi possivel clarificar o mesmo e avalia-lo. Esta avaliacao vai ser
baseada na tipologia analise SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats) de
forma a salientar os aspetos positivos e negativos, tal como, as estratégias realizadas no
desenvolvimento da pratica como futura EEER (Helms & Nixon, 2010; Marques, Pinheiro,
Alves, David & Neves, 2022).

Strengths (for¢as)

Comego por destacar a minha capacidade relacional, a minha postura de
humildade e resiliéncia permitindo aproveitar todas as oportunidades surgidas, adquirir
conhecimentos de outros peritos na area, facilidade de questionar no surgimento de
duvidas, tornando-se um fator facilitador na relacdo estabelecida com a pessoa e Cl.
Desta forma, as duvidas que iam surgindo eram expostas as EEER orientadoras, aos
enfermeiros de reabilitacdo do servico e a equipa multidisciplinar, obtendo um
esclarecimento, orientacdo permitindo realizar pesquisas que eram discutidas
posteriormente em reunides no final do turno. Esclarecimento também efetivado com a
docente orientadora, permitindo um novo olhar sobre os cuidados de reabilitacao.

A resiliéncia pelo facto de conseguir articular atividade profissional, pessoal e de
discente sem perder animo, vontade de querer saber mais, conseguido articular os 4
turnos por semana, beneficiando no acompanhamento da evolucdo do plano tracado a
pessoa e Cl.

Aquisicdo de conhecimentos e praticas desenvolvidas ao longo das UC foram
fundamentais, tornando-se um aspeto positivo pelas bases adquiridas e desenvolvidas
(técnicas, aplicagdo de escalas existentes, teorias, textos de apoios, estudos com
evidéncia cientifica, trabalhos desenvolvidos em contexto curricular e bibliografia
disponibilizada, entre outros).

Weaknesses (fraquezas)
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A gestao de tempo foi um aspeto negativo pela necessidade da grande conciliacdo
de turnos no meu servi¢co com os dias de estagio, que ndo permitiu desenvolver todos os
trabalhos pretendidos nos ensinos clinicos.

No contexto da comunidade, na ECCl, a minha inexperiéncia nas intervencdes
especializadas aliado ao facto de ser o ensino clinico em que senti mais dificuldade na
adaptacdo, demonstrou-se uma fraqueza. Desta forma, senti dificuldades numa fase
inicial na elaboracdo dos registos completos e precisos, que englobavam o plano
individual de intervencao e a monitorizacdo dos resultados. Foco também a minha
inexperiéncia a nivel da auscultacdao pulmonar. Para colmatar estas necessidades foram
fundamentais as orienta¢des da EEER e a partilha dos seus conhecimentos e treino.
Procurei também articular com pesquisa bibliografica.

Opportunities (oportunidades)

Comeco por destacar as enfermeiras orientadoras pela partilha de conhecimentos
e pela sua orientacdo que me permitiu desenvolver atividades em prol dos objetivos
tracados do meu projeto. As equipas multidisciplinares que sempre me acolheram de
forma a que me sentisse a vontade para questionar, participar e partilhar sobre as
praticas de cuidados de reabilita¢ao.

Saliento a base sélida de conhecimentos e a experiéncia na pratica de cuidados
especializados da equipa multidisciplinar de ambos os campos de estagio, como fatores
positivos no meu percurso formativo, permitindo fomentando o meu interesse em
aprofundar conhecimentos.

A docente orientadora destaca-se pela disponibilidade e orientacdo exemplar,
tornando um percurso mais tranquilo, permitindo aproveitar todas as oportunidades
surgidas e clarificar pensamentos que permitiam chegar ao caminho certo.

No contexto hospitalar, servico de MFR, a permanéncia das varias equipas/areas
especializadas integrada no programa de reabilitagdo, permitiu-me uma visdo mais ampla
das atividades desenvolvidas e dos ganhos refletidos das mesmas. Considero que este
ensino clinico foi uma mais valia pelo fato de conseguir desenvolver acBes que iam ao
encontro do meu tema, ao capacitar o Cl na aquisicdo de novos conhecimentos e
estratégias de forma a assegurar a continuidade de cuidados no domicilio a pessoa com

AVC.
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O ensinar, treinar e instruir o Cl, indo ao encontro das necessidades especificas e
particulares de cada um e de cada situacao, permite enaltecer a importancia do seu papel
potencializando a capacidade na aquisicao de conhecimentos, capacitando-os para gerir
as novas situacdes do dia-a-dia, mantendo a continuidade de cuidados cuja a orienta¢ao
e a supervisdo dos cuidados delegados possibilita o desenvolvimento da mestria (Melleis,
2010).

Desta forma, saliento a oportunidade de desenvolver conhecimentos e pratica de
cuidados especializados focando as minhas intervenc¢bes a reeducacao funcional e
sensoriomotora, instituindo ensinos e treinos a pessoa e Cl, permitindo assim a concecao,
implementacdo e monitorizacdo de planos de cuidados de reabilitacdo incluindo assim o
planeamento da alta.

Conforme refere Pedrosa, Ferreira e Baixinho (2022), € da competéncia do EEER “a
intervencao precoce do enfermeiro de reabilitacdo na preparag¢do da alta, com formacao
da pessoa dependente promovendo a sua readaptacdo funcional e intervindo também
junto do seu cuidador.” (p. 6).

Os trabalhos realizados no servico MFR (guia de apoio ao utente e ao Cl e os
roteiros de ensinos ao Cl) vieram dinamizar a oportunidade para desenvolver o meu
projeto formativo.

O contexto da comunidade revelou-se rico em conhecimentos em relacdo ao
percurso da pessoa na rede RNCCl e ao papel do EEER na comunidade que até ao
momento era pouco explorado por mim. Destaco a importancia dos conhecimentos
adquiridos na comunidade sobre os aspetos cruciais e necessarios que os EEER
necessitam focar a sua atencao, de forma a permitir a articulacdo de cuidados em prol da
continuidade dos mesmo no domicilio. Desta forma, saliento o conhecimento adquirido
na comunidade como base e um ponto de partida no contexto seguinte. Essas bases
foram cruciais ao fomentar a minha capacidade de planear, implementar e monitorizar
um plano de cuidados especializados de forma estruturada até ao momento da alta,
focando os pontos fundamentais para manter a continuidade de cuidados na
comunidade, em prol da autonomia, independéncia da pessoa e do Cl.

Threats (ameacgas)

O contexto da comunidade numa fase inicial tornou-se dificil na adaptagao por ser

uma area distinta da minha pratica profissional, surgindo alguns constrangimentos,
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aliada a essa adaptacdo a pouca experiéncia no desenvolvimento de praticas na area de
reabilitacdo. Para colmatar esta necessidade foram realizadas reunides informais com a
docente orientadora e EEER orientadora de forma a serem expostas as situa¢des mais
limitantes, permitindo a troca de opinides/feedbacks, tornando-se assim em estratégias
para as proximas etapas. Destaco a compreensdo e o respeito pelo meu tempo de
adaptacdo que foi crucial para ganhar confianca para prosseguir.

Ainda em contexto da comunidade, saliento o facto que ndo ter tido a
oportunidade de estar presente em algumas AVD, por exemplo, nos cuidados de higiene
(evitavamos ir ao domicilio nas horas em que a equipa de apoio domiciliario ia prestar os
cuidados de higiene, uma vez que o aglomerado de profissionais era uma situacao
potenciadora de stress e ansiedade para a utente) que limitou a realizacao de ensinos com
vista a autonomia e independéncia da pessoa e Cl. A realizacdo das AVD vestir/despir e
alimentacdo, era possivel articular com os mesmos ou realizar de forma intencional. Este
sentimento foi partilhado com a EEER orientadora, pelo que fui capaz de perceber que
pelo facto da pessoa e Cl ainda estarem a vivenciar um processo de transicao (multiplos
as vezes), necessitam de respeito por esse tempo. Posto isso, prevaleceu o principio da
ndao-maleficéncia e a beneficéncia.

Conforme referido por Mumma e Nelson (2000), vao existir momentos em que 0s
principios morais vao se aproximar ou mesmos contradizer, existindo a necessidade de
ponderar, refletir e tomar uma decisao para beneficio da pessoa/familia.

Como estratégia, foi alterada (por vezes) a hora da nossa visita domiciliaria para o
periodo da tarde (habitualmente as visitas eram realizadas no periodo da manha), de
forma a conseguirmos conciliar a realizacao dos cuidados de reabilitacdo com a hora da
higiene da tarde, permitindo assim envolver o Cl, ensinando e treinando os cuidados com
0 mesmo.

No contexto hospitalar, servico MFR, a o facto de ndo ter sido possivel articular
com a comunidade os cuidados de enfermagem de reabilitacdo realizados a pessoa e Cl.
Surge a possibilidade da fragmentacao de informacdo (referéncia dos ensinos e treinos
relativos as AVD, as limitacdes ainda presentes, a avaliacao do grau de conhecimento e
preparacao do Cl) com a comunidade, sendo estruturada e planeada alta previamente.
Saliento o facto de ter realizado um seguimento de follow-up, como forma de contornar

esta situacgao.
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Para Pedrosa, Ferreira e Baixinho (2022), “a promoc¢dao da continuidade de
cuidados deve incluir acbes que visam, globalmente, melhorar os cuidados de saude
prestados e a satisfacdo da pessoa/familia, minimizando a fragmentac¢ao dos cuidados”
(p.4).

Em suma, posso afirmar que o percurso realizado foi gratificante para mim ao
permitir desenvolver conhecimentos e competéncias que sao transversais para 0 meu
dia-a-dia e para no meu contexto profissional atual. Foi um percurso rico em desafios, em
descobertas e acima de tudo foi rico ao contribuir para uma pratica de cuidados
especializada com qualidade, diferenciada e com o foco em maximizar as capacidades em
prol da autonomia e independéncia, influenciando assim o bem-estar e a qualidade de
vida das pessoas e suas familias dentro da sua nova realidade. Foram identificadas
algumas estratégias que me permitiram minimizar as fraquezas e as ameacas (Marques,

Pinheiro, Alves, David & Neves, 2022).
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4. Consideracoes Finais

O percurso de aprendizagem descrito ao longo deste relatério teve como principal
objetivo destacar o trabalho realizado tendo por base as intervenc¢des de enfermagem de
reabilitacdo com o foco no cuidado transicional ao Cl da pessoa com AVC. Foi realizado
com vontade de desenvolver competéncias e estratégias para uma melhor pratica de
cuidados. Este foi possivel através da aquisicao de conhecimentos teéricos e a articulacao
com a pratica, que permitiu colmatar as necessidades sentidas pela pessoa com AVC e
dando respostas as necessidades particulares dos Cl ap6s uma situacdo inesperada de
desempenhar o seu novo papel. O guia orientador da minha pratica foi a Teoria das
Transicdes de Afaf Meleis. Esta teoria permitiu-me entender os processos de transi¢cao
vivenciados pela pessoa e Cl de forma conseguir identificar necessidades e fatores
potenciadores que facilitam ou inibem a transicdo, como forma de arranjar estratégias
que se focassem na capacitacdo dos mesmos em adquirir novos conhecimentos e
competéncias para lidar e gerir a nova situacdo, permitindo assim assegurar a
continuidade de cuidados na passagem do hospital-casa, potenciando a maxima
autonomia e independéncia.

