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“A alegria ndo chega apenas no encontro do que se procura, mas faz parte do
processo da busca. E ensinar e aprender ndo pode dar-se fora da procura,
fora da beleza e da alegria.”

Paulo Freire
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RESUMO

A Organizacdao Mundial de Saude estima que, anualmente, mais de 40 milhdes
de pessoas necessitam de Cuidados Paliativos em todo o mundo, e reconhece a
eficiéncia e o custo-efetividade de diversos modelos de Cuidados Paliativos no alivio
do sofrimento (World Health Organization and Worldwide Palliative Care Alliance,
2014).

Um estudo realizado numa unidade de Cuidados Paliativos (Montagnini et al,
2003) refere que as intervencdes de reabilitacdo sé&o frequentemente subutilizadas,
apesar dos elevados niveis de incapacidade funcional dos doentes. Resulta que ainda
pouco se sabe sobre a utilizacdo ou eficacia das intervencdes de reabilitacdo neste
contexto, apesar de hoje ja ser consensual a participacdo do Enfermeiro de
Reabilitacdo nos Cuidados Paliativos.

A Mesa do Colégio da Ordem de Enfermagem de Reabilitacdo (2015), identifica
como area emergente de investigacdo as “intervengdes auténomas na fungéo
respiratoria”, assente nesta premissa, objetiva-se com a evidéncia a expor, que se dé
visibilidade a essas intervenc¢des, no ambito do controlo de sintomas em Cuidados
Paliativos.

O presente Relatério de Estagio visa destacar o percurso e as atividades que
foram desenvolvidas ao longo do ensino clinico, que teve como eixo condutor
subjacente a promocdo do conforto da pessoa, relacionando com a Teoria do
Conforto de Kolcaba. Este reflete o desenvolvimento de competéncias profissionais
especializadas, quer como Enfermeiro Especialista quer como Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, e académicas de Mestre através da
consecucao dos seguintes objetivos:

1. Desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitagéo para cuidar, capacitar e maximizar a funcionalidade de pessoas com
necessidades especiais, decorrentes de alteracbes motoras, sensitivas e
respiratdrias, ao longo do ciclo de vida, promovendo o autocuidado;

2. Desenvolver competéncias no dominio da superviséo, lideranca e gestao
de cuidados de enfermagem, promovendo a sua continuidade, qualidade e
seguranga;

3. Desenvolver Competéncias Cientificas e Técnicas de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo no controlo de sintomas em cuidados
paliativos, contribuindo para a melhoria dos cuidados nesta area;

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo, Cuidados Paliativos, Dispneia,
Fadiga.






ABSTRACT

The World Health Organization estimates that more than 40 million people
annually need Palliative Care worldwide, and recognizes the efficiency and cost-
effectiveness of various models of PC organization in alleviating this suffering (World
Health Organization and Worldwide Palliative Care Alliance, 2014).

A study conducted in a United States Palliative Care unit (Montagnini et al,
2003) states that in oncology and palliative care services, rehabilitation interventions
are often overlooked or underused, despite high levels of functional disability sick. As
a result, little is known about the use or effectiveness of rehabilitation interventions in
this context, although today the participation of the Rehabilitation Nursing Specialist
Nurse in Palliative Care is already consensual, and there are already several studies
carried out at this level.

Based on the development of rehabilitation nursing, the Board of the College of
the Order of Rehabilitation Nursing (2015) identifies as an emerging area of research
the “autonomous interventions of rehabilitation nurses in respiratory function”, based
on this premise, aims to with the evidence to be exposed, giving visibility to these
interventions in the context of palliative care symptom control.

This Internship Report aims to highlight the course and activities that were
developed throughout the clinical teaching, which had as its underlying axis the
promotion of comfort of the person, relating to the Kolcaba Comfort Theory.

This work reflects the development of specialized professional competences,
both as a Specialized Nurse and as a Rehabilitation Nursing Specialist Nurse, and
Master's Academics through the achievement of the following objectives:

1. Develop the skills of a Rehabilitation Nursing Specialist Nurse to care, train
and maximize the functionality of people with special needs, resulting from motor,
sensory and respiratory changes, throughout the life cycle, promoting self-care;

2. Develop skills in the field of supervision, leadership and management of
nursing care, promoting its continuity, quality and safety;

3. Develop Scientific and Technical Skills of a Rehabilitation Nursing Specialist
Nurse in the control of symptoms in palliative care, contributing to the improvement of

care in this area;

Keywords: Terminally Patients ; Reheabilitation Nursing; Dyspneia; Asthenia; Palliative Care .
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Relatdrio de Estdgio Paula Machado

INTRODUCAO

O presente relatério tem como finalidade a descricdo, andlise e reflexdo das
atividades desenvolvidas nos diferentes contextos de estagio, sintetizando desta
forma o meu percurso de aprendizagem no desenvolvimento de competéncias do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER). Este surge no
ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de Especializagdo em
Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
traduzindo o término do Ensino Clinico (EC) nos contextos hospitalar e comunitario,
dando continuidade ao Projeto de Estagio inicialmente estabelecido. Como é
proposto para a elaboracdo de trabalhos escritos, este relatorio seguira as normas
da American Psycological Association (APA).

Considerando as competéncias especificas do EEER, o tema deste relatério
de estagio é: “Intervengdes do EEER no controlo sintomatico em Cuidados
Paliativos”.

Deste modo, os objetivos do relatério de estagio assentam numa abordagem
descritiva, reflexiva e de analise critica do percurso planeado e realizado, visando o
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EEER
operacionalizadas em contexto de EC, tendo por base as competéncias comuns dos
Enfermeiros Especialistas (EE) assim como as competéncias especificas dos EEER
definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE).

Com a realizacéo deste relatério pretendo aprofundar conhecimentos técnico-
cientificos, mas também as dimensdes ético-legal e social da préatica de enfermagem
de reabilitagdo, promovendo a minha abertura a novos paradigmas.

A estrutura do relatério pretende demonstrar o desenvolvimento dos objetivos
referidos, e inicia-se com a introducéo, onde surge a justificacdo da problematica e o
enquadramento conceptual relativo ao controlo sintoméatico, ao nivel respiratorio, em
cuidados paliativos (tendo por base a teoria do Conforto de Kolcaba). O segundo
capitulo ilustra o caminho percorrido no desenvolvimento de competéncias enquanto
futura EEER, comecando pelas competéncias comuns ao Enfermeiro Especialista e
seguido das competéncias especificas do EEER. Ainda neste ambito das
competéncias haverd um subcapitulo sobre Intervencdo do EEER no controlo
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Sintomatico em Cuidados Paliativos. Estes objetivos foram construidos aquando do
projeto (Apéndice ). Por ultimo, surge o capitulo das consideracdes finais, sobre o
percurso desenvolvido, quer a nivel das competéncias determinadas pela OE quer
conforme estipulado nos descritores de Dublin, para atribuicdo do titulo de mestre,

em particular, em Diario da Republica onde é possivel ler-se que:

o grau de mestre é conferido aos que demonstrem (...) saber aplicar os seus
conhecimentos e capacidade de compreensao e de resolucdo de problemas em situacées
novas e nao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados
com a sua area de estudo (Decreto-Lei n.° 107/2008 de 25 de junho, 2008)

A fundamentacdo cientifica que sustenta o enquadramento conceptual e
analise do percurso desenvolvido relativamente as competéncias do EEER foi
realizada através de revisdo da literatura, utilizando as bases de dados cientificas
como a CINAHL Plus e a MEDLINE, e pesquisa adicional no Google académico, em
fontes tedricas primarias, em teses de mestrado e relatorios de estagio.

No sentido de operacionalizar o projeto de formacdo, realizei o EC num
servico de medicina interna (SMI) de um Hospital da Regido de Lisboa e Vale do
Tejo, durante um periodo de 9 semanas, e posteriormente numa Equipa de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI) do Agrupamentos de Centros de Saude
(ACeS) de Lisboa e Vale do Tejo, num periodo de 11 semanas.

O SMI presta cuidados de salude a utentes com patologia do foro da medicina
interna e é constituido por um Hospital de Dia e por 3 unidades de internamento.

Existem trés EEER alocados as unidades de internamento, que
desempenham exclusivamente funcdes de enfermeiro especialista das 8h00 as
23h30, sendo 2 no periodo das 8h00 as 16h00 e posteriormente 1 no restante
periodo.

O SMI tem como missdo a promocao da salde na comunidade prestando
cuidados de saude diferenciados, com respeito pela dignidade dos utentes e
estimulando o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores num quadro de
gualidade, eficiéncia e eficacia organizativa. Tem ainda como visao:

- ser reconhecido como um servi¢co de referéncia no tratamento dos utentes,
desenvolvimento de técnicas e terapéuticas inovadoras e promocao da exceléncia

da pratica
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- diferenciar-se pela acessibilidade, competéncia na organizacao assistencial,
ética profissional e pelo compromisso com os utentes/familiares;

- desenvolver atividades complementares, como o ensino pré e pos graduado
e de investigagao.

O SMI destina-se, pois, a prestacdo de cuidados de saude a utentes com
patologia do foro da medicina interna e é constituido por um Hospital de Dia, 2
unidades de internamento geral e uma Unidade de Cuidados Intermédios de
Medicina.

A Unidade de Cuidados Intermédios de Medicina tem uma capacidade
maxima de sete camas, sendo que uma destas funciona como cama satélite para a
Equipa de Emergéncia Médica Interna, assumindo a equipa multiprofissional do
servico de medicina apenas seis camas.

As unidades de internamento geral tém uma estrutura idéntica, com
capacidade de vinte e trés utentes cada. Na sua composicdo, as enfermarias
apresentam dois quartos individuais e sete quartos triplos, sendo que todos tém
casa de banho com sanitario e chuveiro em anexo, possuindo chao antiderrapante e
barras de apoio de maos no sanitario e chuveiro.

No SMI, cada utente tem uma unidade composta por cama, mesa de
cabeceira e cadeirdo, todos portadores de rodas com travao. As camas sao elétricas
articuladas, com grade lateral bipartida e os utentes tém na sua unidade um sistema
de chamada, que também permite aceder a iluminacéo.

A média de idades da populacdo é de aproximadamente 60 anos, com uma
média de internamento de cerca de 8 dias. As principais patologias sdo o Acidente
Vascular Cerebral (AVC), InfecBes Respiratérias, Insuficiéncia Respiratoria e
Insuficiéncia Cardiaca.

A equipa de profissionais afeta ao servico € diversificada, sendo constituida
por uma equipe de 59 enfermeiros, 4 dos quais EEER, 39 assistentes operacionais,
29 médicos e 3 assistentes técnicas.

Em articulacdo com esta equipa multiprofissional, diariamente existem 2
fisioterapeutas pertencentes ao Servigo de Medicina Fisica e Reabilitacdo, que estédo
alocadas a utentes do SMI, realizando a sua intervencéo nas unidades do servico ou
em ginasio do hospital.

Relativamente a tipologia de utentes internados, a maioria dos diagnésticos

centram-se em patologias do foro respiratorio e neuroldgico.
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A equipa de enfermagem € constituida por 3 EEER que se encontram
destacados para a prestacdo de cuidados especializados em reabilitacdo e
asseguram a coordenacao do servico. Os cuidados de enfermagem de reabilitagao
englobam a realizagéo de levante e transferéncia, treino de marcha, a reabilitacao

motora e a realizacdo de exercicios de reeducacao funcional respiratoria.

O segundo contexto de EC, numa ECCI de Lishoa e Vale do Tejo, que conta
com uma populacdo residente de 79042 individuos e uma densidade populacional
de cerca de 2157 hab/Km?. Analisando os Censos 2011 é possivel perceber melhor
a populacéo da area de abrangéncia.

A semelhanca do restante pais, o indice de envelhecimento tem vindo a
aumentar, neste concelho com um valor de 150% de aumento relativamente ao
Censos anterior. Para além disso, o indice de dependéncia de jovens encontra-se
nos 22% e o indice de dependéncia de idosos nos 33,4%. Relativamente a
percentagem dos idosos com mais de setenta e cinco anos, comparativamente com
restantes idosos, este valor situa-se nos 38%. Estes dados estatisticos permitem
concluir que o concelho estd a tornar-se envelhecido, e significativamente
dependente, o que requer uma abordagem adaptada e dirigida por parte dos
profissionais de saude.

Um dos dados mais se destaca € a percentagem de idosos que residem sos,
gue é praticamente metade (49,5%), sujeitos ainda a situacbes de pobreza e
exclusao, o que os torna um grupo de risco.

Ao nivel estrutural verificam-se ainda muitas dificuldades na acessibilidade a
edificios, como por exemplo uma das Unidades de Saude Familiar (USF), que
apresenta uma rampa com inclinacdo superior ao desejavel e uma porta de entrada
principal grande e pesada, dificli de manusear mesmo para alguém sem
incapacidade. Também 0 acesso aos transportes publicos, € uma caracteristica a
melhorar, pois ndo é adequada a utentes com limitacdes de mobilidade.

Por outro lado, o concelho em causa destaca-se pela existéncia de uma forte
tradicdo associativa, essencial ao combate ao isolamento. Para além disso possui
multiplos equipamentos Uteis para a qualidade de vida da populacdo do concelho,
sejam eles culturais, sociais ou desportivos.

Os Cuidados Primérios de Saude séo prestados a populagdo por 4 USF, 1

Unidade de Cuidados Saude Personalizados (UCSP) e 1 Unidade de Recursos
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Assistenciais Partilhados (URAP). Sendo a nivel dos Cuidados de Saude
Secundarios sdo assegurados pelo Centro Hospitalar da area de abrangéncia.
Existem ainda mdltiplas Instituicbes Particulares de Solidariedade Social (IPSS) que
prestam diversos servi¢cos ao domicilio, como higiene, alimentacao e limpeza.

A Unidade de Cuidados Continuados (UCC) onde se realizou o segundo
ensino clinico, foi criada por despacho aquando da criacdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), em vigor desde 2006.

A coordenacao desta rede a nivel regional é assegurada por cinco equipas,
gue se articulam diretamente com as equipas coordenadoras locais, assegurando o
planeamento, a gestéo, o controlo e a avaliacdo da Rede.

Uma das tipologias de instituicdes pertencentes a RNCCI é a UCC, que tem
por misséo “(...) contribuir para a melhoria do estado de saude da populagéo da sua
area geografica de intervencdo, visando a obtencdo de ganhos em saulde
concorrendo, assim e de um modo direto, para o cumprimento da missdo do ACES
em que se integra’(Administracdo Central do Sistema de Saude, 2007).

A equipa da UCC é constituida por 1 EEER, 3 enfermeiras especialistas em
enfermagem de salude comunitaria, 2 de enfermagem de salde materna, 2
enfermeiras de cuidados gerais, uma técnica superior de servico social, uma
higienista oral, uma médica e uma assistente técnica administrativa. Para além
destes profissionais, existe uma articulagdo com a URAP, onde se pode contar com
a colaboracdo de outras valéncias como terapia da fala, medicina dentaria,
fisioterapia, psicologia e nutricao.

Esta instituicAo em particular detém varios programas e parcerias, um deles
coordenado pela Enfermeira de reabilitacao, que é a ECCI, em funcionamento desde
novembro de 2009, nos moldes atuais, vocacionada para a prestacdo de cuidados
de saude no domicilio. Importa esclarecer os critérios de referenciacdo para esta
equipa, de modo a tornar percetivel a tipologia de utentes e o trabalho desenvolvido
pelos profissionais de saude:

» Utentes que nao precisem de ser internados, mas que ndo possam deslocar-se
de forma autonoma

» Dependéncia funcional temporaria.

* Dependéncia funcional prolongada.

* Idosos com critérios de fragilidade (dependéncia e doenca).

* Incapacidade grave, com forte impacto psicolégico ou social.

21



* Doenca severa, em fase avangada ou terminal.

O Corpo desta equipa sdo 5 das enfermeiras da UCC, em termos de
funcionamento, idealmente cada enfermeira deveria ter atribuidos 7-10 utentes (pela
dotacao segura), no entanto, o que se verifica sdo 12-13 utentes por profissional.
Este método de trabalho baseia-se na necessidade de os utentes terem um gestor
de caso.

Torna-se relevante conhecer os restantes programas em funcionamento na
UCC para uma melhor coordenacdo e gestdo de recursos: programa nacional de
saude escolar; Curso de preparacdo para o parto e parentalidade; Curso de
recuperacdo pos-parto e parentalidade positiva, acompanhamento de gravidas e
puérperas de risco; programa de intervencdo precoce; comissao de protecdo a
criangas e jovens.

No inicio do EC a ECCI contava com 46 utentes inscritos, com capacidade
total para 50. Destes, a maioria necessita de apoio para tratamento de feridas,
vigilancia e educacdo para a saude, reabilitacdo motora por diminuicdo da
mobilidade/funcionalidade e reabilitagéo respiratoria.

Dado os recursos existentes, ndo é facil realizar visitas tdo frequentemente
guanto desejavel, o que leva a adocdo de reforco de uma estratégia baseada na
educacdo para a saude, quer ao utente quer a familia.

Um dos projetos atualmente em curso € a formacdo a as ajudantes familiares
das IPSS, que vai ao encontro de um dos objetivos estipulados para os cuidados
continuados, compreendendo o0 apoio aos prestadores formais/informais na sua
formacao, provendo desta forma a participacéo e corresponsabilizacao da familia e
dos cuidadores principais na prestacdo dos cuidados, com vista a uma maior

eficiéncia e qualidade dos mesmos.

Apresentados os locais de EC, retomo a temética, a sua escolha teve néo so
por base a motivacdo pessoal e profissional, mas também uma forte implicacao
social e epidemioldgica, que no inicio do enquadramento tedrico se ird explanar. A
nivel pessoal e profissional, é necessario ter em conta que eu desenvolvo o meu
trabalho assistencial em contexto de CP e esta é uma das areas de interesse
pessoal, onde pretendo adquirir competéncias, que possam repercutir-se em ganhos

em saude nos intervenientes envolvidos.

22



A corroborar isto, no sentido de agucar o desejo em estudar o tema, existiu da
minha parte uma experiéncia profissional onde tive oportunidade de observar EEER
a prestar cuidados diferenciados, no ambito da Enfermagem de Reabilitagéo (ER), a
utentes em CP. Assim como ao longo do meu percurso académico fui ficando cada
vez mais desperta para as diferentes mais valias que o EEER pode contribuir no
meu contexto assistencial.

Por fim, profissionalmente, o tema vai ao encontro do que a OE estabeleceu
como areas consideradas emergentes, as “Intervengbes autonomas do ER na
funcao respiratéria”, o que também sedimentou a opcao por este tema (Assembleia
do Colégio da Especialiadade de Reabilitacéo, 2015).

Ainda a nivel cientifico é necessério esclarecer o que sao Cuidados Paliativos
(CP), para tal utilizarei a definicéo publicada pela International Association for
Hospice and Palliative Care, no inicio de 2019, traduzida oficialmente para
Portugués de Portugal pela Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, que

refere que:

Cuidados paliativos sdo os cuidados holisticos, ativos, prestados a individuos de
todas as idades com sofrimento intenso?! decorrente de doenga grave?, especialmente
dirigidos aqueles perto do fim de vida. Tém como objetivo melhorar a qualidade de vida
dos utentes, das suas familias e cuidadores. (Internacional Association for Hospice and
Palliative Care, 2019).

Os CP especializados destinam-se ao acompanhamento de diversas
situacdes de elevada complexidade. Essas situacdes refletem-se nas condi¢cdes
potencialmente fatais, em que o teor dos tratamentos mudou de curativo para
paliativo como o cancro, ou no caso de patologias em que o tratamento disponivel
prolonga a vida, mas o seu prognadstico é imprevisivel como a Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva ou faléncia de o6rgdos. A referir ainda situacfes de dificil controlo
sintoméatico nas fases de tratamentos, e na gestdo das necessidades complexas que
o utente e a familia podem apresentar, em que a equipa assistente ndo consegue
dar uma resposta adequada as necessidades de ambos (Commissioning Guidance

for Specialist Palliative Care, 2012).

1 O sofrimento é relacionado com o estado de salide quando esta associado a doenga ou a lesdo de qualquer tipo. O
sofrimento é considerado grave quando ndo pode ser aliviado sem intervencdo profissional e quando compromete o
funcionamento fisico, social, espiritual e/ou emocional. Traduzido para portugués da definigdo disponivel em:
http://pallipedia.org/serious-health-related-suffering-shs/.

2 Entende-se por doenga grave qualquer doenga aguda ou crdnica que cause dano ou limitagées significativas,
podendo levar a incapacidade a longo prazo, deficiéncia e/ou morte. Traduzido para portugués da defini¢do disponivel em:
http://pallipedia.org/serious-illness/.
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A Organizacdo Mundial da Saude estima que, anualmente, mais de 40
milhdes de utentes necessitam de CP em todo o mundo, e reconhece a efetividade
de diversos modelos de organizagdo de CP no alivio deste sofrimento (Connor &
Sepulveda Bermedo, 2014).

De acordo com a Comisséo Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP) estima-
se que em hajam em Portugal continental cerca de 71.500 a 85.000 utentes com
necessidades paliativas (Comissao Nacional dos Cuidados Paliativos, 2017).

E hoje internacionalmente reconhecido que, quando aplicados precocemente,
os CP trazem beneficios para os utentes e suas familias, diminuindo a carga
sintomatica dos utentes e a sobrecarga dos familiares/cuidadores (Gomes,
Calanzani, Curiale, McCrone, Higginson, 2013), os tempos de internamento
hospitalar, os reinternamentos, a futilidade terapéutica, o recurso aos servigos de
urgéncia e aos cuidados intensivos e, consequentemente, diminuem 0s custos em
saude (Teixeira, 2011). Para além disso, associado ao aumento da sobrevivéncia
dos utentes portadores de doenca grave, existe uma preocupacdo crescente de
cuidados de saude direcionados para a Qualidade de Vida (QdV) (Aras & Unsal,
2007).

A intervencdo do EEER em CP, tem vindo a ser alvo de varios estudos de
investigacdo. Um estudo realizado numa unidade de CP do Estado de Wisconsin
dos Estados Unidos da América (Montagnini, Lodhi, & Born, 2003) refere que, nos
servicos de oncologia e de cuidados paliativos, as intervencdes de reabilitacdo séo
frequentemente ignoradas ou subutilizadas, apesar dos elevados niveis de
incapacidade funcional dos utentes. Deste facto resulta que ainda pouco se sabe
sobre a utilizacdo ou eficacia das intervencbes de reabilitacdo neste contexto,
apesar de hoje ja ser consensual a participacdo do EER nos CP, havendo ja varios
trabalhos realizados a este nivel.

Da pesquisa realizada constatou-se um estudo pré-experimental, em que se
utilizou uma abordagem quantitativa (Braga, 2009), em que se aborda a influéncia
da ER nos CP, no controlo da dispneia. Este trabalho permitiu concluir que os
cuidados de enfermagem de reabilitagdo, com recurso a reeducacao funcional
respiratdria, contribuem para o controlo da dispneia em cuidados paliativos. Este
facto foi verificado em utentes que se encontravam, nos ultimos dias/horas de vida.

Assim sendo Hesbeen (2003), refere que o enfermeiro de reabilitagdo “tem

por missao ajudar as utentes a criarem uma maneira de viver com sentido para elas
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e compativel com a sua situacao e isso independentemente da sua condicao fisica
ou da natureza da sua afe¢ao”. Ou seja, pretende-se da mesma maneira para outros
utentes com outras patologias nao terminais, a satisfacéo dos seus autocuidados e a
promocao da independéncia, dentro das suas capacidades (Aras & Unsal, 2007).

Assim, CP e de reabilitacdo devem ser iniciados em estadios iniciais do
processo de doenca grave ou incuravel. Enquanto os CP séo prestados consoante
as necessidades e o sofrimento da utente portadora de doenca e a sua progressao,
os de reabilitacdo pretendem potenciar as atividades que a utente consegue efetuar.
Pretendem assim melhorar a capacidade funcional e consequentemente diminuir a
sua incapacidade, estimulando a independéncia e QdV (Montagnini et al., 2003).

Assim sendo é importante rever o que a OE estabelece como competéncia do
EEER, em que afirma que este “concebe, implementa, monitoriza e avalia planos de
reabilitacdo baseados nos problemas reais e potenciais da utente”, com vista a
‘promocao da saude, prevencdao de complicagdes secundarias, tratamento e
reabilitagdo, maximizando o potencial da utente” (Ordem dos Enfermeiros, 2010Db).
Para tal, promove programas de: “reeducagao funcional cardiorrespiratéria, motora,
sensorial, cognitiva, da sexualidade, da funcdo, alimentacdo e da eliminacao; treino
de Atividade de Vida Diaria (AVD) e de treino motor e cardiorrespiratério”
(Assembleia do Colégio da Especialiadade de Reabilitacdo, 2015).

