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“Nao é o desafio

Que define quem somos

Nem o que somos capazes de fazer.

O que nos define € o modo

Como enfrentamos o desafio:

Podemos deitar fogo as ruinas,

Ou construir um caminho através delas,
Passo a passo, rumo a liberdade.”
Richard Bach (2003)
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RESUMO

Este relatério teve como objetivo principal a andlise reflexiva das
competéncias adquiridas e desenvolvidas durante a unidade curricular de estagio
clinico inserido na area de especializacdo de enfermagem de reabilitacdo, servindo
de documento de avaliagdo para a obtencdo do titulo de mestre na referida area. Foi
delineado um percurso de Ensino Clinico, no ambito do 3° semestre do 5° Curso de
Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitagcdo, e foca-se na analise critica e reflexiva do desenvolvimento das
competéncias comuns e especificas para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo (EEER). Durante este periodo tive o privilégio de acompanhar a
intervencdo do EEER, como a avaliagcdo da pessoa com alteracbes das funcdes:
cardiorrespiratoria, motora, sensorial e cognitiva, alimentacdo, eliminacdo vesical e
intestinal e sexualidade. O percurso foi feito com inumeras experiéncias de
aprendizagem que permitram a realizacdo dos objetivos definidos e o
desenvolvimento das competéncias como EEER, tendo-me sido possibilitado a
observacdo da continuidade de cuidados, monitorizacdo de cuidados e ganhos em
saude relevantes nas pessoas de quem cuidei, identificando as necessidades de
intervencao através de instrumentos de avaliacdo adequados e utilizados na pratica

de cuidados diaria.

O foco do Projeto de Formacéo foi a promocdo do autocuidado do utente e
familia com Patologia Neuromuscular, da qual emergiram o0s enunciados da
gualidade do exercicio profissional do EEER. Emergiu como filosofia de cuidados a
Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado de Orem e focado na Pessoa e
Familia. As patologias neuromusculares sdo doencas cronicas, progressivas e
altamente incapacitantes, que exigem adaptacdes constantes ao doente, implicam
um desgaste familiar e podem conduzir uma grande dependéncia funcional. Um
ponto comum destas patologias é a fraqueza muscular, sendo um ponto de partida
para um ciclo vicioso. Assim, o problema geral encontrado foi: ”Quais as
competéncias que o EEER integra no seu campo de atuacdo e que poderdo

promover o autocuidado do utente e familia com patologia neuromuscular?”

Palavras-Chave: Enfermagem de Reabilitagdo; promoc¢do do autocuidado;

patologia neuromuscular; incapacidade; cuidador familia.



ABSTRATCT

This report aims to reflect and analysis of the skills acquired and developed
during the progress of clinical stage inserted in rehabilitation nursing specialization
area, serving the evaluation document for obtaining a master's degree in that subject.
A Clinical Education development has been set, in the 3rd semester of the 5th
Master's Degree in Rehabilitation Nursing, and the focus is in the critical and
reflective analysis of the development of common and specific competencies for the
Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing (SNRN). During this period, | was the
privileged to go along with the intervention of SNRN on evaluating the person with
modified functions, corresponding: cardiorespiratory, motor, sensory and cognitive,
alimentation, vesical and intestinal elimination and sexuality. The route was made
with numerous learning experiences that enabled the achievement of defined
objectives and skills development as SNRN, and | was allowed to attest the
continuity of care, monitoring of care and health gains, relevant in people who | took
care by identifying necessities through appropriate assessment tools used in the

practice of daily care.

The focus of the education project was the promotion of the patient self-care
and family with Neuromuscular Pathology, self-care concept that emerged from the
statements of the quality of professional SNRN exercise. Orem’s Self-care emerged
as a philosophy of care, deficit-nursing theory and focused on the person and family.
Neuromuscular diseases are chronic, progressive and highly disabling, requiring
constant adjustments of the patient, bring a family wear, and can lead to a large
functional dependence. A common point of these pathologies is the weakness being
a starting point to a vicious cycle. So, the main problem of study was: What
rehabilitation nurse skills are included in its field and which can promote the

person's self-care and family with neuromuscular pathology?

Keywords: Rehabilitation Nursing; Self-care promotion; Neuromuscular

Pathology; Disability; Family Caregiver.
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INTRODUCAO

No campo de acéo da realizacdo do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem:
Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, sistematiza-se no
presente relatério a descricdo, a andlise e a reflexdo do percurso de
desenvolvimento de competéncias realizado, enquanto aluno no 3° semestre do

curso aludido anteriormente.

A formacdo especializada em enfermagem visa o desenvolvimento de
competéncias humanas, técnicas e cientificas, refletidas na autoanalise e numa
préatica reflexiva e prepara os enfermeiros para intervir em contextos diferenciados e
complexos. Veilleux (1998) considera que a reflexdo e a formagao constituem duas
blussolas que podem ajudar a tracar o itinerario de uma viagem em direcdo a
compreensao renovada da natureza dos cuidados de enfermagem. A reflexdo ajuda
a descortinar o aprendido para procurar novas vias, permitindo diferenciar valores
aos quais atribuimos pouca importancia dagueles que estédo efetivamente na origem
dos nossos atos. O enfermeiro que investe na sua formagao quer construir o
caminho para a especializacdo do conhecimento, promovendo a qualificacdo para o
desenvolvimento de competéncias especializadas, com repercussdes na qualidade
dos cuidados e simultaneamente como instrumento de producédo de identidade
social. (Hortal Alonso, 2004). No ambito da Unidade Curricular: Estadgio com
Relatorio realizei um periodo de ensino clinico de 18 semanas que decorreu em dois
locais: 9 semanas no Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA) e
outras 9 semanas na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) que esta
inserida na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) - Albus Petra.

O CMRA é uma instituicdo vocacionada para a reabilitacdo da Pessoa com
deficiéncia fisica, seja esta congénita ou adquirida, de todas as idades, e a sua
filosofia de cuidados esta focada na promocéao dos direitos desta Pessoa a cidadania
e a integrac&o social e profissional na sociedade. E reconhecido como um centro de
referéncia em Medicina Fisica e de Reabilitacdo e dispbe de profissionais
diferenciados, organizados em equipas multidisciplinares, em areas como:
Enfermagem generalista e Enfermagem especializada em Reabilitacdo, Fisiatria,
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Terapia da Fala, Ortoprotesia, Nutricao,

Psicologia, Servico Social e técnicos de, Cardiopneumologia e Imagiologia, que
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asseguram a prestacdo individualizada de cuidados. O Servico de Reabilitagéo
Geral de Adultos 3 (SRA3) onde realizei as primeiras semanas de ensino clinico
onde sdo prestados cuidados a utentes com patologias, maioritariamente,
neuroldgicas, como vitimas de Acidente Vascular Cerebral (AVC), Traumatismos
Craneoencefalico (TCE), e respetivamente, utentes com Patologia Neuromuscular
(PNM). Recentemente, este servico iniciou cuidados especializados
multidisciplinares de utentes que sofreram amputacdes de origem traumatica e
ndo-traumatica.

O Agrupamento de centros de Saude (ACES) de Sintra integra a UCC Albus
Petra que operacionaliza uma ECCI, a qual, por sua vez, desenvolve a sua a¢ao no
ambito do Programa de Cuidados Continuados Integrados (ACES Sintra, 2014).

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), criada pelo
Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, constitui-se como 0 modelo organizativo e
funcional para o desenvolvimento da estratégia enunciada. Representa um processo
reformador desenvolvido por dois setores com responsabilidades de intervengédo no
melhor interesse do cidaddo: o Servico Nacional de Saude (SNS) e o Sistema de
Seguranca Social. A RNCCI dirige-se, assim, a pessoas em situacdo de
dependéncia, independentemente da idade, que precisem de cuidados continuados
de saude e de apoio social, de natureza preventiva, reabilitativa ou paliativa,
prestados através de unidades de internamento e de ambulatério e de equipas

hospitalares e domiciliarias.

As Equipas Domiciliarias de Cuidados Continuados Integrados, da
responsabilidade das Unidades de Cuidados na Comunidade dos Agrupamentos de
Centros de Saude (ACES), cfr. n.° 4 do art. 11° do DL n° 28/2008 de 22 de fevereiro,
direcionam a sua intervencdo multidisciplinar a pessoas em situagdo de
dependéncia funcional, doenca terminal, ou em processo de convalescenca, com
rede de suporte social, cuja situacdo nao requer internamento. O seu
desenvolvimento, para além dos Cuidados de Saude Primérios, contempla também
a intervencéo da Rede Social, no apoio social domiciliario (ARSLVT, 2015).

A UCC Albus Petra abrange 20400 utentes inscritos na regido demografica das
freguesias de Péro Pinheiro, Almargem do Bispo e Montelavar que possam ser
portadoras de diversos tipos e niveis de dependéncia, que necessitem de

intervencdes sequenciais de saude e apoio social. Assim, tive a oportunidade de
10



acompanhar, ao longo de 9 semanas, o EEER que integra a ECCI, que presta
cuidados de enfermagem de reabilitacdo domiciliarios a utentes, com diferentes
graus de dependéncia, do foro neurologico/neuromuscular (AVC, TCE),
ortopédico (fratura do Umero e amputacdes), respiratério (pneumonia adquirida na
comunidade, patologia respiratOria restritiva e obstrutiva), demencial (doenca de

Alzheimer, Parkinson) e por Sindrome de Desuso.

Os dois locais mencionados, onde tive a oportunidade de realizar o ensino
clinico, foram locais de exceléncia para o desenvolvimento das competéncias
preconizadas, assim como, para a operacionalizacdo do Projeto de Formacéao
com o titulo: “Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo na Promocdo do Autocuidado do Utente e Familia com Patologia

Neuromuscular”.

No CMRA todos os cuidados prestados visam a promocao do autocuidado
do utente e familia, focados na integracdo do utente na comunidade. O EEER
desenvolve as suas intervengfes com este objetivo e os ganhos atingidos sao
imprescindiveis a reintegragdo dos utentes nas suas atividades familiares,

profissionais e sociais.

Na ECCI tive a oportunidade de visualizar de perto as necessidades da pessoa
dependente no autocuidado que é transferida para o seu domicilio/comunidade,
assim como da familia/cuidador informal!, e desta forma arbitrar devidamente as
limitacbes, as duvidas e receios, assim como, as barreiras arquitetonicas e 0s
obstaculos que sdo colocados diariamente diante da pessoa com PNM ou com outra

situacao de incapacidade.

Ao longo das 18 semanas de ensino clinico, consegui adquirir em que situacao
a Enfermagem de Reabilitacdo da resposta a varios desafios da sociedade atual e
responsabiliza-se pela prestacdo de cuidados altamente qualificados, social e
economicamente sustentaveis e centrados na pessoa e familia. Além do mais, o

EEER possui um conjunto de competéncias que o habilitam a exercer as suas

1 cuidador Informal — Elemento pertencente as redes de apoio informal, que permitem a
pessoa dependente poder ser cuidada no seu domicilio, junto dos que lhe sdo mais préximos, sem
ter que se desenraizar do seu meio, com todos os beneficios psicossociais dai resultantes. Estédo
incluidos por um lado as familias da prépria pessoa e por outro, 0s amigos e os vizinhos. As
unidades de saude devem considerar o cuidador informal como parceiro do cuidar (Batista, 2012).
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funcbes de forma autbnoma mas também em parceria, inserido numa equipa
multidisciplinar, assumindo uma visao integradora dos contributos dos diferentes
profissionais e disciplinas das ciéncias da salde. E importante a visdo do
envolvimento global da Enfermagem de Reabilitacdo, onde a sua expansao da
reabilitacdo, como estratégia de assistir em enfermagem, tem aberto caminhos na
promocao da saude, prevencdo de doencas crénicas e degenerativas e na inclusédo
social. A reabilitacdo pode ser, também, uma estratégia de cuidar em enfermagem,
de carater processual voltada a prevencdo de complicacdes provenientes de
doencgas que podem originar incapacidades, bem como implementar intervengcdes
cujos resultados promovem a melhor independéncia possivel. Deve ser inclusiva e
participativa abrangendo o cuidador informal. Desta forma, € possivel ajudar toda e
gualquer pessoa independente da doenca e/ou incapacidades que possa apresentar
(Faro, 2006).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2005), as doencas
cronicas sdo a principal causa de morte e incapacidade no mundo, constituindo
doencas de longa duracdo e de progressdo geralmente lenta. De acordo com
Mattsson (1972), a doenca crénica? é uma condi¢do que podera ser progressiva e
fatal, ou ainda associar-se a uma vida breve, que poderéa ser relativamente normal,
embora com prejuizo de algumas fungdes fisicas ou mentais. De acordo com a OMS
(2005) as doencas cronicas sao a principal causa de morte e incapacidade no
mundo.

Através da caracterizacdo do estado de salde dos portugueses (PNS, 2012),
observou-se e identificou-se que a esperanca de vida a nascengca em Portugal
Continental no triénio 2008/2010 atingiu 79,38 anos, vivendo as mulheres, em
média, mais 6 anos do que os homens. Observa-se, ainda, uma diferenca de cerca
de 2,4 anos entre a esperanca de vida a nascenca em Portugal Continental e o valor
médio deste indicador nos cinco paises da UE onde se vive mais. Esta diferenca é
mais notéria para o sexo masculino (3,1 anos) do que para o sexo feminino (1,8

anos). No entanto, quando analisada a esperanca de vida sem incapacidade em

2Doen(;a Crénica — Para a OMS citado pelo Plano Nacional de Salde (2012), as doengas
cronicas sao definidas como doencas que tém uma ou mais das seguintes caracteristicas: séo
permanentes, produzem incapacidade/deficiéncias residuais, sdo causadas por alteracdes
patolégicas irreversiveis, exigem uma formagéo especial do doente para a reabilitacdo, ou podem
exigir longos periodos de superviséo, observacdo ou cuidados.
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Portugal, para o ano 2010, verifica-se que os homens vivem, em média, 59,3 anos
sem limitacdes na sua atividade, enquanto para as mulheres a esperanca de vida
sem incapacidade € de 56,6 anos. O numero médio de dias de absentismo laboral
por doenca tem vindo a decrescer, embora no Ultimo ano a tendéncia se tenha
invertido, atingindo os 7,3 dias. O niumero de pensionistas por invalidez também tem
vindo a diminuir. A auto percecdo do estado de salude € um indicador importante
preditivo de mortalidade e morbilidade, bem como de utilizacdo de servicos de
saude. Entre 1999 e 2006, a proporcéo de individuos que avalia positivamente (bom
ou muito bom) o seu estado de saude subiu de 47% para 53%. Em todos 0s grupos
etarios, as mulheres evidenciam uma autopercecdo menos positiva do seu estado

de saude.

O Plano Nacional de Saude (PNS) €& o instrumento e o recurso de
Planeamento em Saude enquadrador dos objetivos, planos e estratégias de todos
agueles que inscrevem, dentro da sua missdao, manter, melhorar ou recuperar a

saude de individuos e popula¢des em Portugal (PNS, 2012-2016).

Este PNS prop6e-se como uma fundacgao para o Sistema de Saude do Século
XXI:
¢ Envolve e dirige-se ao Sistema de Saude, recolhendo e enquadrando o
contributo de todos, comecando pelo cidadéo e sociedade civil, para a
obtencéo de ganhos em saude;
e Tem como missdo o reforco da capacidade de todos os agentes em
saude;
e Constréi uma visédo coletiva para o desenvolvimento do Sistema de
Saude;
e Reconhece e promove a inovacdo e a gestdo do conhecimento,
estendendo-se progressivamente e atualizando-se ciclicamente, numa
procura continua das melhores solucbes a médio-longo prazo para o

Sistema de Saude.

Um dos objetivos para o Sistema de Saulde é obter ganhos em saude, onde
estes sdo entendidos como resultados positivos em indicadores da saude, e incluem

referéncias sobre a respetiva evolucdo. Segundo Nutbeam (1998) citado pela DGS
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(2012) os ganhos em saude expressam a melhoria dos resultados e traduzem-se por
ganhos em anos de vida, pela reducéo de episddios de doenca ou encurtamento da
sua duracdo, pela diminuicdo das situacbes de incapacidade temporaria ou
permanente, pelo aumento da funcionalidade fisica e psicossocial e, ainda, pela
reducdo do sofrimento evitavel e melhoria da qualidade de vida relacionada ou
condicionada pela salde. Os Ganhos Potenciais em Saude apresentam uma
perspetiva multidimensional, incluindo mortalidade, morbilidade, incapacidade,

satisfacdo, resposta do Sistema de Saulde e sustentabilidade.

Uma doencga cronica requer uma planificacdo eficaz, de forma a preparar
situacfes adversas, pois quanto mais imprevisiveis e frequentes forem as alteracdes
decorrentes da doenca, mais dificil serd a adaptacdo a mesma. O doente crénico
tem que (con)viver com a doenca até a finitude da sua existéncia, o que implica a
mudanca de habitos do seu estilo de vida. Neste processo longo e demorado de
adaptacdo a nova condicdo de vida existem muitos doentes cronicos se afastam de
outras pessoas, 0 que origina frequentemente situacdes de depressdo e soliddo
(McDaniel, Hepworth & Doherty, 1994; Radley, 1995).

Os utentes com patologia neuromuscular durante as fases iniciais da doenca
neuromuscular, podem ser capazes de continuar a trabalhar e a executar as suas
atividades de vida diaria. Todos estes doentes necessitam de um planeamento a
longo prazo. A capacidade de trabalhar, frequentar a escola, participar na vida da
comunidade e ser independente dependera largamente da motivacdo do doente e
dos recursos emocionais, do sistema de apoio e adaptativo. Atualmente muitas
pessoas com incapacidades continuam a trabalhar em locais que sdo adaptados as
suas necessidades. No entanto, a capacidade para prosseguir estas atividades
altera a medida que as condi¢des dos doentes se deterioram. Esta ideia leva-nos ao
interpretar de que um utente com patologia heuromuscular esta perante uma doenca
cronica, onde o objetivo ndo é curar mas sim gerir, com implicacdes na sua
autonomia e do seu autocuidado, necessitando de cuidados planeados e
estruturados, geridos por profissionais especialistas em reabilitacdo, nomeadamente

o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER).

Estima-se que em Portugal, pais com cerca de 10 milhdes de habitantes, e de

acordo com dados estatisticos internacionais, existam mais de 5000 doentes
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afetados, encontrando-se distribuidos por diferentes patologias. (Associacdo
Portuguesa de Doentes Neuromusculares , 2014). Um inquérito realizado em 11 das
13 Consultas de Neuropediatria existentes no Pais, revelou a existéncia, nos ultimos
10 anos, de 659 doentes com doencgas neuromusculares em idade pediatrica. Em
599 destes doentes foi identificada uma doenca genética. Na maioria destas
criancas 0 apoio precoce a estas situacoes, por parte dos pais e técnicos de saude,
nomeadamente no respeitante ao diagnéstico e terapéutica, faz-nos prever que
atingiram, ou irdo atingir, a idade adulta com situagdes relativamente controladas e
gue irdo depender de cuidados de saude continuados e acessiveis, para manterem
a sua integracdo na sociedade, a qualidade de vida e o tempo de sobrevida para os
guais este apoio precoce os preparou (APN, 2014). Também os restantes doentes
adultos, alguns com diagnéstico mais tardio ou falta de apoio, apresentam hoje
agravados e progressivos problemas médicos e sociais 0 que torna imperioso o seu

apoio adequado através de cuidados médicos continuados.

Em todo o mundo estima-se que existam 2 milhGes de pessoas portadoras de
Esclerose Mdiltipla® (EM). Em Portugal estima-se que mais de 5000 portugueses
sejam portadores de EM, muitos ainda sem diagndstico. De acordo com dados do
GEEM (Grupo de Estudos de Esclerose Multipla), cerca de 3500 portadores ja se
encontram a receber tratamento. O aparecimento desta doenca surge
independentemente do local onde se habita, da raca ou idade, contudo sdo os

fatores ambientais e hereditarios, importantes para a sua manifestacdo. Mais

~

frequentes em mulheres a excecdo da EM tipo Primaria-Progressiva em que a
prevaléncia € semelhante em homens e mulheres (ANEM, 2016).

3 Esclerose Multipla — E uma doenca desmielinizante imunomediada do Sistema Nervoso
Central (SNC). O inicio desencadeia-se entre os 20 e 50 anos de idade e tem o dobro da
prevaléncia em mulheres. Aparentemente, tem uma série de fatores de risco, incluindo ambientais
e infeciosos, sistema imunitario e fatores genéticos. As respostas inflamatérias repetidas e
aleatoriamente (exacerbacdes) deixam depois placas e lesdes na mielina que acabam por
interromper a transmissdo nervosa (Boylan, 2011). Segundo Karb (2004), citado por Boylan (2011)
a fadiga é o sintoma mais comum, seguido por dificuldades na coordenacdo motora, marcha,
espasticidade e disturbios sensoriais (dor e parestesia), problemas gastrointestinais e vesicais,
alteragbes visuais, disfuncéo cognitiva, tremor, disfagia e disartria.

4 Sindrome Guillain-Barré — E uma doenca inflamatéria que pode ser desencadeada por
uma infec&o viral ou bacteriana. Enquanto a EM afeta a mielina dos nervos do SNC, o SGB afeta a
mielina dos nervos do sistema nervoso periférico (SNP), as células de Schwann. As pessoas com
SGB, podem ter ou ndo, sintomas de parestesia e dorméncia. O sintoma mais comum é a
dimuinuicdo da forca muscular progressiva distribuida de uma forma mais ou menos simétrica. A
maioria dos doentes com SGB recupera espontaneamente com ou sem incapacidades residuais
(Boylan, 2011). 1



O Sindrome Guillain-Barré* apresenta uma distribuicdo mundial e tem uma
incidéncia de 1 a 2 casos por cada 100.000 habitantes por ano. Atinge todos os
grupos etarios, mas sobretudo o adulto jovem e o idoso. Em cerca de 60% dos
casos ha histéria recente de infecdo respiratdria ou gastrointestinal (viral ou
bacteriana). A taxa de mortalidade geral € de cerca de 4% (Fonseca, et al., 2004).

As doencas neuromusculares englobam um conjunto de patologias de origem
genética que afetam a musculatura esquelética. Sabe-se que estas doencas séo
uma das alteracdes genéticas mais comum em todo o mundo. O nome doencas
neuromusculares engloba mais de cem tipos de quadros clinicos diversos, embora
raros, que tém em comum o atingimento da unidade motora. As doencas
neuromusculares, para além do défice de forca que acarretam, tém consequéncias
em varios sistemas do corpo humano, todos de importancia vital, como os

respiratorios, cardiaco e digestivo (Soudo, 2007).

Segundo Correia (2007), dos primeiros sintomas mais frequentes destacam-
se por ordem crescente, a dificuldade em andar, quedas frequentes, dificuldade em
subir e descer escadas, perda progressiva da forca muscular e dificuldade em

levantar-se.

Um diagnoéstico de doenca crbonica, nomeadamente de doenca
neuromuscular, vai desencadear um grande numero de mudangas a nivel fisico
(funcionamento corporal e aparéncia fisica), psicolégico (hnomeadamente reacdes
emocionais relacionadas com um futuro incerto) e social (na relacdo de familiares e
amigos ou mudanca nos papeis sociais), podendo implicar uma alteracao
permanente no modo de vida do individuo (Canhdo & Santos, 1996). Um diagnéstico
de uma doenca neuromuscular pode produzir sentimentos de desorientacao,
ansiedade e medo, impossibilitando, por vezes, a racionalizacdo da informacéo

recebida (Branco, Lopes & Oliveira, 2010).

A nivel motor, as consequéncias sao diversas como, por exemplo dificuldade
na deambulacdo (dificuldade de marcha, equilibrio, quedas frequentes, etc.), que
leva a um uso permanente de uma cadeira de rodas manual ou elétrica (AFM, 2006).
No campo ortopédico poderdo surgir deformidades no esqueleto, que, por sua vez,
poderdo ser corrigidos por aparelhos cirdrgicos (talas, coletes, etc.) ou por cirurgias

corretivas, sempre que necessario (AFM, 2006). As dificuldades respiratérias
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poderdo ser colmatadas pela assisténcia ventilatéria (invasiva ou ndo invasiva),
permanente ou nao (AFM, 2006). A Federacion Espanhola de Enfermedades
Neuromusculares (ASEM) (2008) partilha da ideia de que os doentes
neuromusculares mantém o nivel cognitivo e capacidade intelectual intactos, mas
gue, em alguns casos de distrofia muscular congénita ou distrofia muscular de

Duchenne, pode observar-se um discreto défice intelectual.

A grande variedade de doencas neuromusculares, a complexidade de
diagnéstico, a diversidade da sua evolucdo e o seu prognostico, as suas multiplas
manifestacdes clinicas e os rapidos progressos cientificos e técnicos exigem uma
intervencao com profissionais de diferentes especialidades (ASEM, 2008). Além das
vertentes anteriormente discriminadas, Real e Mirco (2010) apontam como
fundamental a estratégia de reabilitacdo com o objetivo de prolongar ao maximo a
capacidade funcional do doente, tentando prevenir ou adiar o aparecimento das

varias complicagcbes conhecidas nestas doencas, com a devida variacao individual.

A questao da pratica de reabilitacdo funcional motora, no caso das doencas
neuromusculares, € bastante controversa, no entanto € uma terapia bastante
recomendada nestas doencas, pela sua capacidade de atuar diretamente na QDV
dos pacientes e promover melhorias expressivas na forca, na morfologia muscular,
na reducao da dor e nas limitacdes articulares (Cascon, Orsini, Leite, Mello, Freitas e
Nascimento, 2007).

Uma pesquisa efetuada por Cascon et al. (2007), com doentes com ELA
revelou que o exercicio fisico ndo alterou o caracter terminal da doenca, no entanto
tornou mais lento o processo degenerativo e melhorou a QDV do paciente,

comparando com outros que nao tinham sido sujeitos a esse tratamento.

E exigido ao enfermeiro especialista de Enfermagem de Reabilitacdo a
competéncia técnica, a capacidade criativa, reflexiva, e, acima de tudo,
aprofundamento constante dos seus conhecimentos técnico-cientificos. O EEER tem
como meta reunir esforcos para capacitar os portadores de Doencas
Neuromusculares para o resgate da sua independéncia na realizacdo das atividades
de vida diarias, motivando-os. Porém, ndo deverd perder de vista a certeza que
nestas atividades estardo presentes as limitacbes decorrentes de sequelas

causadas pelas patologias. Ainda assim, o EEER precisa de acreditar nos seus
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conhecimentos e nas possibilidades do proprio utente para que as dificuldades nao

desestimulem este ultimo a enfrentar as limitacdes impostas pelas doencas.

Além disso, é importante que exista uma permanente avaliacdo da
sistematizagdo no processo do cuidado para verificar se realmente os resultados
esperados estdo a ser alcancados. De destacar que, muitas vezes, alguns
procedimentos ou algumas técnicas importantes incluidas no planeamento de
cuidados de enfermagem para a recuperacédo do utente dependem de insumos para
a sua realizacédo. Evidentemente, a falta desses materiais pode acarretar danos ao
utente e a nado eficiéncia do planeamento (Paula, 2012). A intervencdo do EEER
ultrapassa a simples manutencdo de amplitudes articulares e o fortalecimento
muscular. O EEER utiliza todo o potencial plastico demonstrado para otimizar funcéo

e promover sua independéncia (Orsini, 2012)

As metas de reabilitacdo devem ser tragcadas em conjunto com o individuo e
com a sua familia. O inicio precoce do treino de Atividades de Vida Diaria (AVD)
constitui um poderoso estimulo a prevencao das perdas neuro-motoras. O ganho da
independéncia da pessoa no seu auto cuidado nas suas rotinas de cuidado diario
favorece a vivéncia de um potencial produtivo, diminui os sentimentos de menos
valia e diminuindo a baixa autoestima. As estratégias a adotar dependem das
condicbes clinicas e das possiveis co morbilidades associadas as doencas
neuromusculares (Ministério da Saude: Secretaria de Atencdo a Saude -

Departamento de A¢des Programaticas e Estratégicas, 2012).

Existem vérias escalas que permitem efetuar esta avaliacdo. Entre as mais
utilizadas encontram-se a Medida de Independéncia Funcional (MIF) e a
Classificacao Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Em
2001 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) designou a CIF como o modelo
universal projetado para integrar os modelos individuais e sociais de incapacidade
para todos, independentemente da idade e da condicdo de saude. A CIF define
condicdes de saude como “doenga (aguda ou cronica), desordem, lesdo ou
traumatismos... podendo também incluir outras circunstancias como gravidez,
envelhecimento, o stress, anomalias congénitas, ou predisposi¢cdo genética” (DGS ,
2004)
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A CIF usa categorias, em saude e nos dominios relacionados com a saude.
Tem duas componentes, cada uma com codigos que refletem os diferentes aspetos.
A parte 1 — Funcionalidade® e Incapacidade® — contém codigos para as funcdes e as
estruturas corporais, atividades e participacdo e a Parte 2 — fatores contextuais, foca
os fatores ambientais e pessoais. Na CIF, existe incapacidade quando héa disfuncao

de um ou mais destes niveis (Hoeman, 2011).

Kearney and Pryor (2004) citado por Hoeman (2011), descreveram a CIF
como um quadro conceptual utii com potencial para expandir a pratica de
enfermagem, reforcando nos enfermeiros a consciéncia das dimensdes social,
politica, e cultural da incapacidade. Enquanto a CIF for utilizada e desenvolvida
internacionalmente, cruzando disciplinas e contextos, os enfermeiros de reabilitacéo
terdo a oportunidade de colaborar com outros profissionais para continuar a avaliar e

refinar, de modo a integrar melhor os conceitos do modelo social.

Com a nova conceptualizacdo de funcionalidade baseada no International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) (DGS, 2004), os aspectos
mais positivos do individuo, passam a ser valorizados, com preocupacédo pelo bem-
estar individual, e pela sua autonomia’ e participacdo. Assim a autonomia e
participacdo € um aspecto central desta nova classificagcdo de funcionalidade e
consequentemente importante para avaliar os individuos que tem uma doenca

cronica como é o caso dos doentes com patologia neuromuscular.

A autonomia surge como conceito central na reabilitacdo, cuja ambicédo nao é
a reparacdo do corpo, mas sim o bem-estar da pessoa na singularidade da sua

existéncia. Tal como é defendido por Cardol, Jong & Ward (2002), o espirito da

5 Funcionalidade: Segundo a CIF, a funcionalidade é um termo que engloba todas as funcdes
do corpo, atividades e participacdo; de maneira similar (DGS , 2004)

6 Incapacidade: Da mesma classificacdo, incapacidade € um termo que inclui deficiéncias,
limitacdo da atividade ou restricdo na participacdo. Funcionalidade vs Incapacidade, da mesma forma
relaciona os fatores ambientais que interagem com todos estes constructos. Neste sentido, a
classificacdo permite ao utilizador registar perfis Uteis da funcionalidade, incapacidade e salde dos
individuos em varios dominios (DGS , 2004)

. Autonomia na pratica de enfermagem: Hesbeen (2003) apoiado nos pressupostos
elaborados por Malherbe (1994), considera que a autonomia se concretiza num processo pessoal e na
relacdo com o outro, que deve respeitar determinados pressupostos: reconhecer a presenca, a
diferenca e a igualdade dos outros; ndo dominar nem manipular o outro; assumir a nossa solidao,
finitude, incerteza e cultivar os valores de solidariedade, dignidade e liberdade. Posto isto, a
intervencdo do enfermeiro deve basear-se numa légica de parceria com o cliente, através de um
processo de capacitacdo da pessoa na tomada de decisdo sobre o seu processo de salde, num
crescendo continuo da autonomia. 19



reabilitacdo vai além da independéncia fisica, porque pessoas dependentes podem
gozar de autonomia, e o0 inverso pode também aplicar-se. A equalizacdo dos
conceitos - autonomia e independéncia fisica — € uma visao redutora ao nédo serem
consideradas a dimensao pessoal do conceito e as suas variagées culturais e
sociais. Por outro lado, centrar o processo reabilitativo na aquisicdo de autonomia
fisica pode ser fonte de conflito na relacdo profissional-cliente. Diferentes perce¢cdes
acerca das habilidades e capacidades necessarias para a interacdo social e para a
gualidade de vida, conduzem a definicAo de objetivos diferentes no plano de
reabilitacéo.

A avaliagdo da funcionalidade e autonomia de doentes com doencas cronicas
prolongadas como é o caso da esclerose multipla, é de extrema importancia para
perceber quais as possibilidades funcionais que estes doentes percecionam a sua
funcionalidade, independentemente das avaliagcbes dos danos ou incapacidades
funcionais que os profissionais de saude possam realizar. (Pedro & Pais-Ribeiro,
2008)

As AVD sdéo capacidades basicas que é necessario possuir para cuidar de si
proprio de forma independente. As avaliagdes incluem habitualmente o autocuidado
(comer, vestir-se, tomar banho, “arranjar-se”, etc.) as transferéncias, a continéncia,
e, na maioria dos casos, a locomocéao. Estas atividades séo hierarquizadas, desde
funcdes basicas como comer até as de nivel mais elevado, como subir escadas
(Hoeman, 2011). Dentro dos instrumentos utilizados para a avaliagdo funcional e da
incapacidade em unidades de reabilitacédo é a Escala MIF (Medida de Independéncia
Funcional), que se destina a documentar a frequéncia e a gravidade da
incapacidade de modo uniforme e fiavel. Foi extensamente testada a sua fiabilidade,
validade e sensibilidade, nomeadamente ao nivel mundial bem como em Portugal.
Centros de reabilitacdo de referéncia em Portugal utilizam a MIF como instrumento

diario no planeamento e gestéao de cuidados de reabilitacédo funcional.

Um estudo de Jensen, Abresch, & Carter (2005) com o objetivo de avaliar a
confiabilidade e validade da aplicacdo da MIF em doentes com patologia
neuromuscular e dor cronica, concluiu ser um instrumento eficaz na avaliagdo da
independéncia nas AVD entre as diferentes patologias neuromusculares, por

exemplo, demonstrando uma maior dependéncia de cuidados aos doentes com
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Esclerose Lateral Amiotréfica® (ELA) relativo a doentes com outras patologias
neuromusculares estudadas. As metas de reabilitacdo devem ser tracadas em
conjunto com o individuo e com a sua familia. O inicio precoce do treino de
Atividades de Vida Diaria (AVD) constitui um poderoso estimulo a prevencdo das
perdas neuro-motoras. O ganho da independéncia da pessoa no seu autocuidado e
nas suas rotinas diarias, favorece a vivéncia de um potencial produtivo, diminui os
sentimentos de menos valia e diminui a baixa autoestima. As estratégias a adotar
dependem das condi¢des clinicas e das possiveis comorbilidades associadas a
lesdo medular (Ministério da Saude - Secretaria de Atencéo a saude, 2012).

Segundo o0 Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2011),
“na orientacado da pratica de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, os modelos
de autocuidado (...) revelam-se estruturantes e de exceléncia para a otimizacao da
gualidade do exercicio profissional”. O termo autocuidado utilizado num parecer da
MCEER (Ordem dos Enfermeiros, 2012) sobre Atividades Vida Diéria baseado na
CIF (DGS , 2004), entendido este como “atividade executada pelo préprio: tratar do
gue € necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as
necessidades individuais bésicas e intimas e as atividades de vida, atingindo assim,
um elevado nivel de funcionalidade no que diz respeito as fun¢cdes do corpo e a

atividade e participagao”.

A crescente prevaléncia das doengas cronicas, entre as quais as doencas
neuromusculares, tém tido um impacto significativo no sistema financeiro, social e de
saude das sociedades. Em resposta a este facto, as politicas de saude colocam o
enfoque na responsibilizagdo, envolvimento e mestria dos cidaddos e nas familias
para cuidarem-se a si proprios em relacao as AVD e na procura de comportamentos
de saude que integrem esquemas terapéuticos definidos com a ajuda dos
profissionais de saude, no sentido de serem capazes de gerir com mais eficacia os
processos de saude — doenca. Uma forma eficaz de promover o cuidado de
enfermagem é mediante a aplicacdo da Teoria do Défice do Autocuidado,

8 Esclerose Lateral Amiotréfica: Segundo Neal (2004) citado por Boylan (2011) € uma
doenca que envolve os neurdnios motores superiores e inferiores, onde numa primeira fase envolve
0 tronco cerebral, a medula espinhal e o cértex cerebral. A diminuicdo da for¢a muscular
progressiva e devastadora leva a morte entre 3 a 5 anos apés o diagnéstico.
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respeitando 0s seus aspetos essenciais, pois, desse modo, os cuidados de
enfermagem tornar-se-ao direcionados para as necessidades do utente, além de
abordar os aspetos holisticos do cuidar (Sampaio, Aquino, Araujo, & Galvao, 2007).
O seu pressuposto é que todos os individuos tém potencial para desenvolver as
suas habilidades intelectuais e praticas, além da motivacdo essencial para o
autocuidado. Orem define o conceito base da sua teoria, o Autocuidado como o
desempenho de atividades que os individuos realizam em seu beneficio para manter
a vida, a saude e o bem-estar. Esta teorica define ainda Acdo de Autocuidado como
a capacidade humana para o individuo realizar autocuidado, sendo afetada pelos
fatores condicionantes basicos: idade, sexo, estado de desenvolvimento, estado de
saude, orientacao sociocultural, fatores do sistema de atendimento de saude, fatores
do sistema familiar, padrées de vida, fatores ambientais e a adequacdo e

disponibilidade de recursos (Orem, 2001).

Orem identifica cinco métodos de ajuda (George, 2000): 1) agir ou fazer para
outra pessoa; 2) guiar e orientar; 3) Proporcionar apoio fisico e psicoldgico; 4)
Proporcionar e manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal; 5)
Ensinar. Quando as necessidades sdo superiores a capacidade do individuo em
autocuidar-se, surge um défice de autocuidado. Perante a avaliacdo deste défice de
autocuidado o enfermeiro adequa a sua intervencdo, uma vez que esta ocorre
guando as suas necessidades terapéuticas sao superiores a capacidade de

autocuidado do individuo.

Segundo Petronilho (2012), Orem propde cinco areas de atividades para a
pratica de enfermagem: Iniciar e manter um relacionamento enfermeiro-doente com
o individuo, familia ou grupo até que o doente ndo necessite de cuidados de
enfermagem; Determinar se e como 0s doentes podem ser ajudados através dos
cuidados de enfermagem; Responder as solicitacdes, desejos e necessidades do
doente em relacdo ao contacto e a assisténcia do enfermeiro; Prescrever,
proporcionar e regular a ajuda direta aos doentes (e as pessoas significativas) numa
perspetiva de enfermagem; Coordenar e integrar os cuidados de enfermagem na
vida diaria do doente, outra assisténcia de salde necessaria ou servigcos

sociais/educacao necessarios.

O modelo de autocuidado de Orem tem como foco o autocuidado, enfatizando

a independéncia da pessoa na realizacdo do mesmo. O papel do EEER é ajudar a
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pessoa e a familia a responder as suas necessidades de autocuidado,
reconhecendo as influéncias do meio interno (bioldgicas) e do meio externo (sociais,
culturais, econdmicas, etc.). O objetivo ultimo € a independéncia da pessoa no seu
autocuidado. O EEER munido do conhecimento das intervencdes a executar,
avaliando corretamente a pessoa e a familia, diagnosticando os défices de
autocuidado e instaurando um sistema de enfermagem adequado para preencher as
necessidades de autocuidado, atentando as carateristicas pessoais da pessoa e da
familia e do meio que o rodeia ajuda a pessoa e a familia a responder as suas
necessidades de autocuidado. O EEER possui um papel de relevo na equipa
multidisciplinar que acompanha o processo de adaptacdo da pessoa com patologia
neuromuscular ao seu estado e condicdo de saude, em constante evolucdo e
mutacdo. Ao ter a visao Unica da globalidade da pessoa, das suas necessidades do
dia-a-dia, tem um papel de educador e facilitador do processo de aprendizagem e

motivagcao para o processo de reabilitacao.

Assim, o Problema Geral encontrado foi: ”Quais as competéncias que o
EEER integra no seu campo de atuacdo e que poderdo promover o0 auto-
cuidado na pessoa e familia com patologia neuromuscular”. Para este problema
foram definidos um objetivo geral e 2 objetivos especificos comuns, 4 objetivos
especificos de area temética e 2 objetivos complementares.

Como objetivo geral defini:
Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, e humanas na é&rea da
enfermagem de reabiltacdo no cuidar do utente e familia com patologia

neuromuscular promovendo o autocuidado nas Atividades de Vida Diarias.

De salientar que esta divisdo ndo é inteiramente estanque, sendo que
poderdo ocorrer oportunidades de desenvolver atividades referentes a qualquer um
dos objetivos em qualquer dos campos de estagio, embora tal ndo seja expectavel.