O cuidado transicional ao Cl da pessoa com AVC é uma area do meu interesse
pessoal e profissional, pelo facto de ser cada vez mais crucial a capacitacao do Cl como
forma de recurso para enfermeiros na continuidade de cuidados, mas como também os
enfermeiros servirem de recurso para os Cl e pessoas, numa situacao de fragilidade e
vulnerabilidade acrescida ao vivenciar uma situacdo normalmente desconhecida para
ambos até ao momento. Saliento também o fato de ser uma area de investigacao
prioritaria no ambito da disciplina de enfermagem de reabilitacdo, a capacitacdo da
pessoa e/ou cuidador informal.

Segundos varios estudos realizados demonstram que o sucesso dos cuidados de
reabilitacdo perante uma pessoa a vivenciar uma transicdo, uma mudanca de papeis,
passa nao soé pelos cuidados a pessoa na fase de doenga, mas a capacidade de envolver
e intervir na familia, na comunidade e no meio ambiente em que estes estdo inseridos.

Os ensinos clinicos considero que foram fundamentais para conseguir atingir os
objetivos a que me propds. Destaco o servico MFR, o local de estagio de elei¢do, por ser
rico em experiéncias que me permitiram desenvolver e adquirir competéncias, tendo

como foco o cuidado transicional. O estagio na comunidade permitiu adquirir uma base
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de conhecimento acerca das interven¢des de enfermagem de reabilitacdo fundamentais
para conseguir desenvolver o cuidado transicional do hospital-casa.

O servico de urgéncia pode ser o inicio da transicdao saude-doenca sendo
necessaria todo o apoio, orientacdo e capacitacdo ao Cl e a pessoa com AVC. No final
desta etapa, projeto para o futuro delinear alguns objetivos transversais ao meu servico,
como por exemplo: formacao para aos profissionais acerca dos posicionamentos a
pessoa com AVC; elaboracdo de um documento uniformizado sobre os ensinos iniciais a
pessoa com AVC e Cl; formacdo aos profissionais sobre a disfagia, entre outros. Em
conjunto com os outros EEER, existentes no servi¢co de urgéncia, pretendo estabelecer um
trabalho de equipa de forma a sensibilizar e instituir uma pratica de cuidados direcionada
para estratégias adaptativas as pessoas com limitacSes/dependentes maximizando a sua
funcionalidade em prol da autonomia e independéncia, permitindo o papel ativo do Cl,

envolvendo o mesmo na prestac¢ao de cuidados o mais precoce possivel.
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INTRODUGCAO

O presente projeto insere-se na unidade curricular Opcdo Il - Area de
Especializacdao em Enfermagem de Reabilita¢cdo, em contexto do 13° Curso de Mestrado
em Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa.

Este trabalho tem como inicio a descricio do projeto de aprendizagem,
intitulando-o e definindo as palavras chaves, a sinteses do conhecimento prévio da
revisdo narrativa da literatura de uma area de estudo. Num segundo momento aborda
as descricbes das instituicdes envolvidas onde decorrera o ensino clinico (no 3°
semestre), tal como, a definicdo de objetivos e respetivas atividades, com vista a alcancar
0S mesmos.

Este projeto vai ser desenvolvido ao longo do estagio curricular, com vista na
aquisicao e desenvolvimento de competéncias, enquanto futura enfermeira especialista
de reabilita¢ao.

O tema Cuidado Transicional ao Cuidador Informal da pessoa com Acidente
Vascular Cerebral (AVC), surge no contexto da minha pratica profissional, uma vez que
me deparo frequentemente com utentes que sofrem um AVC o qual pode acarretar
mudancas no seu estado de saude levando as mesmas a encarar uma nova realidade,
muitas delas acompanhadas com insegurancas, incerteza, medo, que dificulta processo
de transi¢do de saude. O cuidador informal surge como pilar fundamental nesta situacao,
uma vez que é nele que se deposita a confianca na continuidade dos cuidados ao utente.

O meu interesse pessoal/profissional recai sobre a forma como o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) consegue ser agente facilitador neste
processo de transicao (hospital-comunidade) e garantir desta forma os cuidados de
qualidade no momento da alta.

Para tal defino, como objetivo geral, para a concretiza¢do deste projeto:

Desenvolver competéncias especificas de enfermeiro especialista de reabilitacao
nas intervencdes de cuidado transicional ao cuidador informal da pessoa com Acidente

Vascular Cerebral (AVC);

89



Desenvolver competéncias comuns do EE e especificas do EEER, na pessoa com
alteracBes sensoriomotoras, cardiacas, neuroldgicas, respiratérias, cognitivas, da
alimentacao, da eliminacao e da sexualidade;

Para alcancar os objetivos propostos em cima mencionados, foram definidos
objetivos especificos e planeadas atividades com os respetivos recursos necessarios, a
ser aplicados no decorrer do ensino clinico, com o intuido de desenvolver competéncias
comuns e especificas referentes ao EEER, indicados na Ordem dos Enfermeiros.

O trabalho encontra-se organizado em 6 capitulos: o primeiro capitulo é referente
ao enquadramento conceptual (que engloba definicdo de cuidador informal e cuidado
transicional como subcapitulos). O segundo referencia o modelo tedrico, que permitiu a
orientacdo e suporte para o desenvolvimento do tema. Segue o terceiro capitulo onde
explana as necessidades/desafios identificadas do cuidador informal e no cuidado
transicional - interven¢des EEER. O quarto capitulo menciona os objetivos gerais e
especificos definidos, a desenvolver no ensino clinico e respetivas intervencdes do EEER.
O quinto diz respeito aos locais de ensino clinico. Por fim, o sexto capitulo corresponde
as consideracdes finais, seguindo das referéncias bibliograficas de acordo com as normas
APA descritas no guia orientador para a elaboracao de trabalhos escritos, referéncias
bibliograficas e citacbes (Godinho, 2020) da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

(ESEL) e os respetivos apéndices.
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1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

A concretizacdo do presente projeto consistiu na realizacdo de uma revisao
narrativa da literatura, como metodologia utilizada, intitulada por: Cuidado Transicional
ao Cuidador Informal da pessoa com Acidente Vascular Cerebral: Interven¢des do
Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitacao.

As palavras-chaves definidas foram: Cuidado Transicional; Cuidador Informal;
Acidente Vascular Cerebral; Enfermeiro Especialista de Reabilitagao;

A pesquisa foi executada através da plataforma EBSCO (base dados Medline), com
os descritores: Tradition care; informal caregiver; Stroke; Rehabilitation Nursing ( onde
obtive oito artigos), tal como, através de uma pesquisa livre no Google Académico ,
literatura cinzenta, guidelines (Internacionais - Patient Education and Counseling; Journal
of Clinical Nursing; Advances in Nursing Science; Archives of Gerontology and Geriatrics;
Nursing Continuing Professional Development; Revista Brasileira de Enfermagem;
Nacionais - Direc¢do-Geral da Saude; Associagdao Nacional dos Cuidadores Informais;
Associacdo Nacional Acidente Vascular Cerebral; Associacdo Portuguesa do Acidente
Vascular Cerebral).

Exerco fun¢des num Servico de Urgéncia Geral e Polivalente onde se verifica uma
elevada prevaléncia de utentes com AVC. Desta forma, € possivel constatar que os
mesmos apresentam défices e limitacbes necessitando de ajuda futura até a sua
recuperacao.

E notério nas expressdes dos utentes e familia, chegando mesmo a verbalizar,
angustia e medo do desafio que tem pela frente. E neste sentido, que o utente com AVC
necessita na sua maioria das vezes de um cuidador, deparando-se este a desempenhar
um novo papel sem preparac¢do prévia (transi¢do). A meu ver é crucial que o cuidado
transicional seja bem-sucedido, pois desta forma, podera capacitar o cuidador informal
para o novo papel de cuidar, garantindo a continuidade e qualidade dos cuidados ao
utente com AVC na transicdo hospital-casa. Foi neste sentido que surgiu 0 meu interesse

profissional/pessoal pelo tema.
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No ambito da disciplina de Enfermagem de Reabilitacdo, uma das areas de
investigacdo prioritarias (2015-2025) é a capacitacao da pessoa e/ou cuidador informal,
0 que salienta o meu interesse académico pelo tema (OE, 2015).

A doenca neuroldgica do ponto de vista conceptual ndo tem uma definicdo exata,
pelo que sdo abordadas como um exame neurolégico ou sindromes neurolégicos (Sa ,
2014). No entanto, o mesmo autor define doenca neuroldgica como “doencas que
originam sintomas neuroldgicos” e tem por base a alteracdo das estruturas nervosas
(p.1).

Os tratados de Neurologia de origem anglo-saxonica, (Silva, NevesC., Vilela,
Bastos, & Henriques, 2016) classificam as doencas neurologicas como mistas, ao
englobar as categorias no processo etiopatogénico, a topografia das lesdes ou mesmo
de natureza sintomatica ou fenomenoldgica. Podem, no entanto, também ser agrupadas
e classificadas em categorias, tendo em conta a etiologia, grupo etario, a localizacao
neuroanatémica e a origem que pode ser primaria ou secundaria (Sa M., 2014).

A doenca neurolégica tem um elevado impacto social e econdmico,
representando 6.3% das doencas a nivel mundial. Em grande destaque surge o AVC em
Portugal como grande causa de morbilidade e incapacidade fisica prolongada (Sinapse -
Publicacdo da Sociedade Portuguesa de Neurologia, 2020).

De acordo com os dados da rede de referenciacao Hospitalar - Neurologia (2017),
as doencas cerebrovasculares representam 64% dos casos na Europa.

Segundo (Sa , 2014), a doenca neuroldgica devido a sua complexidade acarreta
um grande impacto para o utente/familia, como também para a sociedade, uma vez que
a sua incidéncia e prevaléncia, evolui para a cronicidade, refletindo-se assim em
incapacidades e com mortalidade significativa.

Segundo a Rede de Referenciacdo Hospitalar - Neurologia (2017), o
envelhecimento da populacdo e os indices de desenvolvimento socioecondmico estdo
associados ao crescimento de doencas neurolégicas, nomeadamente de origem
degenerativa e vascular que sao representadas como alteracBes a nivel cognitivo,
comportamentais, sensoriomotoras, autonémicas, que refletem taxas elevadas de

incapacidades, o que leva a um aumento da procura de cuidados de saude.
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Desta forma € possivel constatar um aumento na procura dos servicos de saude,
nomeadamente servicos de urgéncia, consulta e exames regulares, terapéuticas
dispendiosas, na necessidade de reabilita¢do, tal como no impacto que a doenca
neuroldgica incita a nivel profissional, na dindmica familiar e nas limita¢des
socioecondmicas (Sa , 2014). O mesmo autor salienta o impacto a nivel do custo
econdmico, reportando um estudo conduzido em 2010 pelo European Bristish Council
sobre o custo econdmico relacionada com a doenca neurolégica em 19 paises da Europa
(inclui Portugal) que referenciam “um custo anual total de 798 bilides de euros, dos quais
30% se referiam a custos diretos, 23% a custos diretos ndo médicos e 40% a custos
indiretos. O custo médio per capita foi de 1550 euros” (Sa, 2014, p.10).