Tendo por base a pesquisa efetuada, foram encontrados varios dados
relevantes da intervencdo do EEER no controlo da Dispneia e a Fadiga. Barawid et
al (2015) afirmam que a reabilitacdo tem paralelismos com os CP, em que o objetivo
ndo € curar ou eliminar doencas, mas melhorar a QdV, o autor defende que a
realizacdo de reabilitacdo em utentes com doencas graves, mas reconhece que
infelizmente ainda é pouco utilizada por se acreditar que nédo é rentavel.

Tendo em conta o referido, é importante referir que em 2014 foram publicados
0s resultados de um ensaio randomizado, que se realizou no Centro de
Breathlessness Intervention, do Hospital Universitario de Cambridge, no qual foi
estudado a relacdo custo-eficacia, comparando o acompanhamento normal de
utentes com doenga grave e progressiva com dispneia, com o0 situagoes
acompanhadas pela equipa do centro, onde o tratamento inclui medidas
farmacoldgicas e nao farmacolégicas, englobando também a reabilitacdo funcional
respiratoria. Como concluséo do estudo parece ser mais eficaz, do ponto de vista

custo eficacia, o acompanhamento por uma equipa especializada (Todd et al., 2014).
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N&o obstante, € importante perceber que intervencdes ja foram avaliadas
como sendo benéficas para o controlo da dispneia e fadiga. Sponton et al (2016)
realizaram uma revisdo sistematica da literatura, relativa aos anos 2009-2014, onde
elaboram as seguintes conclusdes: hd um numero crescente de estudos que
assegura que a reabilitacdo vai ao encontro de muitas das necessidades nao
satisfeitas de utentes em CP e, embora ndo elimine os danos causados pelas
doencas, certamente pode atenua-los. Por conseguinte, a reabilitacdo funcional
respiratéria (RFR) diminui a intensidade da fadiga. Assim as varias intervenc¢des de
reabilitacdo demonstraram beneficios da reabilitacdo na capacidade funcional, QdV,
fadiga, bem-estar, dispneia, estado emocional, e funcdo cognitiva.

Concluiram ainda que, apesar das vantagens, o papel da reabilitacdo em CP
ainda nédo é proeminente devido:

- a falta de coordenacédo da equipe de saude,

- falta de programas e servicos de reabilitacdo nas unidades de CP

- a um numero reduzido de artigos cientificos documentando a melhoria do
estado funcional e da QdV apds as intervencdes de reabilitacdo (evidenciando a
necessidade de estudos experimentais e quase-experimentais, capazes de obter
resultados confiaveis e promover intervencdes seguras e que resultem em melhor
QdV para essa populacao) (Sponton et al., 2016).

Continuando na andlise das revisfes sistematicas, é importante ver os dados
publicados por Dawson et al (2017), em que procuraram fazer uma revisao
sistemética sobre a RFR em utentes em CP. Nesta revisdo especificaram o que
consideravam RFR que inclui: ensinar técnicas de respiracdo, exercicios de
relaxamento e fortalecimento muscular, ensinar sobre como identificar uma crise de
dispneia (orientando os utentes para a gestdo e controlo da situacdo), ajudar 0s
utentes a compreender as técnicas de conservacédo de energia.

Foi possivel concluir que a RFR é benéfica, e por norma é desenhada para
utentes com doenca pulmonar cronica obstrutiva (DPOC), sendo Gtil em outras
patologias, nomeadamente nos diversos estadios do tumor pulmonar (primério ou
metastatico).

O artigo de Leyshon (2012) analisou os aspetos farmacolégicos e as
abordagens nao farmacoldgicas para o tratamento de doencas graves em que a
dispneia esteja muito presente, tendo verificado que, apesar dos utentes com DPOC

experimentarem niveis similares de falta de ar e de fadiga que os utentes com
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neoplasia (primaria ou metastatica) pulmonar, a abordagem terapéutica é
substancialmente diferente, uma vez que os utentes com DPOC sdo menos
propensos a receber cuidados paliativos e/ou tratamento com opiaceos, ansioliticos
ou antidepressivos (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 2019).

Esta autora refere como medidas ndo farmacolbdgicas, a RFR, deve ser
utilizada para contrariar a diminuicdo da capacidade para a execucdo de atividade
fisica, descrevendo a RFR como a ajuda para quebrar o ciclo em que, por
dificuldade respiratoria, o utente realiza menos atividade, o que leva a um
isolamento. De acordo com esta, a RFR €& um programa estruturado que
normalmente inclui um programa de treino fisico, educacdo sobre a doenca e os
tratamentos, aconselhamento nutricional e apoio psicoldgico.

Além do programa, a autora refere que a equipa prestadora deve incidir a sua
acao também em outros aspetos como 0 posicionamento, técnicas de relaxamento e
de respiracdo, ensino de técnicas que ajudam a respiragcdo como ar fresco na cara,
técnicas de conservacdo de energia, ventilagdo ndo invasiva e por fim terapia
cognitiva comportamental se apresentar conjuntamente depressao ou ansiedade. No
que diz respeito as técnicas de conservacao de energia, estas devem partir de 4
principios: planeamento, ritual, estabelecimento de prioridades e posicionamento,
pois s6 com esses principios sera possivel diminuir a sensac¢do de fadiga e de
dispneia.

Algo que foi transversal aos estudos analisados por Leyshon (2012), é que a
dispneia e a fadiga s&o subjetivas, sendo necessario objetivar através de
instrumentos de avaliacdo. Nos varios estudos encontrados por Leyshon (2012)
eram utilizadas escalas multidimensionais para a avaliacdo de sintomas (como a
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS), Functional Assessment of Chronic
ILLness Therapy (FACIT), entre outras), entre eles a dispneia e a fadiga.

A palavra fadiga, segundo Galvao (2016), aparece muitas vezes associada a
astenia, o outro termo utilizado, a palavra deriva respetivamente do latim fatigare e
do grego asthenos. Em Portugal, segundo Galvao (2016) é habitualmente utilizada a
palavra astenia na linguagem clinica. No presente relatorio, optou-se pela utilizacao
da palavra fadiga, que de acordo com a Associacao Europeia de Cuidados Paliativos
(EAPC) (2008), é definida como uma sensagdo de cansaco, fraqueza ou falta de
energia (Radbruch et al., 2008).
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Fadiga foi ainda definido, no mesmo documento, como uma sindrome, no
sistema de codificacao clinica ICD-10, associado a doenca oncologica. Neste caso €
definida como um aumento da necessidade de descanso ou energia diminuida, face
a situacéo anterior e tem de estar presente todos os dias durante pelo menos duas
semanas consecutivas.

No mesmo estudo (Radbruch et al., 2008), a fadiga € um dos sintomas mais
frequentes em utentes em cuidados paliativos, relatado em 80% dos utentes com
doenca oncoldgica e em 99% dos utentes submetidos a radioterapia ou
guimioterapia. Fadiga também desempenha um papel importante nos cuidados
paliativos para utentes ndo oncoldgicos, com grandes percentagens em utentes com
HIV, esclerose mdultipla, doenca pulmonar obstrutiva crénica ou insuficiéncia
cardiaca.

A avaliacdo da fadiga em utentes em fim de vida pode ser complexa e, por
isso, Cruz et al (2017), propuseram-se a realizar uma revisdo sistematica da
literatura, de forma a conhecer os instrumentos mais frequentemente utilizados em
investigacdo, em cuidados paliativos para avaliacdo da astenia/fadiga e se estes
estavam validados para a populacdo portuguesa. Os autores concluiram que a
maioria dos estudos utilizou instrumentos de avaliagdo unidimensionais destacando-
se a Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) e a Visual Analogue Scale
(VAS) respetivamente. As autoras verificaram ainda que, para a fadiga, existem
instrumentos especificos de avaliacdo multidimensional do sintoma em cuidados
paliativos, onde se destaca a Functional Assessment of Chronic lliness Therapy-
Fatigue (FACIT-F) que, pela sua consisténcia psicométrica, oferece seguramente
maior garantia de uma medida adequada das necessidades do utente em cuidados
paliativos, validada para a populacdo portuguesa por Pereira (2011).

O grupo de trabalho da EAPC (2008) refere como tratamento nao
farmacolégico para a fadiga, estratégias de conservacdo de energia,
aconselhamento de estratégias de adaptacdo da atividade didria e a realizacédo
exercicios aerdbicos. Segundo o0 mesmo, a maioria dos utentes tentara neutralizar a
fadiga com periodos prolongados de descanso, no entanto afirma que, estes nao
restauram a energia e que, a reducdo persistente da atividade fisica pode até
promover a fadiga. Desta forma, sugerem a necessidade de uma intervengao
promotora de estratégias de coping para a diminuicdo da fadiga. A mais investigada,

em muitos ensaios clinicos é, o efeito do exercicio fisico. Varias revisfes e
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metanalises tém acumulado fortes evidéncias de que a atividade aerobica reduzira
os niveis de fadiga, nomeadamente em sobreviventes e utentes em tratamento de
neoplasia, pelo que a EAPC define como Guideline para diminuicdo da fadiga
(EAPC, 2008). Afirmam também que, o exercicio acarreta beneficios para os utentes
a varios niveis, no entanto deve ser adaptado a sua capacidade, exemplo disso
serdo sessfes com o utente sentado ou deitado com elevacdo da cabeceira,
realizadas varias vezes ao dia e por curtos periodos.

Segundo a EAPC, outra intervencado é ajudar o utente a encontrar estratégias
de gestdo da energia nas diferentes atividades, sendo necessario estabelecer um
registo sobre as atividades diarias e fadiga que o utente sente ao realizar, ajudando
0 utente a perceber os principios da conservacdo da energia, priorizando as
atividades pois dessa forma podera fazer o maximo de coisas possiveis.
Percebendo ainda a importancia da nutricdo e do repouso, que aparecem como
coadjuvantes na diminuicéo da fadiga.

Pyszora et al (2017) referem que um programa de exercicios reduz
significativamente a fadiga, em termos de gravidade e do seu impacto nas atividades
diarias. Além disso, melhora o bem-estar geral dos utentes e diminuiu a intensidade
dos sintomas coexistentes, como dor, sonoléncia, falta de apetite e depresséo. Este
programa desenvolvido por fisioterapeutas foi realizado durante um periodo de 2
semanas, em que havia trés sessodes por semana, tendo cada sessao individual uma
duracdo de 30 minutos. O programa de fisioterapia incluiu exercicios ativos de
membros superiores e inferiores, terapia miofascial e exercicios de propriocepcao.

O National Institute for Health and Clinical Excellent (2004), recomenda a
necessidade de avaliacdo e tratamento da fadiga. O National Comprehensive
Cancer Network (2015), recomenda a triagem de fatores trataveis que aumentem a
fadiga nomeadamente a dor, o sofrimento emocional, a perturbacdo do sono, a
anemia, a nutricdo desadequada, os niveis de atividade e as comorbidades
associadas a doenca ou ao tratamento. Quando excluidas ou tratadas estas causas,
e mantendo o utente com niveis de fadiga elevados, a National Comprehensive
Cancer Network recomenda um programa de educagéo para a gestdo da energia,
conservacgao de energia e aprimoramento da atividade a fim de conseguir realizar.

Saarik & Hartley (2014), no seu estudo utilizaram um programa com grupos
(no maximo 6 utentes) liderados por dois profissionais de saude (terapeuta

ocupacional e fisioterapeuta) para sessdes de 2-3 horas, por 4 sessdes. Nestas
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sessOes, eram realizados fundamentalmente ensinos sobre a gestdo de energia e
atividade. A terceira sessdo era composta por um pequeno circuito de exercicios
simples supervisionado que posteriormente poderia ser realizado em casa, enquanto
também consciencializacdo sobre o exercicio no dia a dia era reforcado junto dos
utentes. Na ultima sessédo, era abordado a alimentacéo e estratégias para melhorar
0 sono. Todo o programa tinha um tempo em gue o0s utentes eram guiados pelos
terapeutas para relaxarem, através de técnicas de relaxamento. Ao longo de todo o
acompanhamento era-lhes fornecida toda a documentagcdo em suporte papel e
suporte video. Todos os utentes que ingressaram no programa sofriam de fadiga
moderada a grave, sendo que destes na Ultima sesséo, 35% a avaliou como leve (de
acordo com a escala utilizada).

Relativamente a Dispneia, esta é definida como uma experiéncia subjetiva de
desconforto respiratério consistindo em sensacfes qualitativamente diferentes e de
variada intensidade (American Thoracic Society, 1999). E a tomada de consciéncia
da dificuldade em respirar associada a desconforto, podendo tomar sensacgbes
descritas de maneira diversa.

Segundo Feio (2016), a dispneia é um conceito multidimensional e complexo,
subjetivo e que ndo se relaciona com dados objetivos como oximetria ou frequéncia
respiratéria, so o utente podera determinar o seu grau de dispneia. De acordo com a
mesma autora, a quantificacdo da dispneia tornard objetivavel o que é subijetivo e
permitira, avaliar a sua evolucdo e resposta a tratamentos propostos, em
reavaliacGes sucessivas.

Ainda de acordo com Feio (2016), o tratamento sintomatico da dispneia
considera o tratamento farmacolégico, o tratamento ndo farmacolégico e a
oxigenioterapia. A nivel do tratamento ndo farmacologico apresenta a RFR, com
exercicios aerébicos, cinesioterapia respiratoria e programas de educacdo ao utente
como métodos indicados para o controlo do sintoma. Acrescenta ainda que
estratégias de conservacdo de energia assim como o0 aconselhamento de
estratégias de adaptacdo da atividade diaria, sdo uma mais valia para o controlo
deste sintoma.

A American Thoracic Society (2014), apresenta um workshop sobre a Gestéo
Clinica das crises de dispneia, onde apresenta uma mnemonica para o controlo da

crise que denomina de “Comfort” onde estabelece o que o utente pode fazer:
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C — Call - Chamar por ajuda, voz calma entre utente e cuidadores

O — Observe - Observe atentamente e avalie a dispneia, para estabelecer o
que fazer (opgao de tratamento)

M — Medications - Medicacéo

F — Fan - Ventoinha dirigida para rosto pode diminuir a dispneia

O — Oxygen - Oxigenoterapia se util

R — Reassure - Reavaliar — repetir.

T — Timing - Tranquilizar e usar técnicas de relaxamento, Intervengdes
temporais para reduzir a dispneia

Esta forma permite segundo a American Thoracic Society (2013) estabelecer
um plano de agéo para as crises de dispneia. Estabelece também como intervencéo
na dispneia a educacao para a crise, ao utente e aos familiares, com os seguintes
componentes:

» Causas das crises de dispneia;

» Como identificar sinais e sintomas precoces da crise de dispneia;

« Como reconhecer e medir as mudangas da intensidade da dispneia
associado ao componente afetivo (ansiedade ou angustia);

» Reeducacao Pulmonar, com diferentes técnicas, incluindo expiragdo com os
labios semicerrados, padréo respiracao lenta, incentivar a expiragées prolongadas e
adaptacao da postura corporal para facilitar a respiracao;

» Técnicas de relaxamento, mindfulness, meditacdo, imagens guiadas e
estratégias de distracdo (por exemplo, muasica, TV, leitura pelo préprio ou pelo
cuidador);

 Uso apropriado e individualizado de oxigénio, ventilagao e / ou ventiladores;

* Uso de um plano de acéo por escrito que inclua a administracdo e dosagem
apropriadas de medicamentos e respetivos regimes de titulacao.

Booth et al (2011), apresentam como evidéncia cientifica a utilizacdo de
ventoinha dirigida a cara, a utilizacado de auxiliares de marcha (andarilho), a terapia
de estimulacdo elétrica neuromuscular, posicionamento, exercicios aerdbicos,
conservacdo de energia e exercicios de RP, todos como bons niveis de evidéncia.
No que respeita a técnicas de RP, foram documentados neste estudo o controlo da
respiracdo, exercicios de respiracdo diafragmatica, expiragdo com o0s labios
semicerrados, como sendo os que tem os melhores niveis de evidéncia na

diminuicao da dispneia.
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Na mesma oOtica, 0 estudo apresenta como primeira concluséo, e evidéncia,
gue € necessario para aumentar a credibilidade das intervencbes né&o
farmacolégicos definir o que é cada uma individualmente e depois investigar como e

guando devem ser cada um deles implementados.

Atendendo ao referido, parece claro que a Teoria do Conforto de Kolcaba
podera trazer subsidios tedricos fundamentais para a definicdo das interven¢des do
enfermeiro. Esta é uma teoria de enfermagem de médio alcance, dirige-se a
fendmenos ou conceitos especificos que se refletem na préatica (Kolcaba 2003). A
nivel historico, o conforto foi reconhecido como um dos elementos do cuidar em
enfermagem, importante em varias teorias de enfermagem. Kolcaba (2003), na
Teoria do Conforto, julgou que o conforto era de importancia bésica para a
enfermagem. Assim sendo, considerou que este devia ser contextualizado ora como
um objetivo para a enfermagem, ora como um estado relativo ao utente. Promover
conforto ao utente surge ndo s6 como um dever para os profissionais de saude, mas
também como uma intengdo principal da intervengcdo do EEER. Assim sendo o
confortar € perspetivado quer como processo de cuidar, quer como objetivo para a
QdV do utente.

Segundo Ribeiro & Costa (2012) a Teoria do Conforto de Kolcaba diz que a
saude pode ser perspetivada e definida como um meio para a vida, meio esse que
vai realcar as capacidades fisicas e 0s recursos utenteis e sociais, criando um
sentimento de plena capacidade de adaptacdo a novas necessidades Bio-Psico-
Socio-Espirituais e ambientais, que concorrem para um funcionamento 6timo, a ser
definido para cada utente, sendo este o conceito por nos utilizado neste estudo.

Kolcaba (2003), na sua teoria, define 4 contextos diferentes em que a
experiéncia de conforto se pode desenvolver, o contexto fisico (relaciona-se com as
sensacdes corporais e inclui aspetos como o descanso, niveis de eliminacéo,
hidratacdo, dor e posicionamentos), o contexto psicoespiritual (abrange a
consciéncia de si proprio, incluindo a autoestima, autoconceito e significado da vida),
0 contexto sociocultural (diz respeito as relagdes interpessoais, familiares e sociais)
e por ultimo o contexto ambiental (refere-se a condicbes como a luz, barulho,
temperatura e elementos naturais ou artificiais do meio).

Além dos contextos, a teoria aborda ainda as variaveis que influenciam o

conforto. Estas variaveis, segundo Kolcaba (2003) sdo as forgcas que influenciam a
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percecédo acerca do conforto total. S&o estas, as experiéncias passadas, a idade, o
estado emocional, o sistema de suporte, o progndstico, os fatores economicos e no
global as experiéncias vividas até 0 momento.

A Teoria do Conforto abrange as intervencdes realizadas para aumentar o
estado de conforto e a avaliacdo dos resultados dessas intervenc¢des, sendo refletido
num resultado positivo, dindmico e multifacetado para o processo de enfermagem,
(Kolcaba, 2003).

O conforto é considerado uma experiéncia imediata e holistica de se ser
restabelecido, ou fortificado, através da satisfacdo das necessidades dos trés tipos
de conforto (Kolcaba, 2003):

* Alivio, que ¢é a satisfagdo de uma necessidade especifica;

* Tranquilidade, que € definido como um estado de calma e contentamento;

» Transcendéncia, que consiste na capacidade para planear, controlar o seu
destino e resolve os seus problemas — renovacéao.

Posto isto, o conforto segundo Kolcaba (2003) esta organizado numa grelha
bidimensional. A primeira dimensdo corresponde a satisfagio ou nao das
necessidades dos trés tipos de conforto - alivio, tranquilidade e transcendéncia e a
segunda dimensédo corresponde aos contextos - fisico, psicoespiritual, sociocultural
e ambiental, em que o conforto é experimentado.

O cuidar de um utente em fim de vida € complexo e implica uma abordagem
multidisciplinar, individualizada as necessidades de cada utente. O cuidar de
enfermagem da utente em fim de vida corresponde a um processo terapéutico entre
o enfermeiro e o utente em fim de vida, passando pela percecdo do sofrimento e
pela intervencdo para alivio do mesmo, de forma a que a vivéncia do fim de vida
seja com o menor sofrimento e ao mesmo tempo com o0 maior bem-estar possivel.

Sapeta & Lopes (2007) acrescentam que ajudar os utentes na vivéncia de fim
de vida envolve confortar, aliviar, acalmar, encorajar, valorizar, capacitar e aceitar as
limitacOes, perdas e a condic&o terminal.

Neste relatorio, o referencial tedrico de enfermagem de Kolcaba, estruturou a
intervencdo, servindo como modelo orientador na abordagem aos utentes,
nomeadamente a avaliacgdo da sua necessidade de conforto, nos diferentes
contextos (fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental).

Sabemos que o «conforto» e uma necessidade de toda a pessoa humana ao

longo da vida, na saude e na doenca, e especificamente em grupos de doentes
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socialmente vulneraveis e fragilizados, como é o caso dos idosos que procuram
ajuda junto das instituicbes hospitalares por agudizacdes da sua situacao cronica.
De modo a poder alcangar o conforto nos seus 3 estados, alivio, tranquilidade
e transcendéncia a nivel do controlo dos sintomas, como dispneia e fadiga. E desta
forma também conseguir que os utentes experimentem conforto nos diferentes
contextos, podendo participar mais ativamente a nivel familiar, social e/ou cultural

apos uma otimizacdo do conforto fisico, psiquico e espiritual.
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1. PERCURSO PERCORRIDO NO DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Neste capitulo, pretendo realizar uma descricdo reflexiva dos objetivos
estabelecidos e atividades realizadas em contexto de EC e que retrata 0 percurso
percorrido para o desenvolvimento de competéncias em ER. Estad organizado em
subcapitulos relacionados com as Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, as Competéncias Especificas do EEER e, por fim, as Competéncias
Especificas do EEER no ambito do projeto.

Competéncia vem do Latim competere (lutar, procurar ao mesmo tempo), de
com (junto), mais petere (disputar, procurar, inquirir) (in dicionario eletrénico “Origem
da Palavra”). Esta definicdo foi sofrendo muta¢des de acordo com as exigéncias da
humanidade e da evolugdo da sociedade. Assim, atualmente a definicdo de
competéncia esta interligada ao campo profissional, & detencdo de conhecimentos
cientificos e do saber-fazer. A OE no regulamento das competéncias do enfermeiro
generalista refere que “Pela certificacao destas competéncias assegura-se que 0
enfermeiro possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que
mobiliza em contexto de prética clinica que lhe permitem ponderar as necessidades
de saude do grupo-alvo e atuar em todos os contextos de vida das utentes, em
todos os niveis de prevencao.” (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

Posto isto, seguidamente sera realizado o relato do desenvolvimento das
minhas competéncias enquanto futura EEER, interligando os objetivos e atividades
propostas inicialmente no Projeto com as competéncias de enfermeiro especialista

(comuns e especificas) preconizadas pela OE.

1.1 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
As competéncias comuns do Enfermeiro Especialista sdo descritas como,
as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua
elevada capacidade de concecéo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda,
através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da

formacao, investigacao e acessodria.(Ordem dos Enfermeiros, 2010a)
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Estas encontram-se definidas em quatro dominios: responsabilidade
profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e

desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

1.1.1. Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética
e legal

Objetivo: DESENVOLVER COMPETENCIAS DE EEER, EM DIFERENTES
CONTEXTOS E EQUIPAS DE SAUDE, TENDO EM CONTA AS DIMENSOES
ETICAS, PROFISSIONAL E LEGAL DOS CUIDADOS.

Este subcapitulo desenvolve-se na extensdo das competéncias do
Regulamento n° 122/2011 - Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista (Ordem dos enfermeiros, 2010a) destacando o dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal.

Este dominio reporta a tomada de decisdo do enfermeiro especialista na sua
area de intervencdo, baseada no respeito pelos principios éticos, pelo Cdédigo
Deontoldgico e elementos de enquadramento juridico.

Deste modo, considero que ao longo do EC, em ambos os contextos, planeei
e implementei intervencbes que assentaram no respeito pela utente como ser
holistico e detentor de autonomia e autodeterminacdo, promovendo a parceria com a
utente/familia na consecucdo do seu projeto de saude. Promovi 0 respeito pelos
direitos da utente/familia e as suas crencas e valores, fornecendo-lhe a informacéo
necessaria para o processo de tomada de decisdo. Respeitando os principios da
beneficéncia, ndo maleficéncia e autonomia.