Os objetivos especificos definidos sdo os seguintes:

Objetivos especificos comuns (Oa)

Oa.l Conhecer a dinamica do servico e equipa, na sua vertente estrutural,

funcional e organizacional.
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Oa.2 Realizar uma andlise critica e construtiva ao longo do processo de
formacéao, através de um relatorio de estagio relativo a aprendizagem desenvolvida

ao longo do periodo de estagio

Objetivos Especificos Area teméatica (Ob)

Ob.1 Identificar os défices de autocuidado na pessoa com défice neuro-motor,
com énfase na pessoa com patologia neuromuscular

Ob.2 Planear cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo que
promovam o autocuidado da pessoa com défice neuro-motor, com énfase na pessoa
com patologia neuromuscular

Ob.3 Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacéo,
baseado no método cientifico do processo de enfermagem, que promovam o
autocuidado a pessoa com défice neuro-motor, com énfase na pessoa com patologia

neuromuscular, envolvendo a familia.

Ob.4 Promover a participacdo e integracdo social ativa da pessoa com défice

neuro-motor, com énfase na pessoa com patologia neuromuscular

Objetivos Especificos Complementares (Oc)

Oc.1 Desenvolver conhecimentos especificos sobre reabilitacdo funcional
respiratoria.

Oc.2 Desenvolver plano de cuidados de enfermagem especializados e
individualizados a pessoa com patologia do foro respiratério com necessidade de

reabilitacdo funcional respiratoria.

Oc.3 Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo,
baseado no método cientifico do processo de enfermagem, a pessoa com patologia

do foro respiratorio com necessidade de reabilitacdo funcional respiratoria.

Este relatorio apresenta-se como elemento de avaliagdo e sera alvo de
discussdo publica para a atribuichio do grau de Mestre em Enfermagem de
Reabilitagdo. Este encontra-se dividido em duas partes: a primeira relacionada com
0 percurso realizado no desenvolvimento das competéncias e a segunda com a

autoavaliacdo do percurso formativo.

Na primeira parte, € realizada uma descricdo das atividades desenvolvidas,

engquadrando as mesmas nos objetivos definidos, elaborados com a finalidade de
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desenvolver as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e as competéncias
especificas do EEER. A descricio segue-se a andlise critica e reflexiva das
experiéncias vividas e o modo como as mesmas foram determinantes para
desenvolver as competéncias desejadas e atingir os objetivos propostos. Na
segunda parte é realizada uma avaliacdo do percurso efetuado, os aspetos positivos
e 0s aspetos negativos desse mesmo percurso, assim como, a forma como as
competéncias desenvolvidas sdo fundamentais na melhoria dos cuidados de
enfermagem especializados prestados na minha pratica diaria, ou seja, como o
saber acumulado neste percurso formativo, e consequente qualificacdo
académica/formativa, servem para uma pratica de exceléncia de cuidados, atenta,

reflexiva e mais competente que dé resposta as necessidades da sociedade.
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1 - AQUISICAO E DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS:
UMA CONSTRUCAO FUNDAMENTADA

A reabilitacdo é considerada uma especialidade multidisciplinar®, a qual
compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que permite
ajudar as pessoas em situacdo de doenca aguda, doenca crénica, ou com sequelas,
a maximizar o seu potencial funcional e independéncia (Gomes, Rocha, M., &
Gongcalves, 2014). O periodo de pratica clinica, em contexto de ensino clinico, sobre
0 qual se debruca este relatério compreendeu as duas experiéncias de estagio ja
mencionadas: a primeira com a duracédo de 9 semanas de prestacdo de cuidados e
a segunda com a mesma duracao de cuidados, num total de 18 semanas (periodo
de 29/09/2014 a 13/02/2015). Este periodo de estagio foi abundante em
oportunidades e experiéncias de aprendizagem. Ndo sendo possivel transmiti-las
todas neste relatorio, baseio-me perante as mais importantes, no ponto de vista de

desenvolvimento das competéncias comuns e especificas.

As reflexdes realizadas durante o contexto pratico serdo o0 meu guia de
orientacdo para a descricéo, reflexdo e avaliacdo, mas também para a reformulacéo
do percurso que foi necessario construir em termos de atividades desenvolvidas. No
entanto, também se pretende que estas vdo ao encontro da aquisicdo de
competéncias comuns do Enfermeiro especialista e competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo definidas pela Ordem dos
Enfermeiros (2010b).

De modo a adquirir as competéncias do dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal (Ordem dos Enfermeiros, 2010b) desenvolvi ao longo de
todo o periodo de estagio a minha prestacao de cuidados de forma ética, procurando
o consentimento informado da pessoa e familia, centralizando neles o meu cuidado,
para atingir a autonomia dos clientes. De facto, o respeito pelos principios éticos da
beneficéncia, nao-maleficéncia, igualdade, honestidade e justica sdo as pedras
basilares do exercicio profissional de enfermagem, constituindo a base do seu

° Multidisciplinar: O termo multidisciplinar refere-se a conjugacgdo dos varios saberes disciplinares
na compreensado dos problemas de salde e na parceria nos processos decisoérios (Neves, 2012)
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cbédigo deontoldgico inscrito no estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos
Enfermeiros, 2012). Estando adaptados na minha préatica de enfermagem diaria,
obtive a sensacdo de apenas necessitar de reflexdo para discernir como eles se
refletem na pratica do EEER, revestindo-se de novos desafios e experiéncias de
forma a dar resposta aos desafios decorrentes do cuidado especializado.

1.1 Descricdo das atividades desenvolvidas baseado nos objetivos

propostos

Perante os objetivos estruturados e previstos por mim, elaborei um conjunto
de atividades que foram planeadas e organizadas, no sentido de atingir os objetivos
definidos e o desenvolvimento das competéncias preconizadas para o EEER pela
Ordem dos Enfermeiros (2010a). O seu planeamento, calendarizagédo e
estruturamento encontram-se no Apéndice 1 deste relatério. Desta forma, vou expor
a descricdo das mesmas atividades no contexto do ensino clinico realizado, a
maneira como foram desenvolvidas, as intercorréncias previstas e nao previstas, as
dificuldades experienciadas e o0s desafios e barreiras que me levaram ao
desenvolvimento de outras atividades que ndo estavam previstas/planeadas. Para
melhor compreensdo, a descricdo segue uma linha orientadora conforme os

objetivos (comuns, tematicos e complementares) propostos por ordem alfanumérica.

Atividades desenvolvidas na consecucdo do Oa.l

Conforme o planeamento das atividades, no dia 21-05-2014 realizei uma
visita ao centro de reabilitacdo onde decorreu o primeiro periodo de ensino clinico,
tendo sido possivel reunir com a Enf2. Supervisora do CMRA (em representacéo da
Sra. Enfd Diretora) que deu a conhecer alguns dados importantes sobre a
instituicdo, assim como parte do espaco fisico da mesma. Em seguida, fui
acompanhado ao servi¢co que seria 0 meu local fisico e especifico de estagio, tendo
sido apresentado formalmente a enfermeira chefe, onde me foi apresentada a
equipa de enfermagem (especialistas e generalistas) e, inclusive a minha possivel
EEER orientadora (que no inicio dos trabalhos do ensino clinico acabou por ser
outro colega EEER da equipa) no qual comecei por partilhar os meus objetivos e
atividades que tinha construido no projeto de formacdo. No dia 11-06-2014 reuni
com o Enf°. Coordenador da UCC — Albus Petra (na qual pertence a ECCI) que em

simultdneo viria a ser o meu EEER orientador no ensino clinico, onde tive a
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oportunidade de conhecer a equipa da ECCI bem como os restantes elementos da
UCC, as suas instalacdes e a sua dinamica de trabalho. Em ambos os campos de
ensino clinico entreguei uma copia do meu projeto de estagio aos meus orientadores
de estagio, juntamente com uma apresentacdo informal do mesmo, salientando os
objetivo geral, as linhas orientadoras bem como as atividades previstas para cada

local.

Ao longo das 3 primeiras semanas de cada periodo de ensino clinico e
seguindo a calendarizacdo prevista em cronograma, foi possivel conhecer a
dindmica e funcionamento da equipa multidisciplinar, assim como o método de
trabalho das equipas de enfermagem e a organizacao da prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo prestados pelos EEER orientadores. Foi ainda efetuada
a consulta de manuais de procedimentos, protocolos de servico e instrumentos de

avaliacao utilizados nas praticas diarias

A escolha do campo de ensino clinico define e limita, parcialmente, o decorrer
do proprio momento de formacdo, uma vez que possibilita, na sua estrutura
organizacional, uma resposta institucional muito prépria aos objetivos definidos. No
sentido de compreender a implicagdo nos cuidados de EEER prestados € efetuada

uma descricdo genérica da instituicdo, da sua organizacao.

A unidade de saude CMRA, especializada em reabilitacdo, engloba varios
departamentos/unidades, com diversas finalidades no ambito do plano de
reabilitacdo global da pessoa. Assim sendo, as disciplinas englobadas na
reabilitacdo da pessoa, além da Enfermagem de reabilitacdo e generalista, séo:
Terapia Ocupacional, Terapia da Fala, Fisioterapia, Psicologia, Servico Social e
Fisiatria. De salientar que, para além do internamento de agudos (3.a), desenvolvi
atividades e desenvolvimento de competéncias na Unidade de AVD, que se
caracteriza pela avaliagdo, planeamento e treino da pessoa com limitacdo ou
incapacidade, bem como o estudo de produtos de apoio que contribuam para uma
autonomia. Para melhor compreensdo da importancia desta unidade, realizei um
Jornal de Aprendizagem (Apéndice 4) que resume a importancia das atividades
desenvolvidas com um dos objetivos primordiais do processo de reabilitacdo que é
da capacitacdo da pessoa para o autocuidado, atingindo, assim um elevado nivel de
funcionalidade no que diz respeito as funcdes do corpo, a atividade e participacao

social (Ordem dos Enfermeiros, 2013).
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Atividades desenvolvidas na consecucdo do Oa.?2

As atividades realizadas para o alcance da Oa.2 sédo a realizacdo deste
relatério de estagio, conforme o planeado no Projeto de Formacédo (Apéndice 2),
reunides com EEER orientador e professor orientador nos campos de estagio,
realizacdo de Planos de Cuidados através dos processos de enfermagem (Apéndice

3), bem como jornais de aprendizagem (Apéndice 4).

Atividades desenvolvidas na consecucdo do Ob.1

Nos dois locais de estagio prestei cuidados globais de reabilitacdo, pelo que
diariamente realizei os registos de enfermagem, em formulérios préprios da
instituicdo, no Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE) e na plataforma
da RNCCI, e participei na transmissao de ocorréncias. Além dos registos relativos as
intervencdes de enfermagem de reabilitacdo, participei na continuidade de projetos
institucionais e programas de prestacdo de cuidados na &rea da qualidade (ex.
avaliacdo do risco de quedas e Ulceras de pressdo), através da aplicacdo de
instrumentos de avaliacdo e de medida adequados e da instituicdo das medidas

preconizadas de acordo com o nivel de risco calculado.

Os défices identificados na literatura associados ao diagnostico de patologia
neuromuscular prendem-se com défices de autocuidado nas AVD. Para
compreender as limitagcbes e restricoes nas PNM, elaborei um quadro de
manifestacoes, localizacdo , limitagcdo das atividades e restricbes, baseado no Orsini
(2012).
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LimitacOes e restricdes nas PNM

Orgéo Agravamento Limitac&o das atividades Restricdes
(geralmente
progressivo)
Musculoesquelé | Diminuicdo da forca e Diminuicdo do desempenho = Diminuicdo da mobilidade
tico resisténcia motor comunitaria
Diminuicdo da mobilidade Diminuicdo das
Diminuicdo da fung&o dos oportunidades
membros superiores educacionais
Aumento da fadiga Diminuicdo das
oportunidades de
emprego
Aumento da dependéncia
Osso e Contraturas Diminuicdo da fungéo paraa Diminuicdo da qualidade
articulacao articulares mobilidade e AVD de vida
Escoliose Dor e deformidade
Pulmdes Diminuicédo da fungdo Diminui¢éo da resisténcia
pulmonar Aumento da fadiga
Coragéao Cardiomiopatia Diminuicdo das adaptactes
Defeitos de cardiopulmonares
conducgdes Diminuicdo da resisténcia
Aumento da fadiga
SNC Diminuicéo da Diminuicdo da habilidade de
capacidade aprendizado
intelectual Diminuicao de ajustamento
psicossocial

SNC: sistema nervoso central; AVD: atividades de vida diarias
Quadrol. Limitacdes e Restricbes nas PNM

Desta forma, tomei conhecimento que no CMRA, o método de prestacao de
cuidados de enfermagem é o de Enfermeiro Responsavel, sendo que este € o
enfermeiro de referéncia da pessoa, no decorrer do internamento, desde a admissao
até ao momento do regresso a comunidade. O plano de cuidados que segue a
linguagem do modelo tedrico de Nancy Roper pela colheita de dados e pela
elaboracado da carta de transferéncia e contacto com o enfermeiro da comunidade,
na altura do regresso a comunidade. Para identificar as altera¢gfes de funcionalidade
nas pessoas de quem prestei cuidados de enfermagem de reabilitacdo apliquei
instrumentos de avaliacdo como a MIF é composta por 18 itens que mede as
capacidades de autocuidado, de controlo de esfincteres, de transferéncias, de
locomocdo, de comunicacdo e cognitivas. A medida € usada para estabelecer

critérios de admisséo, de alta e de manutencao dos ganhos da reabilitacéo.

A avaliacao neurolégica da pessoa com PNM constitui para 0 EEER um ponto
de partida para um adequado diagnostico, planeamento e intervencdo. A minha
prioridade na recolha de informacao teve em conta a situacao imediata da pessoa e
as suas necessidades, sendo que “uma correta neuroavaliacdo das alteragdes, ou
potenciais alteracGes, do estado neurolégico pode ser a chave do sucesso da
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Reabilitagdo” (Menoita, 2012). Para completar uma correta avaliacdo dos défices
utilizei instrumentos de avaliagdo, como escalas de: Escala de Berg, Escala de
Glasgow Escala de Morse, Escala de Braden, escala de Lower e a Escala de
Ashword modificada.

Uma das intervengbes nao planeadas foi o conhecimento, aplicacdo e
exploracdo da Escala modificada do indice de Barthel modificado bem como a
NIHSS™0.

Atividades desenvolvidas na consecucdo do Ob.2 e Oc2

Ao reconhecer as diferencas individuais, a etapa de planeamento foi facilitada
e ao mesmo tempo estruturada. No estabelecimento da relacdo terapéutica foram
fornecidas ferramentas a pessoa e familia que permitissem a participacdo ativa na
designacdo de objetivos realizaveis e reais, através de intervencdes exequiveis,
para as quais a pessoa estivesse inteiramente motivada, respeitando a sua
autonomia. Ao estar a trabalhar o meu projeto de formacdo pessoa em uma
instituicdo vocacionada para a reabilitacdo global (como o caso da CMRA), bem
como em uma unidade com vocacdo para uma realidade na comunidade (como a
ECCI), acabou por ajudar o planeamento das atividades, da mesma forma, a ajuda
inestimavel dos EEER orientadores, que me ajudaram a navegar através dos
desafios que as prestacfes dos mesmos cuidados me colocavam. O planeamento
foi enquadrado nos sistemas de enfermagem, tal como definidos por Orem (2001),

de acordo com as areas de défice de autocuidado identificadas.

Neste contexto Unico, cuidar da pessoa e familia com vista a promocéo do
autocuidado implica avaliar cada situacdo como Unica, atuar em funcdo da
autonomia e da necessidade de autocuidado da pessoa e conhecer os fatores
condicionantes do contexto domiciliario, pelo que, a intervencdo do EEER assume
uma importancia vital, dado que ensina, demonstra e treina técnicas no ambito dos
programas definidos com vista a promog¢édo do auto-cuidado e da continuidade de
cuidados nos diferentes contextos (internamento/domicilio/comunidade) (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b).

10 Escala NIHSS: é um instrumento de uso sistematico que permite uma avaliacdo quantitativa dos
déficits neuroldgicos relacionados com o AVC. Atualmente, a escala é utilizada na fase aguda do
AVC como guia terapéutico e na previsdo do prognostico do doente (Ribeiro, 2013).
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7

A Teoria do Défice de Autocuidado € o elemento essencial da Teoria de
Enfermagem do Défice de Autocuidado. Exprime e desenvolve a razao pela qual os
individuos necessitam de cuidados de enfermagem. E expressa com 0S seus
pressupostos, as suas ideias centrais e suas suposicbfes que constituem as
orientacdes para o planeamento. Quando as necessidades s&o superiores a
capacidade da pessoa em autocuidar-se, surge um défice de autocuidado. Perante a
avaliacao deste défice de autocuidado o enfermeiro adequa a sua intervencdo, uma
vez que esta ocorre quando as suas necessidades terapéuticas sdo superiores a
capacidade de autocuidado do individuo (Petronilho, 2012). Assim, a pessoa incapaz
de se envolver no seu autocuidado necessitava de recurso a um sistema totalmente
compensatoério (Wholly Compensatory Systems), em que o EEER executa o cuidado.
Quando a pessoa era capaz de executar parcialmente o autocuidado era utilizado
um sistema parcialmente compensatorio (Partly Compensatory Systems), em que o
EEER e a pessoa, ambos participam na realizacdo do autocuidado. O terceiro e
altimo sistema de apoio e educacdo (Supportive-Educative Systems), assenta no
ensino e orientacdo do autocuidado por parte do EEER, a pessoa que 0 executa,
assistindo na forma como ultrapassa barreiras e dificuldades sentidas,
incrementando a capacidade de aprendizagem e desenvolvimento. Ocorre nas
situacfes em que a pessoa é capaz de realizar ou pode e deve aprender as tarefas
exigidas com terapéuticas de autocuidado orientadas, mas ndo pode fazer sem
assisténcia. O planeamento envolveu estratégias soélidas para ajudar nestas
situacdes, que incluem combinacdes de apoio, orientagdo, ambiente facilitador de

desenvolvimento e aprendizagem.

Atividades desenvolvidas na consecucdo do Ob.3, Oc.1 e Oc.3

Para atingir o Ob.3 foi necessério consolidar conhecimentos tedricos, préaticos
e cientificos, nomeadamente, com o saber acumulado na frequéncia das unidades
curriculares dadas, ao longo do primeiro e segundo semestre deste curso. Estes
contelidos tedrico-préaticos foram importantes no desenvolvimento de conhecimento
humanos, técnicos e cientificos sobre as principais alteracdes neuro-motoras,
sensério-motoras e alteragbes respiratorias (comprometimento dos musculos
respiratorios, acumulacdo de secrecoes, tosse ineficaz, diminuicdo da ventilacdo

pulmonar), bem como alteracfes cognitivas, de eliminacéo e sexualidade.
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Na fase da elaboracdo do projeto de estagio (Apéndice 2), foi ainda
necessario realizar uma consulta adicional de bibliografia pertinente ao tema do
projeto, tais como, livros, artigos em revistas e trabalhos académicos, assim como,
pesquisar na base de dados EBSCO (Medline, Cinahl) para aceder a evidéncia
cientifica atualizada. Visto que as pessoas de quem prestei cuidados em contexto de
ensino clinico ofereceram um conjunto tdo variado de condi¢des clinicas, a consulta
e a pesquisa bibliograficas foram continuadas ao longo de todo o 3° semestre, tal
como a calendarizacdo prevista no cronograma do planeamento das atividades.
Ainda assim, para atingir este objetivo recorri ao saber acumulado pelos enfermeiros
orientadores, assim como a documentos presentes e disponiveis nos locais de
estagio que forneceram subsidios importantes na solidificacdo dos conhecimentos

tedricos. Esta atividade ndo estava prevista no planeamento do projeto de estagio.

No primeiro periodo do campo de ensino clinico (no CMRA), apds as
primeiras semanas de estagio foi possivel, em conjunto com o EEER orientador,
desenvolver e avaliar intervencdes de enfermagem de treino motor e respiratério
com vista a melhoria das funcdes residuais e/ou limitadas pela sua condicéo clinica,
prevenindo complicacdes e incapacidades. Conforme jA mencionado, no local onde
decorreu o primeiro periodo de ensino clinico, eram internados utentes com PNM e
também utentes com AVC, pelo que tive a oportunidade de planear, implementar,
avaliar e reformular, se necessario, intervencdes de enfermagem de reabilitacdo
guer a pessoas com PNM quer com AVC. No segundo periodo de ensino clinico (Na
ECCI), tendo em conta o treino e a prética de cuidados ja desenvolvida no primeiro,
foi mais simples e rapida a integracdo das técnicas de reabilitacdo no contexto
global de cuidados. No local onde decorreu o segundo periodo de estagio, as
condicbes de saude das pessoas ja eram mais heterogenea, conforme ja descrito
anteriormente, pelo que as experiéncias de aprendizagem foram muito

diferenciadas.

Desta forma pude realizar as seguintes interven¢cdes de Enfermagem

Reabilitagcéo:

IntervencBes de enfermagem realizadas a pessoa com alteragbes sensorio-

motoras:
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- Mobilizagdes articulares e de fortalecimento muscular: passivas, ativas
assistidas e ativas (automobilizacdes), estas, conforme a avaliacdo dos défices de

autocuidado da pessoa;

- Mobilizacbes e exercicios de fortalecimento muscular numa utente que
esteve internada por luxacdo da articulagdo clavicula-umeral com tratamento

conservador;

- Mobilizacdes e exercicios de fortalecimento muscular num utente com sofreu
amputacao cirurgica por complicagdo neuro-isquémica do membro inferior causada

por diabetes descompensada;

- Posicionamentos terapéuticos em doentes com afe¢des neuroldgicas (ex:
AVC);

- Treino de equilibrio estatico e dinAmico (em casos em que era possivel);

- Treino de posicdo ortostética estética e dinamica (Standing Frame, posicéo
de pé nos pés da cama, por exemplo no autocuidado vestir-se) e correcédo postural
em frente a espelho quadriculado movel,

- Levante e transferéncias com e sem tabua: cama/cadeira de rodas/cama,
cama/cadeira de duche/cama, cadeira-de-rodas/assento do carro (ajustes na cadeira
de rodas: comprimento e angulagdo da base de apoio dos pés; selecdo da cadeira
de rodas: manual, elétrica, com e sem apoio de bracgos, reclinavel);

- Treino de marcha com auxiliares de marcha (canadianas, piramide-tripe,
andarilho, bastdo e bengala) e com prétese no membro inferior;

- Treino de subir e descer escadas;

- Treino de AVD: higiene (lavar a cara, dentes, maquilhagem, barbear e banho
total), vestir/despir (parte de cima, parte de baixo, calgcado) e alimentacao (liquidos,
sélidos e pastosos, administracdo de espessante);

- Atividades terapéuticas no leito e colch&o: long sitting, ponte, rolar, gancho,
carga no cotovelo;

- Colocacéao de tala pneumatica no membro superior parético da pessoa com
AVC durante outras atividades do autocuidado/AVD;

- Exercicios de reabilitagdo sensorial e cognitiva e treino de motricidade fina;

- Estimulagao propriocetiva da pessoa com AVC em cadeira de baloigo;
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- Aplicagdo de instrumentos e escalas de avaliacdo (MIF, MMS, Escala de
Berg, Escala de Glasgow Escala de Morse, Escala de Braden, escala de Lower e a
Escala de Ashword modificada);

- Avaliacdo neuroldgica na pessoa com AVC, inclusive avaliacdo dos pares
cranianos;

- Avaliacdo neuroldgica na pessoa com PNM.

Intervencbes de enfermagem realizadas a pessoa relacionada com a
intoleréncia a atividade e fadiga (relacionado com reeducacéo funcional respiratéria):

- Avaliacdo do padrao respiratorio, auscultacdo dos campos pulmonares,
avaliacdo dos sinais vitais (tensdo arterial, frequéncia cardiaca e respiratéria,
temperatura auricular e saturacdo periférica de oxigénio) e de meios
complementares de diagndstico (plestimografia e radiografia de térax);

- Ensino, instrucao e treino de exercicios respiratorios: consciencializacéo e
controlo da respiracéo; dissociacdo dos tempos respiratorios; reeducacédo da
hemicupula diafragmatica bilateral (inspiracédo e expiracdo); Reeducacao costal
seletiva bilateral e global com/sem bastao;

- Ensino de exercicios e técnicas de conservacdo de energia, como
respiracdo com os labios semicerrados.

- Ensino na realizagéo das AVD do autocuidado na posicdo e momento
respiratério com menor gasto de energia.

- Ensino da tosse para limpeza das vias aéreas: tosse assistida e tosse
dirigida;

- Aspiracado mecanica de secrecdes;

- Manobras acessorias: percussao, vibracdo e compressao;

- Utilizacdo de dispositivos auxiliar (espirometro de incentivo);

- Avaliacéo final do padréo respiratério, auscultacdo dos campos respiratorios

e saturacao periférica de O2.

As intervencbes descritas foram desenvolvidas utilizando o processo de
enfermagem como método cientifico de trabalho, conforme os processos de
enfermagem no Apéndice 3. Os processos de enfermagem elaborados, assim como

os planos de cuidados, foram comunicados e discutidos com os EEER orientadores.
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Além destas intervencdes, foi também realizado consultas do processo clinico
dos utentes e respetivos planos de cuidados e visita aos varios departamentos no
CMRA como o ginasio, piscina, Lokomat® (treino de marcha através de robot que
suporta o peso corporal da pessoa, que tive oportunidade de visitar quando, uma
utente por mim seguida, foi realizar a sessdo com o fisioterapeuta), sala de
realizacdo dos Estudos Urodinamicos e sala de realizacdo de provas da funcéo

respiratoria.

A capacidade para assumir o controlo da eliminacdo verificou-se fundamental
na motivacdo da pessoa com PNM, desta forma, conforme os PE descritos no
Apéndice 3 deste relatorio, assim devolvendo-lhe independéncia e autoestima, bem

como renovada perspetiva de vida futura com o seu Eu reabilitado e rejuvenescido.

Um outro aspeto trabalhado em estagio foi o da sexualidade, especificamente,
nas pessoas com PNM, sendo um assunto complexo e multidisciplinar, ndo deixa de
ser um aspeto muito importante na vida da pessoa, sendo a manifestacao de afeto e
carinho, ligagdo ao outro e simultaneamente um imperativo biolégico, fonte de
prazer. Segundo Hoeman (2011), a disfuncéo sexual pode ser um sinal prematuro
da doengca em muitas pessoas, ainda que a natureza do problema pode levar os
EEER a considerar que a disfuncdo sexual € uma prioridade menor no planeamento,
as pessoas com PNM podem considera-la muito importante e, por isso, € a percecao
destes que determina o seu lugar entre as prioridades. Assim as minhas
intervencdes era no sentido de proporcionar a pessoa e companheiro/a um ambiente
seguro e confidencial onde possam exprimir as suas preocupag¢des, N0 mesmo
sentido, ajuda especial, analgésicos, lubrificantes e préteses podem aumentar o
conforto e a confianca. O encaminhamento para um especialista em disfuncéao
sexual neurogénea, como um psicélogo, é também uma intervencdo de extrema

importancia.

Estas atividades desenvolvidas e néo previstas no projeto de formacao foram
importantes na minha aprendizagem, pelos subsidios e acrescentos na solidificacédo
de conhecimentos tedricos. Dou particular relevancia aos EEER orientadores que

tanto deram deles proprios em funcdo da minha aprendizagem.

Atividades desenvolvidas na consecucdo do Ob.4
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Pela sua importancia que teve no meu percurso, vou enumerar as
intervencdes de enfermagem na Unidade Terapéutica de Atividades da Vida Diaria a
equipa de Enfermagem do CMRA, especialistas em Enfermagem de Reabilitacao,
presta cuidados a utentes internos e externos com o principal objetivo de avaliar e
treinar os utentes na execucao das suas atividades da vida diaria, otimizando a sua
autonomia. Estas intervencfes compostas por: a) Admissdo do utente no
departamento: entrevista ao utente e familia (a familia podia acompanhar e era
incentivada a fazé-lo), ler notas de admisséo/score MIF e registos dos cuidados
prestados; identificacdo de barreiras arquitetonicas domicilio: desenho de wc;
sugestao de alteraces (obras); fornecer panfletos WC existentes; troca de mail com
familiar para fotos e duvidas; b) Treino AVD: vestir/despir, pentear, barbear,
maquilhagem, escovar os dentes, simulacdo entrar na banheira e sentar na sanita,
utiizando o alteador de sanita (2 tamanhos), tdbua e cadeira de banho; c)
Demonstracdo e treino com os seguintes produtos de apoio e dispositivos de
compensacdao: dispositivo em S, abotoador de botdes, engrossador de cabo,
calcadeira de sapatos, calcadeira de meias para doentes com lesGes vertebro-
medulares e AVC, cadeira de rodas, andarilho, tripé, canadiana, bastédo; d) Ensino
ao cuidador/familia: transferéncias CR/cama e cama/CR, CR/banheira/sanita,

medidas de seguranca, estimular independéncia nas AVD.

Conforme o jornal de aprendizagem do servico de AVD (Apéndice 4), onde no
inicio tive a oportunidade de observar uma reunido familiar, neste caso um utente
com 73 anos que sofreu uma Lesdo vertebro-medular manifestado por paraplegia
bilateral dos MI & cerca de meio ano. Era divorciado, antes do acidente estava numa
casa alugada onde vivia sozinho, tinha 2 filhas que moravam num raio de cerca de
10km entre elas e utente. Descrevendo a reunido: estavam presentes o médico
fisiatra (gestor do processo de reabilitacdo durante o internamento), a EEER do
internamento, a EEER do servico de AVD, a fisioterapeuta, a terapeuta ocupacional,
a psicoéloga e a assistente social — juntamente com o utente e as duas filhas e genro.
E entdo foi interessante estar presente numa reunido multidisciplinar em que cada
elemento\profissional responsavel pelo processo de reabilitacdo expunha o nivel de
funcionalidade do utente perante a familia. O objetivo geral da reunido (cerca de 2
semanas para alta) para onde iria 0 utente ap6és a alta? — Domicilio com apoio social

no domicilio? Para casa da filha mais velha? Para casa da filha mais nova e genro?
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Para unidade de cuidados continuados de média/longa duragéo? — Verifiquei que a
familia a familia estava ansiosa para quando esse dia chegasse (pois o utente tinha
estado internado num hospital central, distrital zona de residéncia e CMRA), e entdo
no inicio estiverem atentos as avaliacdes dos profissionais envolvidos, mas depois

apenas estavam preocupados para onde ele ia viver.

7

No futuro, € importantes os EEER serem importantes decisores do
planeamento de inclusdo e ndo sbé, com bastante eficAcia e vantagens na
continuidade de cuidados. Uma das competéncias do EEER preconizados pela
Ordem dos Enfermeiros (2010b) é o de promover a mobilidade, a acessibilidade e a
participacdo social, onde demonstra conhecimentos sobre legislagdo e normas
técnicas promotoras da integragdo e participacao civica.

A equipa de EEER no SRA possui documentacdo propria para a comunicagao
efetiva entre profissionais de diferentes instituicbes, garantindo que toda a
informacédo relevante € transmitida de forma correta e inequivoca. Desta
documentacdo consta a Carta de Alta que contém todos os cuidados que se
pretendem, para além da informacé&o relevante sobre a evolugcdo da pessoa no seu
programa de reabilitacdo. Existe ainda um documento de orientagdes gerais que é
personalizado a medida das necessidades para cada pessoa em particular, servindo
de apoio a mesma e a familia no domicilio/comunidade. Além da carta de
alta/transferéncia de enfermagem, o contacto com o enfermeiro da comunidade era

realizado por via telefénica, sempre que possivel.

Durante este primeiro periodo de ensino clinico, tive a oportunidade de
acompanhar uma utente com PNM em todos estes procedimentos de preparacao
para 0 regresso a comunidade, por colaborar na elaboracdo da carta de
transferéncia, no ensino dirigido a pessoa e marido para o autocuidado e na
preparacao dos produtos de apoio prescritos pelo EEER responséavel. Neste utente o
contacto com a comunidade foi através de uma associacdo benemérita/IPSS ligado

a patologia central da cliente, instituicdo esta que ja colaborava com a cliente.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010b), uma das competéncias do
Enfermeiro de reabilitacdo € o de Cuidar de pessoas com necessidades especiais,

ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados, atingindo,
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assim, um elevado nivel de funcionalidade no que diz respeito as fun¢ées do corpo e

a atividade e participacéo social.

A populacéo alvo das ECCI séo todas as pessoas com situacfes de perda de
autonomia, portadoras de diversos tipos e niveis de dependéncia, que necessitem
de intervengdes sequenciais de saude e apoio social. Os grupos-alvo de cuidados
englobam: Pessoas com dependéncia funcional; Pessoas idosas com critérios de
fragilidade; Pessoas com doencas cronicas evolutivas e dependéncia funcional
grave por doenca fisica ou psiquica, progressiva ou permanente; Pessoas que
sofrem de uma doenca em situacdo terminal. No planeamento multidisciplinar das
atividades da ECCI para os utentes inseridos na RNCCI decorreu uma reuniao
mensal com as Coordenadoras dos parceiros sociais, nomeadamente, assistentes
sociais das IPSS englobadas na regido de acdo da ECCI. A equipa de enfermagem
da ECCI reine mensalmente com responsaveis das IPSS envolvidas na zona de
abrangéncia de maneira a colaborarem entre si, uniformizar atividades e
procedimentos. E importante este tipo de cooperagdo entre parceiros sociais e 0s
intervenientes das equipas de saude, de maneira a garantir qualidade e
acessibilidade de cuidados de saude a comunidade. A equipa de enfermagem
anualmente estabelece planos de formacdo estruturados para colaboradores das
IPSS que prestam apoio domicilidrio, onde estabelecem planos de formacéo, de

forma, a incorporarem todas as instituicoes da regido demografica da UCC.

No meu contexto de trabalho, encontro-me na “fronteira” entre cuidados
diferenciados e cuidados na comunidade, pois apesar de ser um contexto de
cuidados médicos especializados, € também uma porta aberta para a comunidade, e
como uma das competéncias dos EEER é promover a mobilidade, a acessibilidade e
a participagdo social, de forma a colaborar de forma ativa com parceiros de
responsabilidade politica e social, nomeadamente sobre estruturas e equipamentos

sociais e da comunidade.

2.2 Pratica reflexiva e participacédo critica nas atividades desenvolvidas

Um dos objetivo fundamentais deste relatorio relaciona-se com a confirmacéao

do desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e humanas necessarias a
prestacdo de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo a pessoas
39



com problemas de incapacidade, limitagdo da atividade ou restricdo de participacao,
nos diferentes contextos de cuidados tendo em vista a sua reabilitacdo e
reintegracao social (Ordem dos Enfermeiros, 2010b). O Enfermeiro Especialista é
um enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, traduzido num conjunto de competéncias especializadas relativas a um
campo de intervencédo. Todos os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de
competéncias comuns, no entanto, concomitantemente desenvolvem um conjunto
de competéncias especificas relacionadas com o campo de intervencdo definido
para cada area de especialidade (Ordem dos Enfermeiros, 2010a).

Seguidamente apresento a analise do grau de desenvolvimento das
competéncias comuns e especificas que recaird em dois modos: como e de que
modo as atividades e as estratégias selecionadas foram elementares no meu

desenvolvimento destas mesmas competéncias.

S&o quatro os dominios de competéncias comuns (Ordem dos Enfermeiros,
2010a):

A- Responsabilidade profissional, ética e leqgal;

B- Melhoria continua da qualidade;

C- Gestdo dos cuidados;

D- Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

No que diz respeito as competéncias do dominio da A- Responsabilidade

profissional, ética e legal (Ordem dos Enfermeiros, 2010a), considero que foram

desenvolvidas pelo meu desempenho ao atingir os objetivos especificos definidos.

Estas competéncias sdo as seguintes:

A.1) Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de

intervencao;
A.2) Promove préticas de cuidados gue respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

O desenvolvimento deste dominio de competéncias reflete-se num exercicio
seguro, profissional e ético. Ao longo das atividades desenvolvidas, em contexto de
ensino clinico, pautei a minha atuacdo pelo respeito pelos direitos humanos e pelas
preferéncias do utente e familia, tendo por quadro de referéncia uma concecao da

pratica de cuidados centrada na pessoa cuidada e familia.
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Os jornais de aprendizagem (Apéndice 4) e os Processos de Enfermagem
(Apéndice 3) de reabilitacdo sinalizam situacdes de cuidados em que revelo a
preocupacdao pelo respeito do direito a autonomia e a autodeterminacdo, mesmo em
situacdes de cuidados em que a opinido da equipa, e a minha, eram contrarias a do
utente. Uma das situacdes que vivenciei no segundo periodo de ensino clinico
(ECCI), é quando um utente ndo recusa o programa de reabilitacdo planeado pelo
EEER da ECCI e por mim formalmente, mas sim, sente-se pouco motivado para o
programa de reabilitagdo. O utente permitia a visita do EEER porque nao pretendia
deixar de beneficiar de cuidados de enfermagem generalista e alguns
especializados. Segundo o Artigo 81° dos Valores Humanos do Cddigo
Deontoldgico, na alinea e),0 enfermeiro deve “abster-se de juizos de valor sobre o
comportamento da pessoa assistida e ndo Ihe impor os seus préprios critérios e
valores no ambito da consciéncia e da filosofia de vida” (Ordem dos Enfermeiros,
2015), por outro lado, o respeito pela autonomia refere-se a liberdade de cada
pessoa para escolher para si propria planos de intervencdo de cuidados de
enfermagem que fagam sentido ao seu projeto de vida e condigdo de saude. Neste
caso particular, constatei que o EEER orientador, reservava algum tempo em cada
visita domiciliaria para o utente partilhar duvidas e preocupag¢des, neste contexto o
utente era informado sobre alguns dados importantes sobre a sua historia de vida.
Segundo o 82° Artigo do mesmo cddigo o enfermeiro assume “o dever de respeitar a
integridade bio-psico-social, cultural e espiritual da pessoa, bem como participar nos
esforcos profissionais para valorizar a vida e a qualidade de vida“ (Ordem dos
Enfermeiros, 2015).

A preocupacdo por um exercicio profissional seguro, nas dimensdes ética e
deontoldgica, refletiu-se ainda nas estratégias e atividades utilizadas, quer por
proteger a identificacdo do utente quer por zelar pela confidencialidade e sigilo

profissionais, nos trabalhos de ensino clinicos apresentados.

As competéncias do dominio da B.-Melhoria continua da qualidade sé@o as

seguintes (Ordem dos Enfermeiros, 2010a):

B.1) Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das

iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica;

B.2) Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da

qualidade;
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B.3) Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

As atividades desenvolvidas na aquisicdo dos Ob.1, Ob.2, Ob.3, Ob.4, Oc.1,
Oc.2 e 0Oc.3, conforme o planeamento das atividades descritas anteriormente,

tornaram possivel o desenvolvimento das competéncias incluidas neste dominio.

A pratica baseada na evidéncia é condicdo essencial para uma atuacado de
gualidade, pelo que o meu desenvolvimento nesta area através de pesquisas em
bases de dados e a constante busca de conhecimento tedrico, técnico e cientifico
auxiliaram-me no desenvolvimento da competéncia B.2. O conhecimento adquirido
na Unidade Curricular: Investigacdo em Enfermagem (1° Semestre deste curso) foi
indispensavel para a consciencializacdo da importancia da pratica baseada em
evidéncia a aplicacdo deste saber na préatica do ensino clinico fez emergir uma
mudanga no meu juizo clinico como enfermeiro de reabilitagdo, pois compreendi a
importancia de valorizar ndo sé a evidéncia cientifica, mas também a evidéncia que
provém de outras fontes, nomeadamente, da minha pratica profissional, dos colegas
de equipa, dos outros elementos (de outras disciplinas) da equipa de reabilitacdo, do
conhecimento da propria pessoa cuidada e cuidador e do contexto. A aplicacdo de
escalas e outros instrumentos de medida na pratica diaria durante o periodo de
ensino clinico permitiu-me identificar, padronizar e ao mesmo tempo individualizar,
reais e potenciais alteracdes nas pessoas de quem cuidei. Os resultados das
avaliacdes realizadas eram importantes para orientar o programa de reabilitacdo a
efetuar conforme os PE (Apéndice 3) realizados ao longo dos ensinos clinicos.
Primordialmente, aprendi a atribuir importancia a esta forma de avaliacdo, pouco
presente na minha pratica profissional diaria até entdo, visto que reconheco o0 seu
papel na definicdo de diagnosticos de enfermagem, assim como, na selecdo das
intervencdes adequadas. Tendo em conta que algumas dessas escalas (Apéndice 3)
sdo mais especificas para a area especializada de enfermagem de reabilitacéo,
passei a incorpora-las na minha prética diaria, dando assim relevancia e visibilidade
as minhas intervencdes, junto dos pares, utente e familia. Neste contexto, a
aplicacdo destes instrumentos de avaliacdo tornou possivel avaliar a qualidade e a
efichcia dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, em todas as suas fases:

planeamento, execugcdo e avaliagdo, visando uma avaliagdo nas vertentes de
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Estrutura, Processo e Resultado, imprescindivel ao desenvolvimento da

competéncia comum B.2.