O AVC acarreta prejuizos na saude quer a nivel psicossocial, quer a nivel financeiro
e as incapacidades consequentes da doenca sdo responsaveis pelo sofrimento sentido
pelas familias e pelos utentes (Santos, et al., 2017).

As incidéncias dos AVC estdo relacionadas com o aumento da faixa etaria em
individuos acima dos 75 anos (Menoita, Sousa, Alvo, & Vieira, 2012).

Em Portugal, segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE) em Portugal a
esperanca média de vida a nascenca, foi calculada em 81,06 anos, no triénio 2018-2020
(INE Tabuas De Mortalidade - Nuts li, 2018/2020).

Segundo as autoras Santos, Campos & Martins (2020) verifica-se um progressivo
envelhecimento da popula¢do levando a um aumento de internamentos por AVC no
periodo de 2011 a 2016, ultrapassando 25.000 casos.

De acordo com Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, (2012) estima-se que até 2023
havera um aumento de 30% dos casos de AVC em comparagdo com o ano de 1983, sendo
a prevaléncia de 5/1.000 na populacdo. Um ano ap6és o diagndstico de AVC 65% das
pessoas iram apresentar sinais de dependéncia.

O Acidente Vascular Cerebral, para as autoras Santos, Campos & Martins (2020) é
definido como “um comprometimento neuroldgico focal ou global, de provavel origem
vascular, que ocorre de forma subita e tem duracdo superior a 24 horas, podendo
mesmo causar a morte” (p.37). As mesmas autoras referem ainda que o AVC pode se
diferenciar em isquémico ou hemorragico, sendo que isquémico caracteriza-se por

“oclusdo subita de artérias que irrigam o cérebro, devido a um trombo localmente
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formado ou por deslocacdo de um émbolo” e o hemorragico categoriza-se de
intracerebral “se ocorrer no tecido cerebral, ou subaracnoidea, se surgir entre as duas
meninges conhecidas como pia-mater e aracnoide” (p.37).

De acordo com Brito, et al., (2013) o AVC é a “primeira causa de incapacitacao
funcional no mundo ocidental, devido as sequelas e défices neurolédgicos” (p. 594). Desta
forma, vao existir repercussdes do foro sensitivo, motor e cognitivo refletindo-se em
limitacBes nas atividades de vida diaria, nas atividades funcionais, possiveis défices de
linguagem e depressao, levando ao isolamento social.

Segundo Norrving, et al., (2018) o AVC representa uma grande incidéncia de
incapacidades, tendo como consequéncia a inaptidao para a realiza¢do das atividades da
vida diaria. Destaca-se a funcdo sensoério-motor como maior défice neurologico apds AVC
com 50-85% (dificuldades de movimentacdo: marcha, equilibrio, degluticao, alteracdo da
sensibilidade e eliminag¢do), seguindo-se a fungao cognitiva (com problemas de memoria,
atencdo reduzida, disfunc¢ao funcional, incapacidade de gestdao do quotidiano e altera¢ao
na comunicagao).

O AVC é responsavel pelo elevado grau de incapacidade a longo prazo, estimando
que a taxa de sobrevivéncia é de 1 a 8 anos ap6s o diagndstico e na sua maioria
apresentam limitagdes crénicas que se vao refletir em incapacidades (Costa, Gomes ,
Viana, Martins, & Costa, 2016).

De acordo com Santos, Campos & Martins (2020) os utentes com AVC apresentam
na sua maioria diminuicdo da for¢ca muscular, alteracdo da coordenacdo e da linguagem,
apresentam comprometimento a nivel visual (hemianopsia), apraxia, ataxia, disartria,
disfagia, levando muitas vezes a alteracdo da funcdo cognitiva e estado de consciéncia.
Desta forma, apura-se défices a nivel do controlo postural e do equilibrio, altera¢cdo na
marcha e na mobilidade levando a um comprometimento na realizacdo das atividades
de vida diaria.

E possivel constatar que os utentes com AVC tornam-se mais dependentes do
autocuidado com necessidade de um apoio constante (cuidador), o que pode levar a
necessidade de adaptacao a nova condicdo de saude quer por parte do utente, quer por
parte da familia/cuidador. O cuidador informal por sua vez, depara-se com a necessidade

de mudanca e adaptacdo das suas rotinas para poder exercer de forma plena o seu novo
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papel e desta forma dar resposta as necessidades do utente/familiar que sofreu AVC
(Costa, Gomes , Viana, Martins, & Costa, 2016). Os mesmos autores, referem que 0s
cuidadores informais atravessam um periodo de grande exigéncia, podendo esta
situacdo evoluir para quadros depressivos, de ansiedade, altera¢cdes no padrao de sono
e afetando assim a qualidade de vida.

Como forma de minimizar esta situacdo, o cuidado transicional torna-se
fundamental. Neste periodo o utente e familiar encontram-se uma fase vulneravel e é
imprescindivel que a profissional saude (EEER), fomente as capacidades adaptativas do
cuidador e utente permitindo a maxima independéncia e funcionamento fisico e

emocional no regresso a casa (Lin, et al., 2121).
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1.1. Definicao de Cuidador Informal

Considera-se cuidador informal (Cl) “cdnjuge ou unido de facto, parente ou afim
até ao 4.° grau da linha reta ou da linha colateral da pessoa cuidada” (Diario da Republica,
2022, p. 22).

Cuidador Informal Principal “a) viver em comunhdo de habitacdo com a pessoa
cuidada; b) Prestar cuidados de forma permanente (...) ndo exercer atividade profissional
remunerada ou outro tipo de atividade incompativel com a prestacdo de cuidados
permanentes a pessoa cuidada” (Diario da Republica, 2022, p. 23).

Segundo o Diario da Republica, 1.2 série (2022) do Estatuto do Cuidador Informal,
no Artigo 11° e 12° é designado um profissional de saude de referéncia que acompanha
o Cl e utente de forma a colmatar as suas necessidades, capacitacdo e instruindo os
mesmos a desenvolver competéncias no ambito dos cuidados prestados, com vista na
melhoria da qualidade de vida. O profissional de saude de referéncia torna-se agente
facilitador na articulagdo com outras entidades de saude. Desta forma, € realizado uma
avaliacao das necessidades do CI de forma a minimizar as mesmas, dispondo de uma
pandplia de recursos disponiveis, fomentando a autonomia. O Cl devera ser instruido e
incentivado a participacdo em grupos de apoio e autoajuda de forma a partilhar
experiéncias e arranjar estratégias de adapta¢do ao seu novo papel e nova condicdo de
saude do seu familiar ou da pessoa cuidada.

Num estudo realizado por Silva, Teixeira & Teixeira (2013) é referido que segundo
as estatisticas da Unido Europeia “3% dos cuidadores afirmam cuidar de um idoso ou
pessoa com deficiéncia varias vezes por semana, 4% uma ou duas vezes por semana e
8% menos de uma vez por semana (p.792). Estima-se um aumento de cuidadores até
2023 para 21.5 milh&es a prestar cuidados semanais 20 horas (minimo) e 10,9 milhdes a
prestar cuidados de 35 horas (minimo) por semana. Desta forma, os mesmos autores
referem que a necessidade de cuidadores informais tende a aumentar, o que torna
crucial integra-los de imediato nos cuidados prestados, averiguando as suas necessidade
e apoios disponiveis.

Em Portugal, segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica, em 2019

estima-se a existéncia de 1.059.012 de cuidadores informais. O Inquérito Nacional de
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Saude (INS) 2014, revela que 948 mil pessoas prestam cuidados informais a familiares,
no qual, 381 mil sdo homens e 567 mil sdo mulheres, fazendo em média menos de 10
horas por semana (INE, 2016).

Desta forma, existe uma pandéplia de motivos pelos quais os cuidadores informais
assumem o papel de cuidador, destacando as normas sociais, os lagos de afeto, o
sentimento de comprometimento, piedade e por vezes altruismo (Silva, Teixeira, &

Teixeira, 2013).

1.2. Definicao de Cuidado Transicional

O utente e familia ao se deparem numa situacao de fragilidade com efeitos de
dependéncia, coloca-os numa condicdo de vulnerabilidade acrescida. A nova condicdo de
saude acarreta alteraces na evolu¢do da funcionalidade e na qualidade de vida. O
momento da alta hospitalar desperta sentimentos de inseguranca e medos levando o
utente e familia ao insucesso da recuperacdo, pondo em causa a continuidade de
cuidados, levando muitas vezes a readmissdes no periodo pés-alta imediata. E de
extrema importancia que o profissional de saude (EEER) contorne este momento,
despendendo de mais tempo para instruir/integrar o utente e cuidador informal nos
cuidados prestados, nas estratégias adaptativas de forma a potencializar as capacidades,
tornando-os mais auténomos e independentes nos autocuidados (Baixinho & Ferreira,
2019).

O cuidado transicional refere-se aos cuidados prestados de forma a assegurar a
coordenacdo e continuidade dos mesmos, durante o processo de transicdao hospital -
casa, zelando pela recuperacao e independéncia do utente e familia. Desta forma o
cuidado integral surge como estratégia, durante a periodo de internamento e o pés-alta
hospitalar, de forma a aumentar a utilizacdo dos servicos de saude primaria e
possibilitando um decréscimo de readmissdes hospitalares, internamentos com menor
duracdo, diminuicdo da adaptacao a fase pds-agudo, indo ao encontro dos autores acima

citados (Acosta et al, 2018; OMS, 2018)
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A implementac¢dao de cuidados transicionais, segundo (Pedrosa, 2020) deve ser
iniciada durante o internamento hospitalar, momento onde deve ser realizar um plano
de alta.

No plano de alta ocorre um momento de aprendizagem com trocas de
conhecimentos entre profissional de saude e utente/familia, de forma a serem
levantadas e identificadas as necessidades sentidas pelo utente/familia nesta fase de
transicdo. Assim, é possivel planear e desenvolver de forma individualizada atividades de
cuidados para alta, como identificagdo de recursos disponiveis, articulacdo com outras
entidades de saude, acompanhamento poés-alta e educa¢do para saude fornecendo
informac®es cruciais e precisas para o autocuidado e tomadas de decisdo conscientes

sobre a sua propria saude (Acosta, Camara, Weber, & Fontenele, 2018).
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2. MODELO TEORICO

O modelo tedrico das transi¢cbes de Meleis, € o modelo na qual me identifiquei e
gue mais se enquadra com o tema. Desta forma, orienta a pratica de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo, estruturando e otimizando a qualidade do exercicio
profissional.