A minha pratica de cuidados foi sempre pautada pelo respeito do direito a
privacidade, a confidencialidade e o sigilo profissional da utente, abstendo-me de
juizos de valor.

No prefacio do Deontologia Profissional de Enfermagem, o Enfermeiro Sérgio
Deodato, na altura presidente do Conselho Jurisdicional da OE, “as normas
deontoldgicas tém sido continuamente interpretadas, numa clara harmonia entre o
amplo quadro juridico em que estédo inseridas e no respeito pelos valores e pelos
principios éticos que fundamentam o agir profissional do enfermeiro” (Ordem dos
Enfermeiros, 2015).
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A utente, sujeito dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, é definida
como alguém com condi¢Bes particulares de limitacbes na realizacdo das suas
atividades de vida diaria, na qual a enfermagem de reabilitacdo tem um papel
interveniente ao assumir "...por foco de atencdo a manutencdo e promoc¢ao do bem
estar e da qualidade de vida, a recuperacdo da funcionalidade, tanto quanto
possivel, através da promoc¢ao do autocuidado, da prevencdo de complicacdes e da
maximizagéo das capacidades..." (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

O utente a quem se prestam os cuidados e a respetiva familia, bem como a
vida humana em geral, encontram-se protegidas pelo atuar do enfermeiro em todos
os ambientes em que os cuidados sdo conferidos e sdo transversais a todas as
especialidades de enfermagem. Os deveres, principios e valores do enfermeiro
procedem da relacdo que o enfermeiro estabelece com o seu utente e ndo séo
essencialmente afetados pelas particulares dificuldades que essa utente apresenta
num dado momento (Marques-Vieira e Sousa, 2016).

Neste sentido recupero os primeiros dias em que prestei cuidados ao Sr. N.,
no contexto domiciliario, a sua a esposa apresentava sempre inseguranca em
relacdo aos profissionais de saude, recorria ao humor negro e direcionava piadas
aos mesmos. Procurou-se adotar uma atitude assertiva e consciencializar para a
importancia da reabilitacdo, dando-lhe espaco para exprimir as suas preocupacoes.
Com isto, conseguiu-se perceber que, tinha vivenciado uma situagao anterior em
gue sentiu que, os cuidados que prestava ao seu marido tinham sido colocados em
causa.

O enfermeiro deve informar a utente sobre os cuidados que presta, ao fazé-lo
deve garantir um ambiente conveniente para o desenvolvimento das potencialidades
da utente, reconhecendo falhas, merecedoras de mudanca de comportamento
(Nunes, Amaral, & Goncalves, 2005). Para conseguir transmitir a informacéo
necessaria sobre os cuidados, houve necessidade de trabalhar as falhas de
comunicacdo, modificando atitudes nos agentes envolvidos, pois a comunicacado é a
ferramenta mais importante nos cuidados de saude (Grilo, 2013).

A comunicacdo assertiva destaca-se pela existéncia de uma relacdo
coordenada, com equidade e respeito, que potencia a autoconfianca (Mesquita,
Paulino, Galante, & Alves, 2011). Posto isto, a clareza e a honestidade, atributos que
séo inerentes a comunicagao assertiva, transmitem seguranga e contribuem para

uma maior adesao ao tratamento (Grilo, 2013). A constru¢cdo de um processo

37



comunicacional assertivo mantém, pois, um padréo de conduta pessoal dignificador
da enfermagem de reabilitacdo, tal como previsto no Cédigo Deontologico (Nunes et
al., 2005).

Neste ambito, e como apoiam os autores consultados, dado que o0s
fundamentos que guiam o agir em enfermagem de reabilitacdo ndo sdo diferentes
dos fundamentos dos enfermeiros em geral (Ordem dos Enfermeiros, 2015),
considero que ao longo dos EC foi feito sempre com o respeito pela dignidade da
utente e familia alvo de cuidados, que vou engrandecendo ao longo da minha
experiéncia profissional, nomeadamente os principios da beneficéncia, autonomia e
justica.

Assim, e segundo Santos (2016) assimilei e pratiquei o0s principios
estratégicos de reabilitacdo em situacfes crénicas com deficiéncia irreversivel, com
0 propodsito de prevenir ou corrigir deficiéncias adicionais; minimizar o impacto
funcional da situacdo cronica; "rentabilizar" sistemas nao afetados pela situacéo
cronica; proporcionar as ajudas técnicas adequadas; atuar sobre o meio ambiente; e
promover a educacgdo para a saude da utente.

Em relacdo a promocdo de um ambiente terapéutico saliento uma situacao
ocorrida na primeira visita a uma utente na comunidade que cumpria um plano de
reabilitagdo funcional motora, e concretamente treino de marcha. Ao entrar em casa
foi possivel identificar varios fatores de risco ambientais que concorriam para a
ocorréncia de quedas, tais como diversos tapetes e obstaculos como méveis. Foi
necessario encontrar com a filha alternativas que permitissem uma maior seguranca
na intervencédo, negociando a remoc¢do dos mesmos ou modificagdes no ambiente.
Dado o descrito, objetiva-se que se identificou uma situacdo de risco, analisou-se
incidentes relacionados com a utente e desenvolveu-se metodologias, de forma a
lidar com o risco (tal como delineado nas atividades).

Ainda relativamente as atividades propostas, salienta-se que foi possivel
colaborar na manutencdo dos equipamentos de reabilitacdo, principalmente em
contexto hospitalar, onde foi preciso garantir o seu funcionamento, respeitando
medidas de controlo de infegcdo hospitalar. Neste aspeto, refiro também que, na
proposta de melhoria apresentada neste contexto, e que consistiu num projeto de
estagio que se traduziu na construcdo de uma tabua de treino de motricidade fina,

0s aspetos salientados anteriormente foram levados em consideragao (Apéndice II).
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Para tal, este equipamento era passivel de ser higienizado, garantindo a seguranca
dos utentes.

Com as varias experiéncias ao longo dos EC, foi-se desenvolvendo um modo
de autoconhecimento e assertividade, assentes numa pratica profissional ética, ao
proceder a um ajuste dos varios recursos (EEER e utentes cuidados) as situacdes
de vulnerabilidade e ao tomar decisdes suportadas deontologicamente (apds
consulta do Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro e da legislacdo apropriada, seguida
de um processo de reflexdo, concretizado em discussdes com o orientador de

estagio e a equipa multidisciplinar — atividades que tinham sido previstas no projeto).

1.1.2. Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

Objetivo: COLABORAR COM A EQUIPA DE SAUDE NA PROMOCAO DA
MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE DOS CUIDADOS, CONTRIBUINDO PARA
A PROMOCAO DE UM AMBIENTE FiSICO, PSICOSSOCIAL, CULTURAL E
ESPIRITUAL GERADOR DE SEGURANCA E PROTECAO DOS
INDIVIDUOS/GRUPO.

Segundo a OE (2010b), a exceléncia da Enfermagem de Reabilitacdo traz
ganhos em saude, que se expressam ha prevencdo de incapacidades e na
recuperacdo das capacidades remanescentes, habilitando a pessoa a uma maior
autonomia. Por outro lado, segundo Fragata (2011, p.17), qualidade em saude é
considerada como um “nivel de cuidados que se aproximasse das expectativas dos
consumidores e interessados”. Neste ambito, observei que no SMI, muitos dos
utentes admitidos com AVC, apresentavam dificuldade na motricidade fina ao nivel
da méo, pelo que, apds didlogo com o enfermeiro orientador, foi estruturado como
projeto de estagio a construcéo, de raiz, de uma tabua para treino da motricidade
fina ao nivel da méo (Apéndice lll). Esta tdbua foi pensada tendo como finalidade
capacitar os utentes para pequenas tarefas do dia a dia, neste sentido, foram tidas
em consideragdo pequenas tarefas diarias e respetivos instrumentos (abrir e fechar
torneiras, chave e fechadura, etc.).

A nivel das organizacdes onde ocorreu o estagio, participei nos projetos de

melhoria da qualidade na area da enfermagem de reabilitacdo, e desempenhei um
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papel dinamizador no desenvolvimento de iniciativas institucionais. No caso da
instituicdo hospitalar foi possivel participar no grupo de trabalho dos ER, que no
momento do EC estava a recolher dados sobre os cuidados especializados
prestados por cada ER no seu servi¢o, registando a sua especificidade, tempo
disponibilizado a sua prestacdo e os ganhos em saude obtidos com 0s mesmos.
Ainda no contexto hospitalar, participou-se na elaboracdo de indicadores, ao
colaborar na discussdo sobre qual o melhor instrumento para as diferentes
intervencdes do ER. Colaborou-se ainda em processos de auditoria, ao participar no
levantamento de dados (sobre as utentes que receberam cuidados de reabilitacao),
no registo nas bases de dados (sujeitas a auditorias), e ao proceder aos registos dos

contactos de seguimento, coordenados pelos EEER.

1.1.3. Competéncias do dominio da gestao de cuidados

Objetivo: COLABORAR AO NIVEL DAS TOMADAS DE DECISAO, INSERIDA
NAS EQUIPAS MULTIPROFISSIONAIS, NO SENTIDO DA OTIMIZACAO DO
PROCESSO DE CUIDADOS E GARANTINDO A SEGURANCA E QUALIDADE DAS
ATIVIDADES DELEGADAS, ATRAVES DA ORIENTACAO E SUPERVISAO.

Neste ambito de competéncia, saliento uma situacdo da pratica de atuacéo do
SMI, onde diariamente eram selecionados os utentes alvo dos cuidados. Tal,
resultou numa reflexdo pessoal e, posteriormente em conjunto com o enfermeiro
orientador, sobre o processo de estabelecer prioridades na selecdo dos varios
utentes. Desta reflexdo, emergiu o compromisso de cuidar do utente ao longo de
todo o seu ciclo vital, de forma a garantir o bem-estar, promovendo assim, a sua
qualidade de vida. Este “agir profissional’” tem por base a ética da promessa e o
compromisso do cuidar. No caso do servico em apreco é importante referir que o
racio EEER/ utentes € manifestamente desequilibrado, o que se traduz em niveis de
cuidados prestados inferiores as reais necessidades. Face a esta conjuntura,
optamos por reestruturar a pratica, tendo por base o0s principios éticos e o estado de
saude de cada um dos utentes que necessitavam da interven¢do do EEER. Ao longo

do percurso foi possivel melhorar a tomada de deciséo.
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Testemunhando o que foi descrito, Santos (2016) afirmam que o EEER
diagnostica limitacdes e incapacidades, atua na prevencao de complicacdes, apoia
na tomada de decisfes que visam a promocao de saude, tratamento e reabilitacdo.
Ou seja, tem como principal objetivo aumentar a qualidade de vida e maximizar a
funcionalidade da utente. Para Hesbeen (2003), o processo de reabilitacdo assenta
no trabalho junto da utente/familia, e da equipa multidisciplinar, o EEER surge como
um lider na gestdo dos cuidados de enfermagem, de forma a assegurar a qualidade
e continuidade dos mesmos.

E da competéncia do enfermeiro informar a utente/cuidador sobre os recursos
disponiveis e atuar dentro da sua area de competéncia, articulando com os demais
profissionais (Nunes, Amaral, & Gongalves, 2005). Posto isto, € importante referir
que a reabilitacdo depende da familia, utente e profissionais, integrados numa
equipa que usufrua do conhecimento individual e da comunicacdo entre todos
(Mancussi e Faro, 2006). Foi-me possivel trabalhar em complementaridade, uma vez
que, no contexto hospitalar, era de a responsabilidade do EEER sinalizar as
situacbes que requeiram continuidade de cuidados, seja as Técnicas de Servico
Social do SMI ou a Equipa de Gestdo de Altas (EGA). Este trabalho conjunto, era
realizado visando preparar atempadamente a alta hospitalar e, promovendo uma
parceria de cuidados envolvendo profissionais e familia, identificando necessidades
de apoio domiciliario, socioecondémicas e outras.

No inicio do estagio, no SMI, foi necesséario compreender o funcionamento do
servico, o0 tipo de intervencdo realizado pelo EEER e o0s diversos recursos
disponiveis. Reconheci a necessidade de me documentar, recorrendo a pesquisa,
uma vez que, os cuidados de ER s&o reconhecidos como uma é&rea de intervengéo
especializada decorrente de conhecimentos e procedimentos especificos (Ordem
dos Enfermeiros, 2010b). Com o apoio do orientador, foi possivel progressivamente
interpretar exames complementares de diagnostico como, radiografias ou tomografia
axial computorizada toracica, estabelecer um programa de RFR e RFM, e respetivas
intervencdes, manusear dispositivos de oscilacao intrapulmonar ou ainda, a técnica
de administracdo de terapéutica inalatoria. Foi necessario aprimorar a atuagdo como
futuro EEER, no sentido de conseguir prestar cuidados de reabilitacdo de qualidade.
Foi necessario voltar a rever os varios conteudos programaticos apreendidos ao
longo do primeiro ano, relativos a interpretacdo de radiografias ao térax, como as

questdes das condigbes técnicas (orientacdo e centragem, a intensidade da
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radiacdo, o grau de inspiracdo, o tipo de incidéncias) ou de alguns conceitos (como
a radiodensidade ou radiotransparéncia, opacidades naturais ou artificiais,
morfologia). Posteriormente, houve um trabalho de treino de leitura de radiografias
ao toérax, antes de cada sessao de reabilitacdo, e solicitando feedback e orientacéo
do orientador clinico.

No que diz respeito a auscultacdo pulmonar, houve a necessidade de se
proceder a uma revisao tedrica dos principios e dos pontos da auscultacdo, bem
como os ruidos adventicios. Treinou-se a técnica da auscultacdo, antes e apds cada
sessdo de reabilitacéo, solicitando confirmacéo ou correcdo ao orientador clinico.

Paralelamente, praticou-se a administracdo de terapéutica inalatéria, usando
diferentes dispositivos inalatorios, recorrendo a dispositivos placebo disponiveis nos
servi¢os. Quer os inaladores de p6 seco (Diskus ®), os dispositivos inalatérios com
solucdo para inalacdo por nebulizacdo (Respimat®), ou ainda os sistemas de
nebulizacdo pneumatico (PARI TurboBoy®), o que foi muito produtivo do ponto de
vista da experiéncia/aprendizagem. Um exemplo de aplicacdo pratica tera sido o
ensino feito ao Sr. M., que sofria de DPOC, e sua esposa, que se traduziu numa
forma mais efetiva de capacitacdo para a autoadministracdo. Foi necessario
conhecer melhor os dispositivos para apdés manusear com maior seguranca, se
tornar mais efetivo o ensino.

A nivel comunitario, evidencia-se a adequacdo e gestdo dos recursos
necessarios a prestacdo de cuidados de reabilitacdo, aos recursos existentes em
cada domicilio. Tal como referem Scramin & Alves Machado (2006), o processo de
reabilitacdo visa trabalhar o potencial do utente, utilizando os recursos fisicos e
ocupacionais. Exemplo disto podera ser o recurso ao espelho de um armario para
proceder a correcdo postural, algo que ja no contexto hospitalar foi possivel de
realizar na casa de banho. Um outro exemplo foi, a realizacdo treino de marcha
recorrendo ao andarilho, utilizando tanto as escadas do prédio como a rampa de
acesso.

A nivel dos registos de enfermagem de reabilitacéo, foi possivel o registo dos
cuidados prestados no sistema SClinic®, o que me permitiu também alcancar a
percecdo da importancia de utilizar uma linguagem cientifica, e comum a todos os
profissionais de saude. Tal englobou o levantamento de diagnosticos sensiveis aos
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, dos quais destaco a Ventilacao

comprometida; a Limpeza das vias aéreas comprometida; o Movimento muscular
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comprometido; a Rigidez articular; o Autocuidado comprometido (Transferéncia,
Andar, Posicionar, Alimentar, Vestir, Sanitario); o Risco de aspiracdo; a Degluticdo
comprometida; o Risco de Ulcera de presséo e o Risco de Queda. Estes registos
eram realizados diariamente, possibilitando assim uma visédo global da progressao
de cada utente intervencionado.

Ja a nivel comunitario, na admisséo, era feita uma nota descritiva de
avaliacd@o inicial do utente, através da utilizacdo de escalas ou instrumentos de
avaliacdo, em plataforma propria (GestCare®), e eram definidos objetivos e
respetivo plano de intervencéo, com as atividades de reabilitacdo planeadas. No que
concerne aos instrumentos de avaliacéo utilizados, foi possivel o recurso a diversas
escalas de uso regular da equipa de enfermagem. Segundo Santos (2016) e
Menoita (2012), na avaliacdo da pessoa, devem ser usados parametros de avaliagao
apropriados, sendo este processo sistematico e continuo, destaco os instrumentos
de avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo — Escala de
Braden; os instrumentos de avaliagcdo da forca muscular — Medical Research Council
Muscle Scale; os instrumentos de avaliagdo de espasticidade — Escala de Ashworth
modificada; os instrumentos de avaliacdo das AVD — indice de Barthel e MIF; os
instrumentos de avaliagdo do Estado de Consciéncia - Escala de Glasgow; e os
instrumentos de avaliagdo das Quedas - Escala de Morse. Todas estes instrumentos
eram utilizados para o registo na plataforma GestCare®, com a supervisdo da
orientadora, e com o objetivo de acompanhar a intervencdo do EEER, mas também
monitorizar a evolucdo do utente, ao longo do tempo de permanéncia do utente na
ECCI. Salienta-se o facto destes registos terem de ser duplicados a nivel do
SClinic® e Gestcare®, o que implicava dispéndio de tempo dos profissionais, com as
necessarias implicacfes no tempo necessario para o cuidado aos utentes.

E importante ressalvar que esta avaliacdo para ser objetiva, passa
necessariamente pela utillizagdo de instrumentos que permitam avaliar
adequadamente a pessoa face a situacao vivida, suportando assim a tomada de
deciséo clinica (Mesa Colégio da Especialidade Enfermagem Reabilitacdo, 2016).
Durante o EC, nos diferentes contextos da pratica clinica, a avaliacédo foi feita em
todos os momentos da interacdo com a pessoa, em situacdo de doenca aguda ou
cronica, e seus cuidadores, com vista a implementacédo e avaliacéo de programas de
reabilitacdo, visando a exceléncia dos cuidados (Mesa Colégio da Especialidade
Enfermagem Reabilitacdo, 2016).
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1.1.4. Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

Objetivo:. FAVORECER AS APRENDIZAGENS NOS CONTEXTOS DE
TRABALHO, COM VISTA AO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
PROFISSIONAIS,  SUPORTANDO OS CUIDADOS NO CORPO DE
CONHECIMENTOS ESPECIFICOS DA PROFISSAO, DA ESPECIALIDADE E NA
EVIDENCIA CIENTIFICA.

Nao é facil sair da minha “zona de conforto”, voltar a estudar, voltar a ser
avaliado, provar aos outros e a n0s mesmos as nossas capacidades, conhecimentos
e experiéncia profissional, ao aceitar este desafio senti que era importante
aprofundar os meus conhecimentos, conhecer novas realidades e sobretudo realizar
novas experiéncias de aprendizagem.

Ao longo dos EC foi possivel aumentar a minha capacidade de
autoconhecimento, que é central na minha pratica de enfermagem, reconhecendo-se
gue interfere no estabelecimento de relacdes terapéuticas e multiprofissionais. Ao
longo dos ensinos clinicos foi-me possivel, progressivamente apropriar-me do meu
papel de aluna, e apreender com os varios elementos aquilo que é o foco de agéo
da enfermagem, o utente, pois foi muito enriquecedor a partilha de conhecimentos
entre os colegas. Apesar de ja ter algum conhecimento e experiéncia de trabalho na
comunidade, este ainda era escasso e limitado a um contexto muito especifico da
minha atuacdo regular como enfermeira. Na comunidade, foi possivel apropriar-me
junto dos colegas, como intervir como profissional, como entrar em casa dos
utentes, que recursos existem a nivel social, como operacionalizar a visita dos
diferentes elementos da ECCI ao domicilio, como utilizar os recursos existentes em
casa para os programas de reabilitacéo, entre outros aspetos.

Recordo uma visita a uma habitacdo dentro de um bairro clandestino, onde a
primeira visita foi realizada por mdultiplos profissionais da comunidade, enfermeiro
gue iria assegurar a continuidade de cuidados na ECCI, EEER da ECCI, assistente
social da ECCI, delegada de saude publica, coordenadora da Equipa de
Coordenacéo Local, responsavel pela IPSS que iria prestar os cuidados de higiene e
uma patrulha da Policia de Seguranca Publica. Este utente, Sr. L., estava huma
Unidade de Média Duracdo em processo de reabilitacdo apds amputacdo do
membro Inferior direito, tendo sido dada alta para o domicilio, com indicacédo para
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manter a continuidade dos cuidados pela ECCI. Neste caso concreto, foi possivel
acompanhar todo o processo da vinda para casa, com a necessidade de higienizar a
mesma com o apoio da IPSS, que foi necessario ativar com ajuda da Delegada de
Saude publica. Para além disso, foi possivel acompanhar a mobilizagdo de recursos
na comunidade, como a Policia, a fim de permitir a abertura da casa sem a presenca
de um familiar, a Técnica de Servico Social que permitiu ativar o apoio domiciliario
para os cuidados de higiene das habitacdes e a articulacdo entre todos. Esta
vivéncia particular foi importante para mim, por poder participar das partilhas dos
enfermeiros da ECCI, relativamente a experiéncias semelhantes, tais como a
entrada em bairros problematicos e como fazer para articular com a Policia e por
vezes com as IPSS (uma vez que por vezes séo elas que detém as chaves para
abrir a porta).

Foi ainda possivel, no que concerne a este dominio, participar nos processos
de tomada de decisdo e intervencdes baseadas em conhecimento, para uma pratica
baseada na evidéncia. No contexto hospitalar e, posteriormente no contexto
comunitario, foi possivel partilhar com o orientador os instrumentos utilizados para
avaliar a dispneia e a fadiga, FACIT-F e Escala Modificada da Dispneia- MRC,
ambas utilizadas nos EC.

A referir ainda, outra atividade desenvolvida durante este ensino clinico,
decorrente de uma necessidade de formacgdo identificada, nomeadamente por
elementos de duas IPSS e, para a qual elaborei, com apoio do orientador, uma
sessdo de formacédo (Apéndice IV — Sesséo de formacédo para IPSS). Tal, estava
relacionada com mecanica corporal, posicionamentos e transferéncias, e
demonstrou ser fundamental e muito pertinente para o trabalho dos diferentes
elementos da IPSS. A exposicado oral foi clara e com uma linguagem acessivel a
populacdo-alvo, criando uma dinamica bastante satisfatoria, de acordo com as
opinides dos varios elementos. Durante a sessdo os funcionarios da IPSS foram
bastante participativos e demonstraram interesse em ouvir 0S NOSSOS
esclarecimentos, uma vez que o tema foi partiihado com outro colega do EC. O
feedback transmitido foi positivo, afirmando que ficaram esclarecidos sobre os
assuntos explanados e, que se sentiram incluidos na mesma. Houve ainda a
oportunidade de serem esclarecidas inUmeras duvidas durante a sessdo sendo a
mais recorrente relacionava-se com a pertinéncia do levante, transferéncia e

mobilidade, nomeadamente a utentes que face a imobilidade prolongada
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apresentam rigidez articular generalizada, com reduzida amplitude articular e
consequente auséncia de controlo postural. Salienta-se que, desta sesséo surgiu a
necessidade de realizar uma visita conjunta com alguns dos elementos presentes na
formacgéo, para avaliar duas situacdes concretas, tendo sido necessario gerir 0s
desejos da familia com os riscos para os utentes, nomeadamente o de queda com
as inerentes consequéncias.

No final de novembro surgiu a oportunidade de participar nas | Jornadas de
Enfermagem - ACES que decorreu no dia 27 de novembro (anexo 1), ligado a
tematica dos contributos de enfermagem para o Plano Local de Saude. Daqui
destaco alguns contributos importantes que enriqueceram este ensino clinico no
contexto comunitério pelo que enfatizo: A educacdo para a saude no contexto da
gravidez, onde foram debatidos conceitos importantes desta temética como o
exercicio fisico, alimentacdo, aleitamento materno, tabagismo e sexualidade da
gravida; a preparacdo para o parto. Onde foi possivel observar como os diferentes
saberes se unem para um bem maior. Com varios profissionais de diferentes
formag6es, centrados nas gravidas.