As estratégias utilizadas estiveram relacionadas com a vigilancia do utente
gue estava sob os meus cuidados, o ensino das medidas de seguranca, quer ao
proprio quer ao cuidador, a aplicacdo dos principios de ergonomia e, até mesmo, na
intervencdo junto de associacdes prestadoras de cuidados no domicilio. Como
exemplo refiro uma situacdo de cuidados a um utente com tinha sofrido um AVC em
contexto de cuidados domiciliarios, em que o programa de reabilitacdo criado por
mim e pelo EEER, consistia e incluia, entre muitas outras atividades, o treino de
marcha com ajuda técnica de um andarilho ao longo das divisdes da casa. Uma das
minhas interven¢des junto da cuidadora informal (esposa) e cuidadores de uma
IPSS foi de ensinar e avisar na importancia de eliminar barreiras arquiteténicas ao
longo do domicilio que colocavam em risco de queda do utente durante as
atividades, AVD, entre outras. Este evento foi bastante importante na minha
aprendizagem porque consegui compreender a relevancia da intervencdo do EEER
como consultor e formador de outros profissionais que cuidam de utentes em
situagcdo de dependéncia, no contexto domiciliario. Deste modo, penso ter cumprido

0 dominio B.3 da competéncia comum.

As competéncias do dominio da C. Gestdo dos cuidados incluem (Ordem dos

Enfermeiros, 2010a):

C.1) Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e

seus colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional;

C.2) Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto

visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados.

As atividades desenvolvidas e aplicadas para alcancar os objetivos Oal, Ob1,
Ob2, Ob3, Ob4, Ocl, Oc2 e Oc3 (todas exceto a Oa2) foi possivel conhecer e
adaptar-me a cada equipa de enfermagem, assim como gerir os cuidados de
enfermagem no local onde estava a desenvolver a aquisicdo de competéncias. No
Oal, grande parte das tarefas foi no sentido da gestdo dos cuidados, no sentido de
otimizar a resposta da equipa de enfermagem, bem como no Ob2 e Oc2 a
importante enquadramento e articulacdo na equipa multidisciplinar, nomeadamente

na colaboragédo com os EEER orientadores sobre o planeamento dos programas de
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reabilitacdo de utentes que estavam a meu cuidado, da mesma forma que outros
profissionais (no caso do PE n°3 — Apéndice 3) como foi o0 caso de fisioterapeutas e
assistentes sociais, me solicitaram a minha disponibilidade e o0 meu conhecimento
particular do utente que estava a meu cuidado. No primeiro local de estagio,
inclusive, cheguei a participar em uma reunido multidisciplinar de objetivos de
reabilitacdo, composta pelo EEER responséavel pelo utente, uma fisiatra, uma
fisioterapeuta, uma terapeuta ocupacional, uma psicologa e uma assistente social,
esta reunido tinha como propdésito estabelecimento de programas de reabilitacdo
direcionados e exequiveis, mediante a opinido técnica de cada profissional, como
por exemplo o facto de se ter realcado a importancia do treino da subida e descida
de escadas, pois a assistente social identificou que os domicilios dos cuidados

informais (filhos) tinham degraus para ultrapassar.

Ao longo de todo o periodo de ensino clinico, tive o privilégio de acompanhar
a gestdo e a lideranca dos EEER orientadores na equipa de enfermagem, tendo
presenciado que o EEER € naturalmente reconhecido como um supervisor da
gualidade dos cuidados prestados, como um consultor da pessoa. Neste contexto,
tive outra aprendizagem relevante, no contexto do ensino clinico, em particular no
contexto comunitario, esta relacionada com a adequacdo dos recursos as
necessidades dos cuidados. Em contexto comunitario, eu e o EEER orientador
pretendia-mos que o utente do PE n°3 do Apéndice 3, fizesse automobilizacbes para
fortalecimento muscular dos membros superiores e 0 utente encontrava-se com
poucos recursos econémicos, entdo lembrei-me que em casa tinha uma “camara de
ar” de pneu de bicicleta, pelo que na seguinte visita eu e o EEER explicamos ao
utente exercicios que poderia realizar com a “tal” ajuda de material de apoio
improvisada, do mesmo modo e para o mesmo utente foi também utilizado um “pau
de vassoura” que a filha do utente tinha encostado em uma arrecadacao para servir
de baton para exercicios de abertura intercostal na RFR. Ao utilizar o que o rodeia
na reabilitacdo do utente, o EEER promove a racionalizacdo de recursos e a
otimizacdo da qualidade dos cuidados, visto que observei ser mais eficaz a
utilizacdo de objetos do dia-a-dia num treino de reabilitacdo do que, por vezes, a

dificuldade que se tem na aquisicdo de um novo produto de apoio para a pessoa.

As competéncias do dominio das D - Aprendizagens profissionais sdo as

seguintes (Ordem dos Enfermeiros, 2010a):
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D.1) Desenvolve 0 auto-conhecimento e a assertividade

D.2) Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padrdes

de conhecimento.

As atividades desenvolvidas na consecucédo, essencialmente, dos objetivos
Oa.2, Ob.1, Ob.2, Oc.1 e Oc2, foram essenciais no desenvolvimento das
competéncias do dominio das aprendizagens profissionais, no campo D.1 e D.2 das
competéncias comuns. A propria frequéncia deste curso permitiu-me avaliar a
importancia de guiar a minha pratica de enfermagem pela investigacdo e pelo
conhecimento produzido pela disciplina de enfermagem. A atividade primordial da
realizacdo do Oa.2, por si sO responde por inteiro ao desenvolvimento da
competéncia de D.2, no entanto entendi que a importancia deste conhecimento
possa ser transposto para a pratica diaria, assim como ser partilhado no meu

Sservigo.

As atividades desenvolvidas para atingir o Ob.1 assim como a analise das
estratégias utilizadas, foram decisivas em desenvolver a competéncia de D.1. O
estabelecimento de relagbBes terapéuticas e profissionais com o utente e familia
estimularam a assertividade, no entanto, estive alerta para detetar situacbes
potenciadoras de conflito na area das relacdes interpessoais, facto que evidenciei no
Jornal de Aprendizagem 1 (Apéndice 4). Nesta situacdo os cuidadores (filhas)
estavam ansiosas com o dia do regresso para a comunidade (domicilio das filhas de
forma alternada), como comprova Frasquilho e Guerreiro (2009) em que “Os fatores
geradores de stresse podem ser externos ou internos. Os externos sao todos
agueles que dizem respeito a tudo o que coloca desafios a homeostase humana e
gue sdo externos ao proprio. Os internos sdo todos aqueles que dizem respeito a
mente, como expectativas, negativismos, frustracées, neuroticismo, entre outros.
Quando o cuidador dedica muito do seu tempo ao individuo doente, este pode ver a
sua saude fisica e mental afetada, pois frequentemente referem cansaco fisico e
sensacdo de deterioracdo gradual do estado de saude (Frasquilho & Guerreiro,
2009). Existem estudos que demonstram que o sistema imunitario dos cuidadores é
mais fragil se comparado com a dos nao cuidadores, de acordo com Frasquilho e
Guerreiro (2009).

A situacdo de conflito atréds referida alertou-me para o facto de que os

sentimentos negativos e os conflitos existentes entre pessoa cuidada, cuidadores e
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profissionais de saude, nomeadamente o EEER, interferem negativamente na
evolucao favoravel da reabilitacdo e, por vezes, poderdo suscitar reinternamentos
frequentes. Neste contexto, ao longo de todo o periodo de ensino clinico pude
desenvolver competéncias relacionais e a assertividade na minha interagdo com a
pessoa e cuidador, durante a entrevista inicial de colheita de dados, nas situacdes

de ensino e treino, na prestacao de cuidados gerais e de reabilitacdo, entre outros.

Segundo o Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros, 2010b)

define como competéncias especificas as seguintes:

J.1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de

vida, em todos os contextos da pratica de cuidados;

J.2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou

restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania;

J.3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Cada competéncia prevista no numero anterior subdivide-se em varias

unidades de competéncias e critérios de avaliagao.

Assim a competéncia J.1 subdivide-se em 4 unidades de competéncia, pelo

gue explora-las-ei de forma separada:

J.1.1 - Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracées que determinam

limitacdes da atividade e incapacidades (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

A realizacdo das atividades para atingir os Oa.l, Ob.1, Ob.2, Ob.3, Oc.2 e
Oc.3, tornaram possivel a concretizacdo das minhas competéncias nas seguintes

areas:

J.1.1.1 Avaliacédo do risco de alteracdes da funcionalidade e da capacidade
para o autocuidado através da aplicacdo de instrumentos de avaliacdo e escalas de

medida;

J.1.1.5 e J.1.1.6 Identificacdo de fatores psicossociais e necessidades de
intervencdo para reeducar e otimizar as fungdes sensoOrio-motoras,
cardiorrespiratorias, de eliminagdo, de sexualidade, de alimentacdo e de realizagédo
de AVD.
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J.1.1.7. Identifica as necessidades de intervencdo para optimizar e/ou
reeducar a funcdo a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da
alimentacdo, da eliminacdo, da sexualidade e da realizacdo das AVD's

(nomeadamente com a realizacéo do Ob.3 e Oc2)

J.1.2 — Concebe planos de intervencdo com o propésito de promover

capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado nos processos de

transicdo saude/doenca e ou incapacidade (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

J.1.3 — Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e

ou reeducar as funcdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da

alimentacéo, da eliminacéo e da sexualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2010b)

As atividades realizadas, para atingir os Ob.2, Ob.3, Oc2 e Oc.3 permitiram-
me desenvolver competéncias na concecdo e na implementacdo de planos de
intervencdo para reeducar e otimizar as fungdes sensorio-motoras,
cardiorrespiratérias, de eliminacdo e de realizacdo de AVD, assim como, participar
no aconselhamento, treino e prescricdo de produtos de apoio e ajudas técnicas. A
minha participagdo em sessdes de ensino programado com o utente e familia
durante o internamento e na preparacao do regresso a casa (no CMRA) permitiram-
me intervir no planeamento de estratégias de forma a estimular a autonomia e o
autocuidado e, desta forma, melhorar a funcionalidade e a qualidade de vida. Em
contexto comunitario, tentei ensinar, demonstrar e treinar técnicas no ambito de
programas de reabilitacdo planeados e implementados por mim, supervisionado pelo
meu EEER com vista a promoc¢do do autocuidado e da continuidade de cuidados

entre internamento, domicilio e comunidade.

Desta forma, € importante que o EEER, conforme as suas competéncias, gerir
e planear o tipo e forma de atribuicdo de produtos de apoio aos doentes
neuromusculares, ainda que ao nivel de politicas de saude, seja necessario uma
prescricdo médica para a atribuicdo dos produtos de apoio aos doentes. Pelo
contrario, compreendi que nem sempre foi facil compreender as verdadeiras
necessidades de produtos de apoio, pois a “casa cheia” de dispositivos de
compensacdo sem utilizacdo terapéutica dos mesmos por inadaptacdo dos
cuidadores informais e parceiros de cuidados formais. Ainda assim cabe a noés

assumirmos essa gestao e reivindicar esse mesmo papel como gestor do processo
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de capacitacédo e de autonomia do doente, dando visibilidade dos nossos cuidados

enguanto profissionais de salude especializados em reabilitacéo.

Para melhor concecédo de planos de intervencao de ER, tive a necessidade de
pesquisa sobre gquestdes legais e direitos de pessoas com incapacidades e/ou
processos de transicdo saude/doenca, pelo que fiz uma Sintese dos Direitos nas
Ajudas Técnicas /produtos de apoio: Lei n°. 38/2004, de 18 de Agosto; Despacho n°.
26026/2006, de 22 de Dezembro; Decreto-Lei n°. 93/2009, de 16 de Abril; despacho
n°. 2027/2010, de Janeiro. Estes documentos estéo disponiveis em DRE (2016).

J.1.4 — Avalia os resultados das intervencdes implementadas (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b)

Em relagdo as competéncias relacionadas com a monitorizagdo e avaliagdo
dos planos de intervencdo implementados e a usando indicadores sensiveis aos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo para avaliar ganhos em saude, a nivel
pessoal, familiar e social considero que foram desenvolvidas no alcance dos Ob.2,
Ob.3, Oc.2 e O0c.3. Por atingir estes objetivos e realizar as atividades
correspondentes foi possivel avaliar os cuidados prestados e traduzir os seus
resultados em ganhos em saude, no que diz respeito a capacitagdo para 0
autocuidado e independéncia funcional. A aplicacéo diaria de escalas como a MIF
(no CMRA) e indice de Barthel (na ECCI) tornou visivel os ganhos em saude e
funcionalidade conseguidos com as minhas intervengbes de enfermagem de

reabilitacéo.

Segundo o PQCEER (Ordem dos Enfermeiros, 2011), o alvo do EEER é a
pessoa com necessidades especiais, onde o0s cuidados de enfermagem
especializados possam ter diversos contextos da pratica clinica, constituindo-se uma
area de intervencgéo clinica reconhecida, da resposta a necessidades concretas da
populacdo e as novas exigéncias em cuidados, contribuindo fortemente para a
obtencdo de ganhos em saude. Segundo a mesma fonte, a monitorizacdo desses
ganhos e a producado de indicadores sensiveis aos cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo, integrados em programas melhoria continua da qualidade, constitui

uma prioridade.

O nivel em que atingi a competéncia J.1 e as unidades de competéncia

correspondentes foi, em parte, definido pelas caracteristicas dos contextos de
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estagio, pelo que considero ter desenvolvido mais as competéncias de avaliacdo e
diagnoéstico das alteracbes das fungbes sensorio-motoras, de eliminacdo e de
realizacdo de AVD, do que as competéncias de avaliacdo e diagndstico das
alteracdes da funcdo cardiorrespiratoria, de sexualidade e de alimentacdo. Da
mesma forma, ocorreu relativamente a concecédo, implementacdo e avaliacdo de
intervencdes dirigidas a pessoa com alteracdes das funcbes sensoério-motoras, de
eliminacao e de realizacdo de AVD em comparacdo com as intervencdes dirigidas a
pessoa com alteracdes cardiorrespiratérias. A abordagem da pessoa com alteracdes
sensorio-motoras e cardiorrespiratorias, aprendi a importancia dos seguintes

aspetos:

- Avaliacdo inicial minuciosa: a sua importancia relaciona-se com o
diagnéstico de alteracbes de funcionalidade e a identificacdo das necessidades de
intervencdo especializada da enfermagem de reabilitacdo e dos fatores
psicossociais. Neste contexto, verifiquei que o EEER utiliza toda a informacéo
disponivel: processos clinicos, meios complementares de diagnoéstico, entrevista a
pessoa/cuidador/familia para colheita de dados iniciais. Nesta avaliacdo inicial
aprendi ainda a importancia da utilizacdo das escalas e dos instrumentos de
avaliacdo utilizados na prética da enfermagem de reabilitacdo, no sentido de
identificacdo défices de autocuidado na pessoa com défice neuro-motor, com énfase

na pessoa com patologia neuromuscular.

- Planeamento e implementacdo de intervencdes: no periodo de ensino
clinico, observei que o EEER planeia e implementa as intervencfes dirigidas as
alteracOes diagnosticadas e identificadas pelo préprio, no entanto, aprendi que as
intervencdes sdo implementadas de acordo com os objetivos da pessoa e tem por
foco a promocgao do autocuidado e autocontrolo da pessoa. Compreendi ainda que o
EEER tem sempre em consideracdo o respeito pelos principios da autonomia e
autodeterminacdo e permite sem juizos de valor que a propria pessoa decida,
aceitar ou nado, as intervengdes de enfermagem de reabilitagdo propostas. No
entanto, conduz a sua atuacdo de forma a estimular a capacitacdo para o

autocuidado e a reeducacéao das funcgdes alteradas.

- Avaliacao dos resultados: o EEER avalia as intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo pela reavaliacdo sistematica e comparativa com recurso as escalas e

instrumentos de avaliacdo. Aprendi ainda, especialmente no contexto comunitario,
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gue o EEER recorre ao cuidador informal para conhecer os ganhos em saude
conseguidos na realizacdo de AVD que visam o autocuidado e autocontrolo, da

pessoa cuidada.

A competéncia J.2 subdivide-se nas seguintes unidades de competéncia que
passo a descrever:

J.2.1 — Elabora e implementa programa de treino de AVD visando a

adaptacdo as limitacbes da mobilidade e & maximizacdo da autonomia e da

gualidade de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2010b)

Segundo Hoeman, (2011), as patologias neuromusculares compartilham
muitas das mesmas intervencdes. A fase de planeamento dos cuidados ao doente
deve incluir o local de prestacédo de cuidados para que as intervencdes possam ser
adaptadas e realizadas. Além disso, 0s recursos da comunidade devem ser
incluidos durante as fases de planeamento. As competéncias envolvidas nesta
unidade de competéncia estdo relacionadas com o ensino e treino de técnicas
especificas de autocuidado e ensino e treino com produtos de apoio, atividades que
realizei na consecuc¢ao dos objetivos Ob.3 e Oc.3, objetivos mais direcionados para

as técnicas especificas de autocuidado.

Durante o periodo de ensino clinico, constatei a importancia do EEER ser
cuidadoso na sugestdo e prescricdo de produtos de apoio e dispositivos de
compensacao. O processo de enfermagem 3 (Apéndice 3) reflete a problemética de
um utente estar pouco motivado para o programa de reabilitacdo sugerido pelo
EEER orientador e por mim,constatei que o utente e a cuidadora informal (filha) tinha
pouCcos recursos para aquisicdo de ajudas técnicas e dispositivos de compensacao
inadequados. Como por exemplo uma cadeira de rodas muito larga para atravessar
as divisdes da casa, e entdo o0 utente permanecia muito tempo no quarto passava a
maior parte do tempo, incluindo as refeicbes. Apdés a identificacdo desta
necessidade e apoés ter conseguido usar a imaginacao para equipamentos de ajuda
aos exercicios de reabilitacdo (conforme atrds descrito), senti a necessidade de
procurar apoio e fiquei a saber que alguns Centros de Saude, Juntas de Freguesia,
Associacdes beneméritas e IPSS possuem “bancos” de produtos de apoio que
funcionam por empréstimo, e que para melhorar a ligacdo, a Camara Municipal ao
gual esta englobada a ECCI onde realizei o ensino clinico (C.M. de Sintra), tem um

banco de ajudas técnicas e produtos de apoio, em que engloba todas as instituicoes
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atrds mencionadas que estdo acessiveis através de um sitio na internet, onde se
pode pesquisar que tipo de produto se pretende, e este da um resultado de qual ou

guais as instuicdes que tém disponiveis, bem como os contactos das mesmas.

J.2.2 — Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social
(Ordem dos Enfermeiros, 2010b)

Esta Unidade de Competéncia foi desenvolvida igualmente na consecuc¢ao do
Ob.4 , através das atividades j& mencionadas, tais como, a identificacdo de barreiras
arquiteténicas, a orientacdo da pessoa cuidada e do cuidador para a eliminacéo das
mesmas e a tomada de conhecimento sobre produtos de apoio e dispositivos de
compensacao, listas homologadas, custos e financiamento, assim como dos
recursos comunitarios existentes. No CMRA, conforme jA& mencionado, estas
atividades foram bastante desenvolvidas durante a minha permanéncia durante 2
semanas no servico de AVD. Além do treino de AVD, uma das intervencdes do
EEER neste servico era a identificacdo das barreiras arquitetonicas no domicilio da
pessoa com deficiéncia. Neste contexto, as atividades realizadas no servico de AVD

foram cruciais no desenvolvimento da Unidade de Competéncia J.2.2.

A identificacdo de barreiras arquitetonicas, assim como a orientacdo do EEER
para a eliminacdo das mesmas, foram atividades igualmente desenvolvidas no
contexto da comunidade, visto que realizar as atividades e intervencbes de
enfermagem no proprio domicilio do utente era facilitada a sua identificacao.
Segundo Correia (2010), em um estudo de caracterizacdo das pessoas com
patologia neuromuscular na regido norte do pais, onde identifcou que os principais
problemas verificados foram a falta de condi¢des sanitérias, presenca de degraus
guer no exterior quer no interior das habitacfes, elevador estreito, portas estreitas e
rampas desajustadas e ainda tamanho reduzido das divisbes da casa. A mesma
autora, realgou que ao longo das visitas domicilidrias constatou-se que, em muitos
casos com o mesmo diagnostico, a doenca manifesta-se e progride de maneira
diferente e estas diferencas traduzem-se nas necessidades e nos problemas

vivenciados no dia-a-dia.

Em concordancia, constatei frequentemente dificuldades reais de utentes na
participacdo familiar e social, devido as barreiras encontradas no domicilio que

dificultavam/impediam a mobilidade em cadeira de rodas ou outros auxiliares de
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marcha. Achei interessante o facto de o EEER orientador aconselhar,
frequentemente, a colocacdo da cama articulada da pessoa em situacdo de
dependéncia num local de passagem dos outros membros da familia, idealmente a
sala. A transferéncia da pessoa para a sala facilita a reintegragao familiar, estimula a
interagdo comunicacional com os membros da familia, vizinhos, amigos, etc. o que
invariavelmente é traduzido numa melhoria da capacidade funcional. Ainda assim,
estas sugestbes nem sempre eram aceites, pelo que restava respeitar o direito da
deciséo, muitas vezes pelo cuidador informal. Um dos aspetos que gosto de realcar,
era a realizacéo dos atividades terapéuticas no exterior da habitacdo (a regido onde
estava inserida a ECCI, era essencialmente vivendas que tinham &area exterior
particular) sempre que as condicdes meteorologicas eram favoraveis, este aspeto
fazia com que a os niveis de motivacao fossem superiores, bem como funcionava
como agente facilitador do autocuidado, bem como melhorar o indicador de
autocuidado psicolégico, identificado por Petronilho (2012), como o humor ajuda a
lidar mentalmente com a doenca bem como esquecer sentimentos negativos
relacionados com a doenca e ter pensamentos positivos que podem ajudar a reduzir

0 stress provocado pela doenca.

A competéncia J.3 apresenta as seguintes unidades de competéncia:
J.3.1 — Concebe e implementa programas de treino motor e

cardiorrespiratério (Ordem dos Enfermeiros, 2010b)

J3.2 — Avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratério em

funcéo dos resultados esperados (Ordem dos Enfermeiros, 2010b)

O desenvolvimento das atividades envolvidas na realizacdo do Ob.3 e Oc.3
possibilitou o desenvolvimento de competéncias relacionadas com a concecéo,
implementacdo e avaliagdo de programas de treino sensorio-motor e
cardiorrespiratério. No CMRA tive a oportunidade de desenvolver programas de
treino cardiorrespiratério com utentes portadores de patologia respiratoria com
sequelas respiratorias e no contexto da comunidade, tive a oportunidade de prestar
cuidados de enfermagem de reabilitacdo respiratoria a utentes com sindrome de
imobilidade, sequelas de diabetes descompensada e pneumonia adquirida
associado aos cuidados de saude (IACS) em contexto de internamento numa
unidade hospitalar. Ao longo de todo o periodo de ensino clinico, tive o privilégio de
conceber, implementar e avaliar programas de sensério-motor a pessoa com EM,
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AVC, sindrome de imobilidade, patologia ortopédica, patologia vascular subsequente
a diabetes com amputacdo do membro inferior, entre outras, de forma que considero

ter desenvolvido as competéncias J.3.1 e J.3.2. A realizacdo dos processos de

enfermagem ao longo do estagio foi importante, na realizacdo de sessdes de treino
com vista a promocdo da saude, a prevencdo de lesGes e a sua reabilitacdo, ao
redigir os planos de cuidados pude percorrer as fases de concecao, implementacéo,

avaliacao e reformulacéo das intervencdes necessarias.

No que diz respeito a forma como o EEER desenvolve os programas de treino
motor e cardiorrespiratorio, constatei que os mesmos sao realizados de forma
individualizada e personalizada, tendo em conta as preferéncias e as necessidades
identificadas na pessoa cuidada e familia. Quer o treino seja desenvolvido num
contexto de internamento hospitalar quer em contexto comunitario, o EEER
distingue-se pela atencdo que dedica a singularidade de cada utente, de cada
cuidador e de cada familia. Apesar da sobreposicdo de algumas intervencfes de
outros profissionais de saude em relacdo ao EEER, quer em contexto hospitalar
(mais visivel) quer em contexto comunitario (menos visivel, mas presente), reparei
com satisfacdo que a pessoa cuidada e familia reconhecem a intervencao do EEER

como Unica e indispenséavel no seu plano de cuidados de reabilitacao.

Em termos de sintese deste capitulo, a minha avaliagdo do percurso
efetuado, no que diz respeito ao desenvolvimento de competéncias pretendidas e
desejaveis, considero ter alcancado um nivel muito bom. No entanto, visto que as
competéncias sdo saberes que se tornam visiveis na acéo, remeto esta apreciacdo
para a avaliacdo dos EEER orientadores (Apéndice 1) que acompanharam
diariamente o 3° semestre deste curso, ou seja, o inteiro periodo de ensino clinico.
Em cada contexto de pratica, foi realizada uma apreciacao parcelar do percurso de
aquisicao/desenvolvimento de competéncias pelo tutor, orientador e pelo formando,
que incidiu em dois eixos: Nos resultados obtidos pelo formando no que diz respeito
as atividades delineadas de acordo com o0s objetivos propostos no projeto de estagio
do formando e nos resultados obtidos em funcdo dos dominios das competéncias

comuns e especificas do enfermeiro especialista.
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2 — AVALIACAO

O impacto de cada uma das fases de evolucdo da doenca depende do valor
gue Ihe é atribuido por cada pessoa, da sua capacidade individual para enfrentar o
momento ou acontecimento de vida, bem como da qualidade de suporte familiar e
social. A especializacdo dos profissionais de saude, homeadamente enfermeiros,
permite uma melhoria continua no atendimento, prestacdo de cuidados e apoio no
desenvolvimento da independéncia da pessoa com patologia neuromuscular. Ao
EEER é exigido que possua competéncia e sensibilidade especial ao lidar e cuidar
de pessoas com uma multiplicidade de sentimentos, emocgdes e reagdes, adequando
a técnica a pessoa, avaliando e integrando-a nas necessidades reais da pessoa,
apoiando-a e guiando-a no desenvolvimento da sua independéncia apercebida,

contribuindo, em ultima analise, para a sua felicidade.
2.1- Aspetos positivos, negativos, ameacas e oportunidades

Foi um longo e dificil processo de transicdo, com alguns desanimos,
desmotivacdo e sem turbuléncias mas com alguma ansiedade. Houve necessidade
de muito estudo, muita desconstrucéo de ideias e voltar a construi-las de raiz. Todas
as situacOes foram sendo ultrapassadas pela minha forte vontade de ser EEER. As
principais dificuldades e limitag6es deste trabalho foram de natureza metodoldgica.
Apesar de nao ser exigida a utilizacdo da metodologia de um trabalho de
investigacdo, era, no entanto, necessario construir uma metodologia de projeto
cientifico, juntamente com a minha inexperiéncia no desempenho de funcbes nos
locais de estagio e na aplicacao de projetos desta natureza, com esta finalidade e as
dificuldades sentidas com a exigéncia da carga horaria a cumprir durante os
periodos de estagio. Antes do inicio do ensino clinico tive de planear estratégias
para ultrapassar obstaculos criados pela conjugacdo de horérios, entre as minhas
responsabilidades do local de trabalho acompanhado pela exigente construcdo da
aquisicdo de competéncias de EEER nos locais de estigio. No entanto o requisito
de horas de ensino clinico foi atingido, por outro lado, os objetivos definidos foram
alcancados e as competéncias propostas e planeadas foram apreendidas e

desenvolvidas.
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Um dos aspetos positivos que quero salientar e realcar, foi a disponibilidade
do meu docente orientador de projeto, quer pelas sugestdes e correcdes realizadas,
durante o percurso da construcéo projeto, quer no decorrer das atividades nos locais
de ensino clinico, bem como na construcdo do relatério do estagio realizado, de tal
forma que aparentava que era s6 a mim que me estava a orientar. Aproveito para
agradecer esse apoio e os “empurrdes” necessarios para a realizagao do percurso

com 0 sucesso registado neste relatério.

Outro aspeto positivo esta relacionado com o interesse, acompanhamento e
dedicacao dos 2 EEER dos locais de estagio que me orientaram os dois periodos de
ensino clinico, com os quais ainda hoje mantenho contacto frequente, contactos
esses que na minha prética diaria ja me foram uteis na criacdo de uma continuidade
de cuidados a clientes que estiveram ao meu cuidado no meu local de trabalho, bem
como estes comigo no sentido de me pedirem colaboragcdo na resolugdo de
problemas relacionados com atitudes terapéuticas. Os conhecimentos tedricos
adquiridos durante os 2 primeiros semestres deste curso, ao serem transferidos para
a pratica clinica pareciam muitas vezes “desfasados” das necessidades reais da
pessoa de quem cuidava, pelo que a experiéncia de quem trabalha ha muito como
EEER foi fundamental para a consolidacdo e articulacdo dos conceitos teoricos. Por
outro lado, o interesse demonstrado pelo meu projeto e as sugestdes de aplicacdo e
desenvolvimento das atividades planeadas foram cruciais para o sucesso da sua
implementacéo. Saliento ainda o empenho dos 2 EEER em procurar situacfes de
aprendizagem que facilitaram o desenvolvimento das competéncias jA mencionadas,

assim como as sugestdes dadas com o objetivo do meu aperfeicoamento técnico.

Alguns dominios (nomeadamente, os que dizem respeito as competéncias
especificas do enfermeiro de reabilitacdo) foram mais desenvolvidos que outros, de
acordo com as minhas necessidades pessoais. No futuro, espero poder ter
oportunidade de vir a desenvolvé-los pois, apesar de ja estarem presentes e
desenvolvidos como enfermeiro generalista, ndo o estdo da mesma forma como
especialista (refiro-me, concretamente, ao dominio da melhoria da qualidade e
gestdo dos cuidados a nivel da lideranca e planeamento organizacional). J& Benner
(2005) referia que, ao mudarmos de contexto, voltamos a posicao de iniciado,
mesmo que no servico onde exercemos fungdes ja sejamos considerados um perito.

E é aqui, de facto, que reside todo o encanto da enfermagem, na evolugéo
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persistente, ndo s6 do profissional de enfermagem mas também da prépria ciéncia

gue € a enfermagem.

A escolha dos locais de estagio considero ter sido muito positivo, para o tema
do projeto, pois tornou possivel o acompanhamento das pessoas na gestao do seu
autocuidado, quer enquanto internado em uma instituicdo intensiva de reabilitacao,
guer em contexto de comunidade/domicilio e a sua autonomia nas decisdes que

tornavam o seu dia-a-dia individual e pessoal.

Um dos aspetos menos positivos, que pretendo realcar, € que no meu
segundo local de estagio a atuacdo do EEER estava muito dependente de
transporte externo para os domicilios que tinha de partilhar com a restante equipa da
ECCI, ou seja, o proprio EEER orientador tinha que se deslocar no seu préprio meio
de transporte pessoal, para realizar as visitas domicilidrias, que depois era
ressarcido pelo ACES ao qual pertence a ECCI, e do que tenho conhecimento,
devido a essas dificuldades a ECCI neste momento ndo tem nenhum EEER a
desempenhar funcdes, pois o EEER orientador encontra-se a coordenar uma equipa

de coordenacéao local (ECL) englobada na RNCCI.

No jornal de aprendizagem 2 (Apéndice 4) dou relevancia a uma das
dificuldades e desafios que me deparei ao longo do estagio e no desenvolvimento
das competéncias enquanto EEER. Ao invés dos critérios bem definidos para
inclusdo de utentes na ECCI (englobado nos critérios da RNCCI), os critérios de
escolha para integrar um programa de reabilitacdo ndo estdo bem definidos e
encontram-se perante fronteiras cinzentas. A questdo problematica coloca-se: Que
utentes o EEER, membro da equipa ECCI, escolhe para os incluir em um programa
de reabilitacdo? Que critérios de inclusdo e exclusdo de selecdo o EEER se deve
reger? Potencial vs melhoria da QdV? Que aspetos éticos e deontologicos a
considerar no momento da tomada de decisdo? Da mesma forma, o EEER assume
a responsabilizacédo pelas decisdes que toma e pelos atos que pratica ou delega, ou
seja, € mais facil escolher realizar um programa de reabilitacdo priorizado conforme
identificacao de alvos prioritarios por parte dos decisores que atuam nas politicas de
saude. Um dos objetivos da acao principal da rede de referenciacdo de Medicina
Fisica e reabilitacdo da DGS é definir o prognéstico e avaliar o potencial de
reabilitacdo, ou seja o termo “potencial de reabilitacdo” volta aparecer em uma
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politica prioritaria pela DGS ( 2002) ao qual os EEER devem responder de forma
eficiente e com metas alcancaveis. Mas nao sera também importante o EEER

manter o potencial remanescente a pessoa alvo de cuidados de saude?

A fim de conhecer melhor o que ¢é isto de “potencial de reabilitagao”, realizei
uma breve pesquisa narrativa da literatura e estudos de investigacdo sobre que
critérios se baseavam alguns profissionais e organiza¢cdes para a triagem de utentes
gue mais beneficiariam com programas de reabilitacdo e que instrumentos de
avaliacdo utilizam. Diversos fatores, como cognitivos, fisicos, psicoldgicos e
socioeconOmicos interferem com a avaliagdo de potencial e que existem vérias
escalas bem definidas para avaliagdo de potencial apos um AVC ou fratura da anca
mas onde os resultados séo avaliados na funcéo fisica, no entanto para as restantes
situacdes o julgamento e experiéncia do avaliador € o Unico método vastamente
utilizada pelos profissionais envolvidos em programas de reabilitagdo. A
heterogeneidade dos utentes na comunidade é tdo vasta que ndo existe nenhum
instrumento eficaz para avaliar o potencial de reabilitacdo em uma populacéo
heterégena, e 0s que existem, sdo muito pobres conforme Cunningham, Horgan, &
O’Neill (2000) refere e onde deixa a recomendagdo da criacdo de instrumentos
eficazes na determinacdo de potencial de reabilitagdo para grupos heterogéneos.
Portanto para além de muitos instrumentos de avaliacdo de potencial de reabilitacédo
existentes para patologias bem documentadas, tenho conciliar a minha tomada de
deciséo nesses instrumentos e na minha avaliagdo enquanto enfermeiro especialista
de reabilitacdo e ponderar todos os fatores, ainda assim serd um dos aspetos que

pretendo desenvolver e aprofundar no futuro.
2.2- Contributos para a préatica de cuidados de Enfermagem

O progresso nas capacidades e aquisi¢des do individuo, sendo revelador de
competéncia, pode permitir viver a transicdo com sucesso Benner (2005). A pratica e
0 tempo de experiéncia profissional sdo indispensaveis ao desenvolvimento do
dominio da funcdo. Apés uma avaliacdo dos resultados obtidos em estagio clinico,
tanto no servigco de internamento agudos do CMRA, como na ECCI, concluo que
estes me proporcionaram a oportunidade de mobilizar os conhecimentos que adquiri
ao longo de todo o curso, assim como dotar-me de competéncias para assumir o

papel de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao.
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No concreto, podemos sempre questionar sobre a natureza da “matéria
prima” (conhecimento) usada pelos enfermeiros para produzir os cuidados: ou
centrados na doenca usando conhecimento gerado pela investigagdo da Medicina
(para onde aponta a “prética avancada”) ou centrados nas respostas humanas as
transicbes vividas pelas pessoas e familias ao longo do ciclo vital usando
conhecimento gerado pela investigacao e teoria de enfermagem (para onde aponta

a “enfermagem avangada”) (Silva, 2007).

A consecucdo dos objetivos e das atividades previamente determinadas
permitiu igualmente a aquisicdo de conhecimentos (sobretudo ao nivel da teméatica
em estudo) e o desenvolvimento de novas competéncias e capacidades (que foram
traduzidas em ganhos de crescimento pessoal e profissional), refletindo-se na
prestacdo de melhores cuidados de enfermagem, sobretudo ao nivel da area da
enfermagem de reabilitacdo e, mais especificamente, na promocéao do autocuidado

na pessoa e familia com patologia neuromuscular.

O autocuidado é um complemento de trabalho destes dois agentes (pessoa
dependente e pessoa prestadora de cuidados) para melhorarem a sua qualidade de
vida, contribuindo assim para uma melhor satisfacdo no atendimento que usufruem
por parte dos enfermeiros Especialistas de Reabilitacdo. Estes Enfermeiros utilizam
0 contexto domiciliario como um fator facilitador na recuperacdo destas pessoas,
como forma de um atendimento mais personalizado (Alves, 2014). Como refere a
Ordem dos Enfermeiros (2013) comum a todas as Unidades € a necessidade de
cuidados especializados que incluam o ensino e treino dos familiares para a
prestacdo de cuidados e apoio de natureza informativa e educativa para o
autocuidado, numa perspetiva personalizada que caracteriza os cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, com vista a recuperacdo e adaptacdo funcional da

pessoa e seus familiares.

Os resultados da reabilitagdo ndo dependem apenas de um conjunto de
técnicas, mas da continuidade, coordenacdo e inter-relacdo do trabalho
desenvolvido por toda a equipa, com o objetivo da resolucdo de problemas e da
obtencdo de ganhos em qualidade de vida e bem-estar (Menoita, 2012). O EEER é
um elemento fundamental na equipa de saude, sendo detentor de um conjunto de
conhecimentos capazes de dar resposta as necessidades concretas da populacéo e

as novas exigéncias em cuidados, contribuindo fortemente para a obtencdo de
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ganhos em salde em todos o0s contextos da sua préatica (Ordem dos Enfermeiros,
2011). Exerce também a funcdo de guia orientador, conduzindo e orientando o
doente e familia, pelos caminhos e recursos possiveis, no interior da complexidade
de toda a equipa multidisciplinar, para possibilitar a consecug¢édo dos melhores
resultados possiveis (Benner, 2001). Tem também um importante papel na
preparacdo da alta do doente, pois um ineficaz planeamento da mesma contribui
para uma ma utilizacao dos recursos da comunidade, inadequado acompanhamento
apos a alta e o recurso a servicos de saude por insuficiente ensino ao doente e

familia/prestador de cuidados.

No entanto, a investigacdo em enfermagem esta ligada a questdes éticas e
deontologicas essenciais pelo que a sujeicdo aos principios €ticos universais
deverdo pautar todas as fases de qualquer Processo de Investigacdo. Segundo o
Caodigo Deontologico do Enfermeiro, um dos principios orientadores da atividade dos
enfermeiros é “o respeito pelos direitos humanos na relagédo com os clientes” (Ordem
dos Enfermeiros, 2015, p 43) assim, ao mesmo tempo que adoto uma posi¢cao
promotora da investigacdo no meu local de trabalho, dissemino uma postura
defensora dos direitos humanos fundamentais, reconhecendo a importancia da
frequéncia deste curso em dotar-me de mais recursos para desenvolver respostas

adaptadas em situagOes de maior complexidade.

Nas orientacdes dirigidas a pratica dos cuidados explorei conceitos basicos
de mecéanica corporal e ergonomia, com o propoésito de contribuir para minimizar os
efeitos da sobrecarga fisica dos profissionais e cuidadores e para a prevencdo das
lesbes musculosqueléticas relacionadas com estas atividades. Embora alguns dos
conceitos abordados estejam presentes na formacdo dos profissionais de
Enfermagem, as intervengbes desenvolvidas tinham como objetivo refletir um
conjunto de praticas seguras para todos 0s seus intervenientes. Da mesma forma
gue desenvolvi a competéncia de avaliacdo de alteracbes respiratérias e
sensoriomotoras e avaliacdo de meios complementares de diagnédstico, com rx do
torax, provas de funcdo respiratoria, pelo que desta forma vou utilizar estes
conhecimentos na divulgagao aos restantes membros da minha equipa de cuidados

no meu contexto de trabalho.
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3. CONSIDERACOES FINAIS E OPORTUNIDADES FUTURAS

O Relatério que agora se conclui, destaca a intervencdo do EEER na
promocao do autocuidado na pessoa e familia com patologia neuromuscular e, em
simultaneo, descreve, analisa e reflete o meu percurso de desenvolvimento de
competéncias, como aluno do 5° Curso de Mestrado, na area de especializacdo de
Enfermagem de Reabilitagcdo. Conforme o desenho de projeto selecionado, o0s
objetivos foram atingidos, as atividades foram realizadas e as competéncias foram
desenvolvidas, pelo que considero a operacionalizacdo deste projeto de formacao

como tendo sido bem-sucedida.

A pessoa com patologia neuromuscular necessita reformular o seu esquema
pessoal, mental e corporal de modo a integrar o seu eu em transi¢cdo. Apenas apos o
fazer podera reiniciar a sua vida como membro integrado numa familia, comunidade

e sociedade de forma plena e feliz.

O tema em questéao foi selecionado tendo por base um interesse particular na
minha pratica de cuidados diaria em que me deparava com clientes que padeciam
perante esta incapacidade, mas que se revelou pertinente na atual conjuncgao
econdmica, social e politica, visto que o nimero de pessoas em que € identificado
um elevado défice de autocuidado. No contexto familiar, em geral um dos membros
€ selecionado como cuidador informal e sofre uma transicdo para o exercicio do
papel de prestador de cuidados, circunstancia que o coloca numa condi¢do de

vulnerabilidade.

Segundo Correia (2010), qualquer doenga € sempre uma situacado de crise
gue acarreta varias consequéncias que se repercutem de diversas formas, alterando
ndo s6 a homeostasia do seio familiar como “ceifando” sonhos, projetos, realizagdes
pessoais e profissionais. As patologias neuromusculares sdo doencas crénicas,
progressivas e altamente incapacitantes, que apresentam implicacbes de natureza
fisica, psicolbgica e social. Ainda a mesma autora, refere que a propria autonomia
estd permanentemente sujeita a dependéncia de apoio de outros. Estas limitacdes
causam isolamento que é ainda acentuado por dificuldades de integracdo laboral.
Pela reducao do convivio social, pela alteracdo da imagem corporal e por problemas

de mobilidade e de acessibilidades.
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Fica demonstrado com a elaboragcdo deste relatério que o autocuidado é,
também, um resultado sensivel as atitudes terapeuticas de enfermagem, com
impacto positivo na promocao da saude e no bem-estar da pessoa com patologia

neuromuscular.

Ao EEER é exigido que possua competéncia e sensibilidade especial ao lidar
e cuidar de pessoas com uma multiplicidade de sentimentos emocoes e reagoes,
adaptando a técnica & pessoa, avaliando e integrando-a nas necessidades reais da
pessoa, apoiando-a e guiando-a no desenvolvimento da sua independéncia que
deste modo contribui para a sua felicidade. Segundo Petronilho (2012), sendo a
transicdo para a dependéncia no autocuidado identificada nas pessoas com PNM,
como um fendbmeno que pode ser modificavel por via da melhoria do potencial de
aprendizagem do individuo e preditor da taxa de readmissdo hospitalar, a sua
melhoria € considerada como uma estratégia bem sucedida na gestao e tratamento

dos processos de saude-doenca.

Perante o Regulamento dos PQCEER, a Enfermagem de Reabilitacéo
“constituindo-se uma é&rea de intervencdo clinica reconhecida, da resposta a
necessidades concretas da populacdo e as novas exigéncias em cuidados,
contribuindo fortemente para a obtengcdo de ganhos em saude” (Ordem dos
Enfermeiros, 2011), no ambito da Prevencdo de Complica¢cdes, nomeadamente nos
cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo, é meu desejo projetar a
criagdo, no meu servico/instituicdo de saude, de uma consulta pré-operatéria a
pessoas submetidas a cirurgias que englobem colocacdo de préteses totais
articulares (essencialmente préotese total do joelho e protese total da anca)
esperando que o impacto da consulta pré-operatéria seja a diminuicdo do tempo
médio de internamento permitindo a obtengcdo de um ganho, representado por dias,
em camas disponiveis para uma maior acessibilidade dos utentes as cirurgias
programadas e traumatologia de urgéncia. Atualmente, sou ja responsavel por uma
consulta de enfermagem no &mbito de um centro multidisciplinar da diabetes,
inserido numa equipa composta por endocrinologistas, nutricionista, psicdélogo,
podologista, bem como articulagbes com outras especialidades. O projeto atras
referido, juntamente com a minha experiéncia em consultas de enfermagem
hospitalares, seria o primeiro de outro que tenho em fase de desenho, mas era
importante para dar visibilidade a atuacdo do EEER, em contexto de regime

61



by

ambulatério hospitalar, ndo sé6 a comunidade, aos pares, outros profissionais de
saude, bem como aos representantes da administracdo do hospital, para assim
poder projetar e planear uma consulta de enfermagem e programas de reabilitacao

na instituicdo de saude com que colaboro.

Prestes a finalizar este percurso transicional, considero que o conhecimento
em enfermagem pode ser considerado como um ciclo infindavel, numa perspetiva
em que nenhum trabalho estara, alguma vez, “concluido”, pois servira de ponto de
partida para outros trabalhos que ao estudarem os mesmos fenbmenos, terdo em
linha de consideracdo o conhecimento ja existente. Esta € a minha visédo sobre este
relatorio, pois espero sinceramente que o préprio sirva de “ajuda e ponto de partida”
para outros trabalhos que serdo realizados no futuro, motivo pelo qual ficara
disponivel para ser consultado na biblioteca da ESEL. Além do mais, tenho como
objetivo de complementar a minha formacdo em projetos cientificos, através da
participacdo em trabalhos de investigacdo e elaboracdo de artigos cientificos que
destacassem a pertinéncia e a relevancia da enfermagem de reabilitacdo na
sociedade atual, bem como dar visibilidade da mesma no meu atual contexto de

trabalho.

E, para finalizar, antecipando ja a pergunta sobre se serei competente para
desempenhar funcdes de EEER no meu contexto de cuidados? Do ponto de vista
tedrico, claramente sim. Mas, a competéncia, acrescento a coeréncia, a prética, a
experiéncia e aquilo que doravante posso fazer com todo o conhecimento agora

adquirido.
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APENDICES



Apéndice 1 Avaliagao dos EEER dos campos de Ensino Clinico



O alung Frederico Fortunato, redlizou estagio no Servigo RGA 3° Esg®, no ambito do
Cursc de Mestrodo em Enfermogem -Adrea de Especiglizogbo em Enfermagem de
Reabilitogdo, tendo comparecido ao ensing clinico com assiduidode & ponfualidade.

Mo decorrer do estdgio o Frederico demonstrou um grande sentido de responsabilidade
nas acgies e juizos profissionois, reconhecendo as competéncios do enfermeiro especialista,
guestionando sempre de forma pertinente, quande Ihe surgiram davidas.

Foi notavel o rigor & facilidade com gque executou os registos, inerentes aos cuidados
prestados, nos respectivos processos clinicos. Os registos de enfermagem due elaborou
demonstraram a fluidez e clareza dao sua comunicagdo, realizando-os de forma correcta e
compreensivel, tando em conta o continuidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo e
o estado de salde dos utentes.

Estobeleceu boas relages interpessoois infegrondo-se com focllidode na equipa
rultidisciplinar & compreendendo o papel do enfermeiro de reabilitogdo na equipa.

Q Frederico demanstrou ter um grande empenho & dedicagdo na prestacdo de cuidados
de enfermagem de reabilifacde 4 pessoa com deficiéncia de causa neurolégica em fase de
sequelas, Mostrou compreender a importincla da prestacio dos culdades de enfermagem de
reabilitogdo logo desde a fase aguda, com o oblectivo de minimizar as alteragdes, potencializar
as copocidodes existentes conseguindo-se deste modo mais faclimente promover o sug
autonomia e a reintegragdo sécio-familiar,

Demonstrou grande interese em adguirir noves conhecimentos e desenvolver
compeféncios a nivel de enfermagem de regbiltagdo, conseguindo organizar e gerir
eficazmente o seu tempo.

Para concluir considero que o aluno tem bons conhecimentos ciéntlficos e capacidade
de mobilizd-los de forma a adequar as infervengdes, respeitando a individualidade de cada um,
isto &, actua de forma a dar competéncios ao individuo/familios para que este atinja o nivel
aptimo de independéncia.
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ABREVIATURAS E SIGLAS

ACES — Agrupamento de Centros de Saude

APN — Associacdo Portuguesa de Doentes Neuromusculares
AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD - Atividades de Vida Diaria

CIF - Classificacao Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude
CIPE - Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
CMRA — Centro de Medicina de reabilitacéo de Alcoitdo

DGS - Dire¢éo Geral de Saude

ECCI — Equipa de Cuidados Continuados Integrados

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
ELA — Esclerose lateral amiotréfica

ESEL — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

MIF — Medida de Independéncia Funcional

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizagao Mundial de Saude

PNS — Plano Nacional de Saude

QDV - Qualidade de Vida

UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade
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1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

Titulo
Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de reabilitacdo na
promocéao do autocuidado do utente e familia com patologia neuromuscular

Palavras-Chave:

Enfermeiro de Reabilitacdo; Promoc¢do do Autocuidado; Teoria do Défice do
autocuidado de Orem; Utente e familia/patologia neuromuscular

Data do inicio:

29 de Setembro de 2014 a 28 de Novembro de 2014 — Estadgio em Ambiente

Hospitalar (Centro de Reabilitacao)

1 de Dezembro de 2014 a 13 de Fevereiro de 2015 — Estagio na Comunidade
(Uco)

Duracéo:

500 Horas de estagio compreendidas em 18 semanas (9 semanas em

Ambiente Hospitalar e 9 semanas na Comunidade)

Este projeto de formacéo surge no ambito da Unidade Curricular Opc¢éo Il do
5° Curso de Mestrado na area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo
da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa e tem como principais objetivos a
concretizacdo do processo de planificacdo de atividades, que visa a formulacao de
um problema de Enfermagem, o planeamento de aclOes para a sua resolucéo e
perspetiva uma concretizagao dos resultados esperados, visando o desenvolvimento

de competéncias de Enfermeiro especialista em Enfermagem de reabilitacéo.
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2. INSTITUICOES ENVOLVIDAS

O processo de materializacdo e avaliacdo do projeto ird ser desenvolvido
durante o 3° semestre do curso, mais especificamente de 29 de setembro de 2014
até 13 de Fevereiro de 2015 no Servico do piso 3, ala esquerda do Centro de
Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo e na UCC Albus Petra — ECCI Péro Pinheiro,
pertencente ao ACES Sintra.

A escolha dos locais de estagio fundamenta-se principalmente nas
carateristicas de cada um deles, em que a sua dindmica me pareceu pertinente para
conseguir atingir todos os objetivos propostos e adquirir todas as competéncias

comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao.

Em relacdo ao CMRA, considera-se uma instituicdo pioneira, reconhecida
pela qualidade dos cuidados que presta e que acompanha o desenvolvimento na
area da Reabilitacdo no contexto Europeu e Mundial. No dia 21 de maio de 2014
decorreu uma visita de estudo ao CMRA promovida e guiada pela senhora
Enfermeira Adjunta da Direcdo, que deu a conhecer a dinamica da instituicao,
nomeadamente a sua missdo: reabilitar pessoas com deficiéncia de predominio
motor ou multideficiéncia, quer congénita, quer adquirida, de qualquer idade
(identificando-se com caracteristicas de pessoas com patologias neuromusculares);
promover a autonomia da pessoa/familia, a sua dignidade e autoestima, 0s seus
direitos de cidadania, bem como o seu envolvimento no processo de reabilitagao,
assegurando os cuidados de Enfermagem geral e de reabilitagdo em tempo (til;
promover a formacao dos seus profissionais; desenvolver investigacdo na area da
prevencdo e tratamento da deficiéncia; desenvolver novas areas de apoio ao

diagnéstico em reabilitacao.

Esta instituicdo conta com uma equipa multidisciplinar especializada em dar
resposta a pessoas com necessidades de Reabilitacdo, dos quais 108 enfermeiros,
49 sédo EEER, disponiveis para acompanhar a formacao de novos enfermeiros nesta
area de especializacdo. No piso 3 - ala esg?® com capacidade para 26 utentes
internados (feminino e masculino, apenas divido por enfermarias), encontram-se

maioritariamente internados utentes em fase de recuperacédo de AVC, ainda que, no
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dia em que realizei a visita estavam internados 5 utentes com patologia
neuromuscular (2 —=S. Guillain-Barré, 1- Esclerose Mdltipla; 2 — ELA). De referir, ao
fato de ir realizar um estagio de 2 semanas especifico no servico de AVD no piso 1,
importante para desenvolver competéncias na promoc¢ao do autocuidado no doente
com patologia neuromuscular ou com outra patologia que restringe a mobilidade e o

autocuidado.

Na area dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo na comunidade, escolhi
a ECCI de Péro Pinheiro, pertencente & UCC Albus Petra, englobado na gestdo do
ACES Sintra. O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo que vai me
orientar o estagio é, simultaneamente, coordenador da UCC e intervém como
especialista na ECCI, que serd o meu contexto de estagio. A ECCI, além do meu
EEER orientador, € composta por 3 enfermeiros que prestam cuidados generalistas,
ao qual eu vou atuar no desenvolvimento das minhas competéncias como EEER. A
UCC é ainda composta por uma unidade de Saude Escolar (1/2 de tempo
enfermeiro especialista em enf. Comunitaria), uma unidade de Parentalidade (1 enf.
generalista) e uma unidade de Intervencdo Comunitéria (1/2 de tempo enfermeiro
especialista em enf. Comunitaria). A ECCI, onde serd o meu contexto de estagio na
maior parte do tempo, tem capacidade para 22 camas/utentes (no domicilio)
distribuidas pela area de influéncia da UCC, e que no dia em que visitei a UCC
apenas 3 utentes eram foco de cuidados do EEER ativamente, limitacbes

provocados por patologias ortopédicas e AVC.
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3. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

3.1 SUMARIO

O trabalho de projeto para Castro & Ricardo (2002) é orientado para a
resolucdo de um problema e deve obedecer as certas carateristicas tais como: ser
considerado importante e real por cada um dos participantes; ser profissionalmente
relevante para todos os participantes e permitir aprendizagens novas; ser de
natureza tal que tenha que ser estudado/resolvido tendo em conta as condi¢gbes da
sociedade.

O EEER deve basear a sua pratica na evidéncia cientifica existente,
efetuando uma prética eficaz, com os mais elevados padrdes. Nesta linha, foram
efetuadas pesquisas bibliograficas em base de dados, livros e publicacdes da éarea,
qgue permitiram aprofundar conhecimentos nesta area especifica de intervencao,
sendo que as principais ideias identificadas constituiram o enquadramento tedrico

apresentado.

O tema central deste projeto de formacdo incide sobre a pessoa com
patologias neuromusculares e a intervencdo do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo (EEER) na promocéo do seu autocuidado. Este trabalho
tem como principais objetivos: desenvolver competéncias na planificacdo de projetos
de formacdo; adquirir e aprofundar conhecimentos acerca da é&rea tematica
subjacente; proporcionar uma linha orientadora para as atividades a desenvolver no
periodo de estagio para conseguir atingir os objetivos propostos. No desenho do
projeto desenvolvi conceitos como doenca cronica e incapacitante, autonomia,
autocuidado e independéncia, para enquadrar o desenvolvimento das minhas
competéncias como enfermeiro especialista em reabilitagcdo, bem como a melhoria

da condicéo de saude na populacdo com patologias neuromusculares.

Paralelamente as intervencdes encontradas revela-se necessario um
engquadramento conceptual do tema, de acordo com um modelo de enfermagem, por
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forma a o tornar compreensivel e alvo de partilha, bem como compreender a anélise
e o planeamento efetuado, enquadrado por esse mesmo modelo. O modelo utilizado
foi o da teoria do défice de autocuidado de Orem que tem o foco no autocuidado,

visando alcancar a independéncia da pessoa na realiza¢c&o do seu autocuidado.

A metodologia a empregar sera a de projeto de formacédo, essencialmente
descritiva e analitica, tendo como principais recursos a pesquisa da literatura em
bases de dados virtuais e biblioteca da ESEL, o contributo das unidades curriculares

deste curso e a analise critica com o Professor Orientador.

O presente projeto de formacdo encontra-se dividido em cinco partes
interligadas e subsequentes. A primeira corresponde a descricdo técnica, onde é
feita a definicdo da area tematica e o tema global é abordado, justificando a sua
escolha. A segunda corresponde ao enquadramento conceptual sobre o qual a
atuacdo e as intervencbes planeadas ganham forma e conteudo. A terceira
corresponde a definicdo do problema, definindo o problema geral e os consequentes
problemas parcelares. A quarta corresponde ao planeamento, realizando o
planeamento para dar resposta aos problemas identificados, com base no plano de
estudos do Mestrado em Enfermagem na Area de Especializa¢cdo em Enfermagem
de Reabilitacdo, assente nos descritores de Dublin (Direcdo Geral do Ensino
Superior, 2008) e tendo como pano de fundo as competéncias comuns e especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo definidas pela Ordem
dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2010a). Finalmente sdo apresentadas as

consideracdes finais.
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3.2 DESCRICAO TECNICA

3.2.1 Revisao critica da literatura

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2005), as doencas
crénicas sdo a principal causa de morte e incapacidade no mundo, constituindo
doencas de longa duragdo e de progressdo geralmente lenta. De acordo com
Mattsson (1972), a doenca cronica € uma condicdo que podera ser progressiva e
fatal, ou ainda associar-se a uma vida breve, que poderéa ser relativamente normal,
embora com prejuizo de algumas fungdes fisicas ou mentais. De acordo com a OMS
(2005) as doencas cronicas sdo a principal causa de morte e incapacidade no

mundo.

Através da caracterizacdo do estado de saude dos portugueses (PNS, 2012),
observou-se e identificou-se que a esperanca de vida a nascenca em Portugal
Continental no triénio 2008/2010 atingiu 79,38 anos, vivendo as mulheres, em
média, mais 6 anos do que os homens. Observa-se, ainda, uma diferenca de cerca
de 2,4 anos entre a esperanca de vida a nascenca em Portugal Continental e o valor
médio deste indicador nos cinco paises da UE onde se vive mais. Esta diferenca é
mais notéria para o sexo masculino (3,1 anos) do que para o sexo feminino (1,8
anos). No entanto, quando analisada a esperanca de vida sem incapacidade em
Portugal, para o ano 2010, verifica-se que os homens vivem, em média, 59,3 anos
sem limitacdes na sua atividade, enquanto para as mulheres a esperanca de vida
sem incapacidade € de 56,6 anos. O numero médio de dias de absentismo laboral
por doenca7 tem vindo a decrescer, embora no ultimo ano a tendéncia se tenha
invertido, atingindo os 7,3 dias. O numero de pensionistas por invalidez também tem
vindo a diminuir. A auto percec¢do do estado de saude € um indicador importante
preditivo de mortalidade e morbilidade, bem como de utilizacdo de servicos de
saude. Entre 1999 e 2006, a proporcao de individuos que avalia positivamente (bom
ou muito bom) o seu estado de saude subiu de 47% para 53%. Em todos os grupos
etarios, as mulheres evidenciam uma autopercecdo menos positiva do seu estado

de saude.
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Conceito de doenca Crdnica

Para a OMS citado pelo Plano Nacional de Saude (2012), as doencas
cronicas sao definidas como doencas que tém uma ou mais das seguintes
caracteristicas: sdo permanentes, produzem incapacidade/deficiéncias residuais,
sdo causadas por alteracdes patoldgicas irreversiveis, exigem uma formacao
especial do doente para a reabilitacdo, ou podem exigir longos periodos de

supervisao, observacédo ou cuidados.

O PNS (2012) considera ainda que um Servi¢co Nacional de Saude centrado
no cidadao tem que se preocupar com o cidadao saudavel e, prioritariamente, com

aguele que sofre de uma doenca crénica ou patologia incapacitante.

O Plano Nacional de Saude (PNS) é o instrumento e o0 recurso de
Planeamento em Saude enquadrador dos objetivos, planos e estratégias de todos
agueles que inscrevem, dentro da sua missdo, manter, melhorar ou recuperar a
saude de individuos e populagbes em Portugal (PNS, 2012-2016).

Este PNS prop6e-se como uma fundacao para o Sistema de Saude do Século
XXI:

e Envolve e dirige-se ao Sistema de Saude, recolhendo e enquadrando o
contributo de todos, comecando pelo cidaddo e sociedade civil, para a
obtencéo de ganhos em saude;

e Tem como missdo o reforco da capacidade de todos os agentes em
saude;

e Constréi uma visédo coletiva para o desenvolvimento do Sistema de
Saude;

e Reconhece e promove a inovacdo e a gestdo do conhecimento,
estendendo-se progressivamente e atualizando-se ciclicamente, numa
procura continua das melhores solucbes a médio-longo prazo para o

Sistema de Saude.

Um dos objetivos para o Sistema de Saude é obter ganhos em salde, onde
estes sdo entendidos como resultados positivos em indicadores da saude, e incluem

referéncias sobre a respetiva evolugdo. Segundo Nutbeam (1998) citado por DGS
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(2012) os ganhos em saude expressam a melhoria dos resultados e traduzem-se por
ganhos em anos de vida, pela reducéo de episddios de doenca ou encurtamento da
sua duracdo, pela diminuicdo das situacbes de incapacidade temporaria ou
permanente, pelo aumento da funcionalidade fisica e psicossocial e, ainda, pela
reducdo do sofrimento evitavel e melhoria da qualidade de vida relacionada ou
condicionada pela saude. Os Ganhos Potenciais em Saude apresentam uma
perspetiva multidimensional, incluindo mortalidade, morbilidade, incapacidade,

satisfacdo, resposta do Sistema de Saude e sustentabilidade.

Uma doenca crénica requer uma planificacdo eficaz, de forma a preparar
situacOes adversas, pois quanto mais imprevisiveis e frequentes forem as alteracdes
decorrentes da doenca, mais dificil sera a adaptacdo a mesma. O paciente crénico
tem que (con)viver com a doenca até a finitude da sua existéncia, o que implica a
mudanca de habitos do seu estilo de vida. Neste processo longo e demorado de
adaptacdo a nova condicdo de vida existem muitos doentes cronicos se afastam de
outras pessoas, 0 que origina frequentemente situacdes de depressao e solidao
(McDaniel, Hepworth & Doherty, 1994; Radley, 1995).

Os utentes com patologia neuromuscular durante as fases iniciais da doenca
neuromuscular, podem ser capazes de continuar a trabalhar e a executar as suas
atividades de vida diaria. Todos estes doentes necessitam de um planeamento a
longo prazo. A capacidade de trabalhar, frequentar a escola, participar na vida da
comunidade e ser independente dependera largamente da motivacdo do doente e
dos recursos emocionais, do sistema de apoio e adaptativo. Atualmente muitas
pessoas com incapacidades continuam a trabalhar em locais que sao adaptados as
suas necessidades. No entanto, a capacidade para prosseguir estas atividades
altera a medida que as condi¢des dos doentes se deterioram. Esta ideia leva-nos ao
interpretar de que um utente com patologia neuromuscular esta perante uma doenca
cronica, onde o objetivo ndo é curar mas sim gerir, com implicacbes na sua
autonomia e do seu autocuidado, necessitando de cuidados planeados e
estruturados, geridos por profissionais especialistas em reabilitagdo, nomeadamente

o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).
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3.2.2 Doengas Neuromusculares

Estima-se que em Portugal, pais com cerca de 10 milhdes de habitantes, e de
acordo com dados estatisticos internacionais, existam mais de 5000 doentes
afetados, encontrando-se distribuidos por diferentes patologias. (Associacdo
Portuguesa de Doentes Neuromusculares , 2014). Um inquérito realizado em 11 das
13 Consultas de Neuropediatria existentes no Pais, revelou a existéncia, nos ultimos
10 anos, de 659 doentes com doencgas neuromusculares em idade pediatrica. Em
599 destes doentes foi identificada uma doenca genética. Na maioria destas
criancas 0 apoio precoce a estas situacdes, por parte dos pais e técnicos de saude,
nomeadamente no respeitante ao diagndéstico e terapéutica, faz-nos prever que
atingiram, ou irdo atingir, a idade adulta com situagfes relativamente controladas e
gue irdo depender de cuidados de salude continuados e acessiveis, para manterem
a sua integracao na sociedade, a qualidade de vida e o tempo de sobrevida para os
guais este apoio precoce os preparou (APN, 2014). Também os restantes doentes
adultos, alguns com diagndstico mais tardio ou falta de apoio, apresentam hoje
agravados e progressivos problemas médicos e sociais 0 que torna imperioso o seu

apoio adequado através de cuidados médicos continuados.

Para Silva (2010), embora ndo haja estatisticas rigorosas para Portugal,
calcula-se que 5% a 6% da populacdo sofre de fibromialgia, havendo uma
distribuicdo pelas diversas faixas etérias, desde a idade escolar, com predominancia

nas mulheres acima dos 40 ano, acrescenta ainda que é uma doenca em expansao.

Definicdo de Doencas Neuromusculares

As doencas neuromusculares englobam um conjunto de patologias de origem
genética que afetam a musculatura esquelética. Sabe-se que estas doengas sdo
uma das alteracdes genéticas mais comum em todo o mundo (Miranda & Stanich,
2007). O nome doencas neuromusculares engloba mais de cem tipos de quadros
clinicos diversos, embora raros, que tém em comum o0 atingimento da unidade
motora. As doencas neuromusculares, para além do défice de for¢ca que acarretam,
tém consequéncias em varios sistemas do corpo humano, todos de importancia vital,

como os respiratérios, cardiaco e digestivo (Soudo, 2007).
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Segundo Correia (2007), dos primeiros sintomas mais frequentes destacam-
se por ordem crescente, a dificuldade em andar, quedas frequentes, dificuldade em
subir e descer escadas, perda progressiva da forca muscular e dificuldade em

levantar-se.

As doencas neuromusculares sdo consideradas doencas crénicas, pois apos
0 seu aparecimento e diagnéstico acompanham o individuo ao longo da sua vida
provocando a incapacidade continua (Moreno, 2010). De acordo com a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) (2005), as doengas cronicas sao a principal causa de
morte e incapacidade no mundo, constituindo doencas de longa duracdo e de
progressao geralmente lenta. De acordo com Mattsson (1972), a doencga crénica é
uma condicdo que podera ser progressiva e fatal, ou ainda associar-se a uma vida
breve, que poderd ser relativamente normal, embora com prejuizo de algumas

funcdes fisicas ou mentais.

As doencas cronicas incapacitantes, apesar de provocarem uma reducao da
capacidade funcional, nem sempre se acompanham de perda de QDV. Alguns
pacientes com doencas com um potencial incapacitante elevado podem mesmo
assim, apresentar uma QDV elevada. Uma explicacdo possivel para este facto € que
o individuo faz uma adaptacéo progressiva ao longo da sua vida, valorizando menos
as capacidades e funcionalidades que eventualmente tenha perdido e
sobrevalorizando outras que se tenham mantido (Vingerhoets, Wensing & Grol,
2001).

Moreno (2010) afirma que as doencas neuromusculares sao doencas
cronicas, genéticas, que atingem o musculo, o corno anterior da espinal medula (ex.
atrofias espinais), a juncdo neuromuscular (ex. miastenias) ou o nervo periférico (ex.

neuropatias).

Segundo Bear et al. (2002), as doengas neuromusculares podem atingir parte
da unidade motora (nervos e musculos), regides da medula espinhal (nervos) e o
proprio musculo. Sdo doencas que se caracterizam pela perda progressiva de forca
muscular e degeneragdo do conjunto de musculos e dos nervos que 0s controlam.
Sdo doencas raras, altamente incapacitantes, existindo ainda muitos aspetos a

explorar. E facil por isso prever que fazer um diagnostico deste tipo de doencgas néo
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seja simples. As doencas neuromusculares incluem-se no grupo de doencas
chamadas doencas raras, e por isso, nem sempre o seu diagnostico é facil de obter.
Sao “frequentemente diagnosticadas por varios especialistas (neurologistas,
pediatras, geneticistas clinicos, clinicos gerais, etc.), muitas vezes em equipa”
(Santos, 2010).

Um diagnostico de doenca cronica, nomeadamente de doenca
neuromuscular, vai desencadear um grande numero de mudancas a nivel fisico
(funcionamento corporal e aparéncia fisica), psicolégico (nomeadamente reacgfes
emocionais relacionadas com um futuro incerto) e social (na relacdo de familiares e
amigos ou mudanca nos papeis sociais), podendo implicar uma alteracao
permanente no modo de vida do individuo (Canhdo & Santos, 1996). Um diagnéstico
de uma doenca neuromuscular pode produzir sentimentos de desorientacao,
ansiedade e medo, impossibilitando, por vezes, a racionalizagdo da informacao

recebida (Branco, Lopes & Oliveira, 2010).

A nivel motor, as consequéncias sao diversas como, por exemplo dificuldade
na deambulacdo (dificuldade de marcha, equilibrio, quedas frequentes, etc.), que
leva a um uso permanente de uma cadeira de rodas manual ou elétrica (AFM, 2006).
No campo ortopédico poderdo surgir deformidades no esqueleto, que, por sua vez,
poderdo ser corrigidos por aparelhos cirargicos (talas, coletes, etc.) ou por cirurgias
corretivas, sempre que necessario (AFM, 2006). As dificuldades respiratérias
poderdo ser colmatadas pela assisténcia ventilatéria (invasiva ou ndo invasiva),
permanente ou nao (AFM, 2006). A Federacion Espanhola de Enfermedades
Neuromusculares (ASEM) (2008) partiiha da ideia de que os doentes
neuromusculares mantém o nivel cognitivo e capacidade intelectual intactos, mas
gue, em alguns casos de distrofia muscular congénita ou distrofia muscular de

Duchenne, pode observar-se um discreto défice intelectual.

As doencgas neuromusculares podem classificar-se, segundo a sua causa ou
origem em dois tipos: genéticas e adquiridas, tal como se pode comprovar na Figura
1. As doengas neuromusculares conduzem ao comprometimento progressivo da
funcdo pulmonar e motora, levando a alteracbes funcionais da QDV (Darabas,

Comim & Tuom, 2009). Apesar dos avanc¢os nas técnicas terapéuticas, ainda nao
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existem tratamentos curativos disponiveis para os portadores das doencas
neuromusculares. Os tratamentos de muitas doencgas neuromusculares encontram-
se ainda hoje em estado embrionario. Os tratamentos ndo impedem a progressao da
doencga, mas podem prevenir algumas das complicacdes que dela advém (Real &
Mirco, 2010). Em muitos casos nao existem medicamentos que curem, 0 que nao
significa que ndo possam ser tratadas. Tratar uma doenca significa em muitos casos
aliviar e melhorar os sintomas, reduzir e prevenir complicacbes e melhorar a

independéncia.

Doengas
Neuromusculares

Origem Origem
Gendlica Adquinida

Origem imunologica
b 0Ll 2 basz auto-
imume

Autossomdcas
TeCessivas

. Origem
— [ominanies — L
infacciosa

Ligadas ao Origem toxico-
CIOMOssoma X medicamentosa

Origem enddcring-
metahdlico

Figura 1- Classificacdo das Doencas Neuromusculares quanto a sua origem
(APN, 2010)

A grande variedade de doencas neuromusculares, a complexidade de
diagnéstico, a diversidade da sua evolucdo e o seu prognaostico, as suas multiplas
manifestacdes clinicas e os rapidos progressos cientificos e técnicos exigem uma
intervencdo com profissionais de diferentes especialidades (ASEM, 2008). Além das
vertentes anteriormente discriminadas, Real e Mirco (2010) apontam como
fundamental as estratégias de reabilitacdo com o objetivo de prolongar ao maximo a
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capacidade funcional do doente, tentando prevenir ou adiar 0o aparecimento das

varias complicacdes conhecidas nestas doencas, com a devida variacao individual.

A questdo da pratica de reabilitagdo funcional motora, no caso das doencas
neuromusculares, € bastante controversa, no entanto € uma terapia bastante
recomendada nestas doencas, pela sua capacidade de atuar diretamente na QDV
dos pacientes e promover melhorias expressivas na forca, na morfologia muscular,
na reducao da dor e nas limitacdes articulares (Cascon, Orsini, Leite, Mello, Freitas e
Nascimento, 2007).

Uma pesquisa efetuada por Cascon et al. (2007), com doentes com ELA
revelou que o exercicio fisico ndo alterou o caracter terminal da doenca, no entanto
tornou mais lento o processo degenerativo e melhorou a QDV do paciente,

comparando com outros que nao tinham sido sujeitos a esse tratamento.

Tabela 1.1 Principais Doengas Neuromusculares

Tipo/local de comprometimento Doencgas

Neuronopatias motoras — SNC Doenca do neurdnio motor (DNM)

Neurdnio motor superior Esclerose Lateral Primaria

Neurdnio motor superior e neurénio Esclerose Lateral Amiotrofica
motor inferior Paralisia bulbar progressiva (PBP)

Neurdnio motor inferior Atrofia muscular progressiva (AMP)

Atrofia muscular espinhal (AME):

- AME tipo | ou fatal — D. de Werdnig
Hoffmann

- AME tipo Il — intermediéria

-AME tipo Il — doenca de Kugelberg-
Welander

Poliomielite anterior aguda
Sindrome pos-poliomielite

Neuropatias — SNP Porfiria

Axonal aguda Toxica

Axonal crénica Medicamentosa

Desmielinizante aguda Endocrinopatias

Desmielinizante crénica: Nutricional

- N&ao-uniforme Hereditaria

- Uniforme Charcot-marie-tooth (CMT) tipo 2

Sindrome Guillain-Barré (SGB)
Polineuropatia desmielinizante
inflamatéria crénica (PDIC)
Charcot-marie-tooth (CMT) tipo 1
Doencga de Dejerine Sottas
Refsum
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Krabbe
Leucodistrofia

Doencas da juncdo neuromuscular

Sindrome de Eaton-Lambert (sindrome
miasténico)

Botulismo

Miastenia Grave autoimune adquirida
(MGAA)

Miopatias — Musculo
Distrofias musculares

Sindromes mioténicas
Miopatias congénitas

Miopatias inflamatorias

Miopatias infeciosas

Miopatias metabdlicas

Miopatias enddcrinas

Miopatias toxicas

Distrofia muscular de
Duchenne/Becker, distrofias musculares
congénitas (merosina positiva, merosina
negativa, Ullrich, Walker Warburg,
Fukuyama)

Distrofia miotonica tipo 1 (Steinert)

Miotonia congénita de Thonsem

Central core, mini core, nemalinica,
desminopatia, miotubular, centro
nuclear, desproporcéo de tipo de fibras

Poliomiosite, dermatomiosite,
sarcoidose e eosinofilicas

Viral (HTLV-1, HIV, influenza)

Bacteriana (piomiosite)

Parasitaria (cisticercose, toxoplasmose)

Fungica (criptococose)

Mitocondriopatia (Kearns-sayre,
MERRF, MELAS), lipidose, glicogenose
(Pompe, Forbes-Cori, McArdie, Tarui) e
paralisia periédica

Hipertiroidismo, hipotiroidismo, doenca
de Addison, Doenca de Cushing e
miopatia por corticoide
Alcool, colquicina, vincristina,
corticoide, lovastatina e zidovudina

SNC: sistema nervoso central; SNP: sistema nervoso periférico; JNM:

juncé@o neuromuscular

Fonte: (Orsini, 2012, p. 4)

A diminuicdo da for¢ca muscular, a parésia e a paralisia, sdo caracteristicas de

todas as doencas neuromusculares, que diretamente limitam a mobilidade,

autonomia e qualidade de vida do doente. Estas limitagbes e restricbes criam uma

situacdo acentuada dependéncia de cuidados e incapacidade de autocuidado nos

doentes.
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Limitacdes e restricdes nas doengas neuromusculares

Orgéo

Musculoesquelético

Osso e articulagéo

Agravamento
(geralmente
progressivo)
Diminuicéo da forca e
resisténcia

Contraturas articulares
Escoliose

Limitacdo das
atividades

Diminuicdo do
desempenho motor
Diminuicdo da
mobilidade
Diminuicao da fungéo
dos membros
superiores

Aumento da fadiga

Diminuicao da fungéo
para a mobilidade e
AVD

Dor e deformidade

Restricdes

Diminuicdo da mobilidade
comunitaria

Diminuicdo das
oportunidades
educacionais

Diminuicdo das
oportunidades de
emprego

Aumento da dependéncia
Diminuicéo da qualidade
de vida

Pulmoes

Coracgao

SNC

Diminuic¢éo da fungdo
pulmonar

Cardiomiopatia
Defeitos de conducdes

Diminuicéo da
capacidade intelectual

Diminuicdo da
resisténcia
Aumento da fadiga
Diminuicdo das
adaptacodes
cardiopulmonares
Diminuicao da
resisténcia
Aumento da fadiga
Diminuicao da
habilidade de
aprendizado
Diminuicao de
ajustamento
psicossocial

SNC: sistema nervoso central; AVD: atividades de vida diarias

Fonte: (Orsini, 2012, p. 5)

3.3 O EEER e a Reabilitacdo da Pessoa com doenca neuromuscular

E exigido ao enfermeiro especialista de Enfermagem de Reabilitacdo a

competéncia técnica, a capacidade criativa, reflexiva, e, acima de tudo,
aprofundamento constante dos seus conhecimentos técnico-cientificos. O EEER tem
como meta reunir esforcos para capacitar os portadores de Doencas
Neuromusculares para a recuperagdo da sua independéncia na realizacdo das
atividades de vida diarias, motivando-os. No entanto, ndo devera perder de vista que
as limitacbes decorrentes de sequelas causadas pelas patologias, estarédo
presentes. Ainda assim, o EEER precisa de acreditar nos seus conhecimentos e nas
possibilidades do préprio utente para que as dificuldades ndo desestimulem este

ultimo a enfrentar as limitacdes impostas pelas doencas.
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Além do reconhecimento das etapas de sistematizacdo, o profissional deve
compreender a organizacdo e a gestdo de tais etapas. Isto €, gerir o cuidado
requisitando recursos especificos, otimizando resultados. De entre 0s recursos
especificos, podemos citar:

e Técnica na escuta das necessidades do utente;
e Acolhimento e vinculo terapéutico
¢ Disponibilidade de técnicas adequadas as necessidades dos utentes

¢ Atendimento as necessidades dos utentes de maneira interdisciplinar.

Além disso, € importante que exista uma permanente avaliacdo da
sistematizacdo no processo do cuidado para verificar se realmente os resultados
esperados estdo a ser alcancados. De destacar que, muitas vezes, alguns
procedimentos ou algumas técnicas importantes incluidas no planeamento de
cuidados de enfermagem para a recuperacédo do utente dependem de insumos para
a sua realizagcdo. Evidentemente, a falta desses materiais pode acarretar danos ao
utente e a nédo eficiéncia do planeamento (Paula, 2012).

As metas de reabilitacdo devem ser tracadas em conjunto com o individuo e
com a sua familia. O inicio precoce do treino de Atividades de Vida Diéaria (AVD)
constitui um poderoso estimulo & prevencao das perdas neuro-motoras. O ganho da
independéncia da pessoa no seu auto cuidado nas suas rotinas de cuidado diario
favorece a vivéncia de um potencial produtivo, diminui os sentimentos de menos
valia e diminuindo a baixa autoestima. As estratégias a adotar dependem das
condi¢cdes clinicas e das possiveis co morbilidades associadas as doencas
neuromusculares (Ministério da Saude: Secretaria de Atencdo a Saude -

Departamento de A¢cbBes Programaticas e Estratégicas, 2012)

Existem vérias escalas que permitem efetuar esta avaliacdo. Entre as mais
utilizadas encontram-se a Medida de Independéncia Funcional (MIF) e a
Classificacdo Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). A
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2001) designou a CIF como o modelo
universal projetado para integrar os modelos individuais e sociais de incapacidade
para todos, independentemente da idade e da condicdo de saude. A CIF define
condicbes de saude como “doenga (aguda ou crénica), desordem, lesdo ou

traumatismos... podendo também incluir outras circunstancias como gravidez,
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envelhecimento, o stress, anomalias congénitas, ou predisposicdo genética” (OMS,
2001).

A CIF usa categorias, em saude e nos dominios relacionados com a saude.
Tem duas componentes, cada uma com codigos que refletem os diferentes aspetos.
A parte 1 — Funcionalidade e Incapacidade — contém codigos para as funcdes e as
estruturas corporais, atividades e participacéo e a Parte 2 — fatores contextuais, foca
os fatores ambientais e pessoais. Na CIF, existe incapacidade quando ha disfuncéo
de um ou mais destes niveis (Hoeman, 2011).

Kearney and Pryor (2004) citado por Hoeman (2011), descreveram a CIF
como um quadro conceptual Utii com potencial para expandir a pratica de
enfermagem, reforcando nos enfermeiros a consciéncia das dimensdes social,
politica, e cultural da incapacidade. Enquanto a CIF for utilizada e desenvolvida
internacionalmente, cruzando disciplinas e contextos, os enfermeiros de reabilitacéo
terdo a oportunidade de colaborar com outros profissionais para continuar a avaliar e

refinar, de modo a integrar melhor os conceitos do modelo social.

Com a nova conceptualizacdo de funcionalidade baseada no International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) (WHO, 2001), os aspectos
mais positivos do individuo, passam a ser valorizados, com preocupacédo pelo bem-
estar individual, e pela sua autonomia e participacdo. Assim a autonomia e
participacdo € um aspecto central desta nova classificagdo de funcionalidade e
consequentemente importante para avaliar os individuos que tem uma doenca

cronica como é o caso dos doentes com patologia neuromuscular.

A autonomia surge como conceito central na reabilitacdo, cuja ambig¢do nao é
a reparacdo do corpo, mas sim o bem-estar da pessoa nha singularidade da sua
existéncia. Tal como € defendido por Cardol, Jong & Ward (2002), o espirito da
reabilitacdo vai além da independéncia fisica, porque pessoas dependentes podem
gozar de autonomia, e o inverso pode também aplicar-se. A equalizacdo dos
conceitos - autonomia e independéncia fisica — € uma visao redutora ao ndo serem
consideradas a dimensdo pessoal do conceito e as suas variacfes culturais e

socias. Por outro lado, centrar o processo reabilitativo na aquisicdo de autonomia
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fisica pode ser fonte de conflito na relac@o profissional-cliente. Diferentes percecdes
acerca das habilidades e capacidades necessérias para a interacdo social e para a
gualidade de vida, conduzem a definicdo de objetivos diferentes no plano de

reabilitacéo.

A avaliacao da funcionalidade e autonomia de doentes com doencas crénicas
prolongadas como é o caso da esclerose multipla, é de extrema importancia para
perceber quais as possibilidades funcionais que estes doentes percecionam a sua
funcionalidade, independentemente das avaliagcbes dos danos ou incapacidades
funcionais que os profissionais de saude possam realizar. (Pedro & Pais-Ribeiro,
2008)

As AVD sdao capacidades basicas que é necessario possuir para cuidar de si
proprio de forma independente. As avaliagfes incluem habitualmente o autocuidado
(comer, vestir-se, tomar banho, “arranjar-se”, etc.) as transferéncias, a continéncia,
e, na maioria dos casos, a locomocéao. Estas atividades sdo hierarquizadas, desde
fungbes béasicas como comer até as de nivel mais elevado, como subir escadas
(Hoeman, 2011). Dentro dos instrumentos utilizados para a avaliagéo funcional e da
incapacidade em unidades de reabilitacdo é a Escala MIF (Medida de Independéncia
Funcional), que se destina a documentar a frequéncia e a gravidade da
incapacidade de modo uniforme e fiavel. Foi extensamente testada a sua fiabilidade,
validade e sensibilidade, nomeadamente ao nivel mundial bem como em Portugal.
Centros de reabilitagcado de referéncia em Portugal utilizam a MIF como instrumento
diario no planeamento e gestdo de cuidados de reabilitagdo funcional. A MIF é
composta por 18 itens que mede as capacidades de autocuidado, de controlo de
esfincteres, de transferéncias, de locomoc¢do, de comunicacdo e cognitivas. A
medida € usada para estabelecer critérios de admissao, de alta e de manutencéo

dos ganhos da reabilitagéo.

Um estudo de Jensen, Abresch, & Carter (2005) com o objetivo de avaliar a
confiabilidade e validade da aplicacdo da MIF em doentes com patologia
neuromuscular e dor crénica, concluiu ser um instrumento eficaz na avaliagdo da
independéncia nas AVD entre as diferentes patologias neuromusculares, por
exemplo, demonstrando uma maior dependéncia de cuidados aos doentes com ELA
relativo a doentes com outras patologias neuromusculares estudadas.
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As metas de reabilitacdo devem ser tracadas em conjunto com o individuo e
com a sua familia. O inicio precoce do treino de Atividades de Vida Diaria (AVD)
constitui um poderoso estimulo & prevencao das perdas neuro-motoras. O ganho da
independéncia da pessoa no seu auto cuidado nas suas rotinas de cuidadas diarias
favorece a vivéncia de um potencial produtivo, diminui os sentimentos de menos
valia e diminuindo a baixa autoestima. As estratégias a adotar dependem das
condi¢Bes clinicas e das possiveis co morbilidades associadas a lesdo medular
(Ministério da Saude - Secretaria de Atengdo a saude, 2012)

3.4 Quadro de referéncia para as Interven¢cdes de Enfermagem

Faz sentido aprofundarmos a Enfermagem e proporcionar cuidados cada vez
mais suportados por conhecimento disciplinar de enfermagem... Uma enfermagem
com mais enfermagem... Com orgulho no que somos e com a nogédo que podemos
ser significativos e que podemos ter impacto na saude das pessoas (Silva A. P.,
2007).

A crescente prevaléncia das doencas cronicas, entre as quais as doencas
neuromusculares, tém tido um impacto significativo no sistema financeiro, social e de
saude das sociedades. Em resposta a este facto, as politicas de saude colocam o
enfoque na responsibilizacdo, envolvimento e mestria dos cidaddos e nas familias
para cuidarem-se a si préprios em relacdo as AVD e na procura de comportamentos
de saude que integrem esquemas terapéuticos definidos com a ajuda dos
profissionais de saude, no sentido de serem capazes de gerir com mais eficacia os

processos de saude — doencas (Petronilho, 2012).

Diversos fatores influenciam o autocuidado do utente, bem como a adeséao e
motivacdo para 0 tratamento e as intervencdes propostas. Conhecé-los é
fundamental para a compreenséo dos desafios do processo de cuidar na reabilitacédo
de pessoas com patologias neuromuscular. Uma forma eficaz de promover o
cuidado de enfermagem € mediante a aplicacdo da Teoria do Défice do
Autocuidado, respeitando 0s seus aspetos essenciais, pois, desse modo, 0s

cuidados de enfermagem tornar-se-ao direcionados para as necessidades do utente,
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além de abordar os aspetos holisticos do cuidar (Sampaio, Aquino, Araugjo, &
Galvéo, 2007)

Como resultado das ultimas mudancas do paradigma da gestdo de cuidados,
0 autocuidado tem sido identificado como um recurso para a promoc¢éo da saude e
gestdo bem-sucedida dos processos saude e bem-estar. No entanto, tem tido uma
crescente atencdo como um recurso na gestédo da doenca crénica, entre as quais, as
doencas neuromusculares. As doencas croénicas sao a principal causa de
mortalidade e incapacidade no mundo e, por definicdo, caracterizam-se pela
impossibilidade de cura definitiva. Por isso, o autocuidado, como resposta humana
no dominio dos processos intencionais, assume uma dimensdo muito relevante no
contexto global da salude e bem-estar dos cidadaos, com especial atencdo nos
grupos vulneraveis. (Petronilho, 2012).

O autocuidado é o foco e o resultado de promocdo da saude e das
intervencdes para gerir a doenca que visam melhorar os problemas de saude fisica,

psicossocial e condicdo de saude global dos individuos (Sidani, 2011).

Teoria do Défice de Autocuidado de Orem

A Teoria do Autocuidado € um dos trés conceitos ou teorias que formam a
Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado proposta por Orem. O seu
pressuposto é que todos os individuos tém potencial para desenvolver as suas
habilidades intelectuais e praticas, além da motivacdo essencial para o autocuidado.
Orem define o conceito base da sua teoria, o Autocuidado como o desempenho de
atividades que os individuos realizam em seu beneficio para manter a vida, a saude
e 0 bem-estar. Esta teorica define ainda A¢do de Autocuidado como a capacidade
humana para o individuo realizar autocuidado, sendo afetada pelos fatores
condicionantes basicos: idade, sexo, estado de desenvolvimento, estado de saude,
orientacdo sociocultural, fatores do sistema de atendimento de saude, fatores do
sistema familiar, padrbes de vida, fatores ambientais e a adequacdo e
disponibilidade de recursos (Orem, 2001).
A Teoria do Défice de Autocuidado € o elemento essencial da Teoria de

Enfermagem do Défice de Autocuidado. Exprime e desenvolve a razdo pela qual os
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individuos necessitam de cuidados de enfermagem. E expressa com 0S seus
pressupostos, suas ideias centrais e suas proposicdes que constituem as
orientacdes para o seu desenvolvimento e aperfeicoamento, bem como, para

determinar a validade dos seus elementos e da sua estrutura (Petronilho, 2012).

Orem identifica cinco métodos de ajuda (George, 2000): 1) agir ou fazer para
outra pessoa; 2) guiar e orientar; 3) Proporcionar apoio fisico e psicolégico; 4)
Proporcionar e manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal; 5)
Ensinar. Quando as necessidades sao superiores a capacidade do individuo em
autocuidar-se, surge um défice de autocuidado. Perante a avaliacdo deste défice de
autocuidado o enfermeiro adequa a sua intervencdo, uma vez que esta ocorre
guando as suas necessidades terapéuticas sdo superiores a capacidade de

autocuidado do individuo.

Segundo Petronilho (2012), Orem propde cinco areas de atividades para a
pratica de enfermagem:

¢ Iniciar e manter um relacionamento enfermeiro-doente com o individuo,
familia ou grupo até que o doente ndo necessite de cuidados de
enfermagem:

e Determinar se e como os doentes podem ser ajudados através dos
cuidados de enfermagem;

e Responder as solicitagbes, desejos e necessidades do doente em
relacdo ao contacto e a assisténcia do enfermeiro;

e Prescrever, proporcionar e regular a ajuda direta aos doentes (e as
pessoas significativas) numa perspetiva de enfermagem;

e Coordenar e integrar os cuidados de enfermagem na vida diaria do
doente, outra assisténcia de salde necessaria ou Servicos

sociais/educacao necessarios.

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem determina como as necessidades de
autocuidado da pessoa sao preenchidas pelo enfermeiro, pela pessoa ou por ambos
apresentando trés classificacbes de sistemas de enfermagem: sistema totalmente

compensatoério (em que a pessoa é totalmente dependente e incapaz de realizar a
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acdo de autocuidado); Sistema parcialmente compensatorio (em que o enfermeiro e
a pessoa executam em conjunto o cuidado) e Sistema de apoio e educacdo (em que
a pessoa executa mas com supervisdo e apoio do enfermeiro, sem o qual € incapaz
de realizar) (Parker, 2005). A pessoa com patologia neuromuscular pode necessitar
de qualguer um destes sistemas em diversas fases e transicées no seu processo de
reabilitacdo sendo que o objetivo dltimo sera a mestria na gestdo da sua

incapacidade e realizacédo do seu autocuidado.

Para Petronilho (2012), apds uma revisdo sistematica da literatura, identificou
e construiu fatores determinantes do autocuidado, com as seguintes dimensdes:
fisica, cognitiva, psicoldgica, sociodemografica, social/saude, espiritual/cultural e
econOmica. A dimenséo fisica € composta como capacidade funcional/robustez e
vigor; tolerancia a atividade/fadiga; dor e ambiente fisico — sendo estes
componentes que se sobrepdem com as consequéncias e manifestacdes das

patologias neuromusculares.

3.4 Promoc¢édo do Autocuidado da Pessoa com patologia neuromuscular

como intervencdo do EEER

Os modelos de enfermagem, como representacao cientifica da natureza e
forma de ser da profissédo estéo, pela propria natureza da profissao e caracteristicas
dos seus intervenientes e dos seus multiplos contextos, em constante mutacdao,
adaptacao e reestruturacdo. Um modelo é apenas tdo bom quanto a compreenséo e

0 uso que o enfermeiro faz dele.

O modelo de autocuidado de Orem tem como foco o autocuidado, enfatizando

a independéncia da pessoa na realizacdo do mesmo. O papel do EEER é ajudar a
pessoa e a familia a responder as suas necessidades de autocuidado,
reconhecendo as influéncias do meio interno (bioldgicas) e do meio externo (sociais,
culturais, econdmicas, etc.). O objetivo ultimo € a independéncia da pessoa no seu
autocuidado. O EEER munido do conhecimento das intervencdes a executar,
avaliando corretamente a pessoa e a familia, diagnosticando os défices de
autocuidado e instaurando um sistema de enfermagem adequado para preencher as
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necessidades de autocuidado, atentando as carateristicas pessoais da pessoa e da
familia e do meio que o rodeia ajuda a pessoa e a familia a responder as suas

necessidades de autocuidado.

O EEER possui um papel de relevo na equipa multidisciplinar que acompanha
0 processo de adaptacdo da pessoa com patologia neuromuscular ao seu estado e
condicdo de saude, em constante evolugcdo e mutacdo. Ao ter a visdo Unica da
globalidade da pessoa, das suas necessidades do dia-a-dia, tem um papel de
educador e facilitador do processo de aprendizagem e motivagdo para 0 processo

de reabilitacao.

Ajudas técnicas e dispositivos de compensacao

As ajudas técnicas sdo equipamentos importantes para o desempenho mais
auténomo das AVD mas nédo substituem o cuidador, apenas facilitam a sua funcao.
O cuidador é sempre indispensavel. Estas permitem maximizar a funcdo perdida ou
diminuida e tém como grande objetivo aumentar a autonomia dos doentes,
permitindo obter uma melhor qualidade de vida. Isto s0 acontece se estiverem
adaptadas as suas dificuldades. (Associacdo Portuguesa de Doentes

Neuromusculares, 2010)

Num projeto coordenado pela APN em 2008/9 chamado “Intervencgéo
Comunitaria em doentes com patologia neuromuscular” realizado a doentes com
patologia neuromuscular na zona norte de Portugal, estes identificaram,
unanimemente, de que seria importante existir uma avaliacdo periddica por parte de
uma equipa técnica e especializada com vista a avaliar a adequabilidade das ajudas
técnicas, prevenindo situagfes de desajuste ou inexisténcia como as que foram
observadas pela equipa do projeto. Os doentes identificaram inimeros problemas e
criticas face a tematica, dos quais distinguiram: o processo de requerimento as
entidades competentes (“demorado e complexo, estda dependente duma prescrigao
médica que nem sempre é atempada”), falta de igualdade no tratamento dos
processos; falta de avaliagdo continua, existindo muitas ajudas técnicas
desajustadas e mal adaptadas, o que nada contribui para o objetivo a que se propde
a sua utilizacdo — aumentar a qualidade de vida e autonomia do doente. (Associacéo

Portuguesa de Doentes Neuromusculares, 2010)
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Conforme o regulamento de competéncias especificas do EEER da Ordem
dos Enfermeiros (Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, 2010)
estabelece que este capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania, no qual o EEER
Realiza treinos especificos de AVD, nomeadamente utilizando produtos de apoio
(ajudas técnicas e dispositivos de compensacédo), bem como, ensina e supervisiona
a utilizacéo de produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensacéo)
tendo em vista a maxima capacidade funcional da pessoa. Ainda nas competéncias
do EEER, no ambito do cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados, este seleciona e

prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensacao).

Desta forma, € importante que o EEER, conforme as suas competéncias, gerir
e planear o tipo e forma de atribuicdo de produtos de apoio aos doentes
neuromusculares, ainda que ao nivel de politicas de saude, seja necessario uma
prescricdo médica para a atribuicdo dos produtos de apoio aos doentes. No entanto
cabe a nds assumirmos essa gestao e reivindicar esse mesmo papel como gestor do
processo de capacitacao e de autonomia do doente, dando visibilidade dos nossos

cuidados enquanto profissionais de saude especializados em reabilitacao.

Mobilidade

O movimento pode ser definido «como a capacidade que a pessoa tem de
interagir com o0 meio de uma maneira flexivel e adaptavel». Numa abordagem
holistica, o movimento tem parametros fisicos, cognitivos, psicoldgicos, sociais,

politicos, temporais e ambientais (Hoeman, 2011).

A Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) define
movimento corporal como um «processo no sistema musculo-esquelético:
movimento espontaneo, voluntario ou involuntario, dos musculos e articulagbes»
(Ordem dos Enfermeiros, 2013). Segundo Fricke (2010), a mobilidade €, assim,

crucial para o desempenho das atividades de vida diaria e para garantir ndo
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somente as necessidades da pessoa mas também para obter o preenchimento das
necessidades psicossociais mais elevadas que envolvem a qualidade de vida
(Ordem dos Enfermeiros, 2013). Atualmente, e com o evoluir do conhecimento
cientifico na area das ciéncias da saude, é possivel uma mobilizacdo mais precoce,
minimizando o fenémeno associado as alteragbes da mobilidade/sindrome da
imobilidade, podendo estas ter consequéncias mais graves do que a patologia que a
originou, transformando uma reducdo da capacidade funcional temporaria em
incapacidade.
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4. PLANO DE TRABALHO E METODOS

Objetivos de Formacao

Este projeto permitird efetuar um percurso de aquisicdo de competéncias
especificas, com vista ao desenvolvimento de prestacdo de cuidados altamente
qualificados e especializados. Neste sentido, com base nas competéncias que
pretendo adquirir e a desenvolver: Competéncias de mestre de acordo com o0s
descritores de Dublin para o 2° ciclo (Direcdo Geral do Ensino Superior, 2008) e
competéncias gerais e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacédo definidas pela Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2010a,
2010b), defini os meus objetivos.

4.1 Objetivo Geral

Como objetivo geral defini:
Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, e humanas na éarea da
enfermagem de reabilitacdo no cuidar do utente e familia com patologia

neuromuscular promovendo o autocuidado nas Atividades Vida Diérias

4.2 Objetivos Especificos

\

Para definir os objetivos especificos, atendendo a natureza dos diferentes
campos de estagios, optei por os dividir em trés categorias. Sao elas: objetivos
Especificos Comuns (OA), que correspondem aos objetivos comuns a ambos o0s
locais de estagio; Objetivos Especificos Area Tematica (OB), que correspondem aos
objetivos aplicaveis ao periodo de estagio com um contexto favoravel e respetivo
local de estagio onde sera abordada e aprofundada a area tematica, ndo obstante,
existir objetivos transversais aos dois campos de estagio; Objetivos Especificos
Complementares (OC), que correspondem aos objetivos aplicaveis e respetivo local

de estagio onde serdo desenvolvidas competéncias de enfermagem de reabilitacdo
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nado focadas na abordagem & &rea tematica, nomeadamente, na area da reabilitagdo

respiratoria.

De salientar que esta divisdo ndo é inteiramente estanque, sendo que
poder&o ocorrer oportunidades de desenvolver atividades referentes a qualquer um
dos objetivos em qualquer dos campos de estagio, embora tal ndo seja expectavel.

Os objetivos especificos definidos s&o os seguintes:

Objetivos especificos comuns (Oa)

Oa.l Conhecer a dinamica do servico e equipa, na sua vertente estrutural,
funcional e organizacional.

Oa.2 Realizar uma andlise critica e construtiva ao longo do processo de
formacao, através de um relatorio de estagio relativo a aprendizagem desenvolvida

ao longo do periodo de estagio

Objetivos Especificos Area teméatica (Ob)

Ob.1 Identificar os défices de autocuidado na pessoa com défice neuro-motor,
com énfase na pessoa com patologia neuromuscular

Ob.2 Planear cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo que
promovam o autocuidado da pessoa com défice neuro-motor, com énfase na pessoa
com patologia neuromuscular

Ob.3 Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo,
baseado no método cientifico do processo de enfermagem, que promovam o
autocuidado a pessoa com défice neuro-motor, com énfase na pessoa com patologia
neuromuscular, envolvendo a familia.

Ob.4 Promover a participacdo e integracdo social ativa da pessoa com défice

neuro-motor, com énfase na pessoa com patologia heuromuscular

Objetivos Especificos Complementares (Oc)

Oc.1 Desenvolver conhecimentos especificos sobre reabilitacdo funcional
respiratoria.

Oc.2 Desenvolver plano de cuidados de enfermagem especializados e
individualizados a pessoa com patologia do foro respiratério com necessidade de

reabilitagc&o funcional respiratoria.
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Oc.3 Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo,
baseado no método cientifico do processo de enfermagem, a pessoa com patologia

do foro respiratério com necessidade de reabilitacdo funcional respiratoria.

4.3 Planeamento de Atividades

No Apéndice 2 Competéncias, Objetivos, Atividades e Critérios de Avaliacéo,
estdo definidos os Objetivos Especificos, as Atividades a executar para Ihes dar
resposta, as Competéncias que sao desenvolvidas em cada Objetivo Especifico e os
respetivos critérios de avaliagdo.

No Apéndice 3 Cronograma de Objetivos Especificos estd patente a
representacdo grafica do planeamento temporal de implementacéo e execucao dos

Objetivos.

4.4 Metodologia de Avaliacéo

O principal método de avaliagdo ser4d a autoavaliagdo que decorrera
simultaneamente com a persecucdo da execucdo do estagio a que este projeto de
formacdo se destina. Nesta avaliacdo tentarei responder aos critérios e indicadores
definidos no Apéndice 2 - Atividades e Critérios de Avaliacdo, sendo que caso nao
estejam respondidos sera feita uma reavaliagdo da minha prestacdo e do proprio

projeto de estagio por forma a dar continuidade e conclusao positiva ao mesmo.

Decorrera, simultaneamente, avaliagdo formativa pelo enfermeiro orientador,
no sentido de construcdo de conhecimento e desenvolvimento profissional. Ira
decorrer também avaliacdo formativa, ao longo do estagio, com o professor

orientador, em intervalos a determinar e acordar com o proprio.

E preconizado um momento formal de avaliagdo, no final do estagio, que
corresponde a elaboracdo e apresentacdo do relatério de estagio. O relatorio de
estagio tera o seu inicio coincidente com o inicio do estdgio e a sua construgdo sera

acompanhada pelo desenrolar do mesmo. Estard sujeito a avaliagdes formativas
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intermédias pelo enfermeiro orientador, tendo como objetivo Ultimo a discusséo

publica para obtencédo do grau de mestre em enfermagem de reabilitacéo.

As datas previstas para o desenrolar do relatério final estdo patentes no
Apéndice 3 Cronograma de Obijetivos Especificos.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente projeto apoia-se numa pesquisa abrangente, que revelou a
dificuldade em encontrar evidéncia cientifica sobre a intervencdo especifica de
enfermagem de reabilitagdo na melhoria do autocuidado a pessoa patologia
neuromuscular. Na realidade, a literatura aborda, sobretudo a nivel internacional,
areas cinzentas da atuacdo de enfermagem de reabilitacdo e de varios outros

grupos profissionais.

Em Portugal a patologia neuromuscular ndo é muito estudada, quer
epidemiologicamente, quer os seus efeitos no estado de saude da populagéo
abrangida, pelo que o desenvolvimento deste projeto foi no sentido de abordar a
patologia neuromuscular como uma doenca crénica, da qual resulta uma maior
dependéncia de cuidados de enfermagem bem como um aumento potencial da

incapacidade do autocuidado do doente com patologia neuromuscular.

Este projeto resulta uma reflexdo profunda sobre o meu percurso profissional
e desenvolvimento académico até ao momento, tendo definido objetivos e delineado
0 percurso a percorrer para responder e concretizar esses mesmos objetivos. O
projeto facilitara, estruturando, a minha aprendizagem futura e a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias inerentes ao enfermeiro especialista, em

especial, ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagéo.

Numa perspetiva prospetiva, resultado de experiéncias anteriores, a gestao
do tempo podera revelar-se a maior barreira a boa prossecucdo do planeado no
presente projeto. As inUmeras exigéncias laborais e pessoais a que estou sujeito,
acrescidas das exigéncias que poderdo existir no local de estagio poderéo dificultar
a sua execucao. No sentido de debelar essa limitacdo insere-se o cronograma, parte
integrante deste projeto, como ferramenta de gestdo temporal. Recorrendo ao uso
desse guia e reajustando-a a medida dos contratempos encontrados podera ser

possivel ultrapassar esta limitacéao.
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O caminho tracado € um reflexo direto das minhas expectativas e, como tal,
sujeito a constante mutacéo e transformacéo no decorrer do contacto com os locais
de estagio, pretendendo ser uma ferramenta dinamica, potencializadora de
aprendizagens e nao limitadora. Como tal deve ser encarado como uma ferramenta
plastica e mutavel, em constante adaptacdo a realidade que for encontrando e a

mim proprio a medida que vou alterando o meu agir e a minha percecdo dessa
mesma realidade.
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GUIAO DE ENTREVISTA

Discente: FREDERICO TELES FORTUNATO
Orientador: Prof. JOAQUIM PAULO OLIVEIRA

Locais de estagio: Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo — 3° piso ala

esqg?

ACES Sintra — ECCI Péro Pinheiro

ALVOS:
Enf.2 Chefe do servico;

Enf.2 Especialista de Reabilitacéo.

OBJETIVO:

e Recolher dados para o desenvolvimento de relatério de projeto no ambito de

Pos-Licenciatura em Enfermagem de Reabilitagéo.

OBSERVACOES:

e A escolha de patrticipar, ou ndo, € voluntaria. Podera sempre desistir a
gualguer momento, sem que isso lhe traga qualquer prejuizo.

e Todos os dados e informacfes que estiver disposta(o) a ceder serdo
tratados de forma confidencial.

e Os resultados poderéo ser consultados sempre que o solicite.
e Prevé-se que esta entrevista tenha uma duragdo média entre 30 a 60

minutos e sera realizada em local a sua escolha, tendo em atencéo a sua
disponibilidade e garantindo a sua privacidade.
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Topicos a abordar com Enfermeiro chefe de servico

Questdes/topicos

Lotacdo do servico - Utentes

Notas

Proveniéncia dos Utentes

Dados das patologias, mais relevantes no
Sservigo

Tempo de internamento

Variacdo das idades dos utentes

Regime das visitas

Articulacdo com outros servigos/unidades

Constituicao da equipa de enfermagem e
equipa multidisciplinar

Exercicio da funcdo do enfermeiro
especialista

Distribuicdo dos enfermeiros de
reabilitacéo

Método de trabalho da equipa de
enfermagem

Modelo tedrico de enfermagem utilizado

Processo de enfermagem no
planeamento e prestacéo de cuidados

Realizacéo de projetos que utilizem a
partilha de informacé&o e conhecimento
por parte do enfermeiro especialista em
reabilitacao.

Identificacdo das necessidades de
formacéao
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Topicos a abordar com Enf°. Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo

Questbes/tépicos

Notas

Selecao dos utentes alvo de cuidados
especializados de enfermagem

Planeamento das intervencdes
Atividades do EEER apenas restritas ao
Sservigo

Tempo atribuido para desempenho de
funcdes na area da reabilitacéo.

Escalas e instrumentos de avaliagéo
utilizados.

Tipo de horarios de trabalho do EEER
Existéncia no servico de dispositivos que

auxiliem e complementem os cuidados
de reabilitacdo prestados.

O enfermeiro de reabilitacdo e a
articulacao de cuidados com outros
profissionais.

Enquadramento das atividades que
realiza com as competéncias comuns e
especificas de especialista em
enfermagem de reabilitacao.
Preparacao da alta para regresso ao
domicilio/instituicéo

Parceria de cuidados com a
comunidade.

Programas de reabilitacdo com inicio no
internamento e com seguimento na pés-
alta.

Partilha de informagé&o e conhecimento
por parte do EEER

Sistemas de Informag&o em
Enfermagem

Projetos concebidos e/ou
implementados do dominio do EEER

117



GUIAO DE OBSERVACAO

Instituicdo: Centro de Medicina de Reabilitagcdo de Alcoitéo

Servigo: Piso 3 Ala esg?

Contactos

Telefone:
Telemovel:

Email:

Enfermeiro(a)
Chefe:

Contactos

Telefone:

Telemovel:
Email:

Enfermeiro(a)
Especialista:

Contactos

Telefone:

Telemovel:

Email:

PARAMETRO A OBSERVAR:

Observado:

GESTAO DOS CUIDADOS PELO(A) ENFERMEIRO(A)
CHEFE

GESTAO DOS CUIDADOS PELO(A) ENFERMEIRO(A)
ESPECIALISTA

DINAmMICA DE CUIDADOS ENFERMAGEM GENERALISTA

DINAMICA DE CUIDADOS ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

DINAMICA DE RELAGAO DA EQUIPA DE ENFERMAGEM

DINAMICA DE RELAGCAO INTERDISCIPLINAR

GESTAO DOS RECURSO MATERIAIS

INTEGRACAO DO UTENTE NOS CUIDADOS

MOTIVACAO E INTEGRACAO DE ESPECTATIVAS DO
UTENTE

INTEGRAGAO DA FAMILIA/AMIGOS/COMUNIDADE NO
PLANO DE REABILITAGAO

EXPERIENCIA PESSOAL/TESTEMUNHO DOS UTENTES
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GUIAO DE OBSERVACAO

Instituicdo: ACES Sintra — UCC Péro Pinheiro
Servi¢o: ECCI Péro Pinheiro

Contactos

Telefone:
Telemovel:

Email:

Enfermeiro(a)
Chefe:

Contactos
Telefone:

Telemovel:

Email:

Enfermeiro(a)
Especialista:

Contactos

Telefone:

Telemovel:

Email:

PARAMETRO A OBSERVAR:

Observado:

GESTAO DOS CUIDADOS PELO(A) ENFERMEIRO(A)
CHEFE

GESTAO DOS CUIDADOS PELO(A) ENFERMEIRO(A)
ESPECIALISTA

DINAMICA DE CUIDADOS ENFERMAGEM GENERALISTA

DINAMICA DE CUIDADOS ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

DINAMICA DE RELAGAO DA EQUIPA DE ENFERMAGEM

DINAMICA DE RELAGAO INTERDISCIPLINAR

GESTAO DOS RECURSO MATERIAIS

INTEGRAGAO DO UTENTE NOS CUIDADOS

MOTIVACAO E INTEGRAGAO DE ESPECTATIVAS DO
UTENTE

INTEGRACAO DA FAMILIA/AMIGOS/COMUNIDADE NO
PLANO DE REABILITACAO

EXPERIENCIA PESSOAL/TESTEMUNHO DOS UTENTES
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PLANEAMENTO DE ATIVIDADES

OBJETIVO GERAL: desenvolver competéncias cientificas, técnicas, e humanas na area da enfermagem de reabilitacdo no

cuidar do utente e familia com patologia neuromuscular promovendo o autocuidado nas Atividades Vida Diarias

OBJETIVOS ESPECIFICOS A DESENVOLVER EM CENTRO DE MEDICINA FISICA E REABILITACAO, BEM COMO EM UMA
UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUIADOS NA COMUNIDADE
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Dominios e Competéncias

C — Dominio da gestéo dos
cuidados

C1- Gere os cuidados, otimizando
a resposta da equipa de
enfermagem e seus
colaboradores e articulagcdo na
equipa multiprofissional

C1.1- Otimiza o processo de
cuidados ao nivel da tomada de
deciséo

D- Dominio do desenvolvimento
das aprendizagens profissionais;
D1- Desenvolve o
autoconhecimento e a
assertividade;

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

Estratégias/atividades

» Visita ao servi¢o de internamento de um
centro de medicina fisica e reabilitacéo

» Visita ao servico e comunidade de uma
unidade de cuidados continuados

+ Reunides informais com enfermeiros
coordenadores\
chefes das unidades referidas, bem como
com os enfermeiros especialistas
orientadores do estagio hospitalar e na
comunidade, com aplicacdo de Guides de
Entrevista. (Apéndice 1)

* Conversa e\ou entrevista com as pessoas
internadas/familias e outros elementos da
equipe de enfermagem e multidisciplinar

Recursos

* Humanos:
Professor Orientador do projeto;
Enf.°s Chefes/Coordenadores;
Enfermeiros Especialistas em
Reabilitagéo; Restantes Enfermeiros
da equipa; utentes/familias e
elementos da equipa multidisciplinar.

* Materiais:
Documentos do servico
(manuais/protocolos/normas/instrume
ntos de registo e de alta/transferéncia
e encaminhamento para a
comunidade)

» Fisicos:
CMRA;

ACES Sintra — ECCI Péro Pinheiro
*  Temporais:

. Consultar Apéndice 3 - Cronograma
de Objetivos Especificos.

Indicadores e critérios de avaliacao

Indicadores

Ter:

Realizado uma visita aos locais de estagio
(CMRA e ACES Sintra — ECCI Péro
Pinheiro)

Realizado uma reunido e entrevista informal
com enfermeiro(a) chefe e EEER
orientador, aplicando guibes de entrevista.

Identificado a estrutura fisica, os recursos
materiais e pessoais de cada servico.

Identificado a dindmica do servi¢o nas suas
vertentes: estrutural, funcional e
organizacional.

Compreendido a estrutura organizacional.

Critérios

De que forma as atividades realizadas me
permitiram conhecer e integrar a dindmica do
servico e equipa, na sua perspetiva estrutural,
funcional e organizacional.
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Objetivo Especifico Comum
(Ca)

Dominios e Competéncias

D. Desenvolvimento das
aprendizagens profissionais

D1.Desenvolve o
autoconhecimento e a
assertividade;

D2.Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e
véalidos padrdes de
conhecimento

Estratégias/atividades

Realizacao de reflexao critica diaria
discutindo com o EEER orientador.

Reflexdo critica e construtiva recorrendo
a diarios de aprendizagem, com
periodicidade semanal.

Discusséo dos diarios de aprendizagem
com o EEER orientador e com o
professor orientador.

Elaboracao de Relatério de estagio, com
desenvolvimento no decorrer do estagio,
com a respetiva reflexao critica do
mesmo.

aprendizagem desenvolvida ao longo do periodo de estagio

Recursos

Humanos:

+ Utentes do Servico e
respetiva familia.

+ Enfermeiro Orientador e
restante equipa de
Enfermagem incluindo
enfermeiro chefe.

* Professor Orientador.

* Material de escrita e papel,
computador, bases de dados
cientificos digitais, recursos
bibliogréficos fisicos

» Diérios de aprendizagem.
Eisicos:
CMRA;

ACES Sintra — ECCI Péro Pinheiro

Temporais:

. Consultar Apéndice 3 - Cronograma de
Objetivos Especificos.

Oa.2 Realizar uma anélise critica e construtiva ao longo do processo de formacéo, através de um relatorio de estagio relativo a

Indicadores e critérios de avaliagcéo

Indicadores

Ter:

Reunido com o EEER orientador
diariamente e com o professor
orientador periodicamente, discutindo
as reflexdes e as aprendizagens
realizadas.

Refletido criticamente e
construtivamente no meu processo de
aprendizagem.

Desenvolvido e elaborado diarios de
aprendizagem, reflexo da minha prética
e reflexo da minha reflexao critica, com
base no pensamento reflexivo.

Elaborado um relatério de estagio com
base nas aprendizagens realizadas.

Critérios

De que modo as atividade desenvolvidas
permitiram uma andlise critica e construtiva
relativamente ao meu processo de ensino e
aprendizagem.

De que forma as atividades desenvolvidas
permitiram desenvolver o meu relatorio de
estagio, de acordo com a aprendizagem
desenvolvida.
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Objetivo Especifico Area
Tematica (Ob)

Dominios e Competéncias

A. Responsabilidade
profissional, ética e legal

B. Melhoria da Qualidade

B3. Cria e mantém ambiente
terapéutico e seguro.

C. Gestéo dos Cuidados

C1. Gere os cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacédo
na equipa multidisciplinar.

D. Desenvolvimento das
aprendizagens profissionais
J1. Cuida de pessoas com
necessidades especiais ao
longo do ciclo de vida em todos
0s contextos da pratica de
cuidados.

J2. Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacéo da
atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercao
e exercicio da cidadania.

J3. Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades
da pessoa.

Ob.1 Identificar os défices de autocuidado na pessoa com défice neuro-motor, com énfase na pessoa com patologia

neuromuscular
Estratégias/atividades

» Avaliagéo do risco de
alteracdo de funcionalidade
aos diversos niveis.

* Recolher informacao
necessaria a identificacao as
limitagBes da pessoa.

+ ldentificacéo dos défices de
autocuidado e a sua
percecao pela pessoa e
familia.

« Utilizac&o de escalas
adequadas.

» Avaliagao correta da pessoa,
familia e contexto/ambiente
recorrendo a observacéo
clinica especializada e
metodologia cientifica e
validada.

» Desenho de plano de
enfermagem de reabilitacdo
individualizado, promovendo
a integracdo da pessoa e
familia, com respeito pela sua
autonomia e individualidade,
e da equipa multidisciplinar.

» [Estabelecimento de metas
realistas de acordo a pessoa
e a familia.

Recursos

Humanos:

* Utentes do Servico e
respetiva familia.

* Enfermeiro Orientador e
restante equipa.

» Escalas de avaliacao em uso
no servico, guides de
observacéao e recolha de
informacéo.

* Fontes de informacdo fisicas
(Biblioteca: livros e
publicactes) e digitais com
uso de computador (base de
dados cientifica, publicacdes
de area especifica, sites da
especialidade).

Fisicos:
CMRA.

. Consultar Apéndice 3 -
Cronograma de Objetivos
Especificos.

Indicadores e critérios de avaliagao

Indicadores

Ter:
* Identificado défice de autocuidado da pessoa com patologia
NM.

* Avaliado a percecgédo da pessoa e familia sobre os seus
défices de autocuidado.

» Conhecido a existéncia de escalas e utiliza-las
adequadamente.

+ Avaliado a pessoa e familia, incluindo os contextos presentes
e previsiveis utilizando escalas validadas, em uso no servico.

» Desenhado um plano de reabilitacdo promovendo a
integracdo da pessoa e familia, respeitando a sua autonomia
e individualidade.

» Promovido a integracdo da equipa no desenho do
planeamento.

 Estabelecido metas realistas em conjunto com a pessoa e a
familia.

Critérios
De que modo as atividades desenvolvidas permitiram identificar
défices de autocuidado e desenvolver um planeamento de

enfermagem de reabilitagéo global, envolvendo os varios
intervenientes no processo.
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Objetivo Especifico Area
Tematica (Ob)

Dominios e Competéncias

A. Responsabilidade profissional,
ética e legal

B. Melhoria da Qualidade
B3. Cria e mantém ambiente
terapéutico e seguro.

C. Gestédo dos Cuidados

C1. Gere os cuidados,
otimizando a resposta da equipa
de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacéo na
equipa multidisciplinar.

D. Desenvolvimento das
aprendizagens profissionais

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

J2. Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacéo da
atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e
exercicio da cidadania.

J3. Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades
da pessoa.

Ob.2 Planear cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo que promovam o autocuidado da pessoa com

défice neuro-motor, com énfase na pessoa com patologia neuromuscular

Estratégias/atividades

» Elaboracgéo de plano de
cuidados especializados e
individualizados.

« Execucdo de planeamento de
acordo com a pessoa de
intervencdes que visam a
reducéo das alterac6es de
funcionalidade promovendo o
autocuidado.

* Integracéo dos cuidados
especializados de
enfermagem de reabilitacéo
num plano de reabilitacéo
global, multidisciplinar.

» Prestacgédo de cuidados, nas
diferentes areas de défice de
autocuidado identificadas,
enquadrados nos sistemas de
enfermagem definidos por
Orem, de acordo com a
avaliacéo efetuada.

* Integracéo da pessoa e
familia no cuidar,
capacitando-os para a
execucdo independente,
conjunta ou individual
(pessoal/familia) visando a
promocao do autocuidado.

Recursos

Humanos:
e Utentes do Servico e
respetiva familia.
e Enfermeiro Orientador e
restante equipa.

o Fontes de informacdo
fisicas (Biblioteca: livros
e publicaces) e digitais
com uso de computador
(base de dados
cientifica, publicacdes,
sites da especialidade).

e Equipamentos de apoio
disponiveis no servico.

Fisicos:
e CMRA.

TEMPORAIS:
e Consultar Apéndice 3 -
Cronograma de
Objetivos Especificos.

Indicadores e critérios de avaliagao

Indicadores

Ter:

Integrado os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo num plano de reabilitacdo global.
Definido um plano de cuidados especializados de
acordo com o utente e a familia

Prestado cuidados enquadrados nos sistemas de
enfermagem definidos por Orem, nas diferentes
areas de défice de autocuidado identificadas.
Integrado a pessoa e a familia no cuidar,
capacitando-os para 0 mesmo, promovendo o
autocuidado.

Aprofundado e desenvolvido técnicas especificas
de enfermagem de reabilitacdo no cuidado a
pessoa com défice neuro-motor.

Critérios

De que modo as atividades desenvolvidas me
permitiram prestar cuidados de enfermagem de
reabilitacéo, integrados em plano de reabilitacdo
global, & pessoa com défice neuro-motor, com
énfase na pessoa com patologia neuromuscular
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Dominios e Competéncias

A. Responsabilidade
profissional, ética e legal

B. Melhoria da Qualidade
B3. Cria e mantém ambiente
terapéutico e seguro.

C. Gestéo dos Cuidados

C1. Gere os cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacéo
na equipa multidisciplinar.

D. Desenvolvimento das
aprendizagens profissionais

J1. Cuida de pessoas com
necessidades especiais ao
longo do ciclo de vida em todos
0s contextos da pratica de
cuidados.

J2. Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacédo da
atividade e/ou restricdo da
participacéo para a reinsercao
e exercicio da cidadania.

J3. Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades
da pessoa.

Estratégias/atividades

Implementacéo de plano de
cuidados especializados e
individualizados.

Execucéo, com a pessoa e familia,
de intervencdes que visem a
reducdo das alteracbes de
funcionalidade promovendo o
autocuidado.

Encorajamento da pessoa e
familia no cuidar, capacitando-os
para a execuc¢ao independente,
conjunta ou individual
(pessoal/familia) visando a
promogéo do autocuidado.
Demonstracéo de técnicas a
pessoa e familia como forma de
promogéo do autocuidado, através
de pequenas reunides informais
com utente e familia.

Realizacado de técnicas especificas
de enfermagem de reabilitacdo no
cuidado a pessoa com défice
neuro-motor, englobadas no
planeamento, aprofundando-as e
desenvolvendo-as com o apoio do
EEER orientador.

Avaliacdo dos cuidados
especializados de enfermagem de
reabilitacéo

Recursos

Humanos:
e Utentes do Servico e
respetiva familia.
e Enfermeiro Orientador e
restante equipa.

Materiais:

e Fontes de informacao
fisicas (Biblioteca: livros
e publicacdes) e digitais
com uso de computador
(base de dados
cientifica, publicacdes,
sites da especialidade).

e Equipamentos de apoio
disponiveis no servigo.

Fisicos:
e CMRA.

TEMPORAIS:
« Consultar Apéndice 3-
Cronograma de
Objetivos Especificos.

Indicadores e critérios de avaliagao

Indicadores

Ter:

e Implementado um plano de cuidados

e Executado intervencdes especializadas de
acordo com o utente e a familia.

e Prestado cuidados enquadrados nos sistemas
de enfermagem definidos por Orem, nas
diferentes areas de défice de autocuidado
identificadas.

e Desenvolvido técnicas especificas de

enfermagem de reabilitacdo no cuidado a

pessoa com défice neuro-motor.

Demonstrado conhecimento sobre técnicas de

promogéo do autocuidado.

e Aprofundado e desenvolvido técnicas
especificas de enfermagem de reabilitagdo no
cuidado a pessoa com défice neuro-motor.

e Adequado a prestacao de cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa e sua familia.

e Avaliado a qualidade e a prestacdo dos
cuidados de enfermagem de reabilitacéo

Critérios

De que modo as atividades desenvolvidas me
permitiram prestar cuidados de enfermagem de
reabilitacéo, integrados em plano de reabilitacdo
global, & pessoa com défice neuro-motor, com
énfase na pessoa com patologia neuromuscular
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Objetivo Especifico Area

Tematica (Ob)

Ob.4 Promover a participagéo e integracdo social ativa da pessoa com défice neuro-motor, com énfase na pessoa com
patologia neuromuscular

Dominios e Competéncias

A. Responsabilidade
profissional, ética e legal

B. Melhoria da Qualidade
B3. Cria e mantém
ambiente terapéutico e
seguro.

C. Gestéo dos Cuidados
C1. Gere os cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a
articulacao na equipa
multidisciplinar.

D. Desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais

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

J2. Capacita a pessoa
com deficiéncia, limitacédo
da atividade e/ou
restricdo da participacao
para a reinsercéo e
exercicio da cidadania.
J3. Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa.

Estratégias/atividades

Observacao da intervencéo do
Enfermeiro Especialista em
Reabilitacdo nos cuidados de
saude primérios e comunidade
Realizacéo de ensino,
demonstracéo e treino das
técnicas especificas de
readaptacédo as atividades de vida
diaria a pessoa e familia.
Demonstracao da utilizagéo de
produtos de apoio e utiliza-los em
conjunto com a pessoa e familia.
Obtencéo da validagéo do ensino,
demonstracgéo e utilizacéo dos
diferentes equipamentos e
técnicas, através da
demonstragéo e explicagéo por
parte da pessoa e familia.
Identificagéo, em conjunto com a
pessoa e familia, possiveis
barreiras arquitetonicas na
comunidade/domicilio
desenvolvendo estratégias para
as ultrapassar.

Avaliacao e identificac@o recursos
disponiveis na comunidade,
enguadrados na legislagcéo
vigente, que possibilitem a
integracdo social da pessoa.
Integracéo e interacdo com 0s
recursos existentes na
comunidade, no sentido da
continuidade do processo de
cuidados de enfermagem

Recursos

Humanos:
e Utentes do Servico e
respetiva familia.
e Enfermeiro Orientador e
restante equipa.

Materiais:

e Fontes de informacéo
fisicas (Biblioteca: livros e
publicaces) e digitais
com uso de computador
(base de dados cientifica,
publicacbes, sites da
especialidade).

e Equipamentos/produtos de
apoio disponiveis no
servico.

Fisicos:
¢ CMRA
e ACES Sintra Péro
Pinheiro.

TEMPORAIS:
« Consultar Apéndice 3-
Cronograma de Objetivos
Especificos.

Indicadores e critérios de avaliagao

Indicadores

Ter:

¢ Realizado o ensino através de demonstracao e
treino das técnicas especificas na area de
enfermagem de reabilitacdo e utilizar produtos
de apoio, na readaptacao as atividades de vida
diéria.

e Validado o ensino de enfermagem de
reabilitacéo junto da pessoa e familia pedindo a
confirmacado da informacéo e da execuc¢éo da
técnica.

¢ Identificado barreiras arquiteténicas e recursos
na comunidade, dentro do quadro legal
aplicavel.

e Confirmado a aquisicao de competéncias de
enfermagem de reabilitacdo na comunidade,
através das atividades desenvolvidas que
promovam o autocuidado do utente com
patologia neuromuscular

e Contactado (via telefone ou outro meio de
comunicacao) com equipas de enfermagem (de
preferéncia de reabilitacdo) no sentido de dar
continuidade ao processo de cuidados de
enfermagem

Critérios

De que modo as atividades desenvolvidas
promoveram o autocuidado, incrementando ou
desenvolvendo a participagéo e integracéo social
da pessoa com défice neuro-motor, com destaque
na pessoa com patologia neuromuscular.
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Objetivo Especifico da Area
Complementar (Oc)

Dominios e Competéncias

A. Responsabilidade
profissional, ética e legal

B. Melhoria da Qualidade
B3. Cria e mantém ambiente
terapéutico e seguro.

C. Gestéo dos Cuidados
C1. Gere os cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a
articulacdo na equipa
multidisciplinar.

D. Desenvolvimento das
aprendizagens profissionais

Oc.1 Desenvolver conhecimentos especificos sobre reabilitacdo funcional respiratoria.

Estratégias/atividades

Realizacdo de pesquisa em
fontes de conhecimento
cientifico.

Realizacdo de pesquisa sobre
funcgbes cardiorrespiratéria e
motora.

Realizacdo de pesquisa sobre
reabilitacdo respiratoria, com
énfase na pessoa com
patologia neuromuscular

Implementacéo de
conhecimento adquirido com
apoio do EEER orientador.

Implementacédo de técnicas de
reabilitacdo funcional
respiratoria.

Recursos

Humanos:
e Utentes do Servico e
respetiva familia.
e Enfermeiro Orientador e
restante equipa de
enfermagem.

Materiais:

e Fontes de informacao
fisicas (Biblioteca: livros e
publicacdes) e digitais com
uso de computador (base
de dados cientifica,
publicacdes, sites da
especialidade).

e Equipamentos/produtos de
apoio disponiveis no
Servico.

Fisicos:
e CMRA

e ACES Sintra Péro Pinheiro.

TEMPORAIS:
e Consultar Apéndice 3 -
Cronograma de Objetivos
Especificos.

Indicadores e critérios de avaliacao

Indicadores

Ter:
¢ Realizado pesquisa em fontes de conhecimento
cientifico.

¢ Implementado os conhecimentos adquiridos.
¢ Utilizado técnicas adequadas em situacdes de
necessidade de reabilitacao funcional

respiratoria.

e Validado as técnicas de RFR no utente em
contexto de comunidade/domicilio

Critérios

De que modo as atividades desenvolvidas
permitiram desenvolver conhecimentos sobre
enfermagem de reabilitacdo na area funcional
respiratoria.

129



130



Objetivo Especifico da Area
Complementar (Oc)

respiratério com necessidade de reabilitacdo funcional respiratoria.

Oc.2 Desenvolver plano de cuidados de enfermagem especializados e individualizados a pessoa com patologia do foro

Dominios e Competéncias

A. Responsabilidade
profissional, ética e legal

B. Melhoria da Qualidade
B3. Cria e mantém ambiente
terapéutico e seguro.

C. Gestédo dos Cuidados
C1. Gere os cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a
articulacao na equipa
multidisciplinar.

D. Desenvolvimento das
aprendizagens profissionais

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

J3. Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa.

Estratégias/atividades

Identificacdo dos problemas e
necessidades da pessoa com
patologia do foro respiratério
que condicionem a
necessidade de reabilitacéo
funcional respiratéria.
Elaboracao de plano de
cuidados especializados e
individualizados.

Execucéo de planeamento, de
acordo com a pessoa € a
familia, de técnicas a utilizar
de forma a melhorar o
desempenho
cardiorrespiratério de acordo
com 0s seus objetivos
individuais.

Integracéo dos cuidados
especializados de enfermagem
de reabilitacdo num plano de
reabilitacdo global,
multidisciplinar.

Integracéo da pessoa e familia
no cuidar, capacitando-os para
a execucao independente,
conjunta ou individual
(pessoa/familia).

Integracdo de sessbes de
treino de resisténcia ao esfor¢o
no planeamento de
reeducacao funcional
respiratéria global.

Recursos

Humanos:

e Utentes do Servico e
respetiva familia.

e Enfermeiro Orientador e
restante equipa de
enfermagem.

e Fontes de informacao
fisicas (Biblioteca: livros e
publicacées) e digitais com
uso de computador (base
de dados cientifica,
publicacdes, sites da
especialidade).

e Equipamentos/produtos de
apoio disponiveis no
Servico.

Fisicos:

e CMRA

e ACES Sintra Péro Pinheiro.

TEMPORAIS:

e Consultar Apéndice 3-
Cronograma de Objetivos
Especificos.

Indicadores e critérios de avaliacao

Indicadores

Ter:

¢ Identificado os problemas e necessidades da
pessoa com patologia do foro respiratério que
condicionem a necessidade de reabilitacdo
funcional respiratéria.

¢ Integrado os cuidados de enfermagem de
reabilitagdo num plano de reabilitacdo global e
em contexto de domicilio/comunidade.

o Definido um plano de cuidados especializados de
acordo com a pessoa e a familia, incluindo
técnicas de melhoria do desempenho
cardiorrespiratorio.

¢ Integrado a pessoa e a familia no cuidar,
capacitando-os para a execucao independente,
conjunta ou individual.

e Integrado sessdes de treino resisténcia ao
esforco no planeamento de reeducacéo funcional
respiratoria.

e Motivado o utente na continuidade terapéutica
apreendida em contexto de internamento e na
comunidade.

Critérios

De que modo as atividades desenvolvidas
permitiram desenvolver conhecimentos e
competéncias sobre enfermagem de reabilitagdo na
area funcional respiratéria, em contexto de
internamento de reabilitagdo e na comunidade
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Objetivo Especifico da Area
Complementar (Oc)

Oc.3 Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo, com base no método cientifico do processo de

enfermagem, a pessoa com patologia do foro respiratério com necessidade de reabilitacdo funcional respiratéria.

Dominios e Competéncias

A. Responsabilidade
profissional, ética e legal

B. Melhoria da Qualidade
B3. Cria e mantém ambiente
terapéutico e seguro.

C. Gestéo dos Cuidados
C1. Gere os cuidados,
optimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a
articulacao na equipa
multidisciplinar.

D. Desenvolvimento das
aprendizagens profissionais
J1. Cuida de pessoas com
necessidades especiais ao
longo do ciclo de vida em
todos os contextos da
pratica de cuidados.

J3. Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa.

Estratégias/atividades

Implementacgéo de planos de
cuidados especializados e
individualizados para a pessoa
e familia.

Execucao, com a pessoa e
familia, de intervencdes que
visem a reducao das
alteracdes na fungéo
respiratoria.

Realizacéo de técnicas
especificas de enfermagem de
reabilitacdo na pessoa com
necessidade de reabilitacdo
funcional respiratéria com o
apoio do EEER orientador.

Adequacédo da prestacdo de
cuidados especializados de
enfermagem de reabilitagdo a
pessoa com necessidade de
reabilitacdo funcional
respiratoria.

Recursos

Humanos:
e Utentes do Servico e
respetiva familia.
o Enfermeiro Orientador e
restante equipa de
enfermagem.

Materiais:

e Fontes de informacéo
fisicas (Biblioteca: livros e
publicacdes) e digitais com
uso de computador (base
de dados cientifica,
publicacdes, sites da
especialidade).

o Equipamentos/produtos de
apoio disponiveis no
servico.

Fisicos:
e CMRA

e ACES Sintra Péro Pinheiro.

TEMPORAIS:
o Consultar Apéndice 3 -
Cronograma de Objetivos
Especificos.

Indicadores e critérios de avaliacao

Indicadores

Ter:

¢ Implementado planos de cuidados
especializados e individualizados para a pessoa
e familia, em contexto de internamento e de
comunidade.

e Executado intervencdes especializados de
acordo com o utente e a familia que visem a
reducéo das alteracfes na funcao respiratéria.

¢ Realizado técnicas especificas de enfermagem
de reabilitagdo na pessoa com necessidade de
reabilitagdo funcional respiratéria com o apoio do
EEER orientador.

e Adequado a prestacao de cuidados
especializados de enfermagem de reabilitagdo a
pessoa com necessidade de reabilitacdo
funcional respiratdria.

Critérios

De que modo as atividades desenvolvidas
permitiram a prestacdo de cuidados especializados
de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com
patologia do foro respiratério com necessidade de
reabilitacéo funcional respiratéria, em contexto de
internamento de reabilitacdo e na comunidade.
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Apéndice 3 Processos de Enfermagem de Reabilitacao
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V Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitac&o
U.C.

Estagio com Relatorio

Processo de Enfermagem em Reabilitagdo 1

Frederico Daniel Teles Dinis Fortunato

Lisboa, 7 de Novembro de 2014
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de Lisboa -

Unidade Curricular: Estagio com Relatorio

Processo de Enfermagem em Reabilitacao da Sra. V. H.

Docente Orientador: Prof. Joaquim Paulo

Enfermeiro Orientador |G

Discente: Frederico Fortunato, n® 5509

Lisboa, 7 de Novembro de 2014
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ABREVIATURAS E SIGLAS

AVC — Acidente Vascular Cerebral
AVD — Atividades de Vida Diaria

Bat/min — batimentos por minuto

CMRA - Centro de Medicina de Reabilitagdo de Alcoitao

CR — Cadeira de Rodas

DM — Diabetes Mellitus

HTA — Hipertensao Arterial

ITU — Infecdo do Trato Urinario

MID — membro inferior direito

MIE — membro inferior esquerdo

MIF — Medida de Independéncia Funcional
Min — minuto(s)

mmHg — milimetros de mercurio

MSD — membro superior direito

MSE — membro superior esquerdo

TC-CE — Tomografia computorizada cranio-encefalica

UP — Ulcera de Pressao
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1. COLHEITA DE DADOS

1.1 Histéria Atual e pregressa

Nome, idade Nome: V.H.
Idade: 64 anos
Género: Feminino
Estado civil: Casada
Antecedentes AVC Isquémico hemorragico da ACM direita (hemiparesia esqg?)
pessoais
HTA
Dislipidémia
DMII
Cirurgia devido a incontinéncia urinaria em 2009
Nitrofurantoina, Escitalopram, trazodona, Rosuvastatina,
Medicacgéo . . :
¢ Indapamida, Bisoprolol e Clopidogrel.
Habitual

Situacdo  atual
familiar,
habitacional,

social:

Agregado familiar: vive com o marido e filha

Cuidador Informal: (ainda ndo esteve no domicilio) marido?
Filha?

Morada: Loures

Profissao: PSP aposentada

Internada no Hospital Beatriz Angelo no dia 24/07/2014
apresentando  hemiparesia a esquerda e  disartria.
Posteriormente fez um TC-CE que evidenciou uma leséo
isquémica aguda cortico-subcortical temporo-insular direito. Foi
submetida de seguida trombolise e tendo como consequéncia
uma transformacdo hemorragica com efeito de massa. Como

intercorréncias cumpriu terapéutica dirigida por ITU a E. Coli




resolvida. Dia 8/08/2014 foi internada no Hospital do Mar para
reabilitagdo motora até obter vaga no Centro de Medicina de
Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA). Segundo relato do HMar, a
utente na instituicdo encontrava-se dependente nas AVD com
disfagia e heminegligéncia marcada a esquerda que associados
a uma diminuicdo da tolerancia ao esforgo limitavam a
funcionalidade. Nessa instituicdo foi integrada num programa de
reabilitacdo motora, terapia ocupacional e terapia da fala com
evolucao positiva.

Internada no servico 3° Esquerdo (3.1) do CMRA a 30 de
Setembro de 2014 com diagnéstico de entrada de AVC
isquémico da ACM Direita com PFC esquerda, com
disartrofonia, disfagia para liquidos, hemiparesia esquerda
espatica (tobnus G1 punho e dedos) com esboco de Movimentos
Ativos no Membro Inferior Esquerdo. Controlava esfincteres.
Equilibrio estatico sentado razoavel e equilibrio estatico em Pé
Ausente. Parcialmente depende nas AVD. Deambula em CR
controlada por 32 pessoa.

Assim, necessita de apoio parcial para as transferéncias,
incapaz de fazer marcha e desloca-se em cadeira de rodas
controlada por 32 pessoa. Tem cadeira de rodas adaptada com
superficie de trabalho transparente com almofadamento no
MSE para protecdo do aparelho tegumentar do membro e
aumentar a capacidade sensitiva do membro afetado.

Devido a episodios recentes de ITU manifestado por polaquilria
apresenta incontinéncia urinaria com pequenas perdas.
Apresenta continéncia fecal. A eliminacdo apenas € eficaz
guando vai a sanita com apoio parcial na transferéncia da

cadeira de rodas para a sanita.




2 — NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

1° contato com a utente 28/10/2014

Avaliacdo Psicolégica Consciente e calma. Motivada para o programa de
reabilitacéo
Comunicacéao Verbaliza de forma coerente

Circulacado/Oxigenacéao

Data 28/10/2014
Tensao Arterial 110/65 mmHg
Frequéncia Cardiaca 67 bat/min

Frequéncia Respiratdria 20 ciclos/min

Padrdo Respiratorio Tipo: Espontanea
Padréo: Toracoabdominal
Amplitude: Média

Ritmo: Regular

Simetria; Presente

Secrecoes: Ausentes

Pele e mucosas: Pele quente e seca, corada e hidratada.




Estado de Consciéncia — Escala de Glasgow

Abertura dos olhos

4 — Espontaneamente

3 — Por ordem

Resposta Verbal

2 — A dor

1 — Nula

5 - Orientada
4 — Confusa

3 — Inapropriada
2 — Incompreensivel
1 — Nula

Resposta Motora

6 — Obedece a Ordens
5 — Localiza a dor

4 — Foge a dor

3 — Flexao anormal

2 — Em extenséo

1 - Nula

Score

15

(o que esta a negrito foi a resposta do cliente)




Eliminacéo Vesical

Padrdo habitual de eliminagdo | Durante a maioria do dia mantém controlo de
vesical esfincter. Incontinéncia urinaria por historico recente
de ITU com pequenas perdas para fralda. Eliminacéo
apenas eficaz na sanita com ajuda parcial na

transferéncia.

Eliminacé&o intestinal

Padrao habitual de eliminacdo | Controlo de esfincter anal.

intestinal

Sono e Repouso

Padrdo habitual de sono e | Horas de sono por noite: 8 a 9 horas seguidas. Gosta
repouso de se deitar cedo e repousar no leito ap6s ultima

grande refeicéo do dia.

Padrdo atual de sono e | Dorme porlongos periodos

repouso




3. AVALIACAO DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

MIF - MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Data do 1° contacto

com o cliente:

Autocuidado

A. Alimentacéao
B. Higiene Pessoal
C. Banho
D. Vestir metade superior
E. Vestir metade inferior

F. Utilizac&o da sanita

Controlo dos Esfincteres

G. Bexiga

H. Intestino

Mobilidade

Transferéncias

|. Leito, cadeira, cadeira de rodas
J. Sanita

K. Banheira, Duche

Locomocéo
L. Marcha/cadeira de rodas

M. Escadas

w N Wk~ 01O




Comunicacao

N. Compreensao

O. Expressao

Cognicédo Social

P. Interacdo Social

Q. Resolucao de problemas

R. Memoéria

Total

78

Niveis:

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

6 — Independéncia modificada (ajuda técnica)
Dependéncia modificada

5 — Superviséo

4 — Ajuda minima (Individuo participa em 275%)

3 — Ajuda Moderada (Individuo participa em
>50%)

Dependéncia Completa
2 — Ajuda Maxima (Individuo participa em =25%)

1 — Ajuda total (Individuo participa em <25%

Considero que 0s
seguintes niveis sdo o0s
seguintes graus de

dependéncia:

Nivel 7, 6 e 5 — Grau

reduzido

Nivel 4 e 3 - Grau

moderado
Nivel 2 — Grau elevado

Nivel 1 — Grau muito

elevado




4. AVALIACAO MOTORA/SENSITIVA

4.1. FUNCOES SOMATO-MOTORAS

AVALIACAO DA FORGA MUSCULAR - ESCALA DE LOWER

Legenda: MSE/MIE Flexdo Extensdo | Aducdo Abducédo | Rotacéo Rotacdo Desvio Desvio

0/5- Paralisia completa/ interna/ Externa/ Radial Cubital
Auséncia de contracao

1/5- Esforco de

contracéo visivel mas

pronacdo/ supinacao/

inversao eversao

_ _ Dedos mao
n&o produz movimento

2/5- Movimento ativo Punho 0/5 0/5 0/5 0/5
possivel ndo vencendo Antebraco 1/5 1/5

aforca da gravidade Cotovelo 1/5 1/5

3/5- Movimento ativo Ombro 2/5 2/5 1/5 2/5 1/5 1/5

possivel vencendo a Dedos pé 0/5 0/5 0/5 0/5

forca da gravidade Tibiotarsica  3/5 3/5 2/5 2/5

4/5- Movimento ativo Joelho 2/5 3/5

VENEENE SRS EINEE | coyg- 2/5 3/5 2/5 1/5 1/5 1/5

do observador femural

5/5- For¢a normal




5- FUNCOES SOMATO-SENSITIVAS

5.1- SENSIBILIDADE

LEGENDA: M- MANTIDA; D- DIMINUIDA; O- AUSENTE; NR- NAO REALIZADA

Data da Avaliagcao

Tatil Dolorosa Térmica Postural
Hemiface D M NR D
esquerda
hemitorax D M NR D
esquerdo
Memb. Sup. Esq. D M NR
Memb. Inf. Esq. D M NR

5.2 - TONUS MUSCULAR

ESCALA DE AVALIACAO DE TONUS MUSCULAR — ESCALA DE LOWER

Tonus
Muscular
MSD 1
MSE 2
MID 1
MIE 1

5.3 — AVALIACAO DO EQUILIBRIO

Para avaliacdo do equilibrio foi testado o equilibrio estatico sentado que teve

avaliacao razoavel e dinamico néo eficaz. Equilibrio estatico de pé ausente.




6 — AVALIACAO DE RISCOS

6.1 — AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

Avaliacao realizada com recurso a Escala de Morse:

Escala de Quedas — Morse

Historico de quedas 0
Diagnostico Secundéario 15
Ajuda na Deambulagéo 0
Terapéutica 0
Postura no andar e na

20
transferéncia
Estado Mental 0

TOTAL

35 - Médio Risco

3.2 — AVALIACAO DO Risco DE ULCERA DE PRESSAO

Escala de Braden para Avaliacdo do Risco de Ulcera de Press&o

Percepcéo Sensorial 3
Humidade 3
Atividade 2

Mobilidade 3
Nutricéo 4

10




Friccdo e Forcas de Deslizamento

TOTAL

17 — Baixo Risco

11




7 - PLANO DE CUIDADOS

PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas . o L
e e Objetivo Intervencdes de enfermagem

Alteracéo da
mobilidade
relacionada com
alteracéo da forca
muscular

no hemicorpo
esquerdo,
manifestada por
dependéncia nas
AVD ao nivel da
Mobilidade

e Recuperar
forca muscular

e Preservar a
amplitude dos
movimentos

e Evitar ou inibir
a instalacdo da
espasticidade

e Readquirir
equilibrio sentado
e em pé

e Estimular a
sensibilidade

e Estimular a
visualizacéo para
o lado lesado

e Prevenir
complicacdes da
imobilidade
durante o periodo
em que esta no
leito

Abordar sempre a Sra. V. H. pelo lado
esquerdo “obrigando” a sua
estimulacao visual

Explicar os objetivos do programa de
reabilitacdo e a forma como pode
colaborar

Avaliar diariamente o grau de forca
muscular, usando a escala de Lower
Solicitar a sua colaboragéo nas
atividades em que é capaz de
colaborar

Realizar mobilizacdes passivas de
todos os segmentos articulares do
hemicorpo esquerdo com grau de
forca igual ou inferiora 2 e
mobiliza¢des ativas assistidas com
grau de forca igual ou superior a 3,
estimulando a doente a sua
visualizacdo, tendo em conta o limiar
de dor demonstrado pela utente
Ensinar e estimular a automobilizagéao
do membro superior afectado com o
auxilio do membro superior direito
Treinar para o equilibrio sentado e em

pe

6-11-2014

e Utente colaborante e
motivada para o programa
de reabilitacéo, e esforca-se
por realizar de forma correta
as atividades

e Executadas mobilizagdes
osteoarticulares passivas em
todos os segmentos
corporais, no leito, com grau
de forca 2 igual ou inferior e
mobilizacdes ativas
assistidas em todos os
segmentos com forca igual
ou superior a 3

e Avaliado diariamente a
forga muscular nos
segmentos afetados, que
mantém pontuacédo da
avaliacao inicial

e A utente realiza
automobilizacdes no leito

12



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas . o o
dentificados Objetivo Intervencdes de enfermagem

Realizar actividades terapéuticas

(posicao de gancho com contracgdes

isométricas, ponte e rolar no leito
Ensinar e treinar nas transferéncias.
Posicionar utente de acordo com a
preferéncia da utente, mas dando
énfase aos que mais contrariam o
padrédo espastico.

Programar e realizar levante com o
doente, para cadeira de rodas e
adaptacao de superficie de trabalho
transparente.

Recorrer as técnicas de facilitacdo
cruzada

Avaliar T.A., para despiste de
alteracdes hemodinamicas
decorrentes do levante.

Iniciar quando possivel treino de
marcha

Cuidados genéricos relativos a
prevencao das complicagbes da

imobilidade (Ulceras pressao), onde se

inclui o levante diario e

posicionamentos de forma a contrariar

0 aparecimento do padrdo espastico.

mas necessita de supervisao
para ter sucesso.

e Realizado atividades
terapéuticas com ajuda
parcial (posicao de gancho
com contracdes isométricas,
ponte e rolar no leito.

e Realizados
posicionamentos no leito
com ajuda minima, de forma
a contrariar o padrao
espastico

e A utente realiza postura
corporal com eficacia em
posicao sentada,
necessitando de supervisao

e A utente apresenta
moderada dificuldade em
identificar e visualizar objetos
do lado afetado, com a
atividade de facilitacao
cruzada

13



Problemas
dentificados Objetivo Intervencdes de enfermagem

Alteracdo da
mobilidade
relacionada com
alteracéo da forca
muscular

no hemicorpo
esquerdo,
manifestada por
dependéncia nas
AVD ao nivel da
Alimentacéo

PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

e Obter
autonomia

e Prevenir
aspiracao devido
disfagia e
hemiparésia
facial esquerda

e Sentar a Sra. V. H. com costas direitas e
cabeca ligeiramente fletida

Providenciar e vigiar dieta diabética,
incentivar ingestéo de liquidos golo a golo e
ndo misturar sélidos com liquidos

Alimentar pelo lado direito

Oferecer pequenas quantidades de alimentos
e colocar na metade posterior da linga do
lado n&o afetado

Explicar a sra V. H. e familiares a técnica de
degluticdo supra glotica cujo objetivo consiste
no fechamento glético antes e durante a
degluticdo, reduzindo risco de aspiragao.

Vigiar a higiene da boca (pesquisando restos
alimentares) pela paralisia facial esquerda

Incentivar a alimentacdo autonomamente.

Orientar a familia e Auxiliares de Accao
Médica, relativamente a necessidade de
estimular a Sra. V. H. na sua autonomia nas
refeicOes, substituindo-o apenas no que for
absolutamente necessario.

Proporcionar um momento da refeicdo calmo,
e com uma superficie estavel para a refeicéo.

06/11/2014

e E dextra pelo que leva os
alimentos a boca com
autonomia

e Mantém dependéncia
modificada com score de 5
na Escala MIF — nos
autocuidados — alimentacéo,
nomeadamente, supervisao
ou preparacao dos
alimentos.

e Mantém degluticdo
alterada de nivel ligeiro,
ingere liquidos do tipo “golo-
a-golo” com eficacia
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PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas . - o
dentificados Objetivo Intervencdes de enfermagem

Alteracéo da
mobilidade
relacionada com
alteracdo da forca
muscular

no hemicorpo
esquerdo,
manifestada por
dependéncia nas
AVD ao nivel da
Autocuidado

Higiene:

e Obter autonomia
na higiene.

Vestir e Despir:

e Incentivar o vestir
e despir de forma
auténoma

Auxiliar na higiene. Incentivar a
autonomia, estimulando sempre que
possivel o autocuidado e a
independéncia

Incentivar a utente a pentear-se
sozinha usando um espelho.
Promover o autocuidado da higiene
oral, disponibilizando o lavatério e
espelho da enfermaria apos as
grandes refeicdes

Estimular dentro das possibilidades da sua
mobilidade atual, o autocuidado e a
independéncia nesta atividade de vida.
Ensinar a Sra. V. H. na AVD - vestir e
despir -com a técnica mais adequado as
suas limitacdes, se necessario
providenciar ajudas técnicas

Recomendar o uso de cal¢cado apropriado,
fechado e com sola antiderrapante

06/11/2014

e Prestado cuidados de
higiene com ajuda parcial
(individuo> 50%)
aumentando o score de
transferéncia banho/cadeira
da escala MIF para 4, mas
mantem score de 4 no
autocuidado do banho (lavar
0 COrpo).

e A utente realizou o vestir a
metade superior com ajuda
minima (individuo> 75%)),
aumentando o score do
vestir metade superior do
corpo de 3 para 4 na escala
MIF
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PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas L o o
dentificados Objetivo Intervencdes de enfermagem

Défice do e Prevenir infeces ® Monitorizar eliminacéo vesical; 06/11/2014
autocuidado urinarias ¢ Ensino e promocgao da técnica segura e

e Mantém necessidade de

imi 5 eficiente da transferéncia para a sanita com . ~
ehmmagao plecorr_erjtes_ da e ) P Ajuda total na colocacao da
vesical incontinéncia do ajuda total; - i

laci d e Providenciar arrastadeira com ajuda total no arrastadeira no leito e
re aC|o|na_ acom  utente. et J necessita apenas de Ajuda
= [pElolirle i : . parcial para transferéncia
manifestada por e Detectar precocemente eritemas devido ao para sanita, mudando o
incontinéncia contacto da pele com a urina. score da Escala MIF de 3
urinéria e Incentivar a ingestéo hidrica; para 4 na subcategoria nas

e Vigiar as caracteristicas da urina. transferéncias para a sanita.

e Mantém terapéutica por
ITU recente e apresenta
pequenas perdas urinarias
para a fralda.



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas o o -
i i iesn o Objetivo Intervencdes de enfermagem

Défice do Manter e e Incentivar a ingestao hidrica e alimentar 06/11/2014

autocuidado regularizar a adequada o Mantém necessidade de
eliminacao eliminacao * Assegurar privacidade Ajuda total na colocacéo da
intestinal intestinal. e Otimizar reflexo gastro-colico arrastadeira no leito o
relacionado com e Executar massagem abdominal necessita apenas de Ajuda
a patologia e Executar estimulagao digital da ampola rectal parcial para transferéncia
manifestada por se necessario para sanita, mudando o
incontinéncia e Administrar terapéutica laxante em SOS score da Escala MIF de 3
fecal para 4 na subcategoria nas

transferéncias para a sanita.



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas o o -
i i iesn o Objetivo Intervencdes de enfermagem

Risco de e Prevenir o e Manter pele hidratada, com ingestéo hidrica 06/11/2014
aparecimento de  aparecimento de adequada; eMantida a pele limpa, seca
UP relacionado uP * Garantir dieta adequada e hidratada. Massajado com

com a patologia e Aplicar creme hldrat.ante, com suave creme hidratante. Sem sinais
manifestado pela massagem para estimular a circulacao de Ulcera de press&o
dlmlnu!gao do sanguinea, . Mantém Score 17, na Escala
autocuidado e Vigiar alteragdes das zonas com maior risco. de Braden

mobilizar-se de e Incentivar a utente acerca da importancia da )

forma auténoma. mudanca frequente de posic&o (no leito). e Cumprido programa de

posicionamentos no leito, de
atividades terapéuticas e
AVD com eficacia



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas o o -
i i iesn o Objetivo Intervencdes de enfermagem

Risco de Queda ©® Evitara e Avaliar padréo respiratério (frequéncia 06/11/2014
; ocorréncia de respiratéria, amplitude respiratéria, . . -
relacionada d P npitu spirat e Mantém o nivel de médio
com o risco quedas presenca de dispneia, oximetrias .
i ) risco na Escala de Quedas
moderado da periféricas);
. o . de Morse com um score de
Escala de e Avaliar Monitorizar o risco de queda com 35
Quedas de recurso a Escala de Morse. _
Morse com um o Elevar as grades da cama enquanto e Cumprido programa de
score de 35 permanecer no leito. posicionamentos no leito, de

e Ensinar a Sra. V. H. a identificar os riscos  atividades terapéuticas e

de queda durante o autocuidado nas AvD ~AVD de forma segura e sem
e Identificar as condi¢bes da sua habitagdo ~ 'Ntercorrencias

no domicilio, aquando a alta, em termos

de barreiras arquitectonicas e condicdes

facilitadoras da queda.



ANEXOS
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ESCALA DE LOWER - Avaliagéo da Forgca Muscular

ESCALA DE FORCA MOTORA

Sem contragao (paralisia total)

Contracao muscular visivel ou palpavel sem movimentacao

Movimento ativo com eliminacao da gravidade

Movimento ativo contra gravidade

Movimento ativo contra resisténcia

QW=

Forca normal
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ESCALA COMA GLASGOW

Abertura dos Olhos

e 1-Nenhuma
e 2 -Resposta a dor
e 3 -Resposta a fala

e 4 - Espontanea
Melhor resposta verbal

e 1-Nenhuma

e 2 -Sons incompreensiveis
¢ 3 - Palavras inadequadas
e 4 -Confusa

e 5-Orientada
Melhor Resposta Motora

e 1-Nenhuma

e 2 - Descerebracéo (extensdo anormal dos membros)

o 3 - Decorticacdo (flexdo anormal dos membros superiores)
e 4 -Retirada
e 5-Localiza o estimulo doloroso

e 6 - Obedece a comandos verbais

Geralmente, os comas sao classificados como:

e Severo,comECG<8
e Moderado, ECGde9al2
e Menor, ECG = 13.
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http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Descerebra%C3%A7%C3%A3o&action=edit
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Decortica%C3%A7%C3%A3o&action=edit

ESCALA MIF: MEDIDA DE INDEPENCIA FUNCIONAL

7 — Independéncia completa (2m s2puranga & empo normal)

6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)

SEM AJUDA

5 — Supervisio

4 — Ajuda minima (individuo =7 5%)

NIVEIS

3 — Ajuda moderada (individuo = 50%)
I — Ajuda mixima (individuo = 25%)

I - Ajuda total (individuo = 0%)

AJUDA

AUTOCUIDADOS

Admissao

Apos 3 meses

A — Alimentacio

B - Higiene Pessoal

C — Banho (Lavar o corpo)

D — Veslir metade superior

E — Vestir metade inferior

F — Utilizacio de sanita

CONTROLO DE ESFINCTERES

Admissao

Apods 3 meses

G — Bexiga

H - Intestino

MORBILIDADE

Admissao

Apos 3 meses

[ - Leito, cadeira, cadeira de rodas

J— Sanita

K — Banheiro

LOCOMOCAO

Admissao

Apds 3 meses

L — Marchafcadeira de rodas

M — Escadas

COMUNICACAO

N — Compreensio

O — Expressio

COGNICAO SOCIAL

Admissao

Apos 3 meses

P — Interac¢ao social

(} — Resolugio de problemas

R — Memoria

TOTAL

(Mo deixe penhum ponto em branco: se nio testavel marques 1)

Niveis:

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

6 — Independéncia modificada (ajuda técnica)
Dependéncia modificada

5 — Superviséo

4 — Ajuda minima (Individuo participa em 275%)

3 — Ajuda Moderada (Individuo participa em
250%)

Dependéncia Completa
2 — Ajuda Maxima (Individuo participa em 225%)
1 — Ajuda total (Individuo participa em <25%

Considero que o0s
seguintes niveis sdo 0s
seguintes graus de

dependéncia:

Nivel 7, 6 e 5 — Grau

reduzido
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Escala de Quedas MORSE

Item

Defini¢io Operacional

1. Histarico de guedas
Nio
Sim

Se o paciente ndo tem historia de quedas nos tltimos trés meses.

Se o paciente caiu durante o periodo da internacio hospitalar ou se tem historico recente (até
trés meses) de quedas por causas fisiologicas. tais como convulsdes ou marcha comprometida
antes da admaissdo hospitalar.

2. Diagndstico secundiario
Nio

Sim

Se no prontuario do paciente apresentar apenas um diagndstico médico.

Se no prontuario do paciente apresentar mais de um diagnostico médico.

faa

. Auxilio na deamhulacio
Nenhum/Acamado/Auxiliado por Profissional
da Saude
MuletasBengala/Andador
Mobiliario/Parede

Se o paciente deambula sem equipamento auxiliar (muleta, bengala ou andador). ou
Se deambula com a ajuda de um membro da equipe de saiude, ou ainda
Se usa cadeira de rodas ou se esta acamado e nio sai da cama sozinho.

Se o paciente utiliza muletas, bengala ou andador.

Se o paciente se movimenta apoiando-se no mobilianio/paredes.

4. Terapia endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

Nio Se o paciente nio usa dispositivo endovenoso.
Naota: quando o paciente usa dispositivo totalmente implantado, considera-se pontuagio zero,
quando ndo estiver em uso.
Sim Se o paciente usa dispositivo endovenoso com infusio continua ou no (salinizado ou
heparinizado).
5. Marcha

Normal/ Sem deambulagdo, Acamado, Cadeira
de Rodas

Fraca

Comprometida/Cambaleante

Uma marcha normal € caracterizada pelo andar de cabeca ereta, braces balancanda
livremente ao ladoe do corpo e passos largos, sem hesitacio. Também recebe a mesma
pontuacio se o paciente esta acamado e/on usa cadeira de rodas (sem deambulaciio).

Os passos sfo curtos e podem ser vacilantes. Quando a marcha é fraca, embora o paciente
incline-se para frente enguanto caminha. é capaz de levantar a cabeca sem perder o
equilibrio. Além disso, caso ele faga uso de algum mobiliario como apoio, este apoio se da de
maneira leve somente para se sentir seguro. nio para se manter ereto.

O paciente da passos curtos e vacilantes e pode ter dificuldade de levantar da cadeira,
necessidade de se apoiar nos bragos da cadeira para levantar e/ou impulsionar o corpo (faz
varias tentativas para se levantar impulsionando o corpo). Com esse tipo de marcha. a cabeca
do paciente fica abaixada e ele olha para o chio. Devido a falta de equilibrio. o paciente
agarra-se ao mobiliirio, a uma pessoa ou utiliza algum eguipamento de auxilio 4 marcha
(muletas, hengalas, andadores) para se segurar e niio consegue caminhar sem essa ajuda.
Quando ajuda estes pacientes a caminhar, o membro da equipe de salde nota que o paciente
realmente se apoia nele e que, quando o paciente se apoia em um corrimio ou mobilia. ele o faz
com for¢a até que as articulacées de seus dedos das mios figuem hrancas.

6. Estado mental

Orientado/ Capaz quanto a sua capacidade/
limitacéo

Superestima capacidade/ Esquece limitacdes

Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda?”
verifique se a resposta é consistente com as informagdes constantes no prontudrio &/ou com sua
avaliacdo. Em caso positivo, o paciente é classificado como capaz.

Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de ajuda?”
verifique se a resposta niio é consistente com as informacdes do prontuano efou com
sua avaliacio ou se a avaliacio do paciente & irreal. Se isto acontecer, este paciente esta
superestimando suas habilidades e esquecendo suas limitagdes.
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Mome do doenkte:

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAD DO RISCO DE ULCERAS

Mome do avaliador:

Servioo:

Cama:

Idade:

Perce po o
sensorial
Capacidads de

;igrn:l'izrti'r.aa:-
descorforta

Actividade
hl"g-nl da ectivdace

fisica

Mobrilidade
Capacideds de
aberar e conbolar
a pasigio do corpa
Mutricao

; P

habitual

1. Completamemte linitada:
MEo reage a eshimulos dolooses
(ndao geme. ndo s= retrai nem sa
agaTa a nada) devido a v nivel
redusido de consc@nca ou 2
sedagio,

ou
capacidede imitads de sentic a dor
na maicr parte do seu corpa.

1. Pele constantenents
haimnicdas

A pale mantémroe sempra hdmida
devido & sudorese, wina, etc E
detedads humdads senpie que o
dosrita & dedocado ou virada,

1. Acamado:
& doenbe esta confinado & cama.

1. Completameamba irmobilizado:
Mo faz qualquar movimerda com
a corpo ou extremidades sem

ajuda.

1. Muito polre:

Hunca come uma refeipao
completa. Raraments come mais
de 13 da comida que lhe &
aferecida. Come diaiamente duss
~efeicfes, ou mencs, de proteinas
{icamree o Ladbicinios |

Irgere powoss Fgudos. Nao toma
um suplemanto g:lmi:z-liuuida

@std e jEjum &lou a dieta fguida
au a sans duranks maeis de dnoo
s,

1. Problema:

Reguer uma ajuda moderada a
Maxima para se movimeantar, £
rpcssivel krantar o dosrte
completamente sen dedizar conkra
e lengdie. Dascai frequeriemanhs
na cama ou cadeira, exdginds um
repoSconamantd constante com
sjuda masima, Espasticidade,
conbraturas cu agitagac leva a
Fricgan ouase constanba,

2. Muiibo limitada:

Raage unicaments a estimulos dolorosos.

MSo consegue comumicar o desconfarko,

excepha aravés de gemidos ou inquistacie,
o

tem uma limitacio sensorial que lhe reduz a

capacidade de sertir dor ou descorforto em

s de metade do corpo.

2. Pele muito b ada:

A pele esta frequenterments, mas nem
sarmpie, hidimida. Os lkencdis tém de oo
mrudados pelo menos ume vez por bana,

1, Sentada:

Capacdade de mantha gravements imiada
ou inexistents, Mao pode fazer carga elou
tem de par ajudado & sentar-2e na cadeina
mormal cu de rodlas,

3, Muito limitada:

Ccagionsmeants muda ligersments a
posican da corpo ou das extremidades, mas
mac & capaz ce fazer mudanges Frequentes
o gignificatives sozinho,

2, Provavelments inadeguada:
Raramenbs come umna refeicio completa e
gerakmerte come apenias cerca de 172 da
comida que he @ oferecida A ingestio de
proi=inas cansishe uncamente em frss

refeigbes didrias de came au lactdmios
Ccasionalments torme um suplemento

diebética

o
recehe mencs do gue a quantidade idaal de
Fauides ow dimentos por somda,

2. Problema potencial:

Movirenta-se com alguma dificuidads cu
requer uma ajuda minima. E provavsl gus,
durante uma movimerdagao, & pele deslioe
de alouma famma conbra os lengois, cadeira,
apoiot ou ovboe depestivos, A maice parcts
do bempo, mantem umna pasican
relstrsaments boa na cama cu na cadeira,
s poasionalments desca.

3. Ligeirameante Emitadas
Obadecs a insbugdes verbais, I
SEMQe CONSagUES CorU nicar o d
ou & necessdade de ser rmudac
posigo,
au

fem alguma lim@eac sensorial «
meduz & capacidede de sentir do
descornforta e 1 ou 2 exireni

1. Pele ocasianalments him
A pele esta por vezes humida,
muda adicioma da kencdis aprox
una vez por dia.

3. Anda ocasionalmante:

Por wezes caminha duraris o dis
apenas curtes distincas, com o
auda. Patss & maor parke dog 1
deitado ou sentada

3. Lipeiramente hmitado:
Faz paguenas & frequentss albe
posicao de oo e das estremic
aacka.

3. adequada:

Come mais de melade da maior
refeigies. Faz puatro refeigies
probeinas (carre, peine lecticink
WEZES recusa uime refeiczo, mas

geralmerts um suplemenio cas:
ofereddo,
au

& aimantado por sanda ou num
auticdo parenkSrica fotal satisfa
provavalments & maicr parte da
necessidades nukricionais.

3. Menhunm problema:
Hove-se na cama & Na cadeia 5
fem forca musoular s Scents pe
avariar oompletaments duranbs
mudanca de posicao.

Mantdm uma comacta posicso n
cadeira,

Motar Quanto mais baixa for & porduacso, maior ssia o pobencial para dessrvaker uma Ooera de pressac,

Escala de Braden — Avaliacéo do Risco de Ulcera de Presséo
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ABREVIATURAS E SIGLAS

AVC — Acidente Vascular Cerebral
AVD — Atividades de Vida Diaria

Bat/min — batimentos por minuto

CMRA - Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitao

CR — Cadeira de Rodas

DM — Diabetes Mellitus

HSM — Hospital de Santa Maria

HTA — Hipertensao Arterial

ITU — Infecdo do Trato Urinario

MA — movimentos ativosMID — membro inferior direito
MIE — membro inferior esquerdo

MIF — Medida de Independéncia Funcional

Min — minuto(s)

mmHg — milimetros de mercurio

MSD — membro superior direito

MSE — membro superior esquerdo

QNM — Quadro Nérdico Musculo-esquelético

TC-CE - Tomografia computorizada cranio-encefélica

UP — Ulcera de Pressao
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1. COLHEITA DE DADOS

5.1- HISTORIA NATURAL E PREGRESSA

Nome, idade Nome: I. S.
Idade: 43 anos
Género: Feminino
Estado civil: Casada
Parentalidade: 1 filho (11 anos)
Antecedentes Esclerose Multipla — secundariamente progressiva
pessoais
HTA
Status pos fratura vertebral
Rinite alérgica
Ezetimiba, Arlevert®, Glicerina supositério, Viartril, Magnésio,
Medicacédo . R :
Escitalopram, Oxibutinina, Captopril SOS, Paracetamol SOS,
Habitual

Lactolose SOS

Situagdo  atual
familiar,
habitacional,

social:

Agregado familiar: vive com o marido e filho de 11 anos
Cuidador Informal: marido e empregada doméstica

Morada: Lisboa

Profissdo: Economista — Diretora Financeira de Empresa
Esclerose multipla diagnosticada em 2003 e seguida em
consulta de Neurologia no Hospital de Santa Maria. Inicialmente
manifestada sob forma de surto-remissdo e atualmente sob a
forma sob forma secundaria progressiva. Desde 2012 quadro de
agravamento exponencial dos sintomas, nomeadamente, fadiga
e fraqueza muscular. Em dezembro de 2012 realizava marcha

com auxilio de duas canadianas, data em que sofreu queda




onde resultou fratura da apofise transversa lombar. Desde ai
perda progressiva de capacidade para a marcha, apesar de,
simultaneamente, realizar reabilitacdo no HSM. No dia 28 de
agosto de 2014 foi observada em consulta de fisiatria no servico
de consultas externas do CMRA, onde foi proposta para
internamento com 0s seguintes objetivos: treino de AVD para
ganho de maior autonomia e seguranca;, avaliagdo e
reeducacdo de alteracdes da fala e degluticdo; melhoria da
forca muscular e destreza manual; melhoria do controlo postural
e equilibrio sentado e de pé; tentativa de treino de marcha (com
0 objetivo de marcha domiciliaria); avaliagdo urodinamica e
reeducagcdo de esfincteres; estudo das ajudas técnicas com

ensino aos familiares/cuidadores.

Internada no servico 3° Esquerdo (3.1) do CMRA a 16 de
Outubro de 2014 com diagnéstico de entrada de Esclerose
Multipla (forma secundaria), manifestada por tetraparésia com
predominio do hemicorpo esquerdo. No momento da admissao
encontrava-se consciente, orientada e colaborante, bom estado
geral, alteracdo da memodria e comunicacdo funcional com
discurso fluente mas disartrico e lentificado. ApGs avaliacdo da
degluticdo apresenta disfagia aos liquidos e sélidos moderada.
Aplicado o instrumento de autopreenchimento QNM,
demonstrando tetraparésia atéxica crural com predominio do
lado esquerdo, movimento ativo em arco parcial a todos os
niveis. O MSE com movimento ativocontra gravidade e contra
resisténcia ligeira no cotovelo. O MIE com movimento ativo
fraco ao nivel da anca contra gravidade e completo arco de
movimento na articulacdo do joelho e tibio-tarsica. Os MSD e
MID com movimentos ativos a todos 0s niveis completando
arco. Apresenta uma diminuicdo da destreza manual, um

equilibrio sentada estavel, por contrario apresenta auséncia de




equilibrio em pé sem ajuda. Movimentos ativos acompanhados
por ataxia na cabeca, pescoco e membros superiores.
Apresenta incontinéncia urinaria de urgéncia de grau elevado
resultando no n&o controlo de esfincter vesical. Deambula em
cadeira de rodas propulsionada por terceira pessoa. Encontra-

se parcialmente dependente nas AVD.

2 — NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

1° Contato com a utente

25/10/2014

Avaliacdo Psicoldgica

Consciente e calma. Motivada para o programa de
reabilitacéo

Estado Emocional

Algum sentimento de tristeza e ansiedade. Dificuldade em
lidar com o isolamento no domicilio.

Comunicacédo

Verbaliza de forma coerente

Circulacdo/Oxigenacéo

Data

25/10/2014

Tensao Arterial

136/82 mmHg

Frequéncia Cardiaca

69 bat/min

Frequéncia Respiratoria

20 ciclos/min

Padréao Respiratério

Tipo: Espontanea

Padrao: Toracoabdominal




Amplitude: Média
Ritmo: Regular
Simetria: Presente

Tem cansaco a medios esforgos

Secrecoes: Ausentes

Pele e mucosas: Pele quente e seca, corada e hidratada. Mucosas

ligeiramente desidratadas.

Estado de Consciéncia — Escala de Glasgow

4 — Espontaneamente

Abertura dos olhos 3 — Por ordem

2 — A dor

1 — Nula

5 - Orientada

4 — Confusa
Resposta Verbal 3 — Inapropriada

2 — Incompreensivel

1 — Nula

6 — Obedece a Ordens
5 — Localiza a dor

4 — Foge a dor
Resposta Motora
3 — Flexdo anormal

2 — Em extensao

1 - Nula

Score 15

(o que esta a negrito foi a resposta do cliente)




Eliminacéo Vesical

Padréo habitual de eliminacdo | Sofre de incontinéncia urinaria de reflexa. MicgOes

vesical reflexas precedidas ou ndo de urgéncia para fralda.

Eliminacé&o intestinal

Padrao habitual de eliminacdo | Controlo de esfincter anal.

intestinal

Sono e Repouso

Padrdo habitual de sono e | Dorme por periodos durante o dia e & noite cerca de

repouso 6 a 7 horas seguidas no leito.

Padrdo atual de sono e |Horas de sono por noite: 6 a 7 horas de sono.
repouso Pequenos periodos de repouso durante o dia e nos

intervalos das atividades, motivados por cansaco




3. AVALIACAO DE ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

MIF - MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL Data do 1° contacto
com o cliente:
Autocuidado
A. Alimentacgéo 5
B. Higiene Pessoal 3
C. Banho 3
D. Vestir metade superior 1
E. Vestir metade inferior 1
F. Utilizac&o da sanita 2
Controlo dos Esfincteres
G. Bexiga 1
H. Intestino 5
Mobilidade
Transferéncias
|. Leito, cadeira, cadeira de rodas 2
J. Sanita 2
K. Banheira, Duche 2
Locomocéao
L. Marcha/cadeira de rodas 2
M. Escadas 1
Comunicacao
N. Compreenséo 7
O. Expressao 5
Cognicéao Social
P. Interacdo Social 5
Q. Resolucao de problemas 4
R. Memoria 4
Total 55

Niveis:

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

6 — Independéncia modificada (ajuda técnica)
Dependéncia modificada

5 — Superviséo

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

3 — Ajuda Moderada (Individuo participa em
>50%)

R Y U T T

Considero que 0Ss
seguintes niveis sao 0s
seguintes graus de

dependéncia:

Nivel 7, 6 e 5 — Grau

reduzido

Nivel 4 e 3 - Grau




4. AVALIACAO MOTORA/SENSITIVA

4.1. FUNCOES SOMATO-MOTORAS

AVALIAQAO DA FORCA MUSCULAR - ESCALA DE LOWER
HEMICORPO ESQUERDO

Legenda: MSE/ MIE Flex&o Extensdo Aducdo Abducdo Rotacgao Rotacao Desvio
0/5- Paralisia completa/ interna/ Externa/ Radial

Auséncia de contracéo pronacéo/ supinacéo/

1/5- Esforco de contracao inversao eversao

visivel mas nao produz Dedos mao

movimento Punho
2/5- Movimento ativo possivel Antebraco 1/5 1/5
ndo vencendo a forca da Cotovelo 3/5 4/5

gravidade Ombro 3/5 4/5 4/5 3/5 4/5 4/5
3/5- Movimento ativo possivel EyYiolos pé 2/5 2/5 2/5 2/5

vencendo aforca da gravidade Rl c e 3/5 4/5 3/5 3/5

4/5- Movimento ativo vencendo BRI 3/5 4/5

aresisténcia do observador Coxo-femural 3/5 4/5 4/5 3/5 3/5 3/5
5/5- For¢ca normal




HEMICORPO DIREITO

Legenda: MSD/ MID Flexao Extensdo  Aducdo  Abducao Rotacao Rotacao Desvio Desvio
0/5- Paralisia completa/ interna/ Externa/ Radial Cubital

Auséncia de contracéo pronacdo/ supinacao/

1/5- Esforgo de contragéo inverséo eversao
visivel mas néo produz

movimento -
2/5- Movimento ativo possivel Dedos méo

217 WETEERE B TRl £ 6 Punho 5/5 5/5 415 415
gravidade
3/5- Movimento ativo possivel EallGUE Y 4l5 4l5
vencendo a forca da gravidade [Helojtoy= (s 5/5 5/5
4/5- Movimento ativo vencendo [leJyils)te) 4/5 4/5 4/5 4/5 5/5 5/5
a resisténcia do observador Dedos pé 5/5 5/5 4/5 4/5
5/5- For¢ca normal . )
Tibiotarsica 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Joelho 4/5 4/5
Coxo-femural 4/5 4/5 4/5 4/5 4/5 4/5




5- FUNCOES SOMATO-SENSITIVAS

5.1- SENSIBILIDADE

LEGENDA: M- MANTIDA; D- DIMINUIDA; O- AUSENTE; NR- NAO REALIZADA

Data da Avaliagcao

Tatil Dolorosa Térmica Postural

Hemiface M M NR M
esquerda

Hemiface direita M M NR M

Hemitorax M M NR M
esquerdo

Hemitorax direito M M M M

MSE M M NR M

MIE M M NR M

MSD M M NR M

MID M M NR M

5.2 - TONUS MUSCULAR

ESCALA DE AVALIACAO DE TONUS MUSCULAR — ESCALA DE LOWER

Tonus
Muscular
MSD 1
MSE 1
MID 1
MIE 1+

5.3 — AVALIAGAO DO EQUILIBRIO

Para avaliacdo do equilibrio foi testado o equilibrio estético sentado que teve
avaliacdo muito instavel e dinamico ndo eficaz. Equilibrio estatico de pé ausente,

assume posicao de pé com apoio de duas pessoas.




6 — AVALIACAO DE RISCOS

6.1 — AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

Avaliacao realizada com recurso a Escala de Morse:

Escala de Quedas — Morse

Historico de quedas 0
Diagnostico Secundéario 15
Ajuda na Deambulagéo 0
Terapéutica 0
Postura no andar e na

Transferéncia (usar sanitario) 20
Estado Mental 0

TOTAL

35 - Médio Risco

3.2 — AVALIACAO DO Risco DE ULCERA DE PRESSAO

Escala de Braden para Avaliacéo do Risco de Ulcera de Press&o

Percepcéo Sensorial 3

Humidade 2

Atividade 2

Mobilidade 2

Nutricdo 3

Friccdo e Forcas de Deslizamento 3
TOTAL 15 - Alto Risco
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7 - PLANO DE CUIDADOS
PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas L o ..

Alteracéo da
mobilidade
relacionada com
alteracéo da forca
muscular, com
predominéncia no
no hemicorpo
esquerdo,
manifestada por
dependéncia nas
AVD ao nivel da
Mobilidade

e Recuperar forga
muscular, aumentando a
forca muscular com
predominéncia do
hemicorpo esquerdo

e Aumentar resisténcia
aos esforgos

e Readquirir equilibrio
estético e dinamico na
posicao de sentado e em

pé

e Estimular a
sensibilidade

e Prevenir complicagbes
da imobilidade durante o
periodo em que esta no
leito

Explicar os objetivos do
programa de reabilitacdo e a
forma como pode colaborar
Avaliar diariamente o grau de
forgca muscular, usando a
escala de Lower

Solicitar a sua colaboragéo nas
atividades em que é capaz de
colaborar

Realizar mobiliza¢des passivas
de todos os segmentos
articulares com grau de forca
igual ou inferiora 2 e
mobiliza¢des ativas assistidas
com grau de forca igual ou
superior a 3, estimulando a
doente a sua visualizacéo,
tendo em conta o limiar de dor
demonstrado pela utente
Ensinar e estimular a
automobilizacdo dos membros
superiores

Treinar para o equilibrio
sentado estatico e, se
possivel, equilibrio dinamico
Realizar atividades

19-11-2014

e Utente colaborante e
moderadamente motivada para o
programa de reabilitacdo, e
esforca-se por realizar de forma
correta as atividades, mas
depende das restantes
atividades programadas para o
restante tempo do dia

e Executadas mobilizacdes
osteoarticulares passivas em
todos 0os segmentos corporais,
no leito, com grau de forca 2
igual ou inferior e mobilizagbes
ativas assistidas em todos os
segmentos com forga igual ou
superior a 3

e Avaliado diariamente a forca
muscular nos segmentos
afetados, que mantém
pontuacdo da avaliacao inicial

e A utente realiza
automobiliza¢gBes no leito mas

11



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas . o ..

Alteracéo da

e Adquirir e manter um

terapéuticas (posicao de
gancho com contrac¢des
isométricas, ponte e rolar no
leito

Ensinar e treinar nas
transferéncias.

Supervisionar posicionamentos
no leito

Programar e realizar levante
com o doente para a posicao
de pé com ajuda do Standing
frame elétrico ou, se possivel,
mecanico

Avaliar T.A., para despiste de
alteracdes hemodinamicas
decorrentes do levante.
Iniciar quando possivel treino
de marcha

Prestar cuidados genéricos
relativos a prevencao das
complicacBes da imobilidade
(Ulceras pressao), onde se
inclui o levante diario e
supervisionar posicionamentos
no leito, incentivando a
alternancia de decubitos

Explicar ao Sr. C.A. todos os

necessita de supervisao para ter
sucesso.

e Realizado atividades
terapéuticas com ajuda parcial
(posicao de gancho com
contracdes isométricas, ponte e
rolar no leito.

e A utente realiza postura
corporal em posicao sentada
estética com mais eficacia, mas
ainda necessita de ajuda parcial

e A utente ndo apresenta
dificuldade em identificar e
visualizar objetos, mas apresenta
ligeiro estereagnosia do lado
esquerdo

19-11-2014



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas o .
identificados Objetivo Intervencdes de enfermagem

mobilidade
relacionada com
intolerancia a
atividade e fadiga,
manifestada
dependéncia nas
AVD ao nivel do
autocuidado.

padréo de respiracao
eficaz.

e Recuperar a mobilidade
costal e diafragmatica.

e Aumentar a expansao
pulmonar

e Fortalecimento da forga
muscular respiratéria:

v' Aumentar a
resisténcia aos
musculos da
inspiracao

v" Diminuir a ocorréncia
de fadiga muscular

e Correcao da postura
corporal incorrecta.

e Reduzir a dispneia e
aumentar a capacidade de
tolerancia ao exercicio.

procedimentos a ser adotados,
a importancia dos mesmos e
da sua participacao.

Ensinar, instruir e treinar
exercicios respiratorios:

o Consciencializacdo e
controlo da respiracao;

o Dissociagao dos tempos
respiratorios

o Reeducacéo da
hemicupula
diafragmatica bilateral
(inspiracao e
expiracao);

o Reeducacéao costal
seletiva bilateral e
global com/sem bastao

Ensinar exercicios e técnicas
de conservacao de energia,
como respiracdo com os labios
semicerrados.

Ensinar a realizacdo das AVD
do autocuidado na posicéo e
momento respiratorio com
menor gasto de energia.

Avaliacéao

e Realizadas técnicas de RFR:

o Posicao de relaxamento;

o Consciencializagéo dos
tempos respiratorios;

o Dissociagédo dos tempos
respiratérios;

o Reeducacao diafragmaética;

o Manobras acessorias:
compressdes e vibracoes
toracicas;

o Ensino da tosse assistida;

o Reeducacéo costal seletiva
(bilateral).

e Realizou treino de exercicio —
através exercicios ativos-
assistidos e resistidos no leito.
e Aconselhamento de algumas
técnicas de conservacao de
energia - extensdo dos Ml na
fase inspiratoria e flexdo dos Ml
na fase expiratéria — na
realizacdo de AVD.

e Apresenta moderada tolerancia
ao esfor¢co durante a manha,
baixa tolerancia durante a tarde
e moderada no fim da
tarde/inicio da noite.



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas
entficados Objetivo Intervencdes de enfermagem

Alteracéo da
mobilidade
relacionada com a
diminuicao da
forca muscular
com
predominancia do
hemicorpo
esquerdo,
manifestada por
dependéncia nas
AVD ao nivel da
Alimentacéo

e Obter
autonomia

e Prevenir
aspiracao devido
disfagia

e Sentar a Sra. |. S. com costas direitas e
cabeca ligeiramente fletida

Providenciar e vigiar dieta diabética,
incentivar ingestao de liquidos golo a golo e
ndo misturar sélidos com liquidos

Oferecer pequenas quantidades de alimentos

Explicar a sra |.S. e familiares a técnica de
degluticdo supra glética cujo objetivo consiste
no fechamento glotico antes e durante a
degluticdo, reduzindo risco de aspiracao.

Incentivar ao desempenho de tarefas
manuais como forma de treinamento de
destreza manual, através de objetos simples
ou especificos terapéuticos.

Incentivar a alimentagdo autonomamente.

Orientar a familia e Auxiliares de Accéo
Médica, relativamente a necessidade de
estimular a Sra. I. S. na sua autonomia nas
refeicdes, substituindo-o apenas no que for
absolutamente necessario.

Proporcionar um momento da refeigdo calmo,
e com uma superficie estavel para a refeicao.

19/11/2014

e Apesar dos movimentos
ataxicos, é funcional no
momento da alimentacao.

e Mantém dependéncia
modificada com score de 5
na Escala MIF — nos
autocuidados — alimentacéo,
nomeadamente na
preparacao dos alimentos.

e Mantém degluticédo
alterada de nivel ligeiro,
ingere liquidos do tipo “golo-
a-golo” com eficacia. Boa
eficacia na degluticdo de
solidos.



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas . ~ ..
enificados Objetivo Intervencdes de enfermagem

Alteracéo da
mobilidade
relacionada com a
diminuicdo da
forca muscular,
manifestada por
dependéncia nas
AVD ao nivel da
Autocuidado

Higiene:

e Obter autonomia
na higiene.

Vestir e Despir:

e Incentivar o vestir
e despir de forma
autébnoma

Auxiliar na higiene. Incentivar a
autonomia, estimulando sempre que
possivel o autocuidado e a
independéncia

Incentivar a utente a pentear-se

sozinha usando um espelho.

Promover o autocuidado da higiene

oral, disponibilizando o lavatorio e
espelho da enfermaria apos as

grandes refeicdes

Estimular dentro das possibilidades da sua
mobilidade atual, o autocuidado e a
independéncia nesta atividade de vida.
Ensinar a Sra. I. S. na AVD - vestir e
despir -com a técnica mais adequado as
suas limitacdes, se necessario
providenciar ajudas técnicas

Incentivar na aplicacdo das técnicas de
conservacao de energia no vestir/despir,
previamente apreendidas na RFR.
Recomendar o uso de calcado apropriado,
fechado e com sola antiderrapante

19/11/2014

e Prestados cuidados de
higiene com ajuda maxima
(individuo> 25%)
aumentando o score de
transferéncia banho/cadeira
da escala MIF para 3, mas
mantem score de 3 no
autocuidado do banho (lavar
0 COrpo).

e A utente realizou o vestir a
metade superior com ajuda
moderada (individuo> 25%-
49%), aumentando o score
do vestir metade superior do
corpo de 1 para 2 na escala
MIF e na metade inferior
aumentou do score 1 para 2
necessitando de ajuda
maxima.



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas o . -
e Objetivo Intervencdes de enfermagem

Défice do e Prevenir infeces ® Monitorizar eliminacdo vesical para a fralda.  19/11/2014

v s o 21902 amem sore 1 1a Wi na
climimeEee plecorrlerjtesf da : P . pg o eliminacao vesical

vesical incontinéncia e Incentivar a ingestao hidrica. o
relacionada com urinariareflexada e Vigiar as caracteristicas da urina. e Estudo urodinamico:

confirma micgdes reflexas,

a patologia utente. e Colaborar na realizacdo de um estudo X

manifestada por urodinamico. bexiga com
incontinéncia normocapacidade,
urinaria sensibilidade propriecetiva

diminuida, néo iniciou
micgao voluntaria, apesar de
nao ter percas urinarias
durante o exame, ligeira
hipertrofia no esfincter uretral



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas o . -
e Objetivo Intervencdes de enfermagem

Défice do Manter e ¢ Incentivar a ingestéo hidrica e alimentar 19/11/2014

autocuidado regularizar a adequada o e Mantém necessidade de
eliminagao eliminacao * Assegurar privacidade Ajuda total na colocacéo da
intestinal intestinal. e Otimizar reflexo gastro-colico arrastadeira no leito e
relacionado com e Executar massagem abdominal necessita de Ajuda maxima
a patologia e Executar estimulacao digital da ampola rectal para transferéncia para
manifestada por se necessario sanita, mudando o score da
incontinéncia e Administrar terapéutica laxante em SOS Escala MIF de 1 para 2 na
fecal subcategoria nas

transferéncias para a sanita.



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas o . -
e Objetivo Intervencdes de enfermagem

Risco de e Prevenir o e Manter pele hidratada, com ingestéo hidrica 19/11/2014
aparecimento de  aparecimento de . ?;iergﬁ??:éeta adeauada: eMantida a pele limpa, seca,
UP relacionado  UP quada, e hidratada. Massajado com

com a patologia e Aplicar creme hldrapante, com suave creme hidratante. Sem sinais
manifestado pela massagem para estimular a circulagcao de Ulcera de pressao
dlmlnu!gao do sanguinea, . Mantém Score 15, na Escala
autocuidado e Vigiar alteracdes das zonas com maior risco. de Braden

mobilizar-se de ¢ Incentivar a utente acerca da importancia da id q
forma auténoma. mudanca frequente de posicao (no leito). e Cumprido programa de

posicionamentos no leito, de
atividades terapéuticas e
AVD com eficacia



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas o . -
e Objetivo Intervencdes de enfermagem

Risco de Queda ©® Evitara e Avaliar padréo respiratorio (frequéncia 19/11/2014
i ocorréncia de respiratéria, amplitude respiratéria, . . .
relacionada q P npitu spirat e Mantém o nivel de médio
com O risco quedas presenca de dispneia, oximetrias .
i ) risco na Escala de Quedas
moderado da periféricas);
. . . de Morse com um score de
Escala de e Avaliar Monitorizar o risco de queda com 35
Quedas de recurso a Escala de Morse. _
Morse com um e Elevar as grades da cama enquanto e Cumprido programa de
score de 35 permanecer no leito. posicionamentos no leito, de

e Ensinar a Sra. I. S. a identificar os riscos  atividades terapéuticas e

de queda durante o autocuidado nas AvD ~ AVD de forma segura e sem
e Identificar as condicbes da sua habitagdo ~ 'Ntercorrencias

no domicilio, aquando a alta, em termos

de barreiras arquitectonicas e condicdes

facilitadoras da queda.
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1. COLHEITA DE DADOS

5.1- HISTORIA NATURAL E PREGRESSA

Nome, idade Nome: J. P.
Idade: 68 anos
Género: Masculino
Estado civil: Casado
Parentalidade: 2 filhos (35 e 43 anos)
Antecedentes AVC hemorragico em 2009 hemisfério direito manifestado com
pessoais hemiparesia do lado esquerdo
D. Parkinson
HTA
DM insulinotratado
Minirin, Insulatard sob esquema 32u-0-14u, Triticum AC,
Medicacao . o
Candesartan, Parkadina, Rivotril
Habitual

Situacdo  atual
familiar,
habitacional,

social:

Agregado familiar: Vive com a esposa e 0 sogro

Cuidador Informal: Esposa e apoio domiciliario de uma IPSS
local

Morada: Freguesia de Almargem do Bispo, concelho de Sintra
Profissdao: Reformado de operario fabril emigrado na Alemanha
Contexto:

Utente recorreu ao SU do Hospital Fernando Fonseca a 3 de

Julho de 2014 por dispneia onde foi diagnosticado infecéo




pulmonar.

A 15 de julho é referenciado do HFF no momento do regresso a
comunidade para os cuidados de saude primarios para a
necessidade de cuidados de enfermagem no domicilio para
tratamento de ferida por UP na regido sagrada. E inscrito na
ECCI através da RNCCI para cuidados de saude no domicilio
pela equipa de enfermagem.

No momento o utente:

Encontra-se consciente, calmo e colaborante

Reconhece familiares, mas encontra-se afasico, sendo dificil
percecionar se esté orientado no tempo, espaco e pessoa.
Mantém total dependéncia nas AVD.

A cuidadora é a esposa, mas tem apoio diario dos parceiros
sociais — IPSS local — para higiene e conforto

Vive num foco familiar composto pelo utente, esposa e sogro.
Os 2 filhos visitam o domicilio aos fins de semana de forma
aleatéria e sempre que necessario. O filho mais velho colabora
e realiza continuidade do programa, previamente, treinado pelo
EEER , para continuar o treino de marcha.

Alimenta-se com auxilio de terceiros, mas sem alteracfes de
degluticdo.

Faz levante diario para o cadeirdo com ajuda total.

Glicémias controladas com dieta instituida sob insulinoterapia
conforme esquema prescrito. Adesdo e gestdao ao regime
terapéutico é gerido pela cuidadora (esposa)

Apresenta periodos de obstipacdo onde estabeleceram ensinos
a esposa sobre alimentacdo e habitos que favorecam o transito

intestinal que tem apresentado efeito.




2 — NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

1° Contato com o utente | 05-12-2014

Avaliacdo Psicolégica Consciente e calmo. Motivacdo aparentemente positiva,
conforme resposta positiva &s indicagcbes do enfermeiro
avaliador

Estado Emocional Dificil de avaliar, aparentemente, episodios de labilidade

periodos de choro.

Comunicacao Afasia de Broca

Circulag&o/Oxigenagéao

Data 05-12-2014
Tenséao Arterial 111/88 mmHg
Frequéncia Cardiaca 69 bat/min

Frequéncia Respiratoria 20 ciclos/min

Padrédo Respiratério Tipo: Espontanea
Padréo: Toracoabdominal
Amplitude: Média

Ritmo: Regular

Simetria: Presente

Secrecoes: Presentes de forma limpida

emocional, segundo relato da esposa, sob forma de

Pequenos suspiros ocasionalmente




Pele e mucosas: Pele quente e seca, corada e hidratada. Mucosas

ligeiramente desidratadas.

Eliminacéo Vesical

Padrdo habitual de eliminag&o | Incontinéncia urinaria. Mic¢ao para a fralda

vesical

Eliminacé&o intestinal

Padréo habitual de eliminagdo | Incontinéncia fecal. Dejecbes para a fralda.

intestinal

Sono e Repouso

Padrdo habitual de sono e | Dorme por periodos durante o dia e a noite cerca de

repouso 6 a 7 horas seguidas no leito.

Padrdo atual de sono e | Horas de sono por noite: 6 a 7 horas de sono.

repouso




3. AVALIACAO NEUROLOGICA

A avaliacdo neuroldgica da pessoa com AVC constitui para a enfermagem um ponto de
partida para um adequado diagnostico, planeamento e intervencdo. A prioridade na
recolha de informacdo deve ter em conta a situacdo imediata da pessoa e as suas
necessidades, sendo que “uma correta neuroavaliacao das alteragdes, ou potenciais
alteracOes, do estado neurolégico pode ser a chave do sucesso da Reabilitacao”
(Menoita, 2012, p.40).

2.1 AVALIACAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA

Estado de Consciéncia — Escala de Glasgow

4 — Espontaneamente

Abertura dos olhos 3 — Por ordem

2 — A dor

1 — Nula

5 — Orientada

4 — Confusa
Resposta Verbal 3 — Inapropriada

2 —Incompreensivel

1 — Nula

6 — Obedece a Ordens
5 — Localiza a dor

4 — Foge a dor
Resposta Motora
3 — Flexdo anormal

2 — Em extensao

1 — Nula

Score 12

(o que esta a negrito foi a resposta do cliente)

Nota: O score 2 na resposta verbal é devido a afasia do tipo Broca. O Score 6 na
resposta motora, apesar de obedecer a ordens simples, é conseguido de forma

lentificada e apos alguns segundos.




AVALIACAO DA LINGUAGEM: afasia de broca

AVALIACAO DOS PARES CRANIANOS:

VIl par - Facial

» Observada paralisia facial parcial (na parte inferior) e

apagamento do sulco nasogeniano com desvio da
comissura labial para o lado esquerdo, apos se ter
solicitado ao utente para sorrir e assobiar. Pediu-se
também para franzir o sobrolho e encerrar firmemente as
palpebras, acdo que conseguiu desempenhar sem
alteracOes. Apresenta dificuldade em manter a saliva
dentro da boca, mas consegue fazer encerramento dos

labios.

IX = Nervo

Glossofaringeo

Foi observado elevagao e contracao do palato mole

e uvula e degluticao

N3o consegue bocejar ou dizer “ah” - Dificuldade

linguagem

Xl — Espinhal

(acessorio)

Observado hiperextenséo do pescogo e ligeira

depressao do ombro esquerdo

Restantes
pares

cranianos

> Foi de dificil perce¢do a avaliagdo dos restantes
pares cranianos devido alteragc&o de linguagem
(afasia de Broca) bem como a evolucado degenerativa

do parkinsonismo




AVALIACAO PUPILAR:

DIAMETRO

3 mm (2-6mm)
FORMA Circular
SIMETRIA Isocéricas
FOTORREACAO Presente
VELOCIDADE DE REAQAO Normal

2.2 AVALIACAO DA SENSIBILIDADE

LEGENDA: M- MANTIDA; D- DIMINUIDA; O- AUSENTE; NR- NAO REALIZADA; NP —NAO
PERCETIVEL
Tatil Dolorosa Térmica Postural
Hemiface M M NR NP
esquerda
Hemiface direita M M NR NP
Hemitorax M M NR NP
esquerdo
Hemitorax direito M M NR NP
MSE M M NR NP
MIE M M NR NP
MSD M M NR NP
MID M M NR NP

2.3 AVALIAGAO DO REFLEXO:
Auséncia de sinal positivo de Babinsky, respondendo com flexdo plantar do pé

apos estimulo preconizado para pesquisa do reflexo.



2.4 AVALIACAO DO EQUILIBRIO:

O utente encontra-se na avaliacao inicial com um equilibrio sentado ineficaz e de
pé também ineficaz. Por motivos de seguranca e de progndéstico, ndo foi testado

aguando avaliacéo inicial o equilibrio dinAmico sentado e de pé.

2.5 AVALIACAO DA MARCHA:

O utente realiza marcha do tipo apraxico apoiado por o EEER. Nao realiza
marcha de forma planeada, organizada e equilibrada, nem com outro qualquer
enfermeiro, aparentemente por inseguranca. Para realizar as AVD o cuidador (esposa
e colaboradoras da IPSS) desloca o utente em cadeira de rodas e\ou cadeira de

higiene.



2.5 AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR

ESCALA DE LOWER

HEMICORPO ESQUERDO

Legenda: MSE/ MIE Flex&o Extensdo Aducdo Abducdo Rotacao Rotacgao Desvio Desvio

0/5- Paralisia completa/ interna/ Externa/ Radial Cubital
Auséncia de contracéo pronacdo/ supinacéo/
1/5- Esfor¢o de contracéo inverséao eversao

visivel mas néo produz Dedos mio

movimento Punho
2/5- Movimento ativo possivel Antebraco 3/5 3/5
ndo vencendo a forga da Cotovelo 4/5 3/5

gravidade Ombro 4/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5
3/5- Movimento ativo possivel EsERIERe 4/5 3/5 2/5 2/5

vencendo a forca da gravidade RRglelEler) 3/5 3/5 3/5 3/5

4/5- Movimento ativo vencendo BRI 3/5 3/5

aresisténcia do observador Coxo-femural 4/5 4/5 3/5 3/5 2/5 2/5
5/5- For¢ca normal




HEMICORPO DIREITO

Legenda: MSD/ MID Flexdo Extensdo  Aducdo  Abducéo Rotacédo Rotacéao Desvio Desvio
0/5- Paralisia completa/ interna/ Externa/ Radial Cubital
Auséncia de contracéo pronacdo/ supinacéo/

1/5- Esfor¢o de contracéo inversao eversao
visivel mas nao produz

movimento -
2/5- Movimento ativo possivel Dedos méo
ndo vencendo a for¢ca da

) Punho 5/5 5/5 5/5 5/5
gravidade
3/5- Movimento ativo possivel FallEUEE 415 4/5
vencendo a forca da gravidade el jtEo 4/5 4/5
4/5- Movimento ativo vencendo [Neljls]te) 4/5 4/5 4/5 4/5 4/5 4/5
a resisténcia do observador Dedos pé 5/5 5/5 4/5 4/5
5/5- Forga normal - )
Tibiotarsica 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5 5/5
Joelho 4/5 4/5

Coxo-femural 5/5 5/5 4/5 4/5 4/5 4/5




ESCALA DE AVALIACAO DE TONUS MUSCULAR — ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

Para a realizacdo da avaliacéo e classificacdo da espastecidade utilizei a Escala

modificada de Ashworth que é uma escala amplamente e globalmente utilizada para
avaliacao funcional.

Tonus
Muscular
MSD 1
MSE 1+
MID 1
MIE 1+




3. ESCALAS DE AVALIACAO DE FUNCIONALIDADE

3.1 ESCALA DE AVALIAGAO NO UTENTE coM AVC — NIHSS* (ANEXO INSTRUGOES DE
PREENCHIMENTO)

Categoria Score

12 — Nivel de consciencia

1b — NDC Questdes

1c — NDC Ordens

2 — Olhar conjugado

3 — Campos visuais

4 — Parésia Facial

5 - Membros Superiores

6 — Membros Inferiores

7 — Ataxia de membros

8 - Sensibilidade

9 - Linguagem

10 - Disartria

R N W RN P O P O PN O

11 - Extingdo e desatencgéo

Total

[EEN
a1

3.2 AVALIACAO DA FUNCAO ATRAVES DO INDICE DE BARTHEL:

indice utlizada na UCC para avaliacdo do potencial do utente:

ATIVIDADES

Higiene pessoal

0 =Necessita de ajuda com o cuidado pessoal

5 =Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)
Evacuar

0 =Incontinente (ou necessita que |lhe sejam aplicados clisteres)

5 =Episbdios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)

10 =Continente (ndo apresenta episodios de incontinéncia)



Urinar

0 =Incontinente ou algaliado

5 =Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)
10 =Continente (por mais de 7 dias)

Ir & casa de banho (uso de sanitario)

0 =Dependente

5 =Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 =Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)
Alimentar-se

0 =Incapaz

5 =Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.

10 =Independente (a comida € providenciada)

Transferéncias (cadeira /cama)

0 =Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 =Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se
10 =Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 =Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)
Mobilidade (deambulagéo)

0 =Imobilizado

5 =Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.

10 =Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 =Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)
Vestir-se

0 =Dependente

5 =Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda

10 =Independente (incluindo botbes, fechos e atacadores)

Escadas

0 =Incapaz

5 =Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou
supervisao

10 =Independente (subir / descer escadas, com apoio do corriméo ou dispositivos ex.:

muletas ou bengala



Banho

0 =Dependente

5=Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emerséo/ usa a esponja por todo o
corpo sem ajuda)

Total (0 - 100): 5



4. AVALIACAO DE RISCO

4.1 AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

Avaliacdo realizada com recurso a Escala de Morse:

Escala de Quedas — Morse

Historico de quedas 0
Diagnostico Secundario 15
Ajuda na Deambulacgéo 5
Terapéutica 0
Postura no andar e na

Transferéncia (usar sanitario) 20
Estado Mental 0

TOTAL

40 — Médio Risco




4.2 AVALIACAO DO Risco bE ULCERA DE PRESSAO

Escala de Braden para Avaliacio do Risco de Ulcera de Press&o

Percecdo Sensorial 3
Humidade 2

Atividade 2

Mobilidade 2

Nutricdo 3

Friccdo e Forcas de Deslizamento 2

TOTAL

14 - Alto Risco




5. PLANO DE CUIDADOS
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PLANO DE CUIDADOS
PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas . - .

Alteracédo da
mobilidade
relacionada com
alteracéo da forca
muscular, com
predominancia no no
hemicorpo esquerdo,
manifestada por
dependéncia nas AVD
ao nivel da
Mobilidade

e Recuperar forga
muscular, aumentando a
forga muscular com
predominéncia do
hemicorpo esquerdo

o Aumentar resisténcia
aos esforgos

e Readquirir equilibrio
estatico e dindmico na
posicéo de sentado e em

pé

e Estimular a
sensibilidade

e Prevenir complicagbes
da imobilidade durante o
periodo em que esta no
leito

Explicar os objetivos do programa ao utente de
forma a perceber que apds estas atividades o
estado de saude vai melhorar

Avaliar semanalmente o grau de for¢a muscular,
usando a escala de Lower

Solicitar a colaboracéo do utente nas atividades
em que é capaz de colaborar

Realizar mobiliza¢des passivas de todos 0s
segmentos articulares com grau de forga igual ou
inferior a 2 e mobilizagdes ativas assistidas com
grau de forca igual ou superior a 3, estimulando
a doente a sua visualizacdo, tendo em conta o
limiar de dor demonstrado pela utente

Ensinar e estimular a automobilizagdo dos
membros superiores

Treinar para o equilibrio sentado estético e, se
possivel, equilibrio dindmico, coadjuvado através
do recurso a um sofa e o andarilho.