Segundo Meleis, (2010) a transicdo esta relacionada com a mudanca de estado ou
condicdo. E um processo psicoldgico que envolve uma adaptacdo a uma mudanca com o
objetivo de a integrar. Esta adaptacdo de aceitacdo a nova realidade é um processo
complexo podendo ser vivenciado no mesmo momento em diferentes contextos.

As mudancas (saude-doenca) vivenciadas pelo utente e familia, ddo origem a um
processo de transicao, que os coloca numa situa¢dao vulneravel. Esta vulnerabilidade
relaciona-se com as experiéncias de transi¢Ses e condi¢des ambientais, que o utente e
familia sdo expostos (alteracdo de papéis, relacionamentos, comportamentos
envolvendo um processo de mudanca essencial nos estilos de vida). Desta forma o EEER
surge como agente facilitador no processo de adaptacdo a nova condicdo de saude,
facilitando deste modo a aprendizagem de novas competéncias preparando os mesmos
para outras transi¢des que possam ocorrer (Meleis,2010).

Este modelo caracteriza-se por ser uma teoria de médio alcance, tornando-se mais
objetivo. Segundo Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger, & Schumacher, (2000) esta teoria
compreende varios tipos e padrdes de transicdes e propriedades de experiéncias.
Aborda as condi¢des da transicdo, identificando os fatores facilitadores e inibidores, tal
como, os padrdes de resposta, focando os indicadores de processo e indicadores de
resultado. O papel e as intervenc8es terapéuticas de enfermagem estao inseridos em
todo o processo.

Alinha orientadora da teoria sobre o tema centra-se nos indicadores de processo,
na identificacdo dos fatores facilitadores e inibidores, nas redes de apoio existente
(amigos, familia, grupos de ajuda, de forma a clarificar, ajustar os comportamentos de
resposta as transi¢cdes) e promover a capacitacao do Cl (desenvolvendo a confianga e

fomentar estratégias para ultrapassar os desafios e necessidades existentes). Desta
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forma é possivel fazer um levantamento das necessidades e incidir sobre as mesmas
(Santos, et al., 2015).

O foco deste modelo sao as transicdes bem-sucedidas, isto €, quando o utente e
familia/Cl adquirem o dominio das novas competéncias de forma equilibrada e
estabilizada. A resposta das transicdes bem-sucedidas é quando o utente e cuidador
informal atingem a mestria dos cuidados.

Neste sentido as interven¢8es do EEER focam-se no instruir, capacitar utente e
familia acerca da sua nova realidade, promovendo maxima autonomia e independéncia.
Desta forma, trabalham em conjunto para promover a transicao e a continuidade de

cuidados.
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3. NECESSIDADES/DESAFIO - CUIDADORES INFORMAIS E
CUIDADO TRANSICIONAL - INTERVENGCAO DO EEER

O AVC como ja referenciado anteriormente é a primeira causa de incapacitacao
funcional resultado de défices neuroldgicos e sequelas (Brito R. et al., 2013). Os mesmos
autores referem ainda que as sequelas podem-se traduzir em motoras e/ou cognitivas,
tal como sensitivas, o que afeta as atividades de vida diaria, a linguagem, atividades
funcionais, podendo levar os utentes ao isolamento tendo como consequéncia
depressdo.

Segundo (Chen, Chamberlain & Xiao, 2020) a incidéncia do AVC é continua e tem
aumento com o envelhecimento da populacao.

Neste sentido, a maioria dos utentes necessitam de um cuidador informal,
aquando alta hospitalar. Cabe ao EEER atuar neste sentido, sendo das suas competéncias
especificas capacitar utente e cuidador informal nas suas limitacSes/deficiéncias,
desenvolvendo estratégias de cuidados para a promocdo do autocuidado, tal como,
prevenir complicacBes e fomentar a reinsercdo social (Diario da Republica, 2019).

Como foi referido anteriormente, no enquadramento tedrico, realizei uma
pesquisa através da plataforma EBSCO (base dados Medline) com os descritores:
Tradition care; informal caregiver; Stroke; Rehabilitation Nursing, onde obtive oito
artigos. Apds a leitura e analise dos mesmos fiz um levantamento das necessidades
correspondentes ao cuidador informal de um utente com AVC.

De acordo com Camicia, et al., (2019) o AVC acarreta uma crise para o sistema
familiar. Tem inicio subito e as incapacidades sdo detetadas de imediato, pela qual os
cuidadores informais sdo desafiados a encarar o seu novo papel sem qualquer
formacdo/preparacao. Desta forma, as transicdes de cuidados tornam-se por vezes
ineficazes, levando a insegurancas por parte do cuidador informal e utente, a
reinternamentos e consequentemente aumento de custos de saude.

Os mesmos autores referem ainda que, o papel de cuidador informal é por vezes
comprometido pelo estado fisico e cognitivo do utente no momento da alta, o que leva o
cuidador informal a acusar pressao pelas responsabilidades que acarreta. Outro fator

que influencia este processo adaptativo é a disponibilidade de recursos
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informais/formais e financeiros, as condi¢des habitacionais, tal como o plano que o
cuidador informal tera de implementar para o autocuidado do utente com AVC.

No estudo realizado por Chen, Chamberlain & Xiao, (2020) foram identificadas
lacunas em relacdo ao envolvimento do utente e cuidador informal nos cuidados
prestados. Os mesmos constataram que o utente e cuidador informal no momento da
alta hospitalar, ndo sao envolvidos, instruidos e incentivados a executar atividades de
cuidados. Desta forma, a limitacdo na educacao/integracao do utente e cuidador reflete-
se num aumento de reinternamentos hospitalares e instalacdo de quadros de
desorientacdo em relacdo a prestacao de cuidados.

Para Camicia, Lutz & Josepeh, (2020) a necessidade sentida pelos cuidadores
informais passa por referirem incertezas quanto ao desempenho do novo papel no
domicilio, focando o facto das informacdes clinicas serem vagas e desta forma serem
suficientes para dar respostas as duvidas que vao surgindo. As mesmas autoras
mencionam ainda que as incertezas sobre os progndsticos dos utentes com AVC também
acarretam insegurancas aos cuidadores informais, uma vez que surgem duvidas nos
recursos necessarios para dar resposta as necessidades que vao encontrar. No entanto,
no mesmo estudo os Cl também verbalizaram o facto de se sentirem emocionalmente
sobrecarregados.

No entanto sdo identificados outros tipos de fatores dificultadores na preparacao
da alta e a capacita¢do dos cuidadores informais. Para Chen, Chamberlain, Xiao & Bbus,
(2021) a falta de colaboracdo entre equipas multidisciplinares, o tempo e recursos
escassos, tal como incapacidade de resposta dos utente e cuidadores informais para a
participagdo/envolvimento nos cuidados, desta forma, assiste-se a uma limitacdo no
desenvolvimento de estratégias para autocuidado no planeamento de alta.

Silva, Teixeira, & Teixeira, (2013) consideram no seu estudo que as necessidades
dos cuidadores informais focam quatro vertentes, a informacdo e formacdo, suporte
profissional, comunicacdo eficaz e apoio juridico e financeiro. Desta forma, os mesmos
autores justificam estas necessidades com importancia que os Cl necessitam de serem
instruidos e informados sobre as condicfes, evolucdo e do progndstico da doenca das
pessoas que cuidam. Os cuidadores focam também a necessidade de apoio na gestao de

profissionais de qualidade e referéncia para auxiliar nas necessidades dos utentes com
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AVC no domicilio. A comunicag¢do entre utente/cuidador e profissionais de saude surge
como uma lacuna. A quest8es financeiras e apoio juridico erguem-se como uma
necessidade, no sentido de esclarecimento das regras de elegibilidade e do apoio das
entidades existentes.

Partindo da analises e reflexdo dos artigos obtidos identifico como
necessidades/desafios dos cuidadores informais da pessoa com AVC: informacao clinica
e comunicagdo eficaz (surge como fator inibidor por parte utente/Cl. O desafio é
transmissdo de informagdo clinica clara, verdadeira e esclarecedora. Favorecer a
comunicacdo através de uma linguagem clara, objetiva e assertiva. O EEER deve ser
agente facilitador para relagdo terapéutica eficaz entre utente/Cl e profissionais de
saude); Suporte profissional (identificado como fator facilitador, quando se envolve
utente/Cl nos cuidados prestados, quando se realiza educacdo para saude, quando é
disponibilizado tempo ao utente e Cl para expressar 0s seus sentimentos/emocdes
apoiando na gestao das mesmas); Suporte juridico/recursos e suporte financeiro (surge
como agente facilitador, quando o EEER fomenta a articulagdo com a equipa
multidisciplinar, assistente social, instruindo o Cl para a existéncia do estatuo);
sobrecarga fisica/ emocional e Gestdao emocional/psicoldgica ( surge como fator inibidor
pela inexperiéncia nas atividades do autocuidado, pela diminuicdo da liberdade,
necessidade de reorganizacao familiar e habitacional pela questdo da invasdo da
intimidade e privacidade. Os sentimentos que surgem muitas vezes contraditérios -
exigéncia, complicacdo, dificuldade e gratificacdo); Preparacdo/ treino para o
autocuidado (fator facilitador quando o Cl € integrado no plano de cuidados, permitindo
assim aumentar os seus conhecimentos, as suas capacidades e fomentar estratégias
para lidar com situa¢des que possam ocorrer ou até antecipa-las).

O EEER ostenta competéncias especificas para atuar nos processos adaptativos e
de transicdo saude/doenca e/ou incapacidades, surgindo com um papel ativo de forma
a intervir sobre as mudancas e exigéncias que sdo projetadas no quotidiano dos utentes
e familia (Santos, et al., (2015); Diario da Republica, 2019). Acosta et al, (2018), vai ao
encontro dos autores acima mencionados, quando refere que os enfermeiros sao os
profissionais que mais se envolvem no processo de transi¢ao do cuidado do hospital para

o domicilio.
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As transi¢bes hospital-casa bem-sucedidas permitem uma maior qualidade de
servicos prestados, sendo possivel envolver a familia/Cl no cuidado transicional ao
utente, de forma a facilitar a reintegracdo na sociedade, nas suas profissdes ou mesmo
no apoio na mudanca para cuidados paliativos e de fim de vida (OMS, 2018). No entanto,
as transi¢des dos cuidados hospitalares para outros contextos de salde traduzem-se em
momentos de fragilidade e inseguranca para os utentes e familias/Cl como ja foi referido
anteriormente.

Em relacdo a continuidade de cuidados, os desafios e necessidades por mim
levantadas passam por assegurar a continuidade dos cuidados no domicilio; realizacao
de transi¢cdes bem-sucedidas (mestria do Cl); envolver o Cl no cuidado transicional
(facilita a reintegracdo na sociedade); atuar perante o utente e o CIl em momento de
fragilidade e insegurancas; fomentar a troca de conhecimentos entre profissional de
saude e pessoa/Cl; planear e desenvolver de forma individualizada atividades de
cuidados para alta de acordo com as necessidades do utente/Cl.