Ainda neste contexto de estagio, participei no Congresso Internacional de
Enfermagem de Reabilitacdo — Associacdo Portuguesa de Enfermagem Reabilitacéo
2018 (anexo 2). No congresso propriamente dito, considero que os temas abordados
foram da maior pertinéncia e interesse, destacando a abordagem que foi feita em
relacdo a necessidade de dotacBes seguras para os EEER. Destaco uma das
conferéncias em que se abordava os indicadores para EEER a fim de melhorar os
racios do EEER. Foi ainda possivel perceber o cuidado na atualizacdo a fim de
promover cuidados mais especializados e na vanguarda da investigacao cientifica.
Por fim recordo a transformacéo digital na salude - desafios éticos, legais e sociais,
gue conduz a uma reflexdo sobre os avancos tecnoldgicos, como a aplicacdo de
realidade virtual para aplicada a RFM, a utilizagdo de consolas para promover a
RFM, que podendo auxiliar nos cuidados de ER poderdo conduzir a questdes éticas
como a privacidade e a protecao de dados.

Considero que a participacdo neste congresso, permitiu um aumento de
conhecimentos técnico-cientificos, e a tomada de conhecimento de diferentes
realidades e formas de intervengcdo do EEER. Estes momentos de aprendizagem
vao ao encontro das necessidades de formagédo dos Descritores de Dublin (Joint

Quiality Initiative, 2015), referentes ao 2° Ciclo que expdem: "Em alguns dominios da
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area de estudo, se situe ao nivel dos conhecimentos de ponta na area cientifica
respetiva”.

Deste modo, a prética baseada na evidéncia (PBE) consiste na utilizacao de
evidéncias cientificas, produzidas com rigor metodologico, para decidir sobre as
mais relevantes condutas no cuidar (Pedrolo, et al., 2009). Porém, permanece a
necessidade de se realizarem estudos que demonstrem a efetiva relacdo entre
manifestacdes e diagnosticos (Cruz & Pimenta, 2005).

Segundo Pedrolo et al. (2009) e Cruz & Pimenta (2005) é um facto que a
busca por evidéncia cientifica assim como a aplicacdo dos resultados as diferentes
situacdes, depende do desenvolvimento das capacidades do enfermeiro, para
identificar fontes de informacdo fidedignas, selecionar critérios de pesquisa e
interpretar resultados. Neste aspeto, inicie este processo de pesquisa de
conhecimentos que conduzird a uma PBE e que necessariamente se perpetuara.

O enfermeiro deve ser capaz de correlacionar os conhecimentos explicitos e
0s empiricos e aplicar as evidéncias cientificas na pratica clinica (Pedrolo, et al.,
2009). A PBE requer uma capacitacdo do enfermeiro, na procura de estratégias para
a aplicacdo dos resultados das pesquisas na pratica, ultrapassando a divergéncia
entre a teoria e o cuidar (Pedrolo, et al., 2009).

Foram ainda consultados varios artigos ao longo dos EC, ndo s6 sobre o tema
do projeto como sobre a pratica quotidiana.

Posto isto e analisando toda a experiéncia alcanca-se o objetivo da
responsabilizacdo pela aprendizagem, procurando-se basear a praxis especializada
em padrées de conhecimento validos. A participacdo nas jornadas e no congresso
procurou ser uma ferramenta para suportar a pratica na investigacéo produzida e no
conhecimento atual, contribuindo para a implementacdo dos conhecimentos, nos

varios contextos clinicos.

1.2 Competéncias Especificas do EEER

No que concerne as competéncias especificas do EEER, detenho-me na
definicdo de reabilitacdo do preambulo do Regulamento das Competéncias
Especificas do EEER, constatamos que “compreende um corpo de conhecimentos e

procedimentos especificos que permite ajudar as utentes com doencas agudas,
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cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e

independéncia.” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

1.2.1. Cuida de utentes com necessidades especiais, ao longo do ciclo
de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados

Para uma melhor percecao do apreendido a nivel desta competéncia opta-se
por agrupar os objetivos relativos ao diagndstico das alteragbes funcionais,
concecdo e implementacdo de programas de reabilitagdo, assim como a sua
avaliacdo, da seguinte forma:

e Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam limitacbes
da atividade e incapacidade (J1.1)

e Concebe planos de intervencdo com o propésito de promover capacidades
adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de
transicdo saude/doenca e ou incapacidade (J1.2)

e Implementa as intervengbes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou
reeducar as fungdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio,
da alimentacao, da eliminacdo e da sexualidade (J1.3)

e Avalia os resultados das intervencdes implementadas (J1.4)

Vérios sao os exemplos daquilo que foi feito a nivel desta competéncia que se
encontram no Apéndice I, onde se apresentam os planos de cuidados de alguns
dos utentes a quem se prestou cuidados no SMI. Estes planos sdo antecedidos de
uma colheita de dados e uma avaliacdo inicial de cada utente, para que
posteriormente seja estabelecido um plano de cuidados com os respetivos objetivos
estipulados, assim como as intervengdes para os atingir, e por fim é realizada uma
avaliacdo que permite estabelecer comparacdo entre os varios dias em que foram
prestados cuidados.

Para demonstrar o alcance da competéncia J.1, reporto-me a um caso
concreto durante o contexto comunitério, que representa a forma como atuei perante
todos os utentes que cuidei. Iniciei um programa de reabilitacdo ao Sr. R.M., apos
internamento prolongado em hospital, por choque séptico com ponto de partida num
abcesso inguinal. Foi possivel acompanhar o processo de admissdo, negociacéo e

planeamento dos cuidados com o utente. Na primeira visita foi possivel conhecer o
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Sr. R.M., assim como a sua situacdo. Avaliaram-se as condi¢cfes da habitacéo e a
sua acessibilidade. Seguiu-se a avaliacdo do estado cognitivo e mental, tendo sido
aplicado o Mini Mental State Examination (MMSE), cujo resultado foi de 30/30
pontos, ou seja, ndo apresenta alteracdes a nivel cognitivo.

No que concerne & avaliacdo das AVD'’s, utilizei o indice de Barthel, pois
segundo Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007, p. 61), este é utilizado
essencialmente em contexto hospitalar, unidades de convalescenca e centros de
reabilitacdo devido a sua:

“facil aplicacéo e interpretacéo, baixo custo de aplicacéo, o poder ser repetido
periodicamente, (0 que permite monitorizacées longitudinais), 0 consumir pouco
tempo no seu preenchimento sdo algumas das caracteristicas que fazem desta
medida construida sobre bases empiricas uma das mais utilizadas na clinica e na
investigacdo para avaliar o grau de dependéncia.”

Perante esta avaliacdo foi possivel perceber que a nivel do Autocuidado
Alimentar-se (uma vez que recebe a comida preparada de uma IPSS, e é
independente na ingestdo dos alimentos), Controlo Intestinal e Vesical o Sr. R.M.
nao apresenta alteracoes.

Apesar de ser independente no uso do sanitario assim como na realiza¢do da
sua higiene pessoal, o Sr. R.M. ndo consegue realizar o tomar banho pois a sua
casa de banho tem uma banheira na qual ele ndo consegue tomar banho. Foi
necessario encontrar em conjunto com o doente uma barra para colocar na parede a
fim de facilitar a passagem para a banheira, assim como foi necessario encontrar um
banco adequado para aquela banheira.

Procedeu-se a avaliacdo sistematizada da mobilidade, foram aplicadas as
escalas de avaliacdo da forca muscular (Escala de Medical Research Council —
MRC- FM) tendo sido avaliado a nivel dos varios segmentos. A referir que apresenta
forca muscular mantida a nivel dos membros superiores e diminuida a nivel dos
membros inferiores (joelho 4/5 para Flexdo e Extensdo das articulagcdes coxo-
femural e 3/5 para Abducao e Aducao).

Seguiu-se a avaliacao do equilibrio (Escala de Berg) tendo revelado equilibrio
estatico e dindmico (mantinha equilibrio estatico e dindmico sentado), assim como
estatico ortostatico (a nivel do dindmico ortostatico este apresentava-se diminuido).

Foi ainda realizada a avaliacdo da marcha (com andarilho) e do levante da

cadeira da sala, constatando-se que necessitava de um sistema parcialmente
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compensatorio, realizava marcha com base de sustentacdo muito alargada, ataque
ao solo pouco controlado e hiperextensdo dos joelhos (++). Seguiu-se a avaliacéo
da forma como o Sr°. R.M. se deitava no leito e como se posicionava N0 mesmo,
neste aspeto néo tinha alteragoes.

Continuou-se com a avaliacdo da dor, utilizando a VAS e referia apenas dor
ligeira as mobilizacdes. E por fim procedeu-se a uma avaliacdo do risco de queda,
através da Escala de Morse, apresentando risco moderado.

No que toca a habitacdo era alugada, e reunia as condi¢cdes de habitabilidade
necessarias. O Sr. R.M. vivia sozinho com o apoio da irma que vivia perto. Recebia a
alimentacdo pela IPSS e era essa mesma instituicdo que cuidava da higiene da
casa. Ndo havia muitos méveis e a cama em termos de altura adaptava-se a
situacao. Era necessario encontrar em conjunto com o Sr. R.M. uma solu¢do para a
banheira a fim de facilitar os cuidados de higiene.

Apoés toda a avaliacao, foi possivel realizar o diagndstico da situacdo assim
como as necessidades de EEER, assim sendo, foi negociado com o Sr. R.M. o plano
de cuidados tendo como principais pontos: o treino de equilibrio ortostatico, treino de
marcha com andarilho, treino para transferéncias e levante e por fim adaptacdo da
banheira para que o Sr. R.M. possa voltar a tomar banho.

Foi negociado e implementado o plano de reabilitacdo com o Sr. R.M. ao
longo das diversas sessdes. No Centro de Saude, registaram-se as avaliagdes e 0
plano de cuidados de reabilitacdo, no sistema informatico SClinic® e na plataforma
da RNCCI (GestCare), onde foi preenchida a escala Medida de Independéncia
Funcional (MIF), assim como os restantes registos.

Esta experiéncia revelou a importancia de uma boa avaliagao inicial da da
capacidade funcional do utente e da concecdo/implementacdo do plano de
reabilitacéo.

Junto do Sr. R.M. procurei manter e proporcionar conforto a pessoa, tendo em
conta a teoria de Kolcaba (2003), principalmente ao nivel do conforto fisico (através
do alivio, executando mobiliza¢des; propiciando uma posi¢do confortavel aquando
de cada exercicio o que facilita o relaxamento e evita a toma de analgésicos) e do
conforto psicoespiritual (estando disponivel e proporcionando momentos de
«desabafo»; reassegurando-o do tratamento em curso).

Num estudo de investigacédo, foram questionados os enfermeiros sobre que

processos garantiam a qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitagéo,
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estes identificaram o diagndéstico, o planeamento, a realizacdo de atividades e a
avaliacao dos resultados (Gomes, et al., 2012).

A avaliacdo inicial possibilita perceber como se realizam as AVD,
proporcionando um diagnostico da situacdo. Posto isto, a avaliacdo funcional,
especificamente o desempenho nas AVD, é de consideravel importancia, uma vez
que a independéncia envolve questbes emocionais, fisicas e sociais. A avaliacéo
funcional possibilita, pois, uma visdo precisa quanto a gravidade da lesdo (Diogo,
2000).

De acordo com o supracitado, verifica-se que avaliei as limitacdes a
funcionalidade do utente com défices nas AVD’s, através da recolha e do registo de
informacdo sobre a situagcdo de saude, recorrendo a instrumentos validados.
Também se constata que foi concebido um plano de intervencdo e um plano de
treino motor, com o objetivo de promover o autocuidado da utente com défice nas
AVD’s, foi necessaria uma revisdo sobre as intervencdes na reeducacéo funcional
motora, e implementaram-se, intervencdes optimizadoras da mesma.

Posto isto, em termos da reabilitagdo funcional motora (RFM) foi possivel
tracar um plano de cuidados, que inicialmente passou por melhorar o equilibrio
estatico e dinamico. Comecando sempre pela avaliacdo do equilibrio a cada sesséo,
posteriormente treino de equilibrio estatico sentado na beira da cama, realizando a
correcao postural, aproveitando este momento para o treino do equilibrio dinamico
(balanceando o tronco). Posteriormente era supervisionada a mudanca para a
posicdo ortostatica e ai eram realizados varios exercicios de treino de equilibrio na
posicao ortostéatica, foi ainda realizado os mesmo exercicios com recurso a uma das
bancadas da cozinha onde o Sr. R.M. se apoiava, e através do controlo da
respiracdo de forma a evitar uma reacéo vagal (Coelho, Barros, Sousa, 2016), eram
realizados exercicios que visavam o fortalecimento da musculatura dos segmentos
corporais a mobilizar (flexdo plantar, flexdo do joelho, flexdo e extensdo da
coxofemoral e abducéo da coxofemoral). Numa fase posterior houve necessidade de
recorrer a uma ligadura elastica, improvisando, a fim de introduzir resisténcias.

Ao longo das vérias sessfes foi delineado um plano de intervencdo com o
utente, dando enfoque ao treino de forca muscular dos membros inferiores, ao treino
para aumento da tolerancia ao esforco, ao treino de transferéncias para torna-las

mais seguras e ao treino de equilibrio ortostatico e treino de marcha.
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A data de alta o utente apresenta um aumento da for¢ca muscular global nos
membros inferiores (joelho 5/5 para Flexdo e Extensdo e das articulacbes coxo-
femural e 4/5 para Abducdo e Aducao), um aumento da tolerancia ao esfor¢o, uma
maior seguranca nas transferéncias, uma maior eficacia do equilibrio ortostatico,
embora ndo seja totalmente eficaz e uma marcha em piso regular com apoio
andarilho com aumento progressivo do percurso, sendo ja capaz de subir e descer
escadas de forma autbnoma. Mantém, no entanto, défices no equilibrio e ao nivel da
forca muscular da cintura pélvica e tronco, bem como uma hiperextensdo dos
joelhos na fase oscilante da marcha. Teve alta da ECCI por iniciar fisioterapia no
Hospital.

Ao longo do tempo de prestacdo de cuidados foram realizados registos no
sistema informético SClinic® e na plataforma da RNCCI (GestCare®), deu-se
evidencia as intervencdes autonomas do EEER como o treino do equilibrio, treino da
forca muscular e treino de marcha com andarilho. Tendo sido posteriormente
realizada carta de alta que foi entregue ao Sr. R.M.. Foram utilizadas as escalas
supracitadas e registadas, a fim de se acompanhar a evolugao.

Com os ganhos e resultados obtidos no Sr. R.M., verificou-se que a
enfermagem de reabilitacdo foi efetiva (IOM, 2001), recorrendo a escalas fidedignas.

Sendo a ER possuidora de conhecimentos especificos, sdo necessérios
instrumentos que a avaliem. Todavia, esta provado que EEER nem sempre avaliam
os planos de reabilitacdo que implementam, através de instrumentos e indicadores
guantificaveis, fidedignos e objetivos (Gomes, Martins, Gongalves, & Fernandes,
2012). Ora, na situacao descrita, procurou-se avaliar os ganhos através de escalas
gue quantificassem o progresso do Sr. R.M.

Também no estagio em contexto hospitalar, procedeu-se a monitorizacao do
impacto das sessdes implementados conforme é possivel avaliar pelos diferentes
planos de cuidados em apéndice.

Assim e tendo em conta o descrito, conclui-se que avaliei e implementei as
intervencdes, em todos 0s contextos, e maximizei a funcionalidade de cada um dos
utentes cuidados. Sendo que se procedeu a avaliacdo da condigcdo do utente e
monitorizei os resultados e do impacto dos planos de reabilitacédo, contribuindo para
cuidar de utentes com necessidades especiais e para maximizar a funcionalidade,

recorrendo a instrumentos de avaliagdo validados e procurando a PBE.
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1.2.2. Capacita a utente com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou
restricdo da participagdo para a reinsergao e exercicio da cidadania

Retomando a situacdo anteriormente apresentada, foi necessario encontrar
uma solucdo para que o Sr. R.M., conseguisse melhorar em termos de autonomia
em relacdo ao cuidado de higiene. Para tal foi necessario encontrar uma solucao
adaptativa para a casa de banho. Face as condi¢cdes da casa de banho e tendo em
conta que era uma casa alugada optou-se, em conjunto com o Sr. R.M., por colocar
uma Cadeira de Banho Giratoria com U e a colocacdo de uma Barra de Ventosa
Extensivel. Com estes produtos de apoio e apdés o treino da sua utilizacdo foi
possivel capacitar o Sr. R.M. para a AVD cuidados de higiene. A selecdo e
prescricdo de produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensacao),
sdo de acordo com o Regulamento de competéncias do EEER (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b) parte dos cuidados de ER. Para tal houve a necessidade de ver
os diferentes produtos existentes no mercado e em conjunto com o Sr. R.M.
escolher aquele que melhor se adaptava e que seria possivel adquirir.

Ainda com o Sr. R.M., este tinha muita dificuldade em se deslocar para longas
distancias. Aquando da deslocacdo a uma loja de ajudas técnicas surgiu em
conversa a possibilidade de adquirir uma Scooter Elétrica para mobilidade reduzida
a fim melhor a sua autonomia nas deslocacdes, recuperando a sua independéncia.

Para tal foi necesséario perceber o enquadramento legal deste processo.
Primeiro foi necessario conhecer o Sistema de Atribuicdo de Produtos de Apoio
(SAPA) que é composto por entidades prescritoras (Saude), entidades financiadoras
(neste caso o Instituto da Seguranca Social, I.P. (ISS), Administracdo Central do
Sistema de Saude, |.P. (ACSS)) e uma entidade gestora que € o Instituto Nacional
para a Reabilitacdo (INR) a quem cabe a coordenac¢éo deste Sistema.

Pelo que se impGs em primeiro recorrer a um fisiatra do Sistema Nacional de
Saude, requisito do processo, no sentido de fazer um levantamento das
necessidades, através de avaliacdo da situacdo, com a perspetiva de prescricdo dos
produtos de apoio, neste caso a Scooter elétrica para mobilidade reduzida. Foi
anexado ainda um relatorio da EEER. Depois foi encaminhado o Sr. R.M. e a sua
irma para entregarem na Seguranca Social dos varios documentos solicitados. Este

€ um processo muito demorado pelo que néo foi possivel acompanhar até ao final.
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Considera-se que desta forma foi possivel atingir esta competéncia na medida
em que apos avaliacdo da situacdo foi possivel implementar acdes autbnomas com
enquadramento social e econémico, a fim de orientar para a minimizacdo das
barreiras arquitetonicas assim como foi possivel sensibilizar para a existéncia de

legislacdo que permite a aquisicdo de produtos de apoio.

1.2.3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
utente

Para uma melhor percecdo do apreendido a nivel desta competéncia opta-se
por novamente, agrupar os objetivos relativos & maximizagdo da funcionalidade e
assim permitir um melhor desempenho motor e cardiorrespiratério, potenciando o
rendimento e o desenvolvimento pessoal, da seguinte forma:

e Concebe e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratério (J3.1)
e Avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratorio em funcao
dos resultados esperados (J3.2)

Posto isto, enquanto futura EEER e no contexto de EC, como ja referido
anteriormente utilizei instrumentos validados e cientificos que fundamentassem a
minha avaliacdo e implementacao de intervencdes de ER com vista a maximizacao
do potencial de funcionalidade da utente englobando o no seu projeto de saude e
nos seus objetivos individuais. Foi através desses instrumentos de avaliacdo e
fundamentacédo cientifica que se tornou possivel monitorizar os resultados obtidos,
intervir na adequacao de novas intervenc¢des para a obtencdo de ganhos em saude
para cada utente e sua familia.

Tendo em conta o periodo ndo uniforme em termos de turnos realizados,
pude constatar os pequenos ganhos na funcionalidade da utente, que se traduziu na
melhoria da capacidade no autocuidado, apesar de que alguns deles se mantiveram
dependentes na realizacdo das AVD, sendo que mais leve, o que leva também a
menos sobrecarga para o cuidador e aumento da satisfacdo e bem-estar para utente
e familia.

Nos casos especificos da utente com AVC em contexto hospitalar (Apéndice
), constatou-se uma melhoria a nivel da forga muscular e na capacidade de realizar

o levante e tolerar melhor o treino de equilibrio e de marcha com auxilio de
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dispositivo de apoio. Deste treino permitiu também uma autonomia crescente nas
dimensdes dos cuidados de higiene, vestir e despir.

O registo das intervengdes implementadas, com a respetiva avaliagao inicial,
monitorizagdo e avaliacdo dos resultados obtidos, € uma forma de dar visibilidade e
demonstrar os ganhos em saude. A nivel do contexto hospitalar os registos diarios
eram feitos no sistema informatico SClinico®.

Em relagdo a reabilitacdo funcional motora (RFM) na utente com AVC, os
exercicios tinham como objetivo evitar ou diminuir a instalacdo da espasticidade,
estimular a sensibilidade, treino de equilibrio, reeducar o mecanismo reflexo-postural
e estimular movimentos do lado mais afetado (Menoita, 2012). Para alcancar estes
objetivos, foram planeados e posteriormente realizados exercicios de facilitagdo
cruzada, o posicionamento em padrdo antiespastico, a estimulacdo sensorial e
mobilizacbes passivas e, quando possivel passava-se a ativas assistidas e
resistidas.

Em relacao a facilitagcdo cruzada, sempre que possivel foi colocada a mesa de
apoio do lado mais afetado a fim de se poder trabalhar, através da linha média,
sobre o lado menos afetado do corpo, assim como a abordagem ao utente era
sempre realizada pelo lado mais afetado de modo a criar sistematicamente estimulo.
Neste ambito era sempre que possivel, instruida a familia a fazer o mesmo. Com
ISSO permitia-se ainda reeducar o reflexo postural do lado mais afetado e estimular a
sensibilidade postural auxiliando o utente a reintegrar o esquema corporal o que
facilitava o autocuidado (Menoita, 2012).

Tive a oportunidade de acompanhar o caso de uma utente com AVC desde o
momento da entrada no SMI, a D. C.G.L., tendo iniciado atempadamente, e de
acordo com a avaliacdo do estado geral, da forca muscular e défices
sensoriomotores, conforme é possivel ver no Apéndice Il. Foi tracado um plano de
cuidados que engobava exercicios especificos para um programa de mobilizacdes.
Inicialmente foram realizadas mobilizacdes passivas, que posteriormente passaram
a ativas assistidas e resistidas. Este programa foi explicado a utente para que esta
fosse um elemento participativo nos exercicios, assim como a sua filha, a fim de que
compreendessem 0s seus beneficios, garantindo o seu conforto e o posicionamento
e alinhamento corporal correto para uma boa execu¢cao dos movimentos. Tendo em
conta que as mobilizacdes devem ser realizadas 2 a 3 vezes por dia e repetidas, no

minimo, 10 vezes em cada movimento; devem ter em conta o limite da dor, da fadiga
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e da tolerancia da utente, respeitando a amplitude articular; realizadas de forma
coordenada e repetida, devem ainda ser controladas, segurando o segmento a
mobilizar em torno das articulagcdes e efetuadas do segmento distal para o proximal
e num segmento do hemicorpo, enquanto o outro deve estar em posicao
antiespastica (Branco e Santos, 2010; Direcdo Geral da Saude, 2011; Direcdo Geral
da Saude, 2017). Estes principios foram respeitados, exceto na realizacdo 2 a 3
vezes por dia, pois ndo havia EEER sempre disponivel, pelo que foram feitos
ensinos a D. C.G.L. e a sua filha, com o objetivo de realizar autonomamente alguns
exercicios terapéuticos de acordo com a sua capacidade funcional. De ressalvar que
as mobilizagcbes foram realizadas também no hemicorpo menos afetado,
introduzindo resisténcia, com o intuito de prevenir complicagbes osteo-articulares e
musculares.

Como complemento numa fase mais avancada do programa foram
disponibilizadas a D. C.G.L. bandas elasticas para que lhe permitiam de forma mais
auténoma realizar treino de forga muscular, ao longo do dia.

Perante a D. C.G.L., tive a preocupacao de, responder as suas necessidades
de conforto psicoespiritual (promovendo a autonomia e a autoestima, respondendo a
angustia espiritual, que estava associada a sua dependéncia), sociocultural (pelo
proporcionar de condi¢gbes possiveis e estimular ao desenvolvimento de atividades
de lazer), ambiental (pelo adequar do ambiente as capacidades e limitacbes da
pessoa cuidada) e as necessidades de conforto fisioldégico (através do controlo
algico para tornar possivel a realizacdo da RFM) (Kolcaba, 2003).

Neste item ressalvo que no que toca ao contexto comunitario, foi necessario
recorrer a improvisagdes, que passaram por utilizar ligaduras elasticas.