Realizar atividades terapéuticas (posicdo de
gancho com contracdes isométricas, ponte e
rolar no leito

Ensinar e treinar nas transferéncias.

Ensinar os posicionamentos no leito com os
cuidadores informais

Programar e realizar levante com o doente para
a posicao de pé.

Treinar a marcha com apoio de ajudas técnicas,
nomeadamente, providenciar andarilho para
treino de marcha.

Avaliar T.A., para despiste de alteracdes
hemodinadmicas decorrentes do levante.

Prestar cuidados e ensinos genéricos relativos a
prevencado das complicacdes da imobilidade

06-02-2015

e Utente colaborante mediante as
suas limitacdes de linguagem e
cognicao, e moderadamente
motivado para o programa de
reabilitacdo, e esforca-se por
realizar de forma correta as
atividades.

o Executadas mobilizagbes
osteoarticulares passivas em todos
0S segmentos corporais, no leito,
com grau de forca 2 igual ou inferior
e mobilizagdes ativas assistidas em
todos os segmentos com forga igual
ou superior a 3

e Avaliado semanalmente a forga
muscular nos segmentos afetados,
gue mantém pontuacao da
avaliacéo inicial

e O utente realiza automobilizagbes
no leito mas necessita de ajuda
parcial.

e Realizado atividades terapéuticas
com ajuda parcial (posicdo de
gancho com contracdes isométricas,
ponte e rolar no leito, com ajuda
parcial

e O utente realiza postura corporal
em posicdo sentado estatica com

18



PLANO DE CUIDADOS
PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITA

(@]
Problemas . - .

(Ulceras presséo), onde se inclui o levante diario eficacia, apos uns segundos em

e supervisionar posicionamentos no leito, posicdo sentado

incentivando a alternancia de decubitos, por

parte dos cuidadores (esposa e colaboradores e O utente realiza postura corporal
do apoio domiciliario em posi¢ado sentado dindmico com

eficacia nos variados planos.

e O utente realiza postura corporal
em posi¢cdo em pé com moderada
eficacia, necessita de ajuda minima
para realizar

e O utente realiza marcha com
moderada eficacia com auxilio do
andarilho, necessitando de ajuda
maxima para a deambulacao.

e Os cuidadores demonstram
conhecimentos e realiza as
atividades de cuidado conforme
transmissao de conhecimentos por
parte doe enfermeiro



PLANO DE CUIDADOS

PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITA

(@]
Problemas . - .

Alteracédo da
mobilidade
relacionada com
intolerancia a
atividade e fadiga,
manifestada
dependéncia nas
AVD ao nivel do
autocuidado.

e Adquirir e manter um
padrdo de respiracéo
eficaz.

e Recuperar e manter a
mobilidade costal e
diafragmatica.

e Aumentar a expansao
pulmonar

e Fortalecimento da forca
muscular respiratoria:

v' Aumentar a resisténcia
aos musculos da
inspiracao

v Diminuir a ocorréncia
de fadiga muscular

e Correcdo da postura
corporal incorrecta.

e Reduzir a dispneia e
aumentar a capacidade de
tolerancia ao exercicio

e Ensinar, instruir e treinar exercicios respiratorios:

o Reeducagéo da hemicupula
diafragmatica bilateral (inspiracéo e
expiracao);

o Reeducacéo costal seletiva bilateral e
global sem bastéo

06-02-2015
o Realizadas técnicas de RFR:

)
O
@)

Posicdo de relaxamento;
Reeducacdao diafragmética;
Manobras acessorias:
compressdes e vibracbes
torécicas;

Reeducacdo costal seletiva
(bilateral).

e Realizou treino de exercicio —
através exercicios ativos-assistidos
e resistidos no leito.



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas
identificados Objetivo Intervencdes de enfermagem

Alteracdo da

Tobilidade e Obter autonomia Ensinar cuidadores a sentar o utente com costas direitas e 06-02-2015
IR LG e Prevenir aspiragéo cabe(;a ligeiramente fletida e Apesar dos movimentos
diminuigdo da forca devido disfagia « Vigiar dieta diabética, incentivar ingest&o de liquidos golo a golo  ataxicos, necessita de ajuda
muscular e Aumentar a forga e nao misturar soélidos com liquidos. maxima na alimentagéo
com predominancia do  muscular dos e Ensinar os cuidadores a oferecer pequenas quantidades de « Mantém dependéancia total
hem!corpo esquerdo, musculos _ alimentos e abordar o lado menos lesado (neste caso o lado m score de 0 n
manifestada por responsaveis pela direit com score de bina
A i ireito) alimentacéo no Indice de
dependéncia nas AVD fase oral da . . &
ol Gk degluticao ¢ Incentivar ao desempenho de tarefas manuais como forma de Barthel
Alimentacéo ' treinamento de destreza manual, através de objetos simples ou
especificos terapéuticos. e Aparentemente, apresenta
e Incentivar a alimentacdo autonomamente. estado nutricional adequado
e Orientar a familia e colaboradoras da IPSS relativamente a e Cuidadora utiliza uma
necessidade de estimular o sr. J. P. na sua autonomia nas ajuda técnica (por iniciativa
refeicdes, substituindo-o apenas no que for absolutamente propria) como a seringa para
necessario. administrar gota-a-gota os
e Ensinar os cuidadores a proporcionar um momento da refeicéo liquidos.

calmo, e com uma superficie estavel para a refeigao.
e Cuidadora mais motivada

a incentivar o utente
(marido) a tentar sempre que
possivel levar de forma
auténoma os alimentos a
boca.

¢ Realizar treino da musculatura facial, como por exemplo forcar
sorrir sem abrir a boca ou pedir para fazer beicinho ou simular
um beijo.

e Utente ndo consegue abrir
a boca de forma standard.
Para treinar a musculatura
facial o EEER tem de narrar
uma “histéria” engragcada de
um acontecimento passado
a médio prazo



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas
identificados Objetivo Intervencdes de enfermagem

Alteracdo da
mobilidade
relacionada com a
diminuicéo da forca
muscular, manifestada
por dependéncia nas
AVD ao nivel da
Autocuidado

Higiene:

e Obter autonomia na
higiene.

e Diminuir grau de
dependéncia nos
cuidados de higiene

Vestir e Despir:

e Incentivar o vestir e
despir de forma
autbnoma

Ensinar cuidadores para o incentivo a autonomia,

estimulando sempre que possivel o autocuidado e a
independéncia

Incentivar o utente a pentear-se sozinho usando um

espelho.

Estimular dentro das possibilidades da sua mobilidade atual, o
autocuidado e a independéncia nesta atividade de vida.
Ensinar os cuidadores na AVD - vestir e despir -com a técnica
mais adequada as suas limitag8es, se necessario providenciar
ajudas técnicas

Incentivar na aplicacéo das técnicas de conservagao de energia
no vestir/despir, previamente apreendidas na RFR.
Recomendar o uso de calcado apropriado, fechado e com sola
antiderrapante

06-02-2015

e Os cuidados de higiene
séo prestados com ajuda
maxima. Mantém score 0
no indice de Barthel

e O utente realiza o vestir
a metade superior com
ajuda maxima (>75%) e
metade inferior com ajuda
maxima (>75%),
mantendo o score 0 no
indice de Barthel



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas

Défice do e Prevenir infecdes Monitorizar a eliminagéo vesical (;oarada fralda. . 06-02-2015

autocuidado urinarias decorrentes da ®  Detetar precocemente eritemas devido ao contacto da ,

eliminagéo vesical incontinéncia urinaria pele com a urina. * Mantem score 0 no Indice de Barthel na
_ | . . 50 hidri eliminacgéo vesical

relacionada com a reflexa da utente. * Incentivar a ingestao hidrica. : . o

patologia  Vigiar as caracteristicas da urina. e Mantém auséncia de sinais de

incontinéncia urinaria



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas . - o

Défice do Manter e regularizar a Ensinar IOS cuifdadorgs a o hid iment 06-02-2015
; PSR : e Incentivar a ingestdo hidrica e alimentar
autocuidado eliminagéo intestinal. adequada 9 e Mantém incontinéncia fecal e

eliminacéo intestinal ajuda total na eliminacao fecal.

relacionado com a e Assegurar privacidade
patologia e Otimizar reflexo gastro-colico
manifestada por
incontinéncia fecal e Executar massagem abdominal
e Executar estimulacdo digital da ampola rectal se
necessario

¢ Administrar terapéutica laxante em SOS



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas . - o

Ensinar os cuidadores a: 06-02-2015

o  Prevent 0 Manter pele hidratada, com ingest&o hidrica adequada;

dconcoma T S e e
patologia e Aplicar creme hidratante, com suave massagem para Escala de Braden ’
manifestado pela estimular a circulagédo sanguinea; :

diminuicdo do e Vigiar alteracdes das zonas com maior risco. eApesar de o utente ter
autocuidado e Incentivar a utente acerca da importancia da mudanga  Preferéncia para o posicionamento
mobilizar-se de frequente de posicdo (no leito). em decubito dorsal e decubito

lateral do lado mais afetado, a

Supervisionar funcionamento do colchdo de pressdes Cuidadora regularmente posiciona

alternas presente no domicilio. para os restantes decubitos e
posicao sentado.

forma auténoma.



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Problemas . - o

Risco de Queda e Evitar a ocorréncia . Avaligr padréo 'respi'ratério (frequéncig respiratéria, 06-02-2015
relacionada com o de quedas amplitude respiratoria, presenca de dispneia, ] . o
risco moderado da oximetrias periféricas); ° Mémtelmg nivel ge rr::iedll\(/l) rnsco
Escala de Quedas e Avaliar Monitorizar o risco de queda com recurso a ggm i‘iﬁ 2(:0?8%“:485 e Morse
de Morse com um Escala de Morse.
score de 35 e Elevar as grades da cama enquanto permanecer e Cumprido programa de
no leito. posicionamentos no leito, de
e Ensinar aos cuidadores a identificar os riscos de atividades terapéuticas e AVD de
gueda durante o autocuidado nas AVD _forma segura e sem
e Identificar as condi¢Ges da sua habitagéo no intercorrencias
domicilio, em termos de barreiras arquitetonicas e e Familia ainda nao eliminou
condicdes facilitadoras da queda. elementos facilitadores de queda.

e Incentivar a familia a eliminar elementos
facilitadores de queda como tapetes e carpetes,
bem como elementos de decoracdo no chéo.
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CONTEXTO

Na Unidade Terapéutica de Atividades da Vida Diaria a equipa de
Enfermagem, especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, presta cuidados a
utentes internos e externos com o principal objetivo de avaliar e treinar os utentes na
execucdo das suas atividades da vida diaria, otimizando a sua autonomia. E também
a esta equipa que tem com finalidade informar utentes e familias sobre as ajudas
técnicas/produtos de apoio mais adequados para executar as referidas atividades
com segurancga e menor dispéndio de energia, e avaliar a necessidade de eliminar

barreiras arquitetdnicas e implementar as adapta¢gdes necessarias na habitagao.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, um dos objetivos primordiais do processo
de reabilitacdo € capacitar a pessoa para o autocuidado entendido este como
“atividade executada pelo proprio: tratar do que é necessério para se manter,
manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e
as atividades de vida” atingindo, assim, um elevado nivel de funcionalidade no que
diz respeito as fungdes do corpo e a atividade e participacédo. O termo atividades de
vida diaria (AVD) refere-se, no contexto da reabilitacdo, ao conjunto de atividades ou
tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma autbnoma e rotineira no

seu dia-a-dia.

Para tentar compreender o conceito e sua utilidade, esquematizei seis ABVD
gue se referem tanto as funcdes e estruturas do corpo envolvidas como as

atividades e participacdo para a sua execucao:

AVD Funcionalidade/Independéncia

Higiene pessoal Uso do chuveiro, da banheira e ato
de lavar o corpo, higiene oral. Arranjo
pessoal (barbear-se, pentear-se, colocar
maquilhagem...);

Controlo da alimentacédo vesical Ato inteiramente de autocontrolo de

e intestinal e uso dos sanitarios mictar ou defecar, ir ao sanitario para a
eliminacéo e higienizar-se apos;

Vestuario Ir buscar as roupas ao armario, bem

como vestir roupas



intimas, roupas externas, apertar
botdes, fechos e cintos, calcar meias e

sapatos;
Alimentacéo Uso dos talheres, fragmentar os
alimentos no prato (ou similar) a boca.
Locomocgéo Deslocar-se autonomamente;
Transferéncia Sair da cama e sentar-se numa

cadeira e vice-versa, transferir-se de uma
cadeira para outra, para a sanita,
banheira ou outra superficie

Regra geral os utentes, que tiverem condicdes para tal, deslocam-se
fisicamente a este espaco, localizado no piso 1 (térreo), que esta equipado de
maneira a simular as AVD no seu domicilio, nomeadamente, banheira, sanita,
lavatorio, cama, cadeirdo, entre outros. Os produtos de apoio constituidos por
tabuas de transferéncia, cadeira de higiene (fixas e moveis), barras de apoio,
alteadores de sanita, ajudas técnicas para vestir/despir, fazer a barba, lavar os
dentes, pentear, maquilhar, produtos de continuacdo de reabilitagdo no domicilio,

entre muitos outros.

APRENDIZAGENS SIGNIFICATIVAS

O servigo de Atividades de Vida Diaria (A.V.D.) do C. M. R. Alcoitado localiza-se
no piso térreo (1°) e é uma éarea de intervencdo especifica que da apoio aos 4
servicos de internamento de adultos (servico 1.1, 1.2, 3.1 e 3.2), bem como apoio
aos utentes em ambulatério sempre que necessario ou pedido.

O objetivo deste estagio de observacdo é importante pois segundo a Ordem
dos Enfermeiros (OE), um dos objetivos primordiais do processo de reabilitacdo é
capacitar a pessoa para o autocuidado entendido este como “atividade executada
pelo proprio: tratar do que € necessario para se manter, manter-se operacional e
lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e as atividades de vida”
atingindo, assim, um elevado nivel de funcionalidade no que diz respeito as funcdes
do corpo e a atividade e participacdo. Outros dos aspetos importantes para 0 meu

contracto de aprendizagem insere-se no desenvolvimento do conceito - autocuidado



nos utentes com incapacidades, nomeadamente nas suas atividades de vida diaria,
de maneira a promover e aumentar a qualidade de vida dos utentes, cuidadores e
familia.

No servico foi destacado uma Enfermeira EER — Isa Sobral — para me
acompanhar aos utentes que estavam sobre a sua responsabilidade, ao invés de
estar a “procura” das oportunidades de aprendizagem. No inicio pareceu-me um
pouco limitativo, mas logo no primeiro dia identifiquei as vantagens nesse método de
aprendizagem. Desta forma, concluiu que foi um método de trabalho de
aprendizagem mais estruturado e organizado, que por si sO cria oportunidades de
aprendizagem, mas de forma construtiva e gradual.

No inicio tive a oportunidade de observar uma reunido familiar, neste caso um
utente com 73 anos que sofreu uma LVM manifestado por paraplegia bilateral dos
Ml & cerca de meio ano. Era divorciado, antes do acidente estava numa casa
alugada onde vivia sozinho, tinha 2 filhas que moravam num raio de cerca de 10km
entre elas e utente. Descrevendo a reunido: estavam presentes o médico fisiatra
(gestor do processo de reabilitacdo durante o internamento), a EEER do
internamento, a EEER do servico de AVD, a fisioterapeuta, a terapeuta ocupacional,
a psicéloga e a assistente social — juntamente com o utente e as duas filhas e genro.
E entdo foi interessante estar presente numa reunido multidisciplinar em que cada
elemento\profissional responséavel pelo processo de reabilitacdo expunha o nivel de
funcionalidade do utente perante a familia. O objetivo geral da reunido (cerca de 2
semanas para alta) para onde iria 0 utente ap6és a alta? — Domicilio com apoio social
no domicilio? Para casa da filha mais velha? Para casa da filha mais nova e genro?
Para unidade de cuidados continuados de média/longa duracdo? — Verifiquei que a
familia a familia estava ansiosa para quando esse dia chegasse (pois o utente tinha
estado internado num hospital central, distrital zona de residéncia e CMRA), e entao
no inicio estiverem atentos as avaliacdes dos profissionais envolvidos, mas depois
apenas estavam preocupados para onde ele ia viver. Estar sozinho com apoio social
domiciliario as filhas ndo queriam, mas também ndo estavam motivadas para o ter la
em casa, pois “...temos de trabalhar e cuidar dos filhos, com quem ele fica durante a
tarde?!... sozinho?”. Fiquei a pensar que, apesar do objetivo do CMRA ser o de
reabilitar para tornar a pessoa mais funcional, seria este o desejo da familia? Seria

este o desejo do utente quando foi internado no CMRA?? Pois apesar de ser



funcional, precisava na maioria das vezes de supervisao e ajuda parcial em algumas
AVD. O processo de reabilitacdo tem apenas que ver com o utente? Ou tera também
a familia cuidadora um papel fundamental? Uma reunido de objetivos estipulado
com a familia apenas devem considerar um potencial de funcionalidade ou também
ser transversal ao estado socioeconémico e cultural de uma sociedade? Se uma
familia ndo tem “tempo” e “condi¢cdes” para aumentar a taxa de natalidade como vai
ter para diminuir a taxa de internamento em lares e\ou instituicbes de pessoas com
incapacidades? No momento em que € decidido que o utente vai ser internado pelo
médico, ndo devia estar presente o EEER e a Assistente social, pelo menos? Ou s6
guando o utente ja esta internado é que comeca o planeamento de cuidados?

No futuro, é importantes os EEER serem importantes decisores do
planeamento de inclusdo e ndo sO, com bastante eficAcia e vantagens na
continuidade de cuidados. Uma das competéncias do EEER preconizados pela OE é
o de promover a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social, onde
demonstra conhecimentos sobre legislacdo e normas técnicas promotoras da
integracéo e participacéo civica.

No futuro como EEER, tenho presente que o processo de reabilitacdo nao se
centra apenas no utente, mas também na familia nos cuidadores, nos profissionais
de saude, nos intervenientes sociais e politicos. Basicamente, transmitir ao utente e
familia, como ultrapassar barreiras, ndo sO arquiteténicas, mas também culturais,

sociais e politicas, no fundo como ...podemos ajudar a ajudar... .

O enfermeiro especialista de reabilitagdo tem como grande objetivo no servico
de AVD capacitar o utente no autocuidado, nomeadamente, nas AVD — higiene oral,
higiene facial, pentear, barbear\maquilhar, banho, vestuario superior e inferior,
calcado; mas também nas transferéncias: para cama, sanita, banheira\duche,
desniveis. Mobilidade no leito e mobiliza¢des articulares sdo também atividades alvo
aos utentes.

Além do processo de capacitacdo funcional do utente, € também importante
evidenciar as limitacdes que o doente tem e identifica-los em todo o processo.

A maioria dos utentes que frequentam o0 servico tem como causas de
incapacidade AVC, LVM, patologias neuromuscular, politraumatizados e TCEs. As

idades iam dos 20 anos aos 90 anos, masculino e femininos distribuidos de forma



mais ou menos equitativa. Era interessante avaliar os niveis de motivacdo, empenho
No processo e expectativas futuras, quando comparamos as idades. Regra geral eu
observava, que os jovens adultos, e adultos até aos 60 anos, tinham mais motivacao
e expectativas em relacdo aos préprios objetivos que estipulavam, do que os utentes
com mais de 60 anos, que chegavam muitas vezes a dizer...”o que estou aqui a
fazer?” “...para que quero calgar meias sozinho, tenho la em casa quem faga isso
por mim!...”

Como é que consigo analisar este tipo de experiencias diferentes, em causas
semelhantes, nos utentes? Como motivo uma pessoa com 70 anos que teve um
AVC que ficou com hemiparesia de um dos lados em que o0 comportamento
cognitivo ndo foi afetado, mas que como expectativa ndo Sdo0 muitos
esclarecedores...! Enquanto um jovem com 20 anos que sofreu uma LVM, tem como
esperanca e expectativa voltar a andar e conduzir, etc, apesar dos profissionais
saberem que isso é uma probabilidade remota, o jovem tem muita esperanca, e
entdo trabalha afincadamente e “transpira” literalmente uma grande vontade de
voltar a ser independente de cuidadores e\ou familia!?

A EEER que me estava a orientar, tinha que muitas vezes motivar as pessoas
para se Autocuidar, pergunto eu, ndo seria um conceito e filosofia intrinseca das
pessoas? Um pensamento inato da pessoa pela sobrevivéncia?! Quando um utente
acha uma “chatice” calgar e tirar sapatos e meias duas vezes seguidas, porque nao
faz de uma maneira segura nem eficiente, ao invés de uns dias de trabalho, e
guando finalmente consegue manifestar alegria pelo feito?

Felizmente, a maioria dos utentes valorizava, seja no principio ou no fim das
intervencdes, todas aquelas horas passadas a transpirar para abotoar e vestir uma
camisa, quando precisa de ajuda parcial apenas para se manter equilibrado sentado
no leito.

No meu ponto de vista, o trabalho de reabilitacdo das pessoas € alimentado
por esperanca, expetativa e qualidade de vida pretendida. Se na entrevista inicial, a
pessoa manifestar intencdo de que apenas quer realizar atividades terapéuticas que
maximizem a forca muscular e amplitude articular, nés podemos utilizar o treino de
AVD para concretizar a expectativa da pessoa? Cheguei a conclusdo que sim. Pois
o treino de AVD é muito mais do que apenas a realizacdo de tarefas diarias, para

chegar a esse objetivo geral, € necessario trabalhar muitos outros aspetos fisicos e



anatomicos. O simples abotoar dos botbes da camisa sentado no bordo do leito, é
um processo que pode envolver treino de equilibro de tronco estatico e dinamico,
controlo postural, treino de sensibilidade superficial e profunda, da propriocepcéo,
epicritica e estereognosia treino da funcdo respiratéria, treino de amplitudes
articulares com mobilizac¢des ativas, treino da forga muscular, treino da preenséo da
mao, destreza manual e no equilibrio no desempenho de ocupacdes.

A escolha dos produtos de apoio e ajudas técnicas era muito importante para
cada caso. Por exemplo, se a habitacdo ndo tinham duche, ndo faz sentido
prescrever uma cadeira de higiene, mas sim uma tabua de transferéncia para
banheira, apesar de a cadeira de higiene muitas vezes ser o método mais seguro e
eficaz para aquela situacado fisiolégica incapacitante. Os EEER tinham sempre as
condi¢des habitacionais, sociais e familiares, em mente sempre que prescreviam
produtos de apoio para tornar as AVD mais seguras, simples, eficientes e rapidas
para os utentes, cuidadores e familia.

Frequentemente, as familias eram convidadas a assistir as sessodes de trabalho
gue ocorriam diariamente entre o0 EEER e o utente, para verificarem, avaliarem e
validarem, juntamente com o enfermeiro, o nivel de funcionalidade nas AVD da
pessoa. Era também utilizado para as familias sugeriram outros objetivos de treino
nas AVD bem como esclarecer duvidas acerca dos seus cuidados no domicilio ao
utente. No meu método de trabalho penso que é extremamente importante abrirmos
"as portas” a comunidade e familia, pois sdo elementos, igualmente importantes no
sucesso no processo de reabilitagéo funcional.

No futuro do meu desenvolvimento, pretendo incluir sistematicamente as
familias no processo de reabilitacdo seja ho meu percurso académico, seja no meu
futuro como EEER no meu local de trabalho. Nao faz sentido trabalhar com a pessoa
uma expectativa do profissional e mesmo do utente, se a familia ndo considerar
como um elemento que traga qualidade de vida a pessoa.

Muitas vezes durante o treino de AVD, a EEER avaliava cada caso de forma
individual, e executava cuidados de reabilitacdo que ndo eram exclusivas da AVD,
mas do internamento, do ginasio dos fisioterapeutas, da sala dos T.0., mas quando
o fazia ndo podia ser alvo de avaliagdo nem de transmissao de atividades.
Exercicios como atividades terapéuticas no leito em utentes que sofreram um AVC,

era realizado nas camas do servi¢o, ao invés de serem realizados no internamento,



onde seria o local estipulado, mas que por falta de tempo ou de organizacdo, nao o
realizavam, e acaba por fazer ali no servico. Uma das limitacbes é que ndo eram
atividades que fossem contabilizadas e valorizadas aos EEER do servi¢co de AVD.
Uma das desvantagens de um centro de reabilitacdo tdo diferenciado como o
de CMRA é o facto de o utente parece que, desculpem a metacategorizacéo, é
dividido em “pecas de puzzle”, ou seja, 0 médico fisiatra é responsavel pela gestéo
do processo de reabilitacdo; o EEER do internamento pelo controlo de esfincteres,
alimentacdo (nem todos os aspetos) parametros vitais e aparelho tegumentar; o
EEER das AVD pela avaliagdo da higiene (oral, facial e geral) vestuério e calgado,
pelas transferéncias (sanita, banheira, duche, cama, cadeira de rodas, e pela
mobilidade no leito, bem como pela caracterizacdo da habitacdo juntamente com a
assistente social; o fisioterapeuta pelos membros inferiores, equilibro de pé e
marcha; a terapeuta ocupacional pelos membros superiores, equilibrio de tronco,
posicdo de sentado e ocupacdo de tarefas; o terapeuta da fala tem ainda
responsabilidade pela degluticdo, forma de comunicacdo e interpretacdo. Ou seja 0
doente é dividido em “varias partes” e volta-se a “unir’ na reuniao de reavaliagéo. Eu
coloco a seguinte questdo, estas dimensdes na pessoa nédo fazem parte objeto de
cuidados enquanto EEER? Ser4d uma mais valia para o EEER uma instituicdo téo
diferenciada? Os conhecimentos da diferentes areas sdo benéficas para levar para a
minha instituicdo de origem? Serd este modo de atuacdo, como um centro de
reabilitacdo diferenciado, a mais eficaz e eficiente? No inicio do estagio achava que
ndo, mas ao fim de alguns dias de contacto com a realidade, pode nao ser o método
ideal, mas € o métodos mais organizado e estruturado tendo em vista a
multidisciplinaridade da instituicdo. E o conjunto destes saberes que levo comigo no
meu desenvolvimento de competéncias especificas do EEER, e que me diferencie

dos cuidados generalistas.

Em suma, a independéncia na realizacdo das AVD € de grande importancia na
vida das pessoas pois envolve questbes de natureza emocional, fisica e social.
Independentemente da faixa etaria, a dependéncia pode alterar a dinamica familiar,
os papeéis desenvolvidos pelos seus membros, interferindo nas relacées e no bem-
estar da pessoa dependente e dos seus familiares. Tendo em vista o enfoque nas

AVD durante o processo de reabilitacdo, optamos por adequar a nossa realidade e a



nossa experiéncia, o modelo para a consulta de enfermagem, que avalia as
atividades da vida, modelo este criado pela enfermeira Nancy Roper. Um dos
pressupostos deste modelo € que as pessoas que necessitam de enfermagem, tém
alguns problemas de saude, atual ou em potencial, 0s quais produzem uma ou mais
alteracdes na vida diaria ou seja, no desempenho das atividades da vida. O modelo
proposto compreende as fases da metodologia assistencial propriamente dita, ou
seja: Avaliacao das atividades da vida, Planeamento dos cuidados de enfermagem,
Intervencdo de enfermagem e Avaliacdo da assisténcia de enfermagem prestada.
Como sugestéo, posso deixar o contributo de como o instrumento de avaliacado
— Escala modificada do indice de Barthel — traria beneficios para equipe de
enfermagem de reabilitacdo do servico, nomeadamente como complemento da
muito Gtil e utilizada escala MIF. O Indice de barthel modificado avalia o potencial
funcional do individuo, avaliando 10 atividades béasicas de vida diéria: comer, higiene
pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres,
deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas. Pretende
avaliar se o utente é capaz de desempenhar determinadas tarefas
independentemente. Seria instrumento mais especifico e que complementa a escala
MIF, bem como seria Uutil, para avaliagdo e estudos cientificos do trabalho

desenvolvido no servico de AVD do CMRA.
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CONTEXTO

Na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) composto por 5
enfermeiras generalistas e 1 especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo que
acumula fungbes com a coordenacdo da Unidade de Cuidados na Comunidade
Albus Petra (UCC). A ECCI é uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos
cuidados de saude priméarios (CSP) e das entidades de apoio social, para a
prestacdo de servigos domiciliarios, decorrentes da avaliacdo integral, de cuidados
médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em
situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal, ou em processo de
convalescenca, com rede de suporte social, cuja situacdo ndo requer internamento
mas que nado podem deslocar-se de forma autbnoma.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros, uma das competéncias do Enfermeiro de
reabilitacdo € o de Cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados, atingindo, assim, um
elevado nivel de funcionalidade no que diz respeito as funcdes do corpo e a
atividade e participacéo social.

A populacéo alvo das ECCI sdo todas as pessoas com situagcdes de perda de
autonomia, portadoras de diversos tipos e niveis de dependéncia, que necessitem
de intervencdes sequenciais de saude e apoio social.

Os grupos-alvo de cuidados englobam:

e Pessoas com dependéncia funcional;

e Pessoas idosas com critérios de fragilidade;

e Pessoas com doencas cronicas evolutivas e dependéncia funcional
grave por doenca fisica ou psiquica, progressiva ou permanente;

e Pessoas que sofrem de uma doenca em situacao terminal.

O ingresso na RNCCI faz-se sempre através de uma Equipa Coordenadora
Local (ECL), mediante uma proposta, cuja proveniéncia pode ser do Hospital ou do
Centro de Saude (comunidade), independentemente da tipologia de cuidados ser de
internamento, ambulatorio ou de apoio domiciliario.

Face a proposta de ingresso, a ECL, ap0s analise e decisdo sobre a situacdo
referenciada, identifica e providencia o melhor recurso da Rede que responde as



necessidades do utente/familia, sendo, de igual forma, a responsavel pela

verificacdo do cumprimento dos critérios de referenciacéo.

Para efeito de exclusdo devem considerar-se 0s seguintes critérios:

Episédio de doenca em fase aguda que requeira internamento em
hospital;
Necessidade exclusiva de apoio social

Necessidade de internamento para estudo diagnostico;

CARACTERIZACAO DOS CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

As acOes e cuidados a prestar sdo de natureza preventiva, curativa, de

reabilitacdo e paliativa integrando ou articulando, designadamente:

Cuidados de saude, com particular relevancia para a reabilitacdo e / ou
promocao da autonomia e do bem-estar aos cidaddos em situacdo de
dependéncia;

Apoio na satisfacdo das necessidades basicas tais como: alimentacao e
higiene pessoal e habitacional e tratamento de roupas;

Apoio psicoldgico e social,

Ajuda na interacdo utente/familia, promovendo a colaboracéo do préprio
e de outros conviventes ou voluntarios organizados;

Ajuda para aquisicdo de capacidades e competéncias dos utentes e
suas familias, promovendo a maxima autonomia possivel e o

autocuidado.

APRENDIZAGENS SIGNIFICATIVAS

As competéncias do Enfermeiro de Reabilitagdo encontram-se e séo,

perfeitamente, transversais com a missao da RNCCI e na formacéo das equipas de

ECCI.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), um dos objetivos primordiais do

processo de reabilitacdo é capacitar a pessoa para o autocuidado entendido este

como “atividade executada pelo proprio: tratar do que é necessario para se manter,

manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e intimas e



as atividades de vida” atingindo, assim, um elevado nivel de funcionalidade no que
diz respeito as funcdes do corpo e a atividade e participacdo. Outros dos aspetos
importantes para 0 meu contracto de aprendizagem insere-se no desenvolvimento
do conceito - autocuidado nos utentes com incapacidades, nomeadamente nas suas
atividades de vida diaria, de maneira a promover e aumentar a qualidade de vida
dos utentes, cuidadores e familia.

No planeamento multidisciplinar das atividades da ECCI para os utentes
inseridos na RNCCI decorreu uma reunido mensal com as Coordenadoras dos
parceiros sociais, nomeadamente, assistentes sociais das IPSS englobadas na
regido de acéo da ECCI.

A equipa de enfermagem da ECCI reune mensalmente com responsaveis das
IPSS envolvidas na zona de abrangéncia de maneira a colaborarem entre si,
uniformizar atividades e procedimentos. E importante este tipo de cooperagédo entre
parceiros sociais e 0s intervenientes das equipas de saude, de maneira a garantir
gualidade e acessibilidade de cuidados de saude a comunidade.

A equipa de enfermagem anualmente estabelece planos de formacgao
estruturados para colaboradores das IPSS que prestam apoio domiciliario, onde
estabelecem planos de formacéo, de forma, a incorporarem todas as instituicbes da
regido demografica da UCC.

Do meu ponto de vista, € importante esta estreita relacdo, e que por mim falo,
em muitos contextos ndo existe uma relacdo préxima com 0s parceiros sociais,
nomeadamente os enfermeiros e enfermeiros de reabilitagdo ndo tomam iniciativa
de estabelecer uma continuidade de cuidados no regresso a comunidade. Os EEER
tém de se tornar elementos ativos nas decisGes e criacdes de parcerias sociais,
nomeadamente, englobar a responsabilidade e a iniciativa de estabelecer um elo de
ligacdo entre os cuidados diferenciados e cuidados de saude na comunidade.

No meu contexto de trabalho, encontro-me na “fronteira” entre cuidados
diferenciados e cuidados na comunidade, pois apesar de ser um contexto de
cuidados médicos especializados, € também uma porta aberta para a comunidade, e
como uma das competéncias dos EEER é promover a mobilidade, a acessibilidade e
a participagao social, de forma a colaborar de forma ativa com parceiros de
responsabilidade politica e social, nomeadamente sobre estruturas e equipamentos

sociais da comunidade.



Um ponto importante que merece um ponto de discussdo é a escolha dos
utentes que podem beneficiar de cuidados de enfermagem de reabilitacdo e com
isso ter ganhos em saude, diminuindo complicagcBes e sequelas de patologias
neurdgicas, neuromusculares e respiratorias, aumentando, em potencial, a sua
gualidade de vida.

Os critérios de ingresso dos utentes na RNCCI estdo, relativamente, bem
esquematizado e definidos, bem como os critérios de exclusdo, como: Episddio de
doenca em fase aguda que requeira internamento em hospital; Necessidade
exclusiva de apoio social; Necessidade de internamento para estudo diagndstico.

Os utentes que beneficiardo das acdes e cuidados a prestar sdo de natureza
preventiva, curativa, de reabilitacdo e paliativa integrando ou articulando,
designadamente:

» Cuidados de saude, com particular relevancia para a reabilitacdo e/ou
promocao da autonomia e do bem-estar aos cidaddos em situacédo de
dependéncia;

» Apoio na satisfacdo das necessidades basicas tais como: alimentacao,
higiene pessoal e habitacional e tratamento de roupas;

» Apoio psicolégico e social;

» Ajuda na interacdo utente/familia, promovendo a colaboracdo do proprio
e de outros conviventes ou voluntarios organizados;

» Ajuda para aquisicdo de capacidades e competéncias dos utentes e
suas familias, promovendo a méaxima autonomia possivel e o auto-
cuidado.

Conforme enunciado, assume relevancia os cuidados de saude que visem a
reabilitacdo e/ou promoc¢éo da autonomia e do bem-estar aos utentes em situagao
de dependéncia. Desta forma, o interveniente principal serd a acdo do EEER em que
0s seus cuidados visem responder as necessidades dos programas de orientacdo
das ECCIs. Ao invés dos critérios bem definidos para incluséo de utentes na ECCI,
os critérios de escolha para integrar um programa de reabilitacdo ndo estdo bem
definidos e encontram-se perante fronteiras cinzentas. A questdo problematica
coloca-se: Que utentes o EEER, membro da equipa ECCI, escolhe para os incluir

em um programa de reabilitacdo? Que critérios de inclusédo e exclusédo de selecdo o



EEER se deve reger? Potencial vs melhoria da QdV? Que aspetos éticos e
deontoldgicos a considerar no momento da tomada de decisdo?

Os utentes em que realizo as atividades de reabilitacdo, sobe supervisdo do
meu orientador, foram escolhidos previamente, e ja& durante o estagio, pelo meu
EEER orientador. Em forma de contextualizacdo, o meu orientador acumula,
juntamente com atividades inerentes ao EEER mas também de coordenador da
UCC em que a ECCI esta englobada, pelo que apenas dispde de cerca de metade
do seu tempo de atividade para desempenhar fungdes de EEER junto dos utentes
inscritos na ECCI (RNCCI). Desta forma, a sua selecéo tem de ser criteriosa e, e
muitas vezes “discriminatéria” sobe a forma de potencial em aumentar o seu
autocuidado e a sua independéncia face aos cuidadores informais, ou seja, a
escolha recai sobe o pretexto de potencial fisico e intelectual, extrapolando para a
realidade, a prioridade vai para um utente que sofreu um AVC ou internamento
agudo, e ficou limitado e restrito ao leito por sequelas neuroldgicas ou apenas de
uso/desuso, mas com potencial para realizar as AVD de forma autbnoma ou menos
dependente, e até mesmo deambular ou deslocar de forma autdbnoma. Ao inves,
utentes que por deméncias de etiologia crénica e degenerativa as AVD ficam
comprometidas a medio-longo prazo, quer de forma fisica, quer intelectual, ficam
para segundo plano de escolha, ficando aos cuidados muitas vezes dos
competentes enfermeiros de cuidados gerais.

Questiono-me a mim préprio, ndo tera tanto direito a cuidados de reabilitacdo o
utente A que sofreu um AVC isquémico no hemisfério direito com 50 anos com
bastante potencial inclusive reinserir socialmente no mercado de trabalho como o
utente B de 80 anos com um processo demencial evolutivo e degenerativo com
inicio insidioso a cerca de 10 anos em que 0s Ultimos 2 anos esta confinado a um
leito e ja teve 3 agudizacBes hospitalares no ultimo ano?

Ao longo da minha carreira profissional de EEER posso vir a deparar-me
frequentemente, entre a escolha entre estas duas tipologias de doentes se soO tiver
tempo e raio de acdo para uma? Serdo as politicas de saude redigidas pelos nossos
governantes e decisores organizacionais que nos incutem intervir prioritariamente
para utentes com a tipologia A ao invés da tipologia B? Consigo respeitar os
principios gerais do codigo deontoldgico dos enfermeiros, incorporado no REPE,

como a igualdade; a verdade e a justica; o altruismo e a solidariedade?



Da mesma forma, o EEER assume a responsabilizacdo pelas decisfes que
toma e pelos atos que pratica ou delega, ou seja, € mais facil escolher realizar um
programa de reabilitacdo priorizado conforme identificacdo de alvos prioritarios por
parte dos decisores que atuam nas politicas de saude.

Escolher tipologia A podera ser uma forma de justica social ao “devolver’ a
comunidade um elemento reabilitado e encontra-se de forma proactiva, é certo, mas
devolver QdV a utentes com tipologias B € também respeitar a dignidade da pessoa
humana.

Um dos objetivos da acdo principal da rede de referenciacdo de Medicina
Fisica e reabilitacdo da DGS é definir o progndstico e avaliar o potencial de
reabilitacdo, ou seja o termo “potencial de reabilitacdo” volta aparecer em uma
politica prioritaria pela DGS, ao qual os EEER devem responder de forma eficiente e
com metas alcancaveis. Mas ndo serd também importante o EEER manter o
potencial remanescente a pessoa alvo de cuidados de saude?

A fim de conhecer melhor o que ¢é isto de “potencial de reabilitagdo”, realizei
uma breve pesquisa narrativa da literatura e estudos de investigacdo sobre que
critérios se baseavam alguns profissionais e organizacdes para a triagem de utentes
gue mais beneficiariam com programas de reabilitacdo e que instrumentos de
avaliacdo utilizam. Diversos fatores, como cognitivos, fisicos, psicologicos e
socioeconomicos interferem com a avaliacdo de potencial e que existem varias
escalas bem definidas para avaliagdo de potencial apos um AVC ou fratura da anca
mas onde os resultados séo avaliados na funcao fisica, no entanto para as restantes
situacBes o julgamento e experiéncia do avaliador € o Unico método vastamente
utilizada pelos profissionais envolvidos em programas de reabilitacéo.

A heterogeneadade dos utentes na comunidade € tdo vasta que ndo existe
nenhum instrumento eficaz para avaliar o potencial de reabilitacdo em uma
populagcdo heterdgena, conforme Cunningham, Horgan, & O’Neill (2000) refere e
onde deixa a recomendacdo da criacdo de instrumentos eficazes na determinacgao
de potencial para grupos heterogéneos.

Portanto para além de muitos instrumentos de avaliacdo de potencial de
reabilitacdo existentes para patologias bem documentadas, tenho conciliar a minha
tomada de decisao nesses instrumentos e na minha avaliacdo enquanto enfermeiro

especialista de reabilitacdo e ponderar todos os fatores, anteriormente enunciados.
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Além de instrumentos especificos de avaliagdo de potencial, os instrumentos de
avaliacao funcional como o MIF, o sistema de classificacdo CIF e o NIHSS a ter a
consideracdo no momento de avaliacdo do potencial de reabilitacdo para ingresso

em um programa de reabilitag@o e seus beneficios a medio-longo prazo.