O trabalho em conjunto do EEER com utente e o Cl é elementar para que desta
forma seja possivel favorecer o desenvolvimento de cuidados, tomadas de decisdo
conscientes, promover autoestima e confianca, maximizar autonomia e independéncia
evitando subcargas fisicas e psicoldgicas, com o intuito de assegurar a continuidade de

cuidados e aumentar a qualidade de vida de ambos.
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4. OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS - INTERVENCOES EEER

A reabilitacdo é uma intervencdo ativa, com o objetivo de atingir a maxima
funcionalidade e melhorar a qualidade de vida (Shirley, 2011).

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, o Enfermeiro demonstra capacidade para ser um elo fundamental no
cuidado transicional, na medida que é capaz de desenvolver praticas de qualidade,
gerindo e contribuindo em programas de melhoria continua. Garante um ambiente
terapéutico e seguro de forma a prevenir incidentes e gerir o risco, salientando e
promovendo a envolvéncia adequada ao bem-estar (Diario da Republica, 2019).

No entanto as competéncias especificas do EEER, conforme Diario da Republica
(2019) é necessario que este, conceba, implemente e monitorize planos diferenciados. O
seu nivel elevado de conhecimentos e experiéncia permite-lhe tomar decisdes referentes
a promocdo da saude, prevencdo de complicacdes secundarias, tratamento e reabilitacao
de forma a maximizar o potencial da cada pessoa. A sua intervencdo visa promover o
diagnodstico precoce e agdes preventivas de enfermagem de reabilitagdo, de forma a
assegurar a manutencao das capacidades funcionais das pessoas, prevenir complica¢des
e evitar incapacidades, tal como, proporcionam intervencdes terapéuticas que visam
melhorar as func¢des residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de
vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas.

Desta forma é da competéncia especifica do EEER cuidar de pessoas com
necessidades especiais ao longo do ciclo de vida em todos os contextos da pratica de
cuidados (avaliando a funcionalidade de forma a diagnosticar limita¢des incapacitantes
para realizar atividades, promove capacidades adaptativas nos processos de transicao
saude/doenca ou incapacidades de forma a implementar planos de intervencdo, visando
ao autocontrolo e autocuidado), tal como, capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo
da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania
(visa adaptacdo as limita¢cdes da mobilidade através da implementac¢ao de programas de
treino de atividade de vida diaria, de forma a maximizar a autonomia e a qualidade de
vida, envolvendo neste processo a pessoa/familia) e maximizar a funcionalidade

desenvolvendo as capacidades da pessoa (implementacdao de programas de treino de
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forma a potencializar o desenvolvimento e capacidades funcionais da pessoa) (Diario da
Republica, 2019; Pedrosa, 2020).

O regulamento dos padrBes de qualidade dos cuidados especializados em
Enfermagem (O.E, 2018) constituem um instrumento que atua na promog¢ao da melhoria
de cuidados continuos e sustenta uma reflexdo do exercicio profissional.

Desta forma, o regresso a casa em situa¢des de dependéncia é crucial o
envolvimento do cuidador informal no plano de cuidados procurando satisfazer as
necessidades de ambos, atuando na prevencao de complica¢des, promovendo o bem-
estar e o autocuidado (permitindo a participacao e treino de ambos nas atividades de
vida diaria ainda no internamento) , tal como, fomentar a readaptacdo e reeducacgao
funcional, facilitando a promocao da inclusao social (evitar o isolamento e exaustao), ou
seja, é através da capacitacao das competéncias do cuidador informal e utente, que
permite a continuidade de cuidados e a melhoria da qualidade de vida na transi¢ao do

hospital-casa (O.E, 2018).

Objetivos Gerais e Especificos
Para o desenvolvimento do tema proposto defini como objetivos gerais, tendo em
conta as competéncias comuns do EE e as competéncias especificas do EEER o seguinte:
v' Desenvolver competéncias especificas de enfermeiro especialista de reabilitagao
nas intervencdes de cuidado transicional ao cuidador da pessoa com Acidente
Vascular Cerebral (AVC);
v' Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com alterac¢8es do foro sensoério-motor, cardiorrespiratério

e eliminacdo, promovendo a capacitacao do cuidador na transicao hospital-casa;
Como objetivos especificos, proponho-me atingir:

1- Desenvolver praticas de qualidade responsaveis através de um ambiente
terapéutico, garantindo a defesa e o respeito pelos direitos humanos da pessoa e

familia nos diferentes contextos.

106



2- Fomentar oportunidades de aprendizagem que permitam autoconhecimento,
com vista em estratégias para facilitar o relacionamento com a pessoa, cuidador
e com a equipa interdisciplinar.

3- Desenvolver o processo de enfermagem, na prestacao de cuidados especializados
de reabilitacdo, com base nas necessidades/limita¢des/incapacidades das
pessoas com alteracbes da funcdo motora, cognitiva, sensorial, respiratéria e
eliminacdo, com o objetivo de potencializar autonomia, funcionalidade,
autocuidado e a continuidade dos cuidados, envolvendo o cuidador, em qualquer
contexto;

4- |dentificar fatores inibidores e facilitadores para a capacitacao do cuidador no
cuidado transicional;

5- Implementar programas de treino de atividades de vida diaria, exercicios
terapéuticos, posicionamentos, para a promo¢do das capacidades a pessoa e

cuidador sobre o cuidado transicional.

Os objetivos definidos para o projeto de estagio tiveram como linha orientadora
o regulamento de competéncias comuns do EE e o regulamento de competéncias
especificas do EEER, como referi anteriormente.

Neste sentido, para alcancar os respetivos objetivos propostos, delineei atividades
e respetivos recursos necessarios (apéndice I).

Uma vez que os objetivos definidos serdo desenvolvidos nos dois contextos de
estagio clinico, elaborei um cronograma do planeamento do Ensino Clinico com uma
programacao temporal, como guia orientadora para alcancar os mesmos. Foi integrado

no mesmo cronograma a elaboragdo e entrega do relatorio de estagio (apéndice Il).
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5. DESCRICAO DOS LOCAIS DE ENSINO CLiNICO

Os locais dos estagios curriculares tém uma vertente hospitalar e comunitaria. O
primeiro momento de estagio curricular esta previsto num servico hospitalar, no Servico
de XXXXXXXXX no Centro Hospitalar XXXXXXXXX que decorrera de 27 de setembro de
2022 a 25 de novembro de 2022, o segundo momento, decorrera na comunidade ACES
XXXXXX.

Pretende-se que nos locais de estagio curricular sejam atingidos os objetivos
propostos e desenvolvidas as atividades delineadas, articuladas com as intervencfes do
EEER no cuidado transicional ao cuidador da pessoa com acidente vascular cerebral:
Intervencdes do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao.

Nao foi possivel realizar entrevistas nos locais de estagios (por falta de
confirmacdo de todos os locais de ensino clinico da turma) no entanto em anexo (lll)
apresento a entrevista que seria suposto realizar em cada local de estagio curricular.
Pelos mesmos motivos em cima mencionados a descricdo dos locais de ensino clinico
também nao foi possivel realizar (ndo existindo informacdo suficiente e clara na pesquisa

livre e Google Académico que permitam descrever 0S mesmos).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A revisdo narrativa da literatura deste projeto permitiu identificar necessidades
acerca do tema eleito, sendo desta forma possivel delinear objetivos gerais e especificos,
planeando atividades e respetivos recursos necessarios para que oS mesmos sejam
alcancados.

Posteriormente sera realizado um estagio curricular (em dois contextos
diferentes) onde serdo executadas as respetivas atividades e elaborado um relatério de
estagio onde estara explanado os resultados obtidos.

A realizacdo deste projeto tem como finalidade promover a continuidade dos
cuidados na transi¢cdo hospital-casa, com vista na melhoraria da qualidade de vida do
cuidador informal e utente com AVC.

O cuidado transicional foca-se no cuidador informal da pessoa com AVC, sendo
este o pilar do sucesso da reabilitacdo no domicilio. O Cl tem de ser capaz em assumir o
seu novo papel, de forma a potencializar as suas capacidades, arranjando estratégias
para lidar com a nova condicdo, gerir emogdes e adquirir novas competéncias para que
seja possivel assegurar a continuidade de cuidados na transicao hospital-casa,
contribuindo assim, para o alcance de resultados esperados no processo de reabilitacdo
do utente com AVC.

Desta forma € crucial que o EEER através das suas competéncias e cuidados
diferenciados potencialize as capacidades funcionais do utente com AVC e integre o
cuidador informal neste processo, capacitando-o, para que desta forma seja possivel
prevenir complicag¢des, promover o autocuidado e aumentar a
independéncia/autonomia.

A elaborac¢do deste projeto permitiu adquirir mais conhecimentos sobre o cuidado
transicional e a importancia que este representa para o utente e Cl, no sentido de

caminhar para uma enfermagem mais avancada que se centra no utente e familia/Cl.
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APENDICES



Apéndice | - Tabelas dos dominios de competéncia, objetivos especificos, suas
atividades e recursos



Objetivos Gerais:

v' Desenvolver competéncias especificas de enfermeiro especialista de reabilitacdo nas interven¢des de cuidado transicional ao cuidador da pessoa

com Acidente Vascular Cerebral (AVC);

v' Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com alteracdes do foro sensério-motor,

cardiorrespiratorio e eliminacdo, promovendo a capacitacao do cuidador na transicdo hospital-casa;

DOMINIO DE COMPETENCIAS ESPECIFICAS

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

cuidados.

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

exercicio da cidadania.

Competéncia J3- Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Objetivos Especificos:

ATIVIDADES

INDICADORES DE AVALIACAO

de

cuidados

3- Desenvolver o0 processo
de

especializados de reabilitagdo, com base nas

enfermagem, na prestacao

necessidades/limitacbes/incapacidades das
pessoas com alteracbes da funcdo motora,
cognitiva, sensorial, respiratoria e eliminacgao,
com o0 objetivo de potencializar autonomia,
funcionalidade, autocuidado e a continuidade dos
cuidados, envolvendo o cuidador, em qualquer

contexto;

- Realizacdo de colheita dados inicial
dirigida a pessoa e consulta do processo clinico,
de

necessidades/limitagdes/incapacidades.

modo a identificar as
- ldentificagcdo através da colheita de
dados da existéncia de cuidador informal ou rede
de suporte social.
- Avaliagdo e das
de da

utilizacdo de escalas e instrumentos de medida.

identificacdo

necessidades intervencdo, através

- Ter realizacdo de colheita dados inicial
dirigida & pessoa e consulta do processo clinico,
de

necessidades/limitagdes/incapacidades,

modo a identificar as
sob a
supervisdo do orientador clinico e docente
orientador.

- Ter identificado através da colheita de
dados da existéncia de cuidador informal ou rede
de suporte social, sob a supervisdo do orientador

clinico e docente orientador.