Utilizando as repeticdes tornou-se possivel facilitar a neuroplasticidade, em
que “a combinacado da pratica mental com a fisica, traz grandes beneficios para a
formacdo do engrama motor (...)" facilitando “a armazenagem do movimento na
memoria” (Oliveira, 2000, p. 11). Desta forma é possivel ativar-se as areas corticais
em simultaneo: a pré-motora, que permite o planeamento do movimento que se vai
realizar, a motora, que ira executar o movimento e por fim a sensitiva, que receciona
a informacao visual, auditiva e tatil.

Neste ambito as intervencdes desenvolvidas, de uma forma global, foram os
exercicios de rolar (para ambos os lados), rotacdo controlada da anca e a ponte.

Insistindo nas automobilizagcdes, que foram realizadas no leito e sentada no
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cadeirdo, carga no cotovelo do lado afetado e exercicios de equilibrio (estatico e
dindmico sentado), que contribuiram para o levante e transferéncias. Por fim
conseguiu-se realizar o treino de marcha recorrendo a andarilho.

Neste caso ainda foram ainda realizados exercicios de fortalecimento
muscular dos membros superiores, com recurso a resisténcia com faixas elasticas,
pesos e bastdo, preparando-a para posteriormente se tornar mais autbnoma no
levante.

Relativamente ao treino de marcha, foram definidas metas realistas em
conjunto com a D. C.G.L., e antes de iniciar o treino de marcha foi necessario avaliar
a seguranca do ambiente, bem como colocar cadeiras ao longo do percurso, pontos
de repouso caso houvesse necessidade de a utente fazer uma pausa. Antes de
iniciar foi solicitado a filha que trouxesse para o hospital um calgcado adequado
(fechado, antiderrapante, confortaveis, de tamanho adequado, ajustados bem aos
pés), de forma a permitir o correto apoio do pé no chdo e assim melhorar-se a
estabilidade pois dessa forma conseguia-se prevenir quedas, ali como
posteriormente no domicilio. Foram avaliados o equilibrio e capacidade para
utilizacdo de meios auxiliares de marcha para selecionar aquele que melhor se
adaptava a situacdo. No SM, foi realizado treino de marcha com apoio de andarilho
com aumento da distancia percorrida ao longo dos dias. No caso da D. C.G.L.,

No caso desta utente foi ainda necessaria a prética da técnica postural (flexao
e extensado cervical, rotacdo cervical para o lado afetado, flexdo lateral para o lado
sdo) e alguns exercicios de amplitude articular e fortalecimento muscular a nivel da
face (com exercicios como “Assobiar”, “Dar beijos”, “Unir as sobrancelhas”, “Elevar
as sobrancelhas”, “Enrugar a testa”, “Fechar os olhos abruptamente”, “Sorrir”,
“Mostrar os dentes”, “Encher a boca de ar’ e “Depressdo do labio inferior”
“Movimentos de succao”, “Mover a lingua para emitir o som de estalar”, “Colocar a
lingua para fora da boca 0 maximo possivel” e “lateralizar a lingua para cada lado da
boca”) (Braga, 2009) a fim de realizar-se a reeducacédo dos musculos da face por
esta apresentar parésia facial. Neste ambito foi colocado um espelho na mesa de
apoio para que a D. C.G.L., pudesse repetir 10 vezes cada um deles, 2 a 3 vezes
por dia.

A nivel fisico e ambiental foi possivel obter a tranquilidade segundo a utente
uma vez que esta se sentia mais segura em termos de mobilidade e de

conhecimento do espaco que a rodeava. Ja a nivel psicoespiritual e sociocultural s6
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foi possivel neste tempo promover algum alivio, uma vez que face a situacao de
dependéncia a utente refere alguma melhoria no seu estado mas ndo ao ponto da
tranquilidade.

Recupero ainda aqui a idealizacdo e a constru¢do de uma tdbua, com recurso
a utensilios do quotidiano para facilitar o treino e a reabilitacdo a nivel da
motricidade fina dos membros superiores. O objetivo desse trabalho foi a promocéao
da autonomia da utente com AVC na realizacdo das atividades de vida, ao nivel da
motricidade fina dos membros superiores.

Como é possivel avaliar no plano tracado € importante ressalvar que foram
utilizados os instrumentos validados (ja anteriormente expostos) para avaliar dia a

dia e a situacao e foram realizados registos em sistema informatico.

Em relacdo a RFR a utente com alteracGes do padrdo respiratorio, tive varias
situacbes ao longo dos EC, recordo o Sr. J.S. que foi admitido por quadro de
dificuldade respiratoria em contexto Pneumonia nosocomial com a presenca de um
derrame pleural. Na primeira avaliagdo aquando da auscultacdo pulmonar foi
possivel ouvir murmurio vesicular rude diminuido na metade inferior do hemitorax
esquerdo com roncos mais audiveis no hemitorax direito. Ao inicio do EC era dificil
distinguir e identificar corretamente as caracteristicas auditivas de cada ruido
adventicio, ndo era facil perceber a intensidade, tom, duracdo na inspiracdo e
expiracdo e pela sua qualidade. O dominio da auscultacdo s6 foi possivel de se
adquirir através da pratica continua e treino.

Era uma técnica nova, mas percebi que para o EEER é essencial e que este
tem um papel fundamental na avaliacdo respiratéria do utente e despiste de
possiveis complicagdes.

A auscultacdo pulmonar € uma competéncia especifica do EEER, através
desta o EEER ganha uma capacidade acrescida para uma avaliacao diferenciada e
competente da funcéo respiratdria do utente, conforme indica o Regulamento das
competéncias especificas do enfermeiro especialista em Especialista em
Enfermagem de Reabilitacéo.

O exame fisico tem como designio identificar e confirmar os dados subjetivos
durante a entrevista. Para realizar o exame fisico objetivo ao padrao respiratorio
deve-se recorrer a utilizacdo das técnicas de inspecdo, palpacdo, percussao e

auscultacao.
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Posto isto € necessario desenvolver conhecimentos e praticar a técnica de
auscultacao para se realizar de forma correta, pois dai resulta a tomada de decisdes
que podem fazer a diferenca para o utente. Este € um dos exemplos que permite
perceber aquilo que a OE estabelece no cédigo deontoldgico sobre as intervencdes

de enfermagem e como manter a sua formacéao:

“(...) Salienta-se que as intervencfes de Enfermagem ndo podem ser unicamente
circunscritas aos contelidos abordados na formacao inicial, sendo a formacéo continua um
recurso a mobilizar. Neste sentido, para manter a atualizacdo continua dos seus
conhecimentos, devem, os enfermeiros, recorrer ndo sé a autoformagcdo como também fazer
uso de outras estratégias de formagdo continua para atualizacdo e aperfeicoamento
profissional.” (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

Desta forma foi possivel criar uma maior sensibilizacdo para a avaliacédo
respiratoria, promovendo o meu desenvolvimento pessoal e profissional enquanto
futuro EEER.

O estégio realizado em contexto hospitalar foi sem duvida uma oportunidade
para adquirir e aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias a este nivel.

A avaliacdo da dificuldade respiratéria como noutras situacfes foi realizada
com recursos a instrumentos validados, neste caso foi utilizada MRC para a
dispneia. O plano tragado, como no anterior relatado, respeitou a vontade e a
capacidade do Sr. J.S. e para isso comecgou por o colocar numa posi¢cdo de
relaxamento, pedida consciencializacdo da respiracdo e posteriormente a
dissociacao dos tempos respiratorios. Seguiu-se a respiracao diafragmatica assistida
(2 ciclos de 10 repeticdes). Foram realizados ainda exercicios de abertura costal
seletiva (abdugcé&o do Membro Superior Esquerdo) (2 ciclos de 10 repeti¢cdes).

Além da RFR foi necessério realizar exercicios de RFM a fim de prevenir o
declinio motor, uma vez que se perspetivava um internamento prolongado aquando
da admissdo. Apos a intervencdo da ER, durante o periodo de internamento, foi
possivel aperfeicoar o padrao respiratorio e fortalecer em termos musculares a
utente para deambular, promovendo o levante diario para cadeirdo com treino de
marcha inerente. Ao se trabalhar a componente muscular foi possivel também
possivel prevenir aderéncias a nivel da pleura.

Posto isto foi possivel tomar consciéncia que a RFR nao se dissocia da RFM,

ao se trabalhar uma delas automaticamente beneficia-se a outra, assim sendo
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positivo em termos de ganhos em saude para 0s utentes realizar simultaneamente
RFR e RFM.

1.3. Competéncias Especificas do EEER no ambito do projeto
1.3.1. Intervencdo do EEER no controlo Sintoméatico em Cuidados
Paliativos

Neste nivel de competéncia pretende-se descrever como foi possivel avaliar,
conceber, implementar e avaliar as intervengfes do EEER na area da RFM e RFM
no controlo sintomético (CS) em CP. Ao longo dos EC, procurou-se implementar o
projeto definido. Tendo em consideracéo o projeto de estagio inicialmente proposto e
tendo como base o estudo de caso em apéndice IlI.

A nivel comunitario foi possivel estabelecer cuidados a 2 utentes nesta
abordagem. Na primeira sesséo, eram aplicadas a Escala de Performance Paliativa
(PPS), Escala de Dispneia Modificada — Medical Research Council e a Functional
Assessment of Chronic lliness Therapy-Fatigue (FACIT-F). Estas escalas foram
escolhidas tendo por base a literatura consultada aquando do desenvolvimento do
projeto.

A PPS é um instrumento validado e amplamente utilizado nos CP e tem por
objetivo avaliar a performance do utente, permitindo a analise da doenca e o estagio
em que a mesma se encontra, facilitando a tomada de decisdes sobre a forma mais
adequada de tratamento (Comissdo Nacional de Cuidados Paliativos, 2017). Neste
sentido foi especificamente desenhada para os utentes terminais a receber CP,
como uma escala de performance fisica que varia de 0 (morte) a 100 (normal)
medida em niveis decrescentes de 10%. A pontuacdo da performance é baseada
em 5 critérios: deambulacdo, atividade, autocuidado, ingestdo de alimentacdo e
liquidos e estado de consciéncia.

Esta escala foi considerada em 2017 pela Associacdo Portuguesa de
Cuidados Paliativos no parecer que redigiu para o Desenvolvimento dos Cuidados
Paliativos em Portugal, como uma das escalas de consenso.

No caso da Escala de Dispneia Modificada — Medical Research Council esta
indicada pela Direcdo Geral de Saude (2011).

Ja a FACIT-F esta disponivel atravées da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia e da Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP, 2016).
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Esta € uma subescala desenvolvida a partir do Functional Assessment of Chronic
lliness Therapy-G (FACIT-G), instrumento genérico e multidimensional de avaliacéo
da qualidade de vida do utente com doenca cronica avangada. Segundo os autores,
foi a necessidade de se dirigirem a especificidade da doenca, do seu tratamento ou
outras questdes ndo abrangidas pela FACIT-G que a partir dai, desde 1987, deram
inicio ao desenvolvimento da FACIT. A FACIT é uma compilacdo de 27 itens de
questdes gerais divididas em quatro dominios de QdV principais: bem-estar fisico,
bem-estar social/familiar, bem-estar emocional e bem-estar funcional. Para os
autores do manual, a FACIT ¢é adequada para avaliacdo das
necessidades/problemas de utentes com qualquer tipo de cancro ou doenca cronica.

Ja4 em 1994, com o objetivo de se identificar os problemas especificos da
fadiga que nao foram adequadamente cobertos pela FACIT-G, s&o desenvolvidas as
subescalas, entre elas a FACIT-F. Esta € constituida por 13 itens especificos para o
sintoma fadiga, avaliando a sua dimensao fisica funcional. Segundo os autores, essa
escala especifica para o sintoma fadiga poderd ser utilizada isoladamente. A
resposta a cada item obedece a uma escala de concordancia de Likert de cinco
pontos escolhendo uma das cinco op¢des (0 = nem um pouco até 4 = muitissimo).
Foi originalmente desenvolvida para avaliar a fadiga relacionada com anemia em
individuos com cancro. No entanto, as suas propriedades psicométricas foram
testadas em utentes em CP. Esta escala esta disponivel pela Associacdo
Portuguesa de Cuidados Paliativos.

Posto isto foi estabelecida a avaliacdo destes instrumentos na visita de
admissao e posteriormente a cada 7 dias, a fim de avaliar se o plano estabelecido
estava a diminuir a sensacao de dispneia e a melhorar os sintomas respiratoérios.

Seguiu-se a aplicacdo do programa com exercicios de reeducacao
diafragmatica e reeducacédo costal global e seletiva (10 vezes por 2 a 3 ciclos, de
acordo com a tolerancia). Depois, procedeu-se ao treino dos musculos expiratérios,
realizam-se manobras acessérias por método vibratorio.

No caso do Sr. M.S.N. foi ainda realizado treino dos musculos expiratorios,
recorrendo ao que existia no domicilio. Foi utilizada uma garrafa com palhinha, onde
se foi colocando agua na medida da tolerancia. Desta forma foi possivel trabalhar as
resisténcias e neste sentido os musculos expiratorios. Improvisando um objeto para

utilizacdo como se de um Espirémetro de Incentivo.
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No caso deste utente o PPS manteve-se até ao final do tempo de EC, a
ressalvar que acabou por falecer na semana seguinte. Mas ao nivel da Escala de
Dispneia Modificada — Medical Research Council houve uma melhoria tendo no Dia
0 em Grau 4 e no Dia 30 em Grau 2. Em relacdo a FACIT-F Dia 0 Score 37 em 52,
e no Dia 30 Score 22 (Escala de 4 a 52]. No que diz respeito ao conforto, o utente
refere Alivio fisico na sensacéo de dispneia.

Foi possivel recorrer ao apresentado anteriormente, utilizando a mneménica
para o controlo das crises de dispneia denominada de “Comfort” onde estabeleci
com o utente 0 que este e a sua companheira podem fazer (ATS, 2013). Desta
forma foi estabelecido entre todos que quando houvesse uma crise de dispneia o Sr.
M.S.N. chamaria pela cuidadora e esta intervinha de acordo com as possibilidades
de tratamento, terapéutica, oxigénio ou ventoinha. Procedendo a reavaliacdo
posterior e se possivel a realizacdo de técnicas de relaxamento e distracdo, que
neste caso passavam por distracdo com a televisao.

Nos casos em que foi possivel realizar RFR a doentes com dispneia foi
observado aquilo que Booth et al (2011), apresentam como evidéncia cientifica no
gue respeita a técnicas de RFR. Foram utilizados exercicios de respiracao
diafragmaética, expiracdo com os labios semicerrados, como o0 autor descreve como
sendo os que tem os melhores niveis de evidéncia na diminui¢cdo da dispneia. Foi
observado em quase todas as situagfes e principalmente no caso do Sr. M.S.N. o
conforto fisiolégico nas crises de dispneia apds a realizacdo dos exercicios.

Tendo por base, Saarik & Hartley (2010), foi importante junto dos doentes, 0s
ensinos sobre a gestdo de energia e atividade, assim como reforcar junto dos
mesmos a necessidade desta gestdo no seu dia a dia para melhorar a sua fadiga.

Outro dos pilares que foi utilizado foi o documentado por Pyszora (2017) em
gue refere que um programa de exercicios reduz significativamente a fadiga, em
termos de gravidade e do seu impacto nas atividades diérias. Além disso, melhora o
bem-estar geral dos pacientes e diminuiu a intensidade dos sintomas coexistentes,
como dor, sonoléncia, falta de apetite e depressdo. Para tal o programa de
exercicios estabelecido com cada doente era adaptado a sua fadiga e as diferentes
atividades que cada doente tinha nesse dia. No caso do Sr. M.S.N., foi necessario
nos dias em que a IPSS ia dar o banho (duas vezes por semana) realizar

maioritariamente exercicios passivos e de relaxamento.
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2. CONSIDERACOES FINAIS

O presente relatorio representa o culminar de um percurso de aprendizagem
na area da ER, refletindo a intervencdo do EEER no controlo sintomético em CP.

Este relatorio reflete ainda o percurso realizado no sentido da construcao da
identidade profissional enquanto EEER. Por isso mesmo, espelha as aprendizagens,
vivéncias e experiéncias, que conduziram ao desenvolvimento dos objetivos
delineados e das competéncias comuns e especificas do EEER. Segundo Le Boterf
(2003, p. 69), “A competéncia (...) ndo pré-existe, mas € construida por um sujeito.
N&o é pré-definida: € um acontecimento ou um processo. O profissional constréi sua
competéncia ou suas competéncias a partir de recursos possiveis (capacidades,
conhecimentos, habilidades, etc.), (...). O saber mobilizar passa pelo saber combinar
e saber transformar.” Posto isto foi importante, ao longo do percurso académico
fazer convergir os saberes técnicos, cientificos, éticos e relacionais. A passagem a
escrito neste relatorio, permitiu, fomentar a capacidade reflexiva e critica das
atividades realizadas, para além da procura de evidéncia cientifica que
fundamentasse esse mesmo processo, 0 que contribuiu para o crescimento
profissional.

Para de uma forma sumaria tentar fazer uma analise ao percurso opto por a
realizar através de uma estratégia SWOT, procurar no percurso desenvolvido, forcas
(strenghts), fraquezas (weaknesses), oportunidades (opportunities) e ameacas
(threats), no alcance dos objetivos delineados, identificando potencialidades
individuais e aspetos a desenvolver.

Como forcas, identifico o empenho na concretizacdo das atividades propostas
e na pesquisa cientifica que visa uma prética de exceléncia, PBE que leva a uma
pratica segura e competente. A constante procura pelo saber, competéncia teérica, e
a sua mobilizacdo constante para o saber fazer, competéncia pratica, tornou
possivel a transforagdo dos recursos individuais (Barata, 2017). Este movimento
teve como base a relacdo, um saber ser, competéncia social e comportamental,
patente no respeito pelo outro. Enquanto utente, respeito pelas suas capacidades e

potencialidades, enquanto equipas, respeitando a sua cultura organizacional.
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Destaco um respeito constante pelo utente e sua familia, com as suas
limitacdes e as suas forcas, intrinsecas ao processo de doenca e em resposta as
necessidades. Segundo Darras (2004) a formacdo visa praticas que estdo em
constante reinvengao e objetivam “cuidar de cada paciente”, e foi isto que procurei
realizar em cada contacto.

Logo, foi possivel perceber os resultados positivos alcancados com a
intervencdo do EEER, constatar a contribuicdo das suas intervencdes para ganhos
em saude, percebidos na satisfacdo dos utentes e suas familias, prevencdo de
complicagcbes, promocdo da autonomia, bem-estar e autocuidado e reeducacédo e
readaptacéo funcional da pessoa.

Comecando por uma avaliacdo minuciosa do utente nas suas multiplas
dimensobes, através de instrumentos validados, e seguindo-se o planeamento das
intervencdes estabelecendo uma relacdo de parceria com o utente e sua familia, o
gue levou a possibilidade de implementacdo das intervencfes de EEER e a tomada
de decisao.

O interesse pelo desenvolvimento profissional, individual e coletivo, levou a
participacdo em diversos projetos nos dois contextos. Destaco as formacdes nas
IPSS, que foram realizadas em contexto comunitério e ainda a elaboracédo da Tabua
em contexto hospitalar.

No que diz respeito as fraquezas, é importante destacar as limitacbes
percebidas na implementacdo do projeto. Mas, considero, que tal ndo se revelou
impedimento para que possa afirmar o desenvolvimento de competéncia na teméatica
escolhida, tendo em conta que foi possivel avaliar e implementar RFR em doentes
paliativos com dispneia e fadiga, com alivio sintomatico.

J4 a nivel de oportunidades e/ou circunstancias que podem favorecer o
alcance dos objetivos, considero que houve uma constante procura por
possibilidades de novas aprendizagens. Saliento os momentos externos de
aprendizagem em que foi possivel participar, em especial no congresso da
Associacdo Portuguesa de Enfermeiros de Reabilitacdo, onde como ja anteriormente
foi descrito, me foi possivel aportar novas informacdes. Outra das grandes
oportunidades foi a possibilidade de realizar formacdo nas IPSS, pois permitiu
estabelecer relacdo com as equipas do terreno e melhorar os cuidados aos utentes.

As ameacas e/ou circunstancias que podem impedir de alcancar os objetivos,

sao importantes de ter em conta pois podem ser elas que me podem conduzir ao

64



insucesso. Saliento a dificuldade que foi encontrada em termos do contexto
hospitalar para intervir junto de doentes paliativos. Este aspeto poderia ter sido
desencorajador, mas na construcdo da sua nova identidade de EEER espera-se
competéncia para intervir junto de “pessoas com necessidades especiais ao longo
do ciclo de vida” (Regulamento n.° 125/2011, 2011) buscando a qualidade do cuidar.
Hesbeen (2001) alude a qualidade do cuidar na sua dinamica, complexidade,
subtileza a nivel dos contextos cultural, social, econémico de cada utente, em
sintese, cuidar ao longo do ciclo de vida, permitiu-me desenvolver competéncias
mais abrangentes e acompanhar o utente aconselhando-o sobre os riscos, as
dificuldades e as oportunidades, que permitem ajuda-lo a escolher o que é melhor
para si.

Posto isto posso referir que o percurso formativo permitiu-me integrar a
identidade de EEER, que foi possivel observar num crescente de cuidados
especializados, baseados na avaliacdo da funcionalidade do utente e na
identificagdo de problemas, ao longo do ciclo de vida, permitindo ainda conceber,
implementar e monitorizar planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados
(Regulamento n.° 125/2011, 2011). Estas intervenc¢des tiveram como pressupostos
que permitem demonstrar “capacidade de concecdo, gestdo e supervisdo de
cuidados e, ainda, um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no
ambito da formacéo, investigagdo e assessoria” (Regulamento n.° 140/2019, 2019).
Muito da intervencdo assentou em ensinar, instruir e treinar a familia/cuidador,
envolvendo-a no processo de reabilitacdo, discutindo as alteracfes, definindo
estratégias a implementar, resultados esperados e metas a atingir de forma a
promover a autonomia e qualidade de vida (Regulamento n.° 125/2011, 2011).

Em termos de futuro estes EC permitiram o desenvolvimento de competéncia
enquanto EE que levou ao desenvolvimento de habilidades de tomada de deciséo
ética e deontolégica. Baseando num corpo de conhecimento no dominio ético-
deontoldgico, na avaliacdo sistematica das melhores praticas e nas preferéncias do
utente. Apoiada numa pratica que respeita os direitos humanos, analisa e interpreta
em situacdo especifica de cuidados especializados, assumindo a responsabilidade
de gerir situacbes potencialmente comprometedoras para os utentes. Respeitando
sempre 0s principios éticos.

Foi possivel colaborar na concretizacéo dos projetos institucionais na area da

qualidade. Preocupando-me sempre em participar nas boas praticas e registando
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sempre os indicadores pretendidos, pois s6 é possivel a melhorar a qualidade de
cuidados atraves da analise e revisédo das praticas em relacédo aos seus resultados.

Considero que foi conseguida a gestao do ambiente centrado no utente como
condicdo imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a prevencdo de
incidentes, atuando proactivamente na promoc¢éao da envolvéncia adequada ao bem-
estar e gerindo o risco para o utente e sua familia.

A nivel das equipas foi possivel colaborar na gestao dos cuidados, otimizando
as respostas de enfermagem e da equipa de saude, garantindo a seguranca e
gualidade das tarefas delegadas, quer na interagdo com as equipas médicas, de
Técnicas de Servico Social ou outros técnicos de saude.

A nivel das competéncias dos EEER foi possivel cuidar de utentes com
necessidades especiais, com deficiéncia ou com alguma limitacdo da atividade, ao
longo do ciclo de vida, maximizando a funcionalidade e capacitando a
funcionalidade. Através da concecdo de planos de intervencdo do EEER,
implementando e reavaliando de forma a ser possivel adaptar a cada momento. Foi
possivel ainda praticar de forma mais concreta programas de RFM e RFR.

N&o esquecendo que se revelou necessario selecionar um quadro de
referéncia para a prestacédo de cuidados de reabilitacdo. Por outras palavras, os EC
exigiram a mobilizagdo de conhecimentos tedricos, bem como o treino de algumas
habilidades técnicas, na prestacdo de cuidados de reabilitacdo. Ora, a Teoria do
Conforto de Kolcaba contribuiu para uma préatica sistematica de enfermagem de
reabilitacdo, servindo de sustento a apreciacdo da situacdo, a elaboracdo dos
diagnésticos de enfermagem, ao planeamento da intervencdo e a avaliacdo dos
resultados. A adocdo desta teoria revelou-se essencial na avaliacdo do conforto
prestado aos utentes.