- Implementacao planos de cuidados de
reabilitacdo, com vista a otimizacdo e/ou

reeducacdo funcional: motora, sensorial,
cognitiva, respiratério e da eliminacao.

- Recomendacdo de produtos de apoio,
de

cooperem para melhorar a funcionalidade da

como dispositivos compensacdo, que
pessoa e facilitem a continuidade de cuidados no
domicilio.

- Avaliacéo e reformulacdo do plano de
cuidados e respetivas intervencdes
implementadas tendo em conta os resultados

ambicionados.

- Ter avaliacdo e identificado as
de da

utilizacdo de escalas e instrumentos de medida,

necessidades intervencdo, através
sob a supervisdo do orientador clinico e docente
orientador.

-Ter implementado planos de cuidados de

BN

reabilitacdo, com vista a otimizacdo e/ou

reeducagdo funcional: motora, sensorial,
cognitiva, respiratério e da eliminacdo, sob a
supervisdo do orientador clinico e docente
orientador.

- Ter recomendado produtos de apoio,
de

cooperem para melhorar a funcionalidade da

como dispositivos compensacgdo, que
pessoa e facilitem a continuidade de cuidados no
domicilio, sob a supervisdo do orientador clinico
e docente orientador.

- Ter avaliado e reformulado plano de
cuidados e respetivas intervencdes
implementadas tendo em conta os resultados
ambicionados, sob a supervisdo do orientador

clinico e docente orientador.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES

INDICADORES DE AVALIACAO

5- Implementar programas de treino de
atividades de vida diaria, exercicios terapéuticos,
posicionamentos, para a promocdo das
capacidades a pessoa e cuidador sobre o

cuidado transicional.

- Demonstracdo e realizacdo de treinos
especificos de atividades de vida diaria,
utilizando produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensagdo) a pessoa e
cuidador.

- Supervisao na utilizacdo de produtos de
apoio da pessoa e cuidador.
beneficios dos

- Explicagdo dos

exercicios terapéuticos (mobilizacdes),
posicionamentos (posi¢cbes bésicas, correcdo
postural).

- Ensino e supervisdo ao cuidador e
pessoa a realizar atividades de vida diaria

(alimentacéo, eliminacao, vestir/despir,
autocuidado na higiene) exercicios terapéuticos
(mobilizagbes) e posicionamentos (posicdes
béasicas, correcdo postural);

do

conhecimento sobre legislacdo, normas técnicas

- Investigagdo e  aplicacdo
e produtos de apoio (locais e procedimentos para
aquisicao);

de

entrevista a pessoa e cuidador,

- Obtencgéo informagdo numa

sobre as

barreiras arquitetonicas, restricbes sociais e

- Ter demonstrado e realizado treinos
especificos de atividades de vida diaria,
utilizando produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensacdo) a pessoa e
cuidador, sob a supervisao do orientador clinico
e docente orientador.

- Ter supervisionado a utilizacdo de
produtos de apoio da pessoa e cuidador, sob a
supervisdo do orientador clinico e docente
orientador.

- Ter explicado os beneficios dos

exercicios  terapéuticos (mobilizagbes) e
posicionamentos (posi¢cbes basicas, correcéo
postural), sob a supervisdo do orientador clinico
e docente orientador.

- Ter ensinado e supervisionado o
cuidador e pessoa a realizar atividades de vida
diaria (alimentacdo, eliminacdo, vestir/despir,
autocuidado na higiene), exercicios terapéuticos
(mobilizagbes) e posicionamentos (posicoes
basicas, correcdo postural), sob a supervisédo do
orientador clinico e docente orientador.

- Ter

investigado e aplicado o

conhecimento sobre legislacdo, normas técnicas




econdémicas que possam dificultar o cuidado
transicional.

- Ensino a pessoa e cuidador de
estratégias dirigidas a gestdo/eliminacdo das
barreiras arquiteténicas identificadas, diminuindo

os fatores dificultadores na transi¢éo de cuidados

hospital/casa.
- Reformulagdo de programas de
reabilitacdo, sempre que necessario, em

conjunto com a pessoa e o cuidador;

- Articulagdo com os varios niveis de
cuidados de saude e da comunidade para a
otimizacdo  das

intervengbes  planeadas

(Telefone; email; Reunibes presenciais);

e produtos de apoio (locais e procedimentos para
aquisicao), sob a supervisdo do orientador clinico
e docente orientador. - Ter obtido informacbes
através de uma entrevista a pessoa e cuidador,
sobre as barreiras arquitetonicas, restricdes
sociais e econdémicas que possam dificultar o
cuidado transicional, sob a supervisdo do
orientador clinico e docente orientador.

- Ter ensinado a pessoa e cuidador de
estratégias dirigidas a gestdo/eliminacdo das
barreiras arquitetonicas identificadas, diminuindo
os fatores dificultadores na transicao de cuidados
hospital/casa,

sob a supervisdo do orientador clinico e
docente orientador.
de

em

- Ter reformulado programas

reabilitacdo, sempre que necessario,
conjunto com a pessoa e o0 cuidador, sob a
supervisdo do orientador clinico e docente
orientador.

- Ter articulado com os Varios niveis de
cuidados de saude e da comunidade para a
das

otimizacao intervencbes  pl: 1S

(Telefone; email; Reunides presenciais), sob a
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supervisdo do orientador clinico e docente

orientador.

Recursos Humanos: EEER orientador; Docente Orientador; Equipa multidisciplinar; Pessoa e cuidador;
Fisicos: Hospital e USF;

Materiais: Instrumento de colheita de dados; Processo clinico; Pesquisa bibliografica; Produtos de
apoio; Protocolos e normas do servico; Protocolos, Normas do servico; Legislacdo; CIPE; Padrbes
de qualidade dos cuidados de EEER; Plano de cuidados individualizados; Regulamento de
competéncias comuns do EE e do EEER; Escalas e instrumentos de medida para avaliagao funcional
(MIF e MAF); Escalas de avaliacdo de forca (Medical Research Council); Escala de espasticidade
(Asworth), indice de Barthel; Escala National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS); Escala GUSS
(avaliacdo degluticdo); Escala Bristol;

Temporal: Cronograma;
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

ATIVIDADES

INDICADORES DE AVALIACAO

4- |dentificar fatores inibidores e
facilitadores para a capacitacdo do cuidador no

cuidado transicional;

- ldentificacdo, através da colheita de
dados, das principais necessidades e duvidas do
Cuidador Informal;

- Utilizacdo de comunicacdo eficaz na
transmissdo de informacdo clinica e ensinos,
tendo especial atencdo na comunicacgao verbal e
nao verbal do cuidado.

- Informacéao, validagdo e esclarecimento
de duavidas (medicagdo, exames, sinais e
sintomas, procedimentos relativos aos cuidados
inerentes a pessoa com acidente vascular
cerebral, entre outros), fornecendo material
informativo de suporte;

- Apoio e capacitacdo ao cuidador de
estratégias facilitadoras na gestdo da prestacéo
dos seus cuidados, com vista na continuidade de
cuidados no domicilio;
de

(pessoa/familia/comunidade) que faciltem a

- Identificacdo recursos
inclusao social;

- Elucidagdo do cuidador sobre a
importancia do seu préprio autocuidado, para

evitar subcarga, ansiedade/gestdo emocional

- Ter identificado através da colheita de
dados, as principais necessidades e duvidas do
Cuidador

orientador clinico e docente orientador.

Informal, sob a supervisdo do
- Ter utilizado uma comunicacéo eficaz na
transmissdo de informacdo clinica e ensinos,
tendo especial atencdo na comunicacao verbal e
nao verbal do cuidado, sob a supervisdo do
orientador clinico e docente orientador.

- Ter informado, validado e esclarecido
duvidas (medicacdo, exames, sinais e sintomas,
procedimentos relativos aos cuidados inerentes a
pessoa com acidente vascular cerebral, entre
outros), fornecendo documentos de suporte, sob
a supervisao do orientador clinico e docente
orientador.

- Ter apoiado e capacitado o cuidador de
estratégias facilitadoras na gestdo da prestacao
dos seus cuidados, com vista na continuidade de
cuidados no domicilio, sob a supervisdo do
orientador clinico e docente orientador.
identificado

- Ter recursos

(pessoa/familia/comunidade) que facilitem a




encaminhando para outros profissionais sempre
gue necessario;

- Promocé&o da participacdo em grupos de
apoio, ajudas externas (comunidade) e
conhecimento do estatuto cuidador informal;
sobre

- Consulta de bibliografia

necessidades e papel do CI, exaustdo do
cuidador, questionario de avaliagdo do impacto
do ClI (QASCI),

legislacdo e manuais de apoio ao cuidador e

fisico, emocional e social

aplicacdo desse conhecimento;

inclusdo social, sob a supervisao do orientador
clinico e docente orientador.

- Ter elucidado o cuidador sobre a
importancia do seu préoprio autocuidado, para
evitar subcarga, ansiedade/gestdo emocional
encaminhando para outros profissionais sempre
que necessario, sob a supervisdo do orientador
clinico e docente orientador.

- Ter promovido a participacdo em grupos
de apoio, ajudas externas (comunidade) e
conhecimento do estatuto cuidador informal, sob
a supervisao do orientador clinico e docente
orientador.

- Ter consultado bibliografia sobre
necessidades e papel do CI, exaustdo do
cuidador, questionario de avaliagcdo do impacto
do CI (QASCI),

legislacdo e manuais de apoio ao cuidador e

fisico, emocional e social

aplicacdo desse conhecimento, sob a superviséo

do orientador clinico e docente orientador.
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Recursos

Humanos: EEER orientador; Docente Orientador; Equipa multidisciplinar; Pessoa e cuidador;
Fisicos: Hospital e USF;

Materiais: Pesquisa bibliogréfica; CIPEP; Produtos de apoio; Protocolos; Normas do servigo;
Legislacdo; CIPE; Padrbes de qualidade dos cuidados de EEER; Plano de cuidados individualizados;
Regulamento de competéncias comuns do EE e do EEER,;

Temporal: Cronograma;




A e B- DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

Competéncia Al - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencgéao.

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

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

Competéncia B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

Objetivos Especificos:

ATIVIDADES

INDICADORES DE AVALIACAO

1 - Desenvolver praticas de qualidade
responsaveis através de um ambiente terapéutico,
garantindo a defesa e o0 respeito pelos direitos
humanos da pessoa e familia nos diferentes

contextos.

- Integragéo na equipa interdisciplinar dos
respetivos locais de estégio;

- Desenvolvimento de estratégias de
resolucdo de problemas em parceria com a
pessoa e cuidador.

- Demonstracdo de uma prética de
cuidados protetora dos direitos humanos.

- Elaboracéo de registos de enfermagem
completos, que traduzam os cuidados de
reabilitacdo efetuados e que permitam a
avaliacdo da qualidade desses mesmos
cuidados.

- ldentificacdo de situacdes em que seja
necessario referenciar para outros profissionais
de saude.

— Priorizar/gestdo de cuidados de
reabilitacdo e recursos disponiveis de acordo

com as diferentes situacdes de cuidados.

- Ter integrado na equipa interdisciplinar

dos respetivos locais de estidgio, sob a
supervisdo do orientador clinico e docente
orientador.

- Ter desenvolvido de estratégias de
resolucdo de problemas em parceria com a
pessoa e cuidador, sob a supervisdo do
orientador clinico e docente orientador.

- Ter demonstrado uma préatica de
cuidados protetora dos direitos humanos, sob a
supervisdo do orientador clinico e docente
orientador.

- Ter elaborado registos de enfermagem
completos, que traduzam os cuidados de
reabilitacdo efetuados e que permitam a
avaliagdo da qualidade desses mesmos
cuidados, sob a supervisdo do orientador clinico

e docente orientador.




- ldentificacdo dos principais fatores de
risco que possam comprometer o bem-estar da
pessoa ou cuidado (barreiras arquitetonicas,
produtos de apoio);

- Envolvimento da pessoa e seu
familiar/cuidador na prevencdo de fatores de

risco ou prejudiciais para a pessoa,;

- Ter identificado situacdes em que seja
necessario referenciar para outros profissionais
de saude, sob a supervisdo do orientador clinico
e docente orientador.

— Ter priorizado/gerido cuidados de
reabilitacdo e recursos disponiveis de acordo
com as diferentes situagdes de cuidados, sob a
supervisdo do orientador clinico e docente
orientador.

- Ter identificado os principais fatores de
rsco que possam comprometer o bem-estar da
pessoa ou cuidado (barreiras arquitetdnicas,
produtos de apoio), sob a supervisdo do
orientador clinico e docente orientador.

- Ter envolvido a pessoa e seu
familiar/cuidador na prevencédo de fatores de
risco ou prejudiciais para a pessoa, sob a
supervisdo do orientador clinico e docente

orientador.

Recursos

Humanos: EEER orientador; Docente Orientador;

Fisicos: Hospital e USF;

Equipa multidisciplinar; Pessoa e cuidador;

Materiais: Instrumentos de colheita de dados e de registos de enfermagem, Regulamento de

competéncias comuns do EE e especificas do EEER; Normas e protocolos do servigol/ir i0;

Cdédigo Deontologico; Diario da Republica (legislacao reguladora para o exercicio profissiol
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Temporal: Cronograma;
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D - DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

Competéncia D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

Competéncia D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padrées de conhecimento.

Objetivos Especificos:

ATIVIDADES

INDICADORES DE AVALIACAO

de

aprendizagem que permitam autoconhecimento,

2- Fomentar oportunidades

com vista em estratégias para facilitar o
relacionamento com a pessoa, cuidador e com a

equipa interdisciplinar.

- Reunides informais com o EEER
orientador e o docente orientador, com o intuito
refletir sobre as diversas situacdes de cuidados
existentes ao longo do estégio.

- Solicitagdo de reacdo/feedback das
suas intervencbes e postura, respeitando e
fundamentando divergéncias de opinibes;

— Pesquisa e partilha com a equipa
interdisciplinar da melhor evidéncia cientifica, na
area da prestagéo de cuidados de reabilitacao.

— Realizagdo de formacgdo oportuna, de
acordo com necessidades formativas dos
contextos de estagio com respetiva avaliagéo de

impacto.

- Ter reunides informais com o EEER
orientador e o docente orientador, com o intuito
refletir sobre as diversas situa¢des de cuidados
existentes ao longo do estagio, sob a supervisdo
do orientador clinico e docente orientador.

- Ter solicitado reactes/feedback das
suas intervencbes e postura, respeitando e
fundamentando divergéncias de opinides, sob a
supervisdo do orientador clinico e docente
orientador.

— Ter pesquisado e partilhado com a
equipa multidisciplinar da melhor evidéncia
cientifica, na area da prestacdo de cuidados de
reabilitacdo, sob a supervisdo do orientador
clinico e docente orientador.

— Ter realizagdo formagdo oportuna, de
acordo com necessidades formativas dos
contextos de estagio com respetiva avaliacdo de
impacto, sob a supervisdo do orientador clinico e

docente orientador.




Recursos

Humanos: EEER orientador; Docente Orientador; Equipa multidisciplinar; Pessoa e cuidador;

Fisicos: Hospital e USF;
Materiais: Instrumentos de colheita de dados e de registos de enfermagem, Regulamento de

competéncias comuns do EE e especificas do EEER; Normas e instrumentos do servico/instituicao;
Suporte tedrico da unidade curricular de supervisao clinica; Instrumentos de colheita de dados e de
registos de enfermagem, Regulamento de competéncias comuns do EE e especificas do EEER;
Normas e instrumentos do servi¢o/instituicao;

Temporal: Cronograma;
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Apéndice II- Cronograma do planeamento do ensino clinico



2022

2023

Objetivo 1
Objetivo 2
Objetivo 3
Objetivo 4
Objetivo 5
Objetivo 6
Objetivo 7
Objetivo 8

Setembro
(dia27)

Outubro

Novembro
(dia23) (dia28)

Dezembro Janeiro Fevereiro
(dial9) | (dia2) (dia3) | (dia 10)

Margo

Ferias de Natal




Apéndice Il - Guides das entrevistas



Guido de Entrevista - Servico de Medicina Fisica e Reabilitac&o

Temas

Topicos

Recursos Humanos

Namero de enfermeiros a trabalhar? Quantos
EEER?

Racio enfermeiro/utente?

Horéarios de trabalho e turnos?

Intervencao diaria do EEER?

Recursos Fisicos

Capacidade do servigo?

Espaco destinado para programa de reabilitagdo?
Equipamento disponivel e material de ajudas
técnicas?

Material existente para formacao?

Caracteristicas dos Utentes

Media de idades dos utentes?

Patologias mais comuns?

Quie tipo de apoio existe para CI?

Que tipo de articulagéo existe entre EEER hospital
e da comunidade?

Tempo de permanecia no servigo?

Intervencdes EEER

Quais as éareas de intervencdo do EEER mais
frequentes?

Registos de enfermagem (sistema utilizado/ registo
especifico EEER?)

Envolvem a familia/Cl no processo de reabilitacdo?
Existe plano de cuidados individual?

Usam escalas de avaliacdo? Quais?

Existe planos para assegurar a continuidade dos
cuidados no domicilio? Quais?

Que tipo de articulagdo existe com outros

profissionais?

Projetos

Existe algum projeto de reabilitagdo implementado?
Qual e quais os objetivos?

Necessidades sentidas de formacao?

Questdes Pessoais

Gestao dos horarios?

Utilizacao de fardas?




Guiao de Entrevista - UCC

Temas

Topicos

Recursos Humanos

Numero de enfermeiros a trabalhar?
Quantos EEER?

Ré&cio enfermeiro/utente?

Horarios de trabalho?

Intervencao diaria do EEER?

Recursos Fisicos

Realizam domicilios? Frequéncia? Meio de
transporte?

Equipamento disponivel e material de
ajudas técnicas?

Material existente para formacao?

Caracteristicas dos Utentes

Media de idades dos utentes?

Patologias mais comuns?

Que tipo de apoio existe para CI?

Que tipo de articulagdo existe entre EEER

hospital e da comunidade?

Intervencdes EEER

Quais as areas de intervencdo do EEER
mais frequentes?

Registos de enfermagem (sistema utilizado/
registo especifico EEER?)

Existe plano de cuidados individual?

Usam escalas de avaliacdo? Quais?

Existe planos para assegurar a continuidade

dos cuidados no domicilio? Quais?

Projetos

Existe algum projeto de reabilitagdo
implementado? Qual e quais os objetivos?

Necessidades sentidas de formagéo?

Questdes Pessoais

Gestao dos horarios?

Utilizac&o de fardas?







APENDICE II- ROTEIRO DE ENSINOS AO CUIDADOR INFORMAL



ROTEIRO DE ENSINOS

Objetivo Geral — Capacitar o cuidador informal promovendo um ambiente facilitador
no processo de aquisicdo de competéncias através de formacao clara e alinhada com as
necessidades do utente;

Objetivos Atividades Apto N&o
especificos Apto
Instruir o0 | e Reunir previamente material X
cuidador informal necessério (dispositivos adaptados,
acerca da mesa apoio);
atividade e Posicionar-se corretamente na mesa; X
alimentar-se  de [ 4 Membro superior afetado (esquerdo) X
forma segura e sobe a mesa refeicéo;
adequada e Incentiva a utilizagdo do membro X
em relacao superior afetado  (esquerdo) a
seu familiar; participar no ato de se alimentar;
e Verificar cavidade oral apés refeicdo X
(excluir acumulacéo de alimentos);
e Verificar a temperatura dos alimentos X
e utensilios;
e Dispor alimentos e utensilios de forma X
correta;
Recursos 3° pessoa para supervisao;
Utensilios adaptados; Mesa de apoio;
Método Explicativo; Interrogativo;

Datas da realizacdo da sessao de ensino:
Enfa




Objetivos

especificos

Atividades

Apto

Instruir o
cuidador informal
acerca da
atividade tomar
banho, de forma
segura e
adequada

em relacdo

seu familiar;

Reunir previamente o material

necessario para banho;

Piso ou material antiderrapante;

Colocar banco como dispositivo

auxiliar dentro da banheira;

Transferir-se para o0 interior da
banheira:
o Entrar 1° membro inferior
menos afetado (direito);
o Sair 1° com membro afetado

(esquerdo);

Verificar previamente a temperatura
da agua (primeiro agua fria depois
guente);

Abordagem da 3° pessoa pelo lado

afetado;

Durante o banho utilizar membro
afetado para larvar o hemicorpo

menos afetado;

Suportar cotovelo do membro afetado
durante o banho;

Lavar membros inferiores com maos

entrelacadas;

Incentivar a alcancar os produtos de

higiene;

Recursos

antiderrapante; 3°

Banco de banho; Piso/material
pessoa para

supervisao; Pisos do exterior seco; Barras

de apoio ao nivel adequado;

Método

Explicativo; Interrogativo;




Objetivos Atividades Apto N&ao
especificos Apto
Instruir o | e Retirar 0s tapetes
cuidador informal existentes;

acerca da
organizacao do
domicilio de forma
a se apresentar
adequado e
seguro para o seu

familiar;

e Providenciar uma boa
iluminagdo nas diferentes

divisbes da casa;

e Organiza disposicdo de
objetos mais utilizado de
forma a ter maior

acessibilidade;

e Requerer cuidados
especiais aos animais de

estimacao;

e FEvitar andar em pisos

molhados

Recursos

3° pessoa para

supervisao;

Método

Explicativo;

Interrogativo;

Datas da realizacdo da sessao de ensino:

Enfa




Objetivos
especificos

Atividades

Apto

Nao
Apto

Instruir 0
informal
da

atividade vestir e

cuidador
acerca
despir de forma
segura e
adequada

em relacéo

seu familiar;

Despir parte superior do corpo (camisola/camisa)

Colocar pés bem apoiados no solo;

X

Membro afetado colocar sobre as

pernas;

X

Primeiro: retira a roupa pelo lado
menos afetado (direita);

Segundo: retira-se o lado afetado
(esquerda);

Vestir parte superior do corpo (camisola/camisa)

Colocar a roupa sobre as pernas na
posicao correta para vestir;

X

Incentivar ao relaxamento do braco
afetado (esquerdo) e posiciona-lo

sobre as pernas,;

Primeiro passo: A mado do lado
menos afetada (direita) coloca a
manga sobre o bragco afetado
(esquerda) e posteriormente puxar a
manga até ao cotovelo;

Segundo passo: Colocar a manga do
braco menos afetado (direito) ate ao

cotovelo e por fim entra na cabega.