Do mesmo modo, a imprevisibilidade dos contextos encontrados, bem como a
complexidade das situacdes, implicou o desenvolvimento de capacidades para lidar
com a exigéncia das mesmas, 0 que se revela importante quando se tem em conta
gue o grau de mestre € atribuido a quem demonstre “capacidade para integrar
conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solu¢cdes ou emitir
juizos em situacdes de informacao limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre
as implicacOes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucdes e
desses juizos ou os condicionem” (Decreto-Lei n.° 107/2008 de 25 de junho, 2008, p.
3842).
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Por outro lado, a realizacdo do EC no SMI contribuiu para o desenvolvimento
de capacidades relacionadas com o trabalho em equipa multidisciplinar ao exigir
uma diferente mobilizacdo e integracdo dos conhecimentos tedricos e praticos.
Tendo em conta a equipa multidisciplinar estar mais presente na situacado de
cuidados, foi indispensavel desenvolver mais competéncias a nivel da comunicacéao,
tornando a comunicagao mais clara e objetiva com os outros profissionais, de forma
a serem percetiveis os pareceres enquanto EEER, bem como a necesséria
continuidade dos cuidados. Isto representa o que deve ser a postura dos detentores
do grau de mestre que devem “ser capazes de comunicar as suas conclusdes e 0s
conhecimentos a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de
forma clara e sem ambiguidades” (Decreto-Lei n.° 107/2008 de 25 de junho, 2008, p.
3842).

Na mesma linha, o EC no SMI implicou um arduo trabalho no sentido do
desenvolvimento de habilidades técnicas, necessarias a prestacdo de cuidados de
EEER a utentes com alteracdo do foro respiratério e motor. Refere-se com isto ao
treino e aperfeicoamento das capacidades de auscultacdo, interpretacdo de
radiografias e tomografias axiais computadorizadas ao térax, mas também ao
aprimoramento das capacidades de executar 0os exercicios respiratérios adequados
ou as manobras acessorias necessarias. Ja a nivel motor foi necessario o
desenvolvimento da técnica de avaliagdo neuroldgica assim como a execucao das
varias técnicas para a RFM. Efetivamente, a legislacdo sustenta que os detentores
do grau de mestre devem demonstrar “competéncias que lhes permitam uma
aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou
autébnomo” (Decreto-Lei n.° 107/2008 de 25 de junho, 2008, p. 3842).

Posto o descrito, importa destacar que, apesar da complexidade e exigéncia
das situacdes, a realizacdo dos EC ultrapassou consideravelmente as expectativas.

Desta forma, baseada nos Descritores de Dublin (Joint Quality Initiative,
2015), referente ao 2° ciclo, fui " (...) capaz de comunicar as suas conclusdes — e os
conhecimentos e 0s raciocinios a elas subjacentes — quer a especialistas, quer a
nao especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades”.

Deste modo, o EEER tem uma perspetiva holistica em relagcdo ao utente e
sua familia, avaliando e mobilizando os diferentes conhecimentos para resultar num

tratamento integrado.
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Assim, e segundo Barata (2016), apreendi e coloquei em pratica os principios
estratégicos de reabilitacdo em situagcdes cronicas com deficiéncia irreversivel, com
0 propdsito de prevenir ou corrigir deficiéncias adicionais; minimizei o impacto
funcional da situacdo crénica; rentabilizei os sistemas ndo afetados pela situacdo
cronica; proporcionei as ajudas técnicas adequadas; atuei sobre o meio ambiente; e
promovi a educacao para a saude da utente.

Em termos futuros, todo o percurso académico trouxe me mais valias nos
cuidados que presto aos utentes a nivel do meu contexto profissional. Revelou-se
transformador a nivel profissional e pessoal. A nivel profissional ajudou-me a
repensar o meu modo de agir e permitiu-me perspetivar novas formas de atuacao
enquanto EEER. A este nivel mesmo tendo ja desenvolvido competéncias comuns
de enfermeira especialista e competéncias especificas de EEER, a pratica
profissional ira sempre necessitar de novas experiéncias e novas aprendizagens,
afim de aprimorar a pratica e atingir o nivel de perita, pois a acdo do perito &
suportada na experiéncia e na compreensdo intuitiva das situacbes (ndo se
baseando somente em linhas orientadoras), e onde o desempenho é fluido,
complexo e eficaz (Benner, 1984).

Posto isto é compreensivel que no inicio da atividade profissional enquanto
EEER, esta se situe num nivel de principiante. Desta forma e a nivel profissional irei
solicitar posteriormente estagio em outras unidades de cuidados paliativos onde haja
EEER para que desta forma possa consolidar os conhecimentos até agora
adquiridos. Por fim desejo também procurar estabelecer em termos cientificos novas

pontes entre 0 EEER e os cuidados Paliativos.
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APENDICE | - PLANOS DE CUIDADOS

Planos de Cuidados Realizados no ambito do estagio
1. Histéria e Plano de Cuidados do Sr. H.M.J.G.
2. Histdria e Plano de Cuidados da Sra. C.L.G.



1. Histoéria e Plano de Cuidados do Sr. H.M.J.G.

RECOLHA DE DADOS

O Sr. HM.J.G., de 56 anos, autbnomo nas Atividades de Vida Diarias. Bate-chapas
de profissao.

Reside em zona rural em contacto com patos, galinhas, passaros, caes, gatos. Nega
consumo de produtos lacteos ndo pasteurizados.

ANTECEDENTES UTENTEIS:
e Ex-fumador (desde ha 16 anos) - 25 UMA
e Habitos alcodlicos - 2 a 3 copos de vinho mais 2/3 bagagos por dia
e Sem outros antecedentes utenteis conhecidos. Nunca esteve internado, nega
acidentes.
e Nega medicacgédo cronica
¢ Nega alergias conhecidas

HISTORIA DA DOENGA ATUAL:

Vem ao SU no dia 25/09 por quadro com 4 dias de evolugao caracterizado por febre,
que cedia a antipiréticos, com calafrios (Tmax medida de 39°C), astenia, adinamia e
mialgias. Refere ainda tosse seca, escassa.

Por estas queixas, recorreu ao Centro de Saude onde foi medicado com azitromicina
que cumpriu durante 3 dias até que, por agravamento do quadro com dispneia e
cansaco a esforgos recorreu ao SU do CHS na madrugada do dia 25 de setembro.
Negava perda ponderal ou suores noturnos prévios a este episodio, dor precordial,
palpitacdes, nauseas, vomitos, diarreia, disuria ou exantemas. Nega conhecimento
de picada de carraca.

A admiss&o no SU utente considerado vigil e orientado, com mucosas descoradas e
desidratadas. Apirético. Hipertenso com TA 182/99mmHg e FC 99bpm. Eupneico
em repouso e discretamente polipneico enquanto falava, apresentando saturagdes
periféricas de oxigénio de 90% em ar ambiente.

Auscultagao Pulmonar: Murmurio Vesicular discretamente diminuido em ambas as
bases, com discretos fervores crepitantes na metade superior do Hemitérax direito.
Sem edema periférico e sem sinais de Trombose Venosa Profunda. A nivel cutaneo
nao se observam alteragdes valorizaveis, nomeadamente presenca de exantemas.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO:

e Gasimetricamente em ar ambiente (na admissao): pH: 7.45; pCO2: 34; pO2:
58.7; HCO3: 24.2; SatO2: 88%; Lac: 0.8. Revela Insuficiéncia Respiratéria
Parcial

e Rx- Térax (na admissao): Hipotransparéncia da metade superior do hemitérax
direito. Apagamento do seio costofrénico direito.

Assumiu-se Pneumonia Adquirida na Comunidade e foram colhidas hemoculturas e

pesquisa de antigénio de pneumococcus na urina, tendo posteriormente iniciado



antibioterapia empirica com amoxicilina e acido clavulanico e azitromicina (esta
ultima cumpriu por mais dois dias).

O utente foi transferido no mesmo dia para a enfermaria do Servigo de Medicina
Interna.

EVOLUCAO NO INTERNAMENTO:

Utente cumpriu antibioticoterapia com amoxicilina e acido clavulanico e azitromicina.
Apresentou melhora clinica e laboratorial, com apirexia e parametros inflamatérios
em rampa descendente. Fez desmame de oxigenioterapia.

Por hipertensao mantida, iniciou terapia anti-hipertensora.

GSA ar ambiente (03/10): ph 7,46; pCO2 42; pO2 73; Lac 1,1; HCO3 29,3; sO2 95%

TC torax (3/10): "Sem massas ou adenomegalias mediastinicas ou axilares. Grandes
vasos mediastinicos de calibre mantido. Arco adértico e aorta toracica descendente
com algumas placas calcificadas. Doenca arterial coronaria, com extensas placas
calcificadas (em territorio coronario direito e esquerdo). Sem derrame pericardico
nem cardiomegalia. Foco de consolidagao no lobo superior direito, acordo com
pneumonia ja conhecida. ldentificam-se algumas opacidades centrilobulares em
vidro despolido no lobo superior esquerdo e lobo inferior direito, de acordo com
processo broncopneumonico (na auséncia de causa bacteriana identificada, a
considerar possivel causa virica: adenovirus, RSV, influenza, etc, etc?). Ligeiro
derrame pleural a direita. Na coluna toracica identifica-se aspetos de hiperostose
esquelética difusa idiopatica (vulgo DISH), patologia habitualmente associada a
fatores de risco cardiovasculares."

Avaliagcao Fungao Respiratoria (26/9/2018)

Inspecéo: Simétrico, respiracdo de amplitude superficial, ritmo regular,
sem sinais de tiragem, supraclavicular ou intercostal. Sem
sinais de altera¢des da configuragdo normal do térax.

Palpacao: Nao se detetam massas ou saliéncias nem pontos dolorosos
em ambas as faces de ambos os hemitérax.

Percussao: Apresenta som ressonante em todos os pontos percutidos do
térax.

Auscultagao: Murmurio Vesicular discretamente diminuido em ambas as

bases, com discretos fervores crepitantes no Apex do
Hemitorax direito

Tosse: Tosse presente e eficaz.

Caracteristicas [Secrecbes viscosas, esbranquicadas e em escassa
das Secreg¢des: |quantidade.

Objetivos do programa de reabilitagao:
v’ Prevenir e corrigir os defeitos ventilatérios

v’ Impedir a formag&o de aderéncias pleurais para manter a mobilidade costal e diafragmatica
v Suspender oxigenioterapia
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Relatdrio de Estdgio Paula Machado

2. Histdria e Plano de Cuidados da Sra. C.G.L.

RECOLHA DE DADOS

AD. C.G.L., de 69 anos de idade. Proprietaria de um Lar. Vive sozinha, com apoio da filha. Encontra-
se vigil e orientada na utente, espaco e tempo. Participativa nos cuidados. Calma e bem-disposta,
com uma atitude proactiva e positiva em relagéo ao seu processo de reabilitagao.

Neurologicamente apresenta forga de grau 4 (na escala de medical research council) a nivel do

hemicorpo direito de predominio distal.

Antecedentes Utenteis:

e Doenca cerebro-vascular com histéria de 2 AVCs anteriores (1° hemisfério direito aos 50 anos e

2° hemisfério esquerdo aos 55 anos com discreta parésia braquial direita sequelar),

e Cardiopatia isquémica (EAM ha ~20 anos. Angio-TC em 2015: com doenga nao obstrutiva da
artéria descendente anterior e lesdo de 60% na artéria Circunflexa; Cateterismo em 2015,
aparentemente sem intercorréncias);

DM2 insulinotratada, diagnosticada em 2015 e insulina tratada desde 2016

Paralisia facial direita periférica em contexto de pds-infegao viral, ha +/-6 meses, em reabilitagao.
Hipertensao arterial, medicada e controlada desde 2008

Dislipidémia (ultimos valores de novembro 2017 — Colestrol Total 295mg/dl; Colesterol LDL 127
mg/dl; Colestrol HDL 75 mg/dI; Triglicéridos 325 mg/dl)

Resumo da histéria clinica:
Trazida ao SU a 20/09/2018 as 8h30m por quadro de inicio subito e com 7h de evolugéo de
hemiparésia direita, cefaleias e nduseas. Sem outra sintomatologia associada.

No Servigo de Urgéncia (20/9/2018):

TC CE sem alteragdes agudas, documentando-se «provavel enfarte cronico cértico-subcortical
hipodenso atréfico da regido parietal pos-rolandica esquerda, no territério de ramos da artéria
cerebral média Sistema ventricular e espacos cisternais de normal configuragdo e densidade.
Calcificagbes murais ateromatosas de ambos os sifées carotideos ? achado frequente neste grupo
etério. (...)»

Avaliada pela Neurologia, que assumiu como diagndstico mais provavel AVC isquémico esquerdo de
provavel natureza lacunar (dados os multiplos fatores de risco para doenga de pequenos vasos),
iniciando terapéutica conservadora com AAS 100 e sinvastatina 20mg e sendo internada com
indicagao para repeticao de TC-CE as 24h, opta-se por internamento no Servigo de Medicina Interna.

No Servigo de Medicina Interna (Admisséao a 20/9/2018):
Exames:

e Angio-TC (24/9/2018): " Nao se observam lesdes parenquimatosas de novo em relacao ao
estudo TC cranio encefalico de 20 e de 21 de setembro de 2018; a lesdo vascular presente
encontra-se em fase crénica. E cortico/subcortical poscentral esquerda, mas tém também
componente parietal superior e componente frontal médio (homolaterais), de menores
dimensobes. Esta mantida a permeabilidade dos troncos arteriais supra-aérticos, de contornos
regulares, sem evidéncia de estenose, designadamente nas regides carotideas bulbares e
pos-bulbares, em particular a esquerda. Nao ha sinais de doenga osteal. Estda mantida a
permeabilidade das artérias intracranianas de grande e médio calibre. Observam-se ligeiras
irregularidades parietais na artéria basilar, mas sem evidéncia de estenoses."
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Avaliacdo Realizada a 24/9/2018

ESTADO DE CONSCIENCIA (Escala de coma de Glasgow)

Abertura ocular Espontanea 4
Resposta Verbal Orientada 5
Resposta Motora Obedece a comandos 6
Score Total 15

AVALIACAO DOS PARES CRANIANOS

| - Olfativo

Sem alteragao da percegao do cheiro

Il - Otico

Acuidade visual

Sem alteragao, face a situacao anterior a
este episddio, uma vez que a utente ja
tinha cataratas

Campo de visao

Sem alteragao, face a situagao anterior a
este episddio, uma vez que a utente ja
tinha cataratas

Il — Oculomotor IV -
Patético

VI — Motor Ocular
Externo

Apresenta midriase reativa a luz, forma redonda e a pupila do OD
com didmetro de 3 mm e a pupila do OE com didmetro de 3 mm).
Apresenta simetria dos movimentos oculares.

V — Trigémeo

Divisao oftalmica Sem
Sensibilidade alteracao
tactil Divisdo maxilar Sem
alteracao
Divisdo mandibular Sem
alteracao
Sensibilidade Divisao oftalmica Sem
térmica alteracéo
Divisdo maxilar Sem
alteracao
Divisdo mandibular Sem
alteragao
Sensibilidade Divisdo oftalmica Sem
dolorosa alteracéo
Divisdo maxilar Sem
alteragao
Divisdo mandibular Sem
alteracao

Apresenta reflexo cérneo-palpebral Sem alteracao
Movimentos de mastigagdo Sem alteracao

VIl - Facial

Sem alteragao, face a situagcao anterior a este episddio, uma
vez que a utente estava a terminar a reabilitagdo de um
episddio de parelesia facial, apresentando ainda um discreto

desvio da comissura labial a direita.

VIl — Estato-Acustico

Divisao coclear

Apresenta diminuicdoda acuidade
auditiva a direita (avaliado através do

teste de Rinne3 e Webe 4).

Divisao vestibular

Apresenta equilibrio estatico sentado e
em posig¢ao ortostatica. Apresentando um
discreto desequilibrio dinamico em
posicdo ortostatica, necessitando de
apoio.

IX — Glossofaringeo

Apresenta alteragao da percecgao do sabor doce ou
salgado no 1/3 posterior da lingua a direita.
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X - Vago

Apresenta reflexo do vomito.

Xl — Espinhal

forca

a direita.

Rotagcdo da cabega sem alteragdes, forca muscular idéntica em
ambos os lados do pescogo. Elevagdo dos ombros contra
resisténcia com ligeira diminuicdo da

XIl - Grande
Hipoglosso

Apresenta discreto desvio da lingua a direita, a uvula
mantém-se centrada.

AVALIAGCAO DA SENSIBILIDADE

Superficial

Tactil

Diminuida a nivel do hemicorpo direito

Térmica

Diminuida a nivel do hemicorpo direito

Dolorosa

Diminuida a nivel do hemicorpo direito

Profunda

Postural

Mantida

Vibratéria

Nao avaliada

AVALIAGAO DA FORGA (Escala MRC Muscle scale - Research - Medical Research
Council)

Segmentos

Movimentos

Score

Hemicorpo

direito

Hemicorpo

esquerdo

Cabeca e Pescogo

Flexao

Extensao

Flexao lateral esquerdo

Flexao lateral direito

Rotacéo

aaaa o

Membro

superior

Flexao

Extensdo

Escapulo-

Aducao

umeral

Abducao

Rotagao interna

Rotacao externa

Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebraco

Pronagao

Supinagéao

Punho

Flex&do palmar

Dorsi-flexdao

Desvio radial

Desvio cubital

Circundagao

Dedos

Flexao

Q| W| W| W W W W W W WWLWww w w( w

g o o gl gl G|l O g A g o
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Extensao

Aducgao

Abducao

Oponéncia do polegar

w| | |

a|l al al O

Membro

inferior

Coxo

Femural

Flexao

Extensao

Aducao

Abducéo

Rotacgéo interna

Rotagao externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibio-

tarsica

Flex&o plantar

Flexao dorsal

Inversao

Eversao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducao

Abducéo

aaoojoafaganaalal|lw Wl gl O | G| Wlw

agaoaciajagjarjlonjgnjgrjfgr| g1y g g gl gl <

AVALIAGAO DA COORDENAGCAO MOTORA

Prova Dedo-nariz

Apresenta descoordenagéo a direita.

Prova Calcanhar-Joelho

Apresenta descoordenacéo a direita.

Prova da indicagao de Barany

Sem dismetria em ambos os lados

Avaliagdao do Equilibrio — A D. C.G.L.. apresenta equilibrio estatico e dinamico sentado, mas

equilibrio estatico e dindmico em pé instavel, necessitando de uma base de apoio e sustentagédo e/ou

ajuda de terceiro.

Avaliagdao da Marcha — A D. C.G.L.. necessita de um auxiliar de marcha (andarilho) e supervisao

na marcha.

Objetivos do programa de reabilitagao:
v' Aumentar a forga muscular e mobilidade;
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Melhorar equilibrio durante a marcha;

Readquirir a autonomia nas AVD's;

Prevenir as lesdes ou traumatismos durante as atividades;

Usar correta e consistentemente os dispositivos compensatérios da marcha;
Ajustar-se e adaptar-se a mobilidade alterada.

AN N NI NN
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APENDICE Il - Trabalho Realizado em Estagio
“Motricidade Fina — Tabua”
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SIGLAS
AVC - Acidente Vascular Cerebral
AVD — Atividade de Vida
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INTRODUCAO

No ambito do 92 Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializagdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, foi identificada a necessidade de colmatar as dificuldades sentidas na reabilitagcdo da
motricidade fina a nivel dos membros Superiores a fim de melhorar a funcionalidade dos utentes que
se encontram internados no servico, por Acidente Vascular Cerebral (AVC). Sob a orientacdo do
Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo _ e com a colaborag¢do da Enfermeira Chefe
_ do Servico de Medicina Interna do _ elaborou-se uma
tdbua com recurso a utensilios do quotidiano para facilitar o treino e a reabilitacdo a nivel da
motricidade fina dos membros superiores.

O objetivo geral deste trabalho é a promoc¢do da autonomia da utente com AVC na realizacdo das
atividades de vida, ao nivel da motricidade fina dos membros superiores. Tem como objetivo ser um
manual de utilizacdo da tabua.
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FUNDAMENTAGCAO
Atualmente cerca de 15 milhdes de utentes em todo o mundo sdo vitimas de Acidente Vascular
Cerebral (AVC). Destes, 5 milhdes morrem e outros 5 milhdes ficam permanentemente
incapacitados, o que constitui um fardo para a familia, representa a 32 causa de morte mais comum,
logo a seguir a Doenga Arterial Coronaria e Neoplasias. (1)
A intervencdo terapéutica compreende 3 fases: prevencdo, tratamento agudo e reabilitacdo. No
primeiro caso procura-se evitar um primeiro episdédio ou recorréncia do mesmo através do controlo
dos fatores de risco individuais (hipertensao, diabetes, tabaco). A interven¢ao aguda procura reduzir
o tecido cerebral afetado através da dissolugdo do trombo/émbolo ou controlo da hemorragia. Por
fim, a reabilitacdo, apresenta-se com o objetivo de auxiliar o utente a conseguir se adaptar a nova
situacdo de vida, e, por conseguinte, conseguir ser o mais auténomo possivel. (2)
A reabilitacdo é possivel gracas a capacidade que o cérebro tem de aprender e mudar. Hoje em dia
sabe-se que as células de outras dreas do cérebro ndo afetadas podem assumir determinadas fungdes
realizadas pelas células da area afetada. A este fendmeno da-se o nome de neuroplasticidade. (3)
A reabilitacdo pretende capacitar os individuos com défice para melhorarem fungdes fisicas,
intelectuais, psicoldgicas e/ou sociais. Compreende todo um programa durante o qual o utente
progride para, ou mantém, o maximo grau de independéncia que é capaz. (2)
De acordo com a National Stroke Association:

e 10% dos sobreviventes recuperam quase integralmente;

e 25% recuperam com sequelas minimas;

e 40% apresentam incapacidade moderada a grave que necessita de acompanhamento

especifico;

e 10% necessitam de tratamento a longo prazo numa unidade especializada;

e 15% morrem pouco depois do episédio;

e 14% dos sobreviventes tém um segundo episddio ainda durante o 12 ano. (4)

Através do processo de reabilitacdo o utente de AVC pode readquirir capacidades e também
aprender novas formas de realizar determinadas tarefas e compensar por qualquer disfuncado
residual. Existe um forte consenso entre os especialistas que o elemento mais importante em
qgualquer programa de reabilitacdo é a pratica direta, bem orientada e repetitiva. (5)
O processo de reabilitagdao envolve seis parametros principais:
1. Prevencdo, reconhecimento e gestdo das complicacdes e comorbilidades;
2. Terapia para o maximo de independéncia;
3. Facilitar ao maximo a capacidade do individuo e da familia de lidar com a situacdo e se
adaptarem;
4. Prevencdo do défice secunddrio através da promocao da reintegracdo social, incluindo o
acompanhamento do regresso a casa, da familia e atividades recreacionais e vocacionais;
5. Reforco da qualidade de vida tendo em conta o défice residual;
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6. Prevencdo de um segundo AVC ou outros eventos vasculares, como o enfarte agudo do
miocardio, que ocorrem mais frequentemente nesta populagao. (6)

Logo que a situagao clinica do utente se estabiliza é possivel entdao comegar a desenvolver esforgos
na sua recuperac¢ao funcional. (7) A primeira etapa concentra-se em promover a independéncia
motora, dado que muitos deles se encontram com incapacidade funcional, neste caso do membro
superior. Os utentes sdo solicitados a realizar todo um conjunto de exercicios amplos passivos ou
ativos com o objetivo de fortalecer os membros afetados, neste caso o membro superior.
Enfermeiros e terapeutas também apoiam o utente na realizacdo de tarefas mais complexas, como
lavar, vestir e usar o WC. Comegar a readquirir a capacidade para realizar estas atividades da vida
diaria (AVD) representa o primeiro passo no sentido da independéncia funcional. (8)

Para alguns utentes, a reabilitagdo constituira um processo continuo de aquisicdo, manutencdo e
aperfeicoamento de capacidades e podera envolver a participacdo de diferentes profissionais, com
intervencdo na comunidade durante meses ou anos apés o AVC. (6)

A nivel do processo de reabilitacdo no Servico de Medicina Interna, este é iniciado poucas horas apds
o evento agudo, visando sempre a autonomia maxima possivel do utente. Existindo diversos objetos
para ajudar no processo, como a bola de pilates, a caixa de espelhos, as diferentes ajudas técnicas
para a marcha. Existe também um jogo que permite trabalhar com os utentes a motricidade fina, mas
sendo um jogo originalmente feito para criancas, a tabua pareceu se tornar facilitadora para
melhorar a independéncia dos utentes.

Geralmente o AVC pode cursar com cinco tipos principais de défices: parésia e alteracdes da
motricidade, altera¢des sensoriais, alteragdes da comunicac¢do, alteragGes cognitivas e disturbios
emocionais. (9)

Neste trabalho centramo-nos na parésia a nivel do membro superior e alteragdes da motricidade,
sendo uma das disfungdes mais comuns. Ocorre no lado contralateral a regido do cérebro afetada,
envolvendo parte ou mesmo o hemicorpo e podendo ser total (hemiplegia) ou parcial (hemiparesia).
Podemos ter também problemas de coordenacdo (ataxia) quando o cerebelo é afetado. (9,10)

Num AVC, o hemicorpo afetado apresenta hipotonia, isto €, o tédnus é muito baixo para iniciar
gualquer movimento, ndo apresenta resisténcia ao movimento passivo e o individuo ndo consegue
manter o membro em nenhuma posicdo, principalmente durante as primeiras semanas. E frequente
nestes casos, com o passar do tempo, a substituicdo de um quadro de hipotonia por hipertonia, em
gue ha um aumento da resisténcia ao movimento passivo. A espasticidade tende a aumentar
gradualmente nos primeiros 18 meses com os esforcos e atividades desenvolvidas pelo individuo.
(10) Pode levar a complicagdes secundarias como contratura dos musculos e articulacdes, dor e
disturbios funcionais, com posturas anormais e movimentos estereotipados. Exercicios passivos sao
fundamentais para prevenir esta condigao.

Neste sentido procuram ao longo do internamento promover as capacidades motoras. Ensinam aos
utentes os mecanismos para levar a cabo atividades que fazem parte da rotina diaria, como cuidados
utenteis, preparacao de refeicdes e limpeza da casa.

Para tal é importante que o utente possa treinar ainda em internamento algumas das AVD, e com
esse objetivo foi elaborada a tdbua.

A tabua de treino de AVD tem como objetivos estimular a destreza de movimentos e auxiliar na
melhoria da sua qualidade de vida. Permite o treino de AVD’s e coordenagdo motora, assim como
permite trabalhar a facilitacdo cruzada, a motricidade fina. Auxilia na reabilitacdo, pois possibilita
estimulos de coordenacdo motora, senso de direcdo, motricidade fina, entre outros.
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Figura 1 - Tabua

Assim foram encontrados alguns objetos do dia a dia e foi construida a tdbua.

OBIJETOS E MOVIMENTOS «

1. Torneira
A Torneira utilizada € um modelo ainda muito comum em algumas
habitacdes, e que exige movimentos preensao, envolvendo rotacao

do punho assim como pronacgdo e supinacdo ao nivel do
antebraco.
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Molas
As molas foram escolhidas pois permitem
trabalhar de os movimentos de oponéncia

do polegar.

Mosquetao
O Mosquetdo permite trabalhar a oponéncia do polegar, aumentando a destreza no movimento
fino de rolar o travdo do mosquetao.

Rosca

A rosca com porcas e uma chave Sextavada permite
trabalhar os movimentos de precisdao ao nivel do punho,
facilitando a flexdo palmar e a dorsi-flexdo. Ao mesmo NI -
tempo que trabalha a flexao dos dedos.

Fechadura

No sentido de promover a independéncia todos os
utentes terdo a possibilidade de treinar a insercao da
chave na fechadura assim como o abrir a fechadura.
Permite trabalhar a destreza para conseguir inserir a
chave assim como trabalhar os movimentos de
oponéncia do polegar, assim como a nivel do punho,
facilitando a flexdo palmar e a dorsi-flexdo, assim
como como pronag¢do e supinacdo ao nivel do
antebraco.

Trancas da Porta

Recordando que em algumas casas existe
trancas que exigem movimentos finos foram
exemplares a fim de se trabalhar a
polegar, assim como o0s movimentos
a abertura das trancas.

nas  portas
colocados 3
oponéncia do
exigidos para
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7. Tomada e ficha

No mesmo sentido e a fim de facilitar a autonomia dos
colocagdo da ficha na tomada permite trabalhar os
da mado assim como o brago em toda as suas
possibilidades.

utentes a
movimentos

8. Interruptor

Por fim o interruptor foi escolhido por ser necessario trabalhar a forga
na flexdao e extensdo dos dedos.
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Apéndice — Folha Anexa a tabua
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REGRAS DE UTILIZAGAO

o A tabua pode ser colocada em cima de uma mesa e as atividades realizadas nesta base, ou afixada
numa parede. Esta segunda opgao permite trabalhar simultaneamente a coordenagéo motora global e
fina, a amplitude de movimento, o equilibrio, entre outros.

o Conforme a evolugdo do individuo pode utilizar-se molas de maior resisténcia para treino de forga
muscular. Atengdo que no AVC, num membro com padrao espastico, & preciso ter cuidado com a
aplicagao de exercicios de forca muscular, uma vez que podera acentuar-se este padrao.

o Previamente a realizagdo das atividades, podera realizar-se alguns exercicios para trabalhar
amplitudes articulares e assim facilitar o desempenha nas tarefas (ver anexo 1).

o A tabua de AVDs deve ser higienizada com um pano levemente humedecido com agua e sab&o, nao
devem se utilizados produtos quimicos.

OBJETOS E MOVIMENTOS

1. Torneira

A Torneira utilizada € um modelo ainda muito comum em algumas habitagdes e € dos que permite explorar
um maior numero de competéncias motoras. Exige movimentos de preensao, envolvendo rotagao do
punho, assim como, pronagéo e supinagado ao nivel do antebrago. Trabalha igualmente a lateralidade.
Estes movimentos sdo essenciais no dia a dia quer para tarefas das AVDs (alimentagao, higiene, etc.)
quer para outras tarefas rotineiras.

O objetivo da atividade é que o utente segure a torneira com o membro afetado e através de movimentos
de prono-supinagao do antebrago, rode a torneira para um lado e para o outro. Numa fase inicial, o
individuo apresentara dificuldade em agarrar e rodar o objeto, por isso, o enfermeiro de reabilitagdo devera
apoiar o movimento. Conforme a evolugao do quadro clinico, podera propor-se um aumento de resisténcia
na torneira, ajudando a desenvolver a forgca muscular.

2. Molas

As molas sdo um material utilizado no dia a dia e permitem desenvolver inimeras competéncias. Sao
ideais para fortalecer os musculos das méos, trabalham o movimento de pinga e a oponéncia do polegar.
O objetivo desta tarefa passa pelo individuo retirar as molas e coloca-las em cima da mesa, voltando a
coloca-las na tabua posteriormente. Para a boa execucdo da atividade, o individuo devera realizar
movimentos de preensido de pinga e de forga, posicionando os dedos corretamente. Esta atividade,
inicialmente sera dificil de realizar e, por isso, cabe ao enfermeiro de reabilitagdo facilitar o desempenho,
identificando as dificuldades do individuo. Ao realizar a atividade na mesa e solicitar que as molas sejam
colocadas em cima da mesma, é pedido ao individuo que recrute movimentos mais proximais,
nomeadamente ao nivel do ombro.

3. Mosquetao
O Mosquetao permite trabalhar a oponéncia do polegar, aumentando a destreza no movimento fino de rolar o travao
do mosquetéo.

4. Rosca

A rosca com porcas € uma chave Sextavada permite trabalhar os movimentos de precisdo ao nivel do
punho, facilitando a flexdo palmar e a dorsi-flexdo. Ao mesmo tempo que trabalha a flexdo dos dedos,
motricidade fina e destreza manual. Esta atividade nao devera ser realizada numa fase inicial em que os
movimentos de motricidade fina da mao ainda se apresentem escassos e pouco funcionais, pois poderao
desencadear frustracdo e ser um fator desmotivador para o envolvimento do individuo no processo de
reabilitagdo. No entanto, € uma atividade muito completa e eficaz para o treino da destreza manual, uma
vez que também fornece informagéo sensorial.

Para a realizagédo da atividade, o individuo pode rodar com os dedos as porcas ao longo da rosca (obtém
mais informagao sensorial tatil) ou utilizar a chave sextava para o fazer. Ao utilizar a chave, o individuo
trabalhara mais a preensao do que propriamente a destreza manual.

5. Fechadura
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No sentido de promover a independéncia todos os utentes terdo a possibilidade de treinar a inser¢ao da
chave na fechadura assim como o abrir a fechadura. Permite trabalhar a preensédo, destreza manual,
prono-supinacdo do antebraco, flexao palmar e dorsi-flexao, assim como, a coordenagao 6culo-manual, a
resolugao de problemas e outros aspetos cognitivos.

Para a realizagdo desta atividade, o individuo deve selecionar a chave, coloca-la na fechadura e roda-la
de forma a “abrir” a mesma.

6. Trancas da Porta
Recordando que em algumas casas existe nas portas trancas que exigem movimentos finos foram
colocados 3 exemplares a fim de se trabalhar movimentos de preensao, pinga, oponéncia do polegar,
assim como os movimentos exigidos para a abertura das trancas.

7. Tomada e ficha
No mesmo sentido e a fim de facilitar a autonomia dos utentes e a sua reintegracdo nas atividades do dia
a dia, a colocacao da ficha na tomada permite trabalhar os movimentos da méo, assim como, o brago em
toda as suas possibilidades. Desde a coordenagédo motora, motricidade fina, forca muscular, coordenagéo
oculo-manual, entre outros.

8. Interruptor
Por fim o interruptor foi escolhido por ser necessario trabalhar a forga na flexdo e extensdo dos dedos.
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APENDICE lll - Estudo de Caso
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1. Apresentacao
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2. Estudo de Caso
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SIGLAS

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados
HTA — Hipertensao Arterial

DRC - Doenca Renal Croénica

DPOC — Doenga Pulmonar Cronica Obstrutiva

EAM — Enfarte Agudo do Miocardio
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2. INTRODUCAO

O Sr. M.S.N. de 77 anos, divorciado, a viver com a companheira a D. A.. Foi admitido na
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) em 2002, desde essa altura tem tido
varios internamentos no hospital da area de residéncia.

Com este trabalho pretende-se evidenciar a avaliagdo e intervengao implementada junto do
Sr. M.S.N., bem como a avaliagao dos resultados da intervengao da equipa de enfermagem
de Reabilitagéo.
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3. IDENTIFICAGAO DO CLIENTE

DADOS GERAIS
NOME M.S.N.
IDADE 77 ANOS

DATA DE NASCIMENTO 22-05-1941

GENERO MASCULINO

ESTADO CIVIL Divorciado, vive na companhia da D. A.. Nunca regularizaram a
situagao por uma questdo econdmica.

PROFISSAO Reformado da construgao civil, grande parte do tempo como pintor

ETNIA Caucasiana

NATURALIDADE Barreiro, Portugal

UTENTE SIGNIFICATIVA Companheira D. A., com 79 anos.
RESIDENCIA HABITUAL Barreiro, Portugal
AGREGADO FAMILIAR VivecomaD. A..

SISTEMA DE SAUDE Segurancga Social
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4. HISTORIA DE SAUDE

4.1 Antecedentes de Saude pessoal e familiar

ANTECEDENTES
UTENTEIS

ANTECEDENTES
FAMILIARES

TERAPEUTICA
HABITUAL

ALERGIAS

HABITOS
ADITIVOS

Sem antecedentes pessoais de relevo na infancia e juventude
segundo o proprio e a companheira;

-Hipertensao Arterial (HTA);

-Cardiopatia isquémica (Status pos-Enfarte Agudo do Miocardio
(EAM) sem supra-ST em 2001);

-Doencga Renal Crénica (DRC) estadio 2;

-Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) estadio lll/IV (sob
OLD no domicilio a 1.5L/min 16h);

-Diabetes mellitus nao insulinotratada;

-Dislipidemia;

-Colecistite cronica litiasica;

-Status pés Acidente Vascular Cerebral (AVC) sequelar com
epilepsia vascular, hemiplegia esquerda

-ICC (NYHA) lll/IV

Sem antecedentes familiares conhecidos

Furosemida 40mg (Diurético)

Linagliptina [Trajenta] 5mg (Antibiabético)
Valproato semisodico 500mg (Anticonvulsivante)
Pitavastatina 2mg (Estatina)

Metformina [Stagid] 700mg (Antidiabético)
Salbutamol [Ventilan] (Broncodilatador)

Brometo de Ipratropio [Atrovent]

Beclametasona [Beclotaide]

Captopril 6,25mg (Cardiotonico)

Desconhece alergias a farmacos ou outros

Sem habitos aditivos.

4.1 Vigilancia de Saude

Habitualmente o Sr° M. faz a sua vigilancia de saude através do Centro de Saude.
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4.2 Historia de Doencga Atual
Cardiopatia Isquémica em 2001, status pos EAM sem supra-ST.

Auténomo até 2002, quando sobre um AVC, do qual se desconhece o territério afetado,
ficando na altura com hemilegia esquerda. Desde essa altura confinado ao leito.

De 2003 a 2012 tem em média 2/3 internamentos hospitalares sempre por infecdo do trato
respiratorio.

Em 2012 é internado por um quadro de dificuldade respiratoria global, sem parametros de
infecdo e é |he diagnosticado DPOC de etiologia laboral, ultima avaliagdo em 2016 com
estadio IlI/IV.

De 2012 a 2017 novamente multiplos internamentos por infecdo do trato respiratorio.

Em janeiro de 2018 é internado por dificuldade respiratéria e em Edema Agudo do Pulmao,
na altura com edemas generalizados. Diagnosticado ICC (NYHA) HlI/IV.

Durante o ano de 2018 teve 4 vezes internado no hospital da area de residéncia, sempre por
infecao do trato respiratério.

So6 tem como exames complementares de diagnostico os realizados no hospital, sempre que
€ internado.

4.3 Avaliagdo Subjetiva

O Sr. M. refere Ortopneia, permanecendo na cama todo o tempo, com a cabeceira elevada
a mais de 30°. Verbaliza dispneia que segundo Escala de dispneia modificada MEDICAL
RESEARCH COUNCIL (MRC) (Anexo V), avalia dispneia como grau V, “Falta de ar impede
que saia de sua casa’.
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5. CARACTERIZACAO REDE DE SUPORTE SOCIAL E FAMILIAR

A informacao que passo a citar foi obtida através de entrevista ao Sr.° M. e também a sua
companheira a D. A.

4.1 Suporte Social

Reside no concelho do Barreiro, em casa propria, uma vivenda R/c situada em zona
residencial, com saneamento basico e boas condi¢des de habitacionalidade (sem
aquecimento central, recorrem a um aquecedor a 6leo para os dias frios de inverno). A casa
tem razoaveis dimensodes, tem 3 assoalhadas com cozinha, casa de banho, sala de estar e
tem 2 quartos incluindo o seu e casa de banho. Tem ainda um pequeno jardim exterior.

Considera habitar numa zona com bons recursos comunitarios, como comeércio, instituicdes
de saude estatais e particulares, boa rede de transportes embora habitualmente ndo se
desloque. Mas a D. A. desloca-se habitualmente a pé.

Habitualmente nao utiliza recursos da comunidade para fins recreativos, gosta de ver
televisdo. Tem a visita regular da filha da D. A. e ocasionalmente do filho do Sr. M.

Relativamente ao suporte social tem apoio da IPSS Padre Abilio Mendes diariamente para
os cuidados de higiene, e a nivel particular ao fim de semana de uma ajudante familiar para
os cuidados de higiene.

Quanto aos recursos financeiros, € possivel inferir que estes séo suficientes para satisfazer
as suas necessidades de autocuidado.

4.2 Suporte Familiar

Vive com a D. A. Tem 2 filhos, um reside na Suica, e visita o pai 3 a 4 vezes por ano, e
outro visite no Barreiro, mas realiza visitas muito esporadicas ao Sr. M.. Tem ainda a filha
da D. A., que reside no Montijo e trabalha em Alcochete. Esta é a utente mais proxima e
que ajuda nas compras maiores e nas necessidades do Sr. M..

Nao foi possivel avaliar se tem alguma relagdo com outros familiares ou familiares mais
distantes por ndo desenvolver a conversa quando abordado este tema.

Segundo o Sr. M., tem visitas ocasionais de alguns amigos de trabalho.

Relativamente aos lagos afetivos, foi possivel perceber que tem uma relagdo de grande
proximidade e afeto com a D. A.. Nao sendo possivel explorar as restantes relacoes.
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6. AVALIACAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

6.1 Avaliacdo Subjetiva e Objetiva de Enfermagem de Reabilitagéo

Passa-se a descrever a avaliagao que foi realizada junto do Sr° M. e que retrata a avaliagao
subjetiva de enfermagem tendo em conta a observacéo do enfermeiro, e ainda a avaliagéo
objetiva através do uso de escalas de avaliagao.

6.1.1 Exame Fisico

Relativamente ao exame fisico podemos observar que o Sr. M. apresenta um aspeto
cuidado, estd emagrecido, pele palida e hidratada e mucosas descoradas e hidratadas, com
turgor normal sem evidéncia de prega cutanea.

Ulcera de pressio na regiéo sacrococcigea, calcanhar esquerdo e dorso pé esquerdo Grau
IV, perda total da espessura dos tecidos (ENCONTRAR bibliografia).

Esta deitado na cama com cabeceira elevada bom controle postural aparente. Comunicativo,
olhar dirigido, sorriso facil apesar da dificuldade respiratoria presente e cansago que
demonstra através do discurso pausado, frases curtas e com pausas para respirar, e ainda
da verbalizacdo de cansago quando a transferiam da cama para o cadeirao.

Corpo aparentemente simétrico, sem desvios posturais, presenca de todos os segmentos
corporais, nao usa préteses dentarias e oculares.

Sem massas palpaveis aparentemente.

Abdémen mole e depressivel.

Sinais vitais obtidos

FC 76 bpm (normalidade)

FR 22 cpm (normalidade mas tendencialmente alto)

Sp0O2 87% com O2 a 2L/min por canula nasal

TA 136/80mmHg (normalidade, mas tendencialmente alto)
T (timpéanica) 37,1° (normalidade)

Dor 0 (sem dor escala analégica e numérica)

Aspeto emagrecido, avaliagdo nutricional e do indice de Massa Corporal realizado revela:
peso atual 42 Kg, altura 1,57m, ou seja IMC=17.19 que significa Magreza leve.

NRS-2002: Score 5 = Em risco Nutricional

Perca de peso progressiva (ndo contabilizada) e baixa ingestao de alimentos.
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6.1.2 Exame Neuroldgico

Face a situacao anterior de AVC em 2002, realizada uma avaliagdo Neurologica.

A) Estado mental
O Sr.° M. encontra-se calmo, colaborante e comunicativo para a apreciacao. Interage de
forma espontanea.

Relativamente a avaliacdo do Estado Mental, o Sr.°M. estd calmo, vigil, orientado
relativamente a si — Autopsiquica - e aos outros, ao espaco e ao tempo — Alopsiquica-, visivel
no discurso que € coerente, na identificacdo positiva dos outros nomeadamente os técnicos
de saude que nomeia corretamente. Esta atento relativamente aos estimulos exteriores, e
observa-se tenacidade nomeadamente durante a intervencéo do enfermeiro em que cumpre
o que |lhe é pedido sem duvidas e sem erros. Tem capacidade de concentracio visivel
durante a intervencéo.

Avaliada consciéncia com escala de Glasgow sendo o valor obtido 15. (Anexo )

Relativamente a meméria, de uma forma sucinta parecem mantidas a memdoria imediata
(rettm a sequencia de exercicios a fazer, sem erros e sem duvidas), memdria recente
(recupera o que estava a ver na televisdo) e meméria remota (evidente quando fala de
episodios da vida remota durante a interagao, refere também todos os acontecimentos da
doenca atual sem erros aparentes).

A Linguagem numa avaliagao informal percebe-se que tem um discurso espontaneo, voz
audivel e clara, sem aparente alteragao da fonacdo. Usa frase curtas ou interrompe a meio
o discurso pela aparente fadiga durante a fala. Compreende o que lhe é dito, visivel por n&o
ter erros na execugéo do que lhe é pedido, e nomeia os objetos e utentes corretamente. Tem
uma linguagem falada elaborada, e mantém a capacidade de escrita, sendo possivel
observar a letra ndo muito bem desenhada.

B) Pares Cranianos

AVALIACAO DOS PARES CRANIANOS
| - Olfativo Sem alteragdo da perceg¢do do cheiro
L. Acuidade visual Sem alteragao
Il - Otico
Campo de visdo Sem alteragdo
Il = Gculomotor IV Apresenta midriase reativa a luz, forma redonda e a pupila do OE com
- Patético diametro de 3 mm e a pupila do OD com didmetro de 3 mm).
VI - Motor Ocular Apresenta simetria dos movimentos oculares.
Externo
Divisdo
oftalmica Sem alteragao
Sensibilidade Divisdo maxilar Sem alteracdo
tactil Divisdo Sem alteracdo
mandibular
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Sensibilidade Divisdo Sem alteracgdo
térmica oftalmica
Divisdao maxilar Sem alteragdo
Divisdo Sem alteracgdo
V ~Trigémeo mandibular
Sensibilidade Divisdao Sem alteragdo
dolorosa oftalmica
Divisdao maxilar Sem alteragdo
Divisdo Sem alteragdo
mandibular

Apresenta reflexo cérneo-palpebral Sem alteracao
Movimentos de mastigacdo Sem alteragdo

Sem alteragdo.
VIl - Facial

Divisdo coclear Sem alteragGes aparentes.

VIl - Estato-Acustico
Apresenta equilibrio estatico no leito

Divisdo vestibular
deitado com a cabeceira elevada. Ndo é
possivel testar as restantes vertentes, por
o Sr.M. estar confinado ao leito e ndo
tolerar a flexdo do tronco mais de 70¢.
Equilibrio estatico e dindamico mantidos
guando sentada. Nao faz posicao
ortostatica, pelo que foi impossivel
avaliagdo do teste de Romberg. Impossivel

a realizacdo do Teste de Rinne e Teste de

Weber.

Sem alteragdo da percec¢do do sabor doce ou salgado.
IX — Glossofaringeo

X -Vago Apresenta reflexo do vomito.
Rotacdo da cabega sem alterag¢des, forga muscular idéntica em
ambos os lados do pescogo. Sem alteragdes a direita. Impossivel
XI - Espinhal P ¢ ¢ P
elevacdo do ombro direito por hemiplegia, com espastecidade.
Xll - Grande

Sem alteragdo.
Hipoglosso
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C) Motricidade

Ayaliagio da Forga bMuscular @ Tdanus kMuscular Dierta; 261152018
Sagmeanio Keminn Suparnor esguando Memibm Infenor Esquardo
HHH"F o EiT Escapulo- (et -
T pESEaga Catowalo | Antabrags | Punho | Dedas S P Tibiotarsica | Dedas
BT B wrmsaral fesmoral

55 WS 5

L

BubEma E5.
Fratagio
inbama f dia

Legendy: Forgs — camio superics esquerds — sscals de Lows; Expasticidsde — canto indericr dicesto - escals maodificsds de & shwe

O Sr. M. apresenta Fadiga que avalia como Muitissima ou Muita em alguns itens, na escala
FACIT num total de 33 em 52 (Anexo llI).

6.1.3 Avaliagcao da Fungao Respiratoria

A) Avaliagcdo Subjetiva

O Sr. M. refere Ortopneia, permanecendo na cama todo o tempo. Verbaliza dispneia que segundo Escala de
dispneia modificada MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC) (Anexo V), avalia dispneia como grau V, “Falta de
ar impede que saia de sua casa”.

B) Avaliagdo Objetiva
INSPECAO Sem cianose periférica. Torax simétrico, sem deformidades
visiveis
Estatica: térax normolineo
Dinamica: frequéncia respiratéria de 22cpm, taquipneia, padrao
predominante toraxico, amplitude superficial e simétrica

PALPAGCAO Traqueia na linha média. Expansibilidade sem alteracées ao nivel
superior e inferior. Frémito téraco-vocal normal

PERCUSSAO Apresenta som ressonante em todos os pontos percutidos do térax

AUSCULTAGAO Murmdrio vesicular diminuido com crepitacdes presentes em todos os
campos pulmonares

TOSSE Tosse presente, produtiva nao eficaz, pouco frequente.

SECRECOES Secregdes espessas, mucopurulentas em regular quantidade.
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6.2 Avaliagao da funcionalidade

BANHO 0
5 = Independente (ndo necessita de ajuda, faz sozinho)

0 = Dependente (necessita de algum tipo de ajuda/supervisdo)
HIGIENE PESSOAL 0
5 = Independente (ndo necessita de ajuda, faz sozinho)

0 = Dependente (necessita de auxilio nos cuidados pessoais)
VESTIR/DESPEIR 0
10 = Independente (inclui fechos, botdes e atacadores)

5 = necessita de uma pequena ajuda ou supervisdo, faz parte sozinho
0 = Dependente (ndo faz sozinho)

ALIMENTACAO 0
10 = Independente (ndo necessita de ajuda, faz sozinho)

5 = Necessita de uma pequena ajuda para cortar a carne ou barrar o pao,
come sozinho

0 = Dependente (necessita ser alimentado por outra utente)

INTESTINOS 0
10 = Continente

5 = Acidentes ocasionais

0 = Incontinente (necessita de enemas)
BEXIGA 0
10 = Continente

5 = Acidente Ocasional
0 = Incontinente

USO DA SANITA 0
10 = Independente

5 = Necessita de uma pequena ajuda ou supervisao, faz parte sozinho
0 = Dependente ( ndo faz nada sozinho)

TRANSFERENCIAS 0
15 = Independente (ndo necessita de ajuda)

10 = Necessita de uma pequena ajuda ou supervisao

5 = Necessita de uma grande ajuda fisica, apenas consegue sentar-se
0 = Dependente, sem equilibrio sentado

MOBILIZACAO 0
15 = Independente (pode usar meios auxiliares de marcha, ex: bengala)
10 = Marcha, necessita de uma pequena ajuda fisica, ou supervisao, por
parte de outra utente

5 = Independente em cadeira de rodas

0 = Dependente, imovel

TOTAL 0

O utente apresenta-se totalmente dependente nas AVDs. Considerei o utente incontinente
nos itens bexiga e intestinos, por o utente nao ser capaz de avisar a cuidadora da
necessidade de evacuar nem alertar apos ter ja realizado a dejegao. Quanto a bexiga esta

algaliado.
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Percegao 1.Completamente | 2. Muito limitada | 3.Ligeiramente 4 Nenhuma
sensorial limitada limitada limitacao
Humidade 1.Pele 2.Pele muito 3.Pele 4.Pele

constantemente hdmida ocasionalmente raramente

hdmida humida humida
Atividade 1. Acamado 2.Sentado 3.Anda 4.Anda
ocasionalmente | frequentemente
Mobilidade 1.Completamente | 2.Muito limitada | 3.Ligeiramente 4 Nenhuma
imobilizado limitado limitagao
Nutricdo 1.Muito pobre 2.Provavelmente 3.Adequada 4 Excelente
inadequada

Friccao e 1.Problema 2.Problema 3.Nenhum
forgas de potencial problema
deslizamento

O utente foi avaliado com um total de 9 pontos. Segundo a Escala de Braden apresenta risco

elevado de ulcera de pressao.

1.AVALIACAO Pontuac&o
0- Nao 0
25 — Sim (O cliente caiu durante o presente internamento hospitalar ou tem

uma histéria de queda(s) fisiolégica(s) antecipaveis e ndo antecipaveis no

ultimo ano)

2. DIAGNOSTICO SECUNDARIO 15
0 - Nao

15 — Sim (. se mais do que um diagnostico no processo clinico)

3.APOIO PARA DEAMBULACAO 0
0 — Sem ajuda do auxiliar de marcha (pode ser assistido por um enfermeiro)

/CR/ acamado

15 — Com ajuda de auxiliar de marcha

30 — Apoiando-se na mobilia

4.MEDICACAO E/OU HEPARINA INTRAVENOSA 0
0 — Nao

20 - Sim

5.MARCHA 0
0 — Normal/acamado

10 — Caminha inclinado, com cabega erguida, sem perder o equilibrio e

apoiando-se na mobilia

20 —Défices de marcha — caminha agarrado as mobilias ou amparado em

utentes ( ndo consegue caminhar sem ajuda)

6. ESTADO MENTAL 0
0 — Consciente das suas limitagdes

15 — N&o consciente das suas limitagdes

Total 15
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O utente apresenta um risco baixo de queda, nao se tendo registado nenhuma queda nos
ultimos 12 meses antes da avaliagdo, mantendo-se devido a permanecer confinado ao leito
e por se encontrar consciente das suas limitagdes. Apresenta pontuacao de 15 devido aos

diagnosticos.

A- Alimentagao

B — Higiene Pessoal

C - Banho

D — Vestir metade superior

E — Vestir metade inferior

F — Utilizacdo de sanita
CONTROLO DOS ESFINTERES

N I\ S\ PEE\) PEE N UK\

G - Bexiga 1
H- Intestinos 1
MOBILIDADE

TRANSFERENCIAS

| — Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas 1
J - Sanita 1
K — Banheira, Duche 1
LOCOMOCAO

L — Marcha, Cadeira de Rodas 1
M - Escadas 1

COMUNICACAO
N — Compreensao 7

O - Exprqsséo 7

CONSCIENCIA DO MUNDO EXTERIOR

P — Interacao social 6

Q — Resolugao dos problemas 6

R — Memodria 6
32
45

O utente encontra-se classificado segundo a MIF como Incapacidade Elevada, sustentada

principalmente nas alteragées motoras limitativas que apresenta.
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7. PLANO DE INTERVENGCAO ESPECIALIZADO DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

7.1 Diagnésticos de Enfermagem

Foram levantados varios focos de enfermagem, tendo por base o Padrdao Documental dos
Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo. Tendo se

levantado os seguintes diagndsticos:

e Dispneia Funcional (VENTILACAO COMPROMETIDA). [entende-se por dispneia
funcional a utente que refere grau V escala MRC]

e Expetorar comprometido. [Entenda-se por comprometido a utente com tosse
ineficaz]

¢ Intolerancia a atividade [dispneia grau V escala MRC.]

e Paralisia do Hemicorpo esquerdo, em grau muito elevado. [entende-se por grau
muito elevado: utente avaliada pela escala de MRC-F, com 0/5]

e Autocuidado: Higiene dependente em grau muito elevado. [entende-se por grau
elevado: utente que apresenta de acordo com o indice de Barthel no item banho 0]

e Autocuidado: arranjar-se dependente em grau muito elevado. [entende-se por
grau muito elevado: a utente que apresenta segundo o indice de Barthel no item
vestir-se valor 0]

¢ Integridade da pele prejudicada [UP]

7.2 Objetivos de Intervengao de Enfermagem de Reabilitagdo e Sistema de Enfermagem:
1. Prevenir e corrigir os defeitos ventilatérios;

2. Assegurar a permeabilidade das vias aéreas;

3. Diminuir o tempo de permanéncia com a oxigenioterapia;

4. Manter a forga muscular, mantendo a mobilidade articular no membro superior direito;
5

. Manter a funcionalidade nas atividades de autocuidado
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6.3 Plano de Cuidados Especializado de Enfermagem de Reabilitagdo
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DATA DIAGNOSTICO DIAGNOSTIC | OBJETIVO INTERVENCOES DE
o ENFERMAGEM
SECUNDARIO
26/11/18 | Dispneia Prevenir e 1. Observar Exames
Funcional corrigir 0s Complementares de
(VENTILACAO defeitos Diagnéstico.

COMPROMETIDA

ventilatérios

sobre
prevencdo da
dispneia
funcional

melhorar o)
conheciment

o] para
otimizar a
dispneia
funcional.

. Ensinar

2. Realizar exame
)- [entende-se por para m_elh_or~ar fisico.
dispneia funcional a distribuigao .
a utente que refere alveolgr. 3. Auscultacao
grau 4 escala Imped|r~ @ Pulmonar.
formacdo de . . .
MRC] aderéncias .Aval!ar a dispneia
pleurais para funcional
manter a . Assistir a utente a
mobilidade otimizar a ventilagdo
costal e através de técnica
diafragmatica respiratoria
, para
melhorar  a . Treinar a otimizar a
dispneia. ventilagdo  atraves
da técnica
respiratoria:

a. Dissociagao
dos tempos
respiratérios

b. Respiragao
abdomino
diafragmatica

Conhecimento | Manter e . Avaliar o

Conhecimento sobre
prevengao da
dispneia funcional

. Avaliar o potencial

para melhorar o
Conhecimento sobre
prevencgao da
dispneia funcional

sobre
conservagao de
energia
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4. Ensinar sobre
doenga

Capacidade Manter e 1. Avaliar capacidade
para otimizar | melhorar  a para otimizar a
Ventilagdo capacidade respiragao

para otimizar
a dispneia
funcional.

2. Instruir a técnica
respiratoria

3. Treinar a otimizagao
da ventilagao
através de técnica
respiratoria

4. Treinar a otimizar a
ventilagdo através
de técnica
respiratoria:
dissociacao tempos
respiratérios

5. Treinar a otimizar a
ventilagdo  através
de técnica
respiratoria:
respiragcdo abomino
diafragmatica

6. Treinar a técnica
respiratoria

AVALIAGAO

26/11/2018

O Sr. M.S. apresenta-se Taquipneico com O2 a 2L/min por canula bi-nasal, com Saturacgdes
Periféricas de 87%. Respiragédo padrdo predominante toraxico, amplitude superficial e simétrica.

O Sr. M.S.., apresenta dispneia em Grau 4 (Escala MEDICAL RESEARCH COUNCIL) e FACIT-
PAL 37 (Escala de 4 a 52]. Auscultagdo Pulmonar: Murmurio vesicular diminuido com crepitacoes
presentes em todos os campos pulmonares.

Foi colocado o Sr. M.S. em posicao de relaxamento, sentado no leito pedida consciencializagao
da respiracdo e posteriormente a dissociacdo dos tempos respiratorios. Tendo sido dificil de
executar.

Seguiu-se para a realizagéo de respiracao diafragmatica que o Sr. M.S. ndo conseguiu executar,
apods varias tentativas

Estratégias:
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* Garrafa com palhinha
+ Capacidade expiratoria
* Dissociagao dos tempos respiratorios
» Capacidade Inspiratéria
* Amplitude Respiratéria
+ Lata de Atum em Conserva

* Respiragdo Abdomino Diafragmatica

NYHA Caracteristicas D14

Grau | Sem sintomas e sem limitagbes nas atividades fisicas quotidianas. Ex. falta de ar|a
andar ou subir escadas, etc.

Grau ll Sintomas moderados (dispneia e/ou angina) e ligeiros durante as atividades rotineirag.

Grau lll Limitacbes significativas na atividade fisica devido aos sintomas, mesmo durante
atividades menores; por exemplo, caminhar por curtas distancias (20-100 metros).
Somente confortaveis quando em repouso.

~—"

Grau IV Graves limitagdes. Sintomas presentes mesmo em estado de repouso. Principalmente
em utentes acamados.
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Caracteristicas DO

Grau 0 Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso.

“So6 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”.

Grau 1 Falta de f6lego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado.

-
N

“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinadg”.

Grau 2 Andar mais devagar que as utentes da minha idade devido a falta de félego,| ou
necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restantes utentes devido a falta de ar, ou tenho de parar
para respirar quando ando no meu passo normal’.,

Grau 3 Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apds andar alguns minutos seguidos.

“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passados alguns minutos”.

Grau 4 Demasiado cansado/a ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir.

“Estou sem fblego para sair de casa’.

30/12/2018

O Sr. M.S. apresenta-se Eupneico sem aporte de oxigénio, com Saturag¢des Periféricas de 93%. Cumpre
canula bi-nasal no periodo noturno 19h — 7h. Respiracéo padrao predominante toraxico, amplitude superfici

O Sr. M.S.., apresenta dispneia em Grau 2 (Escala MEDICAL RESEARCH COUNCIL) e FACIT-PAL 22 (Es:

O proéprio refere Alivio a sensagao de dispneia.

DATA DIAGNOSTICO DIAGNOSTIC | OBJETIVO INTERVENGCOES DE
(0] ENFERMAGEM
SECUNDARIO
26-11-18 | Expetorar Melhorar a | 1. Avaliar capacidade para
Limpeza das promover o expetorar
Vias Aéreas . .
com as 2. Avaliar conhecimento
caracteristica para — promover o
s especificas: expetorar
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expulsédo do
muco,
material
mucoporulent
o ou liquidos,
da traqueia,
brébnquios e
pulmdes, por
meio da tosse
ou escarro.

P W 2D

© 0o N o o

Avaliar o expetorar
(Sim/nao)

. Reflexo da tosse

presente
Expele as secrecoes
Aspirar secregoes
Avaliar o expetorar
Estimular a tossir

Executar cinesiterapia
respiratoria
[Compressao;
Vibragao; Percussao;
Costa bilateral; Costa
universal;
Tonificagao
diafragmatica;
Drenagem  postural

(Expetoracgao);

Terapéutica de
posicao (DP);
Mobilizacao das
articulagoes escapulo
umeral; Correcgao

postural; Reeducacgao
no esforgo]

Executar inaloterapia
Gerir inaloterapia
Incentivar a expetorar
Incentivar a tossir

Incentivar ingestao de
liquidos

10. Vigiar as secregoes

4,

5.

Avaliar potencial para
melhorar a
capacidade

Avaliar potencial para
melhorar o
conhecimento
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6. Monitorizar frequéncia
respiratoria

7. Vigiar as secregoes

8. Vigiar respiragao

AVALIACAO

26/11/2018

O Sr. M.S. apresenta a nivel da auscultagcdo Pulmonar: Murmurio vesicular diminuido com frevores
subcrepitantes presentes em todos os campos pulmonares.

DATA DIAGNOSTICO OBJETIVO INTERVENGOES DE

DIAGNOSTICO SECUNDARIO ENFERMAGEM

26/11/18 | Intolerancia a atividade [dispneia | Melhorar a 1. Avaliar Intoleréncia a
grau 4 escala MRC e FACIT-PAL 37 | tolerancia & Atividade,

(Escala de 4 a 52] atividade, recorrendo a Escala
neste caso FACIT - PAL
a.t|V|da.<?(=,fs de 2. Gerir atividade fisica
vida diaria

3. Informar sobre
equipamentos
adaptativos para o
exercicio

4. Negociar atividade
fisica

5. Planear atividade
fisica e Repouso

6. Supervisionar
resposta ao
exercicio

AVALIAGAO

26/11/2018

O Sr. J.V. apresenta-se Taquipneico com O2 a 2L/min por 6culos Nasais, com Saturagodes
Periféricas de 87%. Respiragcao padrao predominante toraxico, amplitude superficial e
simétrica.

O Sr. M.S.., apresenta dispneia em Grau IV (Escala MEDICAL RESEARCH COUNCIL).
Auscultagado Pulmonar: Murmurio vesicular diminuido com frevores subcrepitantes
presentes em todos os campos pulmonares.
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Foi colocado o Sr. M.S. em posicdo de relaxamento, sentado no leito pedida
consciencializagao da respiragao e posteriormente a dissociagao dos tempos respiratoérios.
Tendo sido dificil de executar.

Seguiu-se para a realizagao de respiragao diafragmatica que o Sr. M.S. ndao conseguiu
executar, apoés varias tentativas, foi incentivado a tossir e com muita dificuldade expetorou
secregoes espessas amareladas em escassa quantiade. Apresenta cansago evidente apés
acessos de tosse com dessaturagao periférica de O2 associada.

No final com Saturagoes Periféricas de 92%.
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ANEXO | — ESCALA DE COMA DE GLASGOW
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Escala de Coma Glasgow
DATA
Score
D1 D15 D30

Abertura dos 4- Espontanea 4 4 4
Olhos 3- Ordem Verbal

2- A dor

1-Nula
Resposta Verbal 5- Orientada 5 5 5

4- Confusa

3- Inapropriada

2- Incompreensivel

1-Nula
Resposta Motora 6- Obedece a ordens simples 6 6 6

5- E a dor

4- Membro Retraido

3- Flexao anormal

2- Extensao anormal

1-Nula

Total 15 15 15

Resultados
7= Coma

7-15= Descricao das respostas
15= Consciente
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ANEXO II — ESCALA DE FORCA MUSCULAR DE MRC-FM E DE TONUS MUSCULAR DE ASHWOTH
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Avaliacdo da Forca muscular sequndo Escala de MRC-FM e Tonus Muscular

segundo Escala de Ashworth

Hemicorpo direito Hemicorpo
SEGMENTOS MOVIMENTOS esquerdo
E. MRC- E. E. MRC E.
FM Ashworth -FM Ashworth
Flexao 5/5 0 5/5 0
Cabeca e Pescogo Extenséao 5/5 0 5/5 0
Flexdo lateral 5/5 0 5/5 0
esquerdo
Flexdo lateral 5/5 0 5/5 0
direito
Rotagao 5/5 0 5/5 0
Flexao 5/5 0 0/5 4
Extensdo 5/5 0 0/5 4
Escapulo-
Aducao 5/5 0 0/5 4
umeral
Abdugao 5/5 0 0/5 4
Rotagéo interna 5/5 0 0/5 4
Rotagédo externa 5/5 0 0/5 4
Cotovelo Flexao 5/5 0 0/5 4
Membro Extensao 5/5 0 0/5 4
superior Antebraco Pronagéo 5/5 0 0/5 4
Supinagéo 5/5 0 0/5 4
Punho Flexao palmar 5/5 0 0/5 4
Dorsi-flexao 5/5 0 0/5 4
Desvio radial 5/5 0 0/5 4
Desvio cubital 5/5 0 0/5 4
Circundagao 5/5 0 0/5 4
Dedos Flexao 5/5 0 0/5 4
Extensdo 5/5 0 0/5 4
Aducao 5/5 0 0/5 4
Abducéao 5/5 0 0/5 4
Oponéncia do 5/5 0 0/5 4
polegar

N

Flexao 4/5 0 0/5
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Membro

inferior

Extenséo a/5 0 0/5 4
Coxo
Aducio 4/5 0 0/5 4
Femural
Abducéao 4/5 0 0/5 4
Rotac&o interna 4/5 0 0/5 4
Rotacéo externa 4/5 0 0/5 4
Flex&o 4/5 0 0/5 4
Joelho Extenséo 415 0 0/5 4
Tibio- Flexao plantar 4/5 0 0/5 4
tarsica Flexao dorsal 4/5 0 0/5 4
Inversao 4/5 0 0/5 4
Eversao 4/5 0 0/5 4
Dedos Flexao 5/5 0 0/5 4
Extensao 5/5 0 0/5 4
Aducéo 5/5 0 0/5 4
Abducgao 5/5 0 0/5 4

ESCALA DE MRC - Forga Muscular

GRAU DESCRICAO

5 Movimento normal contra gravidade e resisténcia

4 Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade.
A utente consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em relagéo a sua
propria forga

3 Raio de movimento completo apenas contra gravidade, nao contra resisténcia

2 Tem movimento das extremidades, mas ndo contra gravidade. A utente
consegue mover o membro na base da cama.

1 Observa-se contracdo palpavel e/ou visivel sem movimento

0 Sem contragdo muscular e sem movimento

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

GRAU DESCRIGCAO

0 Sem aumento de ténus muscular

1 Leve aumento de ténus muscular, manifestado por uma tensdo momentanea
ou or resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular
(AMA), quando a regido € movida em flexao ou extenséo.

1+ Leve aumento de tdnus muscular, manifestado por tensao abrupta, seguida
de resisténcia minima em menos de metade da AMA .

2 Aumento mais marcante do téonus muscular, durante a maior parte da AMA,
mas a regiao € movida facilmente.

3 Consideravel aumento do ténus muscular, o movimento passivo é dificil.

4 Parte afetada rigida em flexdo ou extensao.
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ANEXO Il — ESCALA DE FADIGA FACIT
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Escala de Fadiga FACIT

DATA D1 D15 30
Sinto-me fatigado 4 3 2
Sinto fraqueza generalizada 4 3 3
Sinto-me sem forgas 4 3 2
Sinto-me cansado(a) 4 3 2
Tenho dificuldade em comegar as coisas porque 4 3 2
estou cansado(a)
Tenho dificuldade em terminar as coisas porque 4 3 2
estou cansado(a)
Tenho energia 1 1 1
Sou capaz de fazer as minhas atividades normais 0 1 1
Preciso de dormir durante do dia 1 1 1
Estou cansado(a) demais para comer 3 2 2
Preciso de ajuda para as minhas atividades normais 4 4 4
Estou frustrado(a) por estar cansado(a) demais para 1 1 1
fazer as coisas que quero
Tenho de limitar a minha vida social por estar 3 3 3
cansado(a)

TOTAL 37 31 26

Escala de Fadiga FACIT

Nem um pouco 0
Um pouco 1
Mais ou menos 2
Muito 3

4

Muitissimo
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ANEXO V — ESCALA DE DISPNEIA MEDICAL RESEARCH COUNCIL
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ESCALA DE DISPNEIA MODIFICADA — MEDICAL RESEARCH COUNCIL

Classificagao

Caracteristicas

D1

D15

D30

Grau |

Falta de ar quando realiza atividade
fisica intensa (correr, nadar, etc.)

Grau ll

Falta de ar quando caminha de maneira
apressada no plano ou quando caminha
em subidas.

Grau Il

Anda mais devagar do que utentes da
mesma idade devido a falta de ar; ou
quando caminha no plano, no préprio
passo, para para respirar.

Grau IV

Apods andar menos de 100 metros ou
alguns minutos no plano, para para
respirar.

Grau V

Falta de ar impede que saia de sua
casa.
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ANEXO VIII - ESCALA DE BRADEN
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CLASSIFICACAO DE RISCO DE ULCERAS DE PRESSAQO — ESCALA DE BRADEN

DATA D1 D15 D30

Percecéo sensorial- capacidade de responder significativa ao desconforto

1. Completamente limitado
2.Muito limitado 1 1 1
3.Ligeiramente limitado

4.Sem limitagbes

Exposicéo a humidade — grau de exposi¢céo da pele a humidade

1.Constantemente
2.Habitualmente
3.0casionalmente 3 3 3

4.Raramente

Atividade — grau de atividade fisica

1.Acamado
2.Sentado
3.Anda ocasionalmente 1 1 1

4.Anda frequentemente

Mobilidade — capacidade de mudar e controlar a posi¢ao corporal

1. Completamente imével
2. Muito limitado
3. Ligeiramente limitado 1 1 1

4. Sem limitagdes

Nutricdo — padréo habitual de nutricao

1. Inadequada
2. Provavelmente inadequada 2 2 2
3. Adequada

4. Excelente

Friccao e forgas de deslizamento

1. Problema
2. Problema potencial 1 1 1

3. Sem problema

Total 9 9 9

Menor ou igual a 12 — ELEVADO

13-14 - MODERADO

15-16 se <75 anos OU 15-18 se > ou = 75 anos - BAIXO

> 17 se <75 anos OU > 19 se > ou = a 75 anos — SEM RISCO
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ANEXO X — ESCALA DE MORSE
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Avaliacao do Risco de Quedas - ESCALA de MORSE

Score D1 D15 D30
1.Historia de | Nao 0 0
quedas nos 0 0
ultimos 3 meses Sim 25
2.Diagnéstico Nao 0 15 15 15
secundario Sim 15 15 15
Acamado/Repouso no
) . 0 0 0
, leito/cadeira de Rodas
3.Ajuda na 0
mobilizagcéo Bengala/Andarilho/Canadiana 15
Aparelho/Equipamento 30
4 Terapia Nao 0 0 0 0
Endovenosa Sim 20 0
Normal/Acamado/Cadeira de
0 (1] 0
Rodas
5.Marcha Lenta 10 0
Alterada/Cambaleante 20 0 0
Orientado 0 0 0
6.Estado mental 0
Desorientado/Confuso 15
Total 15 15 15

CLASSIFICACAO DE RISCO

0-24 Sem Risco de quedas
25-50 Baixo risco de quedas
> 50 Alto risco de quedas
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APENDICE IV - Trabalho Realizado em Estagio
Sessdo de Formacao as IPSS sobre:
“Mecanica Corporal, Posicionamentos e
Transferéncias”



Relatdrio de Estdgio Paula Machado




Relatdrio de Estdgio Paula Machado

1.Apresentacdo
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2.Plano de Sessdo da Atividade Pratica
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ucc I

Ensino Clinico do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo
2017/2018
PLANO DE SESSAO DE FORMAGCAO

Tema: "Mecanica corporal, Posicionamentos e Transferéncias"

Data e hora: 10 de dezembro de 2018, das 14h30 as 15h30; 14 de janeiro de 2019,
das 14h30 as 15h30

Local: IPSS I s I (s-'- dc
atividades)

Duragao: 1 hora

Populagao-alvo: Cuidadores informais

Finalidade: Capacitar e promover conhecimentos sobre cuidados a utente com
alteracdo da mobilidade.

Numero de Participantes: 24

Responsaveis pela realizagdo: Enfermeira Paula Machado; Enfermeiro |||
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