Vestir parte inferior do corpo (cal

cas/meias cal

Icas/saias)

Cruzar as pernas (afetada fica por
cima) e com a nao menos afetado
coloca a calga na perna afetada

(esquerda);

X

O calcanhar deve descer até estar em

contacto com o solo;

Colocar a calgca na perna menos
afetado (direita) e puxar as calcas até

ao joelho;




e Calcar os sapatos e posteriormente X
levanta terminando a tarefa puxando a

calca ate cima;

Recursos 3° pessoa para supervisao; Roupa
confortavel e adapta (se necessério);
Sapatos fechados e antiderrapantes;
Eliminag&o de tapetes;

Método Explicativo; Interrogativo;

Demonstrativo;

Datas da realizacdo da sessao de ensino:

Enfe

Referéncias Bibliogréficas:
Menoita, E., Sousa, L., Alvo, |., & Vieira, C. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com
AVC - contributo para um envelhecer resiliente. Lusociéncias.

Ribeiro, O. (2021). Enfermagem de reabilitagdo conceitos praticos. Lidel.

Trabalho realizado pela estudante Ana Mafalda Peixoto no ambito do 13° Curso de Mestrado em Enfermagem na
area de especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo na Escola Superior de Enfermagem em Lisboa, Servico de
XXXXXXXXXXXX = XXXXXXXXXXXX, orientado pela enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo XXXX e pela
docente Fatima Mendes Marques.




APENDICE llI- Espelho Reedugéo dos Musculos da Face



1)
eeducacio dos Musculos da Face

Referéncias Bibliograficas:
Menoita, E., Sousa, L., Alvo, I., & Vieira, C. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com

AVC - contributo para um envelhecer resiliente. Lusociéncias.



APENDICE IV- GUIA DE APOIO AO UTENTE E CUIDADOR INFORMAL



Fosle dit inaam: Irgo rrgabas ctun Ccomianlalahc-0o-c10 Setor-d rhoeme i b-a-oJ a4 ser-cutada!

Trabalho reslizado pela estudante Ana Mafalds Peixoto no émbito do 13°
Curso de Mestrado em Enfermsgem ns dres de especislizacio em
Enfermagem de Resbilitace na Escole Superior de Enfermagem em Lisboa,
Servigo de XO0CO0OCOOOK — XOOOOOOCOOXX, orientado pela enfermeira
especiglista em enfermagem de reabilitacdo X00OX e pela docente Fatima

| Mendes Marques.

EXISTE CUIDADO SEM CURA,
MAS NAO EXISTE CURA

SEM CUIDADO.

IR Aw A Zriees. coom. b - b a2y MGt




Indice

1- Ensinos e cuidado no autocuidado banho—- 4

2- Ensinos e cuidados no autocuidado
vestir/despir 5

3- Ensinos e cuidados no autocuidado
alimentacao 6

4- Cuidados no domicilio 7

5- Exercicios

5.1- Respiracdo — Controle da respiracao-8

52- Face - Fortalecimento dos
musculos da face ————————— 8

5.3- Tronco 9
5.4- Membro Superior -—————————- 9
55- Memobro Inferior -—————————- 12
56- Moiricidade Fina —————————— 15

6- Contactos uteis 17

1- Ensinos no autocuidado banho

+ Reunir previamente
o material necessario;
« Sentar-se num
banco;

« Verificar
temperatura da agua

previamente,

o Optar pela utilizacdo de esponja na méo afetada,

lavande o hemicorpo menos afetado;

e Suportar o cotovelo do membro afetado durante

o banho:

« Lavar os membros inferiores com as maos

entrelacadas;

Cuidados:

Piso antiderrapante;

Barras de apoio ao nivel da pessoa;
Utilizacdo de banco para o banho;
Prateleiras com material de banho a nivel

adequado;




2- Ensinos no autocuidado vestir/despir

Preparar previamente a roupa;
Ter tempo

para se

vestir;

Vestir

primeiro o

lado

afetado;

Despir primeiro o lado menos afetado;

Calcas: Cruzar membro inferior afetado sobre o
membro menos afetado, vestir ate ao joelho,
segue o membro menos afetado, calcar
meias/sapatilhas, por fim fazer levante e puxar

calcas para cima;

Cuidados:

o Incentivar a independéncia;

o Colocar a roupa por ordem de vestir na
cadeira de um dia para o outro;

o Adaptar roupas e calcado (velcros, botdes
grandes, fechos, elasticos, entre outros).

o Utilizar se necessarios produtos de apoio
ou adaptacdes (calcadeiras, calca meias,
adaptadores para fechos, abotoadores de
botdes, elasticos, entre outros).

o Optar por calcado o meias

antiderrapantes;

3- Ensinos no autocuidado alimentacio

e  Preparar
previamente  material
necessario;

o Refeicdo deve
ocorrer numa mesa
adequada (dimensoes);

Membro superior afetado alinhado sob a mesa de
refeicbes;
Utilizar o membro afetado no ato de alimentar;

Utilizar talheres adaptados:;

Cuidados:

o Verificar previamente a temperatura dos
alimentos e utensilios;




4- Cuidados no Domicilio 5- Exercicios

Retirar tapetes; N . . . . .
petes, Realizagao dos exercicios: 2 séries e 10 repetigoes

Boa iluminacéo; 3vezes dia

Objetos mais utilizados dispostos de forma 5.1- Respiragao

segura e de facil acesso;

= R . " o« Controlar a respiracdo, inspirar pelo nariz e
Atencdo aos animais de estimacao;

expirar pela boca.

Evitar pisos molhados




5.1- Tronco

Rotagao late

57-

ral do tronco

eSentado com os pés apoiados no chéo e
alinhados, segurar uma bola com os
bracos esticados e alinhados rodando os

mesmos para um lado e para o outro.

Membros Superiores
Automobilizagoes
e Entrelacar os  dedos

(polegar afetado sob o
polegar menos afetado)

Levantar os bracos acima

da cabeca;

Rolar as méos de um lado para o outro (sob a

mesa por exemplo);



Flexdao/extensio e Oponéncia dos dedos 5.3- Membros Inferiores

+ Alternadamente e individualmente mobilizar cada

Ponte
dedo de ambas as maos:
o Levar dedo a palma da mao; ¢ Deitada na cama de barriga para cima, bracos
o Esticar dedo para tras conforme alinhados ao longo do corpo, joelhos fletidos e
tolerdncia; pés bem apoiados;
o Unir cada dedo com o polgar; e Subir a bacia (permanecer uns minutos nessa

posicao) e posteriormente descer lentamente;

Flexdo e extensdo do cotovelo Adugao s Abthic o ga.atca

Em posicdo de pé, com pés bem

- Colocar um peso (conforme
23 3 2 apoiados do chao,
tolerancia) na mao e alterar
; afastar uma perna
movimentos de estender
. alternadamente e
e fletir o cotovelo (ambos
: retornar posicao inicial.
os membros superiores).
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Flexdo e extensdo do ombro

* Alternadamente elevar o braco para frente e para

tras com um peso na mao (conforme tolerancia e

em ambos os membros superiores);

Aducao e abdugdo do ombro

e Abrir e fechar o braco com um peso na mao
(conforme tolerdncia) alternadamente (ambos os
membros superiores);

13

Flexdo da anca e joelho

e Sentada na cadeira, pés
bem apoiados no chao,
bracos apoiados da cadeira;

o Elevar o joelho;

Flexio e Extensdo da anca (com joelho em
extensdo e flexdo)

. Posicionar-se em pé com pés
alinhados, direcionar a perna para frente;
B Em pé, com os pés alinhados
direcionar a perna para tras, sem dobrar

os joelhos;

Flexdo e

Extensdo do pé

14




o Posicionar-se em pé, com pés alinhados e bem
apoiados no chdo (apoiada numa cadeira)
colocar-se em “bicos de pé” durante uns segundo

e voltar a posicao inicial.

5.4- Exercicios de Motricidade fina

Apanhar famassar o
papel;
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e Juntar massas e feijdbes num recipiente e

posteriormente e retira-las uma a uma;

e Pegar individualmente cada lego e
posteriormente fazer construcdes;
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6- Contactos uteis

« Centros de Reabilitacdo Nacionais
Algarve e Sul
Centro de Medicina Fisica de Reabilitagio do Sul (CMR Sul)
t: 289 840 700

e: info.cmrsul@cmfrsul.min-saude.pt
w: www.cmirsul.min-saude.pt

« INR, L.P, -~ Instituto Nacional para a Reabilitacao, 1.P.
t: 215952770
e: Inr@inr.mtsss.pt
w: www.inrpt

« Portugal AVC
(PT.AVC - Unido de Sobreviventes, Familiares e Amigos)
w: www.portugalavc.pt
e: info@portugalavc.pt
t: 928 060 600

« Apoio Psicologico .
Linha de Aconselhamento Psicolégico SNS24 )
t: 808 242 424 (opgao “Aconselhamento Psicologico
Pagina da Ordem dos Psicologos Portugueses

w: www.encontreumasaida.pt

« Balcdo da Inclusdo
Centros Distritais da Seguranca Social /ou
Instituto Nacional para a Reabilitacao
t: 215929 500
e: balcaodainclusao@inr.mtsss.pt
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APENDICE V- Documento Orientador de Recolha de Dados e Avalia¢do



Guia orientador da recolha de dados e avaliagcdes

Data admissao:

Nome completo:

Idade:

Dados gerais

Observacoes

Diagnostico clinico

Data de admissdo

Familiar de referéncia

Centro de saude

Contacto telefénico

referencia

Medico de familia

Enfermeira de familia

Antecedentes pessoais

Medicacdo habitual

Alergias

Contacto

Resumo da historia clinica /

limitacdes

Avaliacdo socie-familiar

Condi¢Bes habitacionais:

Dispositivos de  apoio

existente

Barreiras arquiteténicas




Exame fisico:

Respiracao:

inspecao estatica do térax

inspecao dinamica do térax

palpacdo

auscultacdo pulmonar

reflexo de tosse

Circulagao e dor:

tensdo arterial/frequéncia

cardiaca/ temperatura

dor

Data da avaliacao:



