Y ]
g — L Y Ay
Escola Superior -~
de Enfermagem/
_—

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo de Enfermagem de Reabilitacdo

Relatorio de Estagio

Promocéao da Sexualidade na Mulher com Leséao
Vertebromedular: Intervencao do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitacao

Raquel Domingues Sequeira




: L |
4\ r—i L A | -
Escola Superior -~
de Enfermagem/
_—

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo de Enfermagem de Reabilitacdo

Relatorio de Estagio

Promocéao da Sexualidade na Mulher com Leséao
Vertebromedular: Intervencao do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitacao

Raquel Domingues Sequeira

Orientador: Professora Doutora Fatima Mendes Marques

Lisboa, d

2018

Né&o contempla as correcdes resultantes da discusséo publica




Para a Alice.



AGRADECIMENTOS

Existem inUmeras pessoas que ajudaram alcancar este meu sonho mas iriam
faltar paginas para conseguir referir todas. Mas existem algumas que foram essenciais

por isso agradeco...

... a ti, Miguel, o meu porto de abrigo, porque sem o teu amor, a tua paciéncia e

a tua forca, nunca teria conseguido realizar este caminho.

... aos meus pais, Filomena e Armando, por incentivarem sempre a procurar algo

mais e nunca desistir.

... a Professora Doutora Fatima Marques, sem duvida sem a sua orientacao,
amizade, companheirismo e dedicacdo a este projeto nunca o teria sido capaz de

alcancar. Obrigado por me fazer questionar e ajudar-me a crescer como profissional.

...a Sara Jorge, por me fazeres querer sempre mais e por seres a impulsionadora

deste caminho.

...a Tania Almeida, por teres aparecido na minha vida, por teres tornado uma
grande amiga, por me colocares um sorriso nos labios mesmo quando o dia era

terrivel.

...a Enfermeira Ana Roupa, por ter me ensinado a leveza e a alegria do espirito

da reabilitagao.

... a Enfermeira Ana Raposo e Enfermeira Sa Marques por me terem ensinado

a descomplicar.

... a todos os meus colegas da turma do 7° Curso Mestrado de Enfermagem de
Reabilitacdo pelos momentos de alegria e de panico total que vivemos, mas que juntos
superamos. Mas, nao poderia de deixar um agradecimento a um grupo especial...
Ricardo, Brigida, Joana e Sandra... Obrigado...pelos risos, pelas palavras de
incentivo, pelas criticas, pelo Corte e Costura...sem vocés tudo teria sido muito mais
dificil.

... € a todas as pessoas que contatei nos ensinos clinicos e que me permitiram

crescer como enfermeira ...Obrigado!



LISTA DE SIGLAS

AV — Atividade de Vida

ASIA - American Spinal Injury Association

AVD - Atividades de Vida Diéria

CCEE - Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

CEEEER — Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo

CIPE - Classificacao Internacional da Préatica de Enfermagem

DA - Disreflexia Autbnoma

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
ICCP - International Campaing for Cures of Spinal Cord Injury Paralysis
IU — Incontinéncia Urinaria

LVM — Leséo Vertebromedular

OBE - Objetivos Especificos

OE - Ordem dos Enfermeiros

MIF - Medida de Independéncia Funcional

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

REPE - Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem
RFR — Reeducacédo Funcional Respiratoria

RFM — Reeducacéo Funcional Motora

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

TVM - Traumatismo Vertebromedular



RESUMO

A Lesado Vertebromedular (LVM) provoca ha pessoa um conjunto de
perturbacdes ao nivel das funcdes motoras e sensoriais e, adjacente a isto, a
alteracdes de cariz psicolédgico, sendo que a componente da sexualidade constitui
uma dimensdo ignorada pelas equipas de saude e mais especificamente pelo
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) (Cardoso, 2003).
Esta temética continua pouco desenvolvida na Enfermagem, principalmente por ser
algo gerador de um elevado grau de desconforto, tanto para os clientes como para o
profissional. Urge entdo a necessidade de ultrapassar estigmas e preconceitos ainda
enraizados, tanto a nivel pessoal, como a nivel social, sobre a sexualidade e a
deficiéncia, porque perder capacidades motoras e sensoriais € algo de dificil aceitacéo
por parte dos individuos (Cardoso, 2006; Parker & Yau, 2012). Por isso, este trabalho
pauta-se em demonstrar a necessidade do EEER em investir na area da sexualidade,
uma vez que, esta tematica estad contemplada nas competéncias regulamentadas pela
Ordem dos Enfermeiros (OE) (OEb, 2010).

A Incontinéncia Urinaria (IU) demonstra-se como principal barreira para a
expressdo da sexualidade por parte da Mulher com LVM mas outras também
insurgem — fisicas, psicologicas e sociais -, como a auséncia ou diminuicdo da
sensibilidade e/ou fungcdo motora, espasticidade, diminuicdo da forca muscular, falta
de informacdo sobre a tematica por parte dos profissionais de saude, lubrificacdo
vaginal diminuida, auto-estima reduzida, alteracdo da auto-imagem e sensacao de
dependéncia perante o cuidador informal ou parceiro (a) (Julia & Othman, 2011;
Parker & Yau, 2012).

O EEER apresenta-se como um elemento na equipa de reabilitacdo essencial
para a independéncia do cliente nas Atividades de Vida (AV’s) pois a sua intervengao
incide em todo o ciclo de vida do cliente, capacitando-o, através da avaliacdo, no
planeamento de estratégias e solugBes através da identificacdo de fatores que
influenciam as AV’s (Roper, Logan & Tierney, 2001). Neste sentido, a atuacao do
EEER na promocéo da sexualidade, deve incidir na educacéo para a saude aplicando
0 Modelo PLISSIT e maximizando as suas potencialidades na execugao das restantes
AV’s respeitando a individualidade da pessoa.

Palavras-chave: Leséo Vertebromedular, Mulher, Sexualidade, Eliminagéo Vesical,
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo



ABSTRACT

Spinal cord injury (SCI) causes a set of disorders in the motor and sensorial
functions in the person and, adjacent to this, psychological changes, being that the
component of the sexuality is a dimension ignored by the health teams and more
specifically by the Nursing Specialist in Rehabilitation Nursing (NSRN) (Cardoso,
2003). This theme remains underdeveloped in nursing, mainly because it generates a
high degree of discomfort for both the clients and the professionals. It urges to
overcome stigmas and prejudices that are still rooted, both personally and socially,
about sexuality and disability, as losing motor and sensory abilities is something
difficult to accept by the individuals (Cardoso, 2006; Parker & Yau, 2012). Therefore,
this work is aimed at demonstrating the need for the NSRN to invest in the area of
sexuality, since this subject is included in the competencies regulated by the Nurses
Order (OEDb, 2010).

Urinary incontinence (Ul) is the main barrier to the expression of sexuality by
women with SCI, but others also persist - physical, psychological and social - such as
the absence or diminution of sensibility and / or motor function, spasticity, decrease in
muscle strength, lack of information on the subject by health professionals, reduced
vaginal lubrication, reduced self-esteem, altered self-image and feeling of dependence
on the informal caregiver or partner (Julia & Othman, 2011; Yau, 2012).

The NSRN is an essential element in the rehabilitation team for the client
independence in Life Activities (LA) because its intervention focuses on the whole life
cycle of the client, enabling him, through evaluation, in the planning of strategies and
solutions through the identification of factors that influence the LA’s (Roper, Logan &
Tierney, 2001). In this sense, the NSRN 's role in the promotion of sexuality should
focus on health education using the PLISSIT Model and maximizing its potential in the

execution of the remaining LAs concerning the person's individuality.

Keywords: Spinal Cord Injury, Woman, Sexuality, Urinary Elimination, Nursing

Specialist in Rehabilitation Nursing
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INTRODUCAO

Este trabalho insere-se na Unidade Curricular de Estagio com Relatorio do 7°
Curso de Mestrado em Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagéo, permitindo a
descricdo e analise de uma problematica em estudo e o alcance de competéncias
comuns como enfermeiro especialista e especificas na area da enfermagem de
reabilitacéo.

A elaboracdo deste relatério é o culminar de experiéncias vivenciadas em
ensino clinico, em meio hospitalar e na comunidade, permitindo assim a aquisicéo e
desenvolvimento de competéncias como Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) emanadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (OEb,2010).

A escolha da problematica da sexualidade surgiu principalmente por ser uma
area pouco abordada na enfermagem, embora na estruturagdo do plano curricular
deste curso exista uma abordagem sendo que fiquei curiosa e expectante. E um tema
envolto em preconceitos por parte dos profissionais e pouco abordado pelas pessoas
ao nosso cuidado, seja por desconforto, seja por timidez. Como refere Ramos (2005)
“escrever sobre sexualidade humana é quase téo dificil como escrever sobre a morte”
sendo “ necessario coragem, honestidade e discernimento para abordagem desta
tematica” (p.9).

Decidir a pessoa com Leséo Vertebromedular (LVM) como populacdo objeto
deste estudo, deveu-se a um elevado interesse pessoal, querendo aprofundar, ndo so
a patologia, mas também todo o leque de alteracdes que a LVM propicia ha vida da
pessoa. Nao tendo tido particular contacto durante os Ultimos nove anos de exercicio
profissional, acontece que durante a minha licenciatura tive o privilégio de estar em
contato com alguns destes clientes e fiquei na expectativa de um dia poder abordar
este tema e aprofundar os meus conhecimentos nesta area.

A nivel bibliografico tem existido um maior investimento nesta patologia,
interligando-a com a necessidade da expressdo! da sexualidade, mas a referida
bibliografia ndo é sempre a mais conclusiva e pouco definida na area da enfermagem,
sendo mais abordada noutras areas de estudo, como por exemplo a psicologia. Surge

portanto a necessidade de apostar mais nesta tematica como EEER sendo que esta

1 Ato ou efeito de exprimir; manifestacdo de pensamentos por gestos ou palavras; modo de comunicar;
manifestagdo de um sentimento ou de uma emocao; manifestacao (in Dicionario da Lingua Portuguesa
com Acordo Ortografico [em linha]. Porto: Porto Editora, 2003-2016. [Disponivel
em: http://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/expressao]
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aparece contemplada no Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiros
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (2011) publicado em Diario da
Republica (Regulamento n° 125/2011), em concreto, nos critérios de avaliagdo das
unidades de competéncia.

A procura da melhor evidéncia disponivel permitiu assim inicialmente decifrar a
tematica da sexualidade como uma area prioritaria nos cuidados de reabilitacdo mas
também como um obstaculo, isto porque, o nivel de intervencéo do EEER na area da
sexualidade ndo se encontra bem delimitado devido a dificuldade que a propria
abordagem do tema suscita. Baseia-se principalmente ao nivel de ensino e educacao
para a saude, o qual € um pilar importante da nossa intervencao. Posteriormente, com
o aprofundar da pesquisa um outro tema se insurgiu, interligando-se com a
sexualidade, revelando-se como um fator extremamente importante (uma verdadeira
ponte), para abordagem do tema: Incontinéncia Urinaria (IU)2. Como refere a OE
(2009) “a intervencao do enfermeiro de Reabilitacdo [na sexualidade na pessoa com
LVM] inicia-se de forma indireta quando procede ao desenvolvimento de todo o
programa de reeducacéo vesical e intestinal” (p.145).

O género feminino foi delimitado neste trabalho porque os estudos nos ultimos
seis anos em relacdo a sexualidade na pessoa com LVM, ainda que escassos,
destacam a populacdo do género feminino, proposta como objeto deste trabalho,
demonstrando ser um desafio atrativo a ser suplantado. Estes mesmos estudos ao
interligar com a necessidade fisiologica da eliminacédo vesical e a sexualidade nesta
populacdo, demonstraram ser um importante objeto de estudo para que o EEER
consiga explorar intervencdes especializadas. Cramp, Courtois, Connoly, Cosby e
Ditor (2014) sugerem que mulheres com LVM, até as portadoras de lesdes completas,
podem adquirir prazer sexual e orgasmo, nomeadamente através de estimulacéo
clitoriana e cervical, estando também estudado que muitas destas mulheres possuem
um leque de preocupacdes fisicas, psicolégicas e emocionais que afetam
negativamente a sua vida sexual, revelando-se a IU como um dos principais
obstaculos para a expresséo e concretizacao da sexualidade. Denotou-se que a IU é
um dos principais obstaculos a uma vivéncia adequada da sexualidade na mulher com

LVM, demonstrando ser pertinente abordar esta teméatica no trabalho em curso, e

2 Existéncia de perda involuntéaria de urina constituindo um verdadeiro problema para a vida da pessoa
(Azevedo, 2005).
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posteriormente desenvolver e interligar com a readaptacdo sexual nesta populacéo,
tentando descobrir o campo de atuacdo do EEER na promocéo da expressao da
sexualidade na mulher com LVM.

Para o alcancar este objetivo geral foi necessério sustentar a problemética num
modelo tedrico tendo sido o escolhido a Teoria de Roper (1980) principalmente pela
inclusdo da tematica da sexualidade no processo de enfermagem. Demonstra como
as Atividades de Vida (AV) 2 interligam-se e influenciam-se mutuamente no projeto de
vida do cliente e, como a forma como estas sao realizadas revela a individualidade da
pessoa. Esta individualidade expressa-se “pelo modo como os individuos assistem
cada uma das sua Av’s, de acordo com o estadio do ciclo vital atingido e localizagao
no continuum dependéncia/independéncia” (Tomey, 2004, p.412). Mas, este
continuum € influenciado por fatores que se encontram em interacdo e que podem
comprometer esta individualidade — fatores biolégicos, psicolégicos, ambientais e
politico-econdémicos (Roper, Logan & Tierney, 2001; Tomey, 2004)

Como guia orientador para este trabalho foi elaborado, numa anterior linha
temporal, um Projeto de Estagio onde foram delineados objetivos especificos (OBE)
de modo a nortear todo o0 processo e tendo em conta as competéncias comuns do
enfermeiro especialista (OEa, 2010) e as especificas do EEER (OEb, 2010).

A estrutura deste trabalho apresenta-se dividida em quatro partes, sendo a
inicial um enquadramento conceptual da problematica do trabalho onde contextualizo
a mesma e a sua importancia para a enfermagem de reabilitacdo, entrando na
segunda parte na descricdo e analise do percurso nos contextos de estagio onde
estive inserida relatando as atividades desenvolvidas que permitiram adquirir
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (CCEE) e Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (CEEEER).
Seguidamente sera realizada uma avaliacdo global deste percurso e perspetivas

futuras e, por fim seréo apresentadas as consideracdes finais deste trabalho.

3 12 Atividades de Vida de Nancy Roper: Manter Ambiente Seguro, Comunicar, Respirar, Comer e
Beber, Eliminar, Higiene pessoal e vestir-se, Controlar a temperatura do corpo, Mobilizar-se, Trabalhar
e distrair-se, Exprimir a Sexualidade, Dormir e Morrer (Roper et al, 2001).
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1. A PESSOA COM LESAO VERTEBROMEDULAR

A LVM tem sido uma patologia, que segundo a International Campaing for
Cures of Spinal Cord Injury Paralysis (ICCP, 2005), pode ser considerada como uma
epidemia global, tendo uma incidéncia de 22 novos casos por milhdo de habitantes no
mundo ocidental, e é estimado que cerca de 130 mil pessoas anualmente sobrevivem
a este evento, 0 que origina uma nova etapa da sua vida com grandes alteracdes da
sua mobilidade e sensibilidade, condicionadas a uma cadeira de rodas. Infelizmente,
nao existe uma base de dados internacional que ajude a recolher dados
epidemioldgicos mais recentes e exatos sobre a prevaléncia da LVM mesmo em
paises industrializados (Thietje & Hirschfeld, 2017).

A ICCP (2005) refere que a idade média do cliente, aguando da ocorréncia
destes incidentes, é 33.4 anos quando ocorre a lesdo, porém, a maior parte dos
incidentes ocorre cerca dos 19 anos sendo que a esperanca média de vida destes
individuos apenas diminui cerca de 10% quando comparada com a esperanca média
de vida da populacdo onde os mesmos se inserem. Com 0 aumento da investigacao
e dos cuidados de saude mais especializados para esta patologia a esperanca média
de vida tem tendéncia a aumentar sendo que o0s cuidados de enfermagem de
reabilitacdo demonstram ser fulcrais para esta populacdo, nomeadamente no
aumento da sua qualidade de vida.

Em Portugal, existem poucos dados epidemioldgicos disponiveis sobre a LVM
nao havendo nenhuma base de dados que demostre a incidéncia (Campos et al,
2017). Apenas o estudo de Matrtins, Freitas, Dartigues e Barat (1998) relacionado com
lesGes de origem traumatica, compilou e analisou dados entre 1989 e 1992, em
relacdo a regido centro do pais, revelando que a principal causa de incidentes era a
ocorréncia de acidentes rodoviarios (57,3 %), sendo a vitima dos referidos incidentes,
predominantemente do sexo masculino (77%) e com lesdo completa (55,6% dos
casos). Nos ultimos anos, ndo houveram mais estudos significativos que pudessem
complementar estes dados e que fossem mais abrangentes a nivel geografico, sendo
que, este mesmo artigo foi utilizado numa revisao sistematica da literatura no ano de
2014, onde revelou que Portugal era o pais com maior de incidéncia de traumatismo
com lesdo medular, com cerca de 58 novos casos por milhdo de habitantes,
demonstrando assim a necessidade de haver mais investigacéo epidemioldgica sobre
esta tematica no nosso pais (Singh, Tetreault, Kalsi-Ryan, Nouri & Fehlings, 2014).

13



Campos et al (2017) no seu estudo referem que nos ultimos anos os casos de
traumaticos de LVM derivados de acidentes rodoviarios reduziram mas houve um
aumento relativamente a casos derivados a quedas bem como de indole ndo
trauméatica. Também realca que a esperanca meédia de vida dos clientes com LVM
cresceu exponencialmente derivado aos cuidados de salude especializados em
reabilitacdo e na existéncia de centros da mesma indole. Demonstrou igualmente que
embora existam estes centros especializados, ndo séo suficientes para dar resposta
ao numero de clientes com LVM, atrasando a sua reintegracdo na sociedade. Além
disso, 0 nosso pais demonstra uma taxa de desemprego desmedida de pessoas com
deficiéncia derivado principalmente pela baixa escolaridade e barreiras arquitetdénicas
no ingresso a escola ou trabalho, revelando a falta de legislacéo especifica para haver
uma (re) integracao social (Idem, 2017).

Por fim, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2013) ao realizar o relatério
International Perspectives on Spinal Cord Injury, divulgou que anualmente, a nivel
global (com base em artigos de incidéncia de traumatismo com LVM desenvolvidos
em diversos paises) cerca de 250-500 mil pessoas tornam-se portadoras de lesdo
medular. Demonstrou dois picos onde é mais provavel acontecer esta leséo, que é
entre os 15-29 anos de idade, e mais de 60 anos de idade, com prevaléncia no sexo
masculino, embora nos ultimos anos o género feminino tem ampliado as suas
percentagens de incidéncia justificando o fato de ter aumentado a investigacdo nas
mulheres portadoras de LVM.

A LVM tem um impacto enorme no projeto de vida de uma pessoa
manifestando-se “clinicamente por alteracbes da motricidade, da sensibilidade e do
funcionamento do sistema nervoso autonomo” (Garret, Martins & Teixeira, 2009,
p.822). Esta interrupgéo das vias nervosas pode ser devido a um quadro compressivo
extrinseco, como traumatico ou tumoral, por lesGes vasculares ou até de patologia
singular do sistema nervoso, mas a lesdo com origem traumatica apresenta-se como
a mais frequente e alvo de maior investigacdo (Garret et al, 2009). A OE (2009)
designa que o Traumatismo Vertebromedular (TVM) “ocorre quando forgas
energéticas externas atingem o corpo, de forma direta ou indireta, podendo causar
alteracdes estruturais ou fisioldgicas dos elementos componentes da coluna vertebral
e/ou medula espinhal” (p.15), podendo ocorrer por mecanismos de compressao,

tracdo ou mesmo quebra de tecidos, sendo muito raro a seccéo fisica da propria
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medula. As principais zonas afetadas na coluna vertebral, maioritariamente, sédo ao
nivel de C5-C7 (regido cervical) e D12-L2 (regido dorso-lombar), pela grande
mobilidade e instabilidade destas areas (OE, 2009) (Anexo I).

A LVM é uma patologia que acarreta consequéncias fortemente negativas no
projeto de vida da pessoa, bastando pensar na importancia fisiolégica da medula, ndo
s6 como transmissora de impulsos e mensagens do cérebro para todo o corpo (e vice-
versa) mas também como o centro de controlo para as fungbes motoras, intestinais,
urinérias, sexuais, respiratorias e de regulacdo térmica. A leséo, qualquer que seja o
seu nivel, podera levar a grandes alteracdes na pessoa, devido a interrup¢ao das vias
nervosas e, segundo Faria (2006), neste quadro clinico inicialmente podemos
considerar uma fase de choque medular onde existe uma paralisia flacida e retencéo
urindria e fecal, reconquistando progressivamente automatismo medular com o
regresso de algumas atividades reflexas da medula. E necessério, portanto, investir
na detecdo precoce* de necessidades na area da reabilitagéo®.

Com o aumento da esperanca média de vida dos lesionados
vertebromedulares, essencialmente devido aos avancos da medicina, é essencial o
tratamento e avaliacdo adequados (Campos et al, 2017). Como esta patologia pode
assumir diferentes especificidades individuais, consoante o nivel e a extensdo da
lesdo, a American Spinal Injury Association (ASIA, 2006) desenvolveu padrbes
internacionais de uniformizacédo de critérios de classificacao neuroldgica e funcional,
permitindo determinar a gravidade da lesao e assim estabelecer prognésticos e planos
de intervencado de reabilitacdo adequados a individualidade de cada pessoa (Anexo
.

Apresentando-se como uma patologia complexa leva por isso a variadas

complicagbes sendo as principais as seguintes:
revestimento cutaneo (Ulceras de pressdo); cardiovasculares (tromboembolismo,
hipotensdo ortostatica, disreflexia autondmica, bradiarritmia); respiratorias (insuficiéncia
respiratéria, infecfes respiratérias, atelectasias); gastrointestinais (intestino neurogéneo,
hemorragia digestiva, hemorroidas, fissuras); génito-urinario (bexiga neurogénea,

infec¢des urinarias, litiase, insuficiéncia renal; disfuncéo eréctil e ejaculatéria); misculo-

4 Lei n° 9/1989 de 2 de maio, artigo 6° n° 3 — “A detegdo precoce de malformacdes, de afecdes
congénitas ou adquiridas e de deficiéncias que possam surgir com o avanc¢o na idade visa pesquisar
as suas origens, evitar o seu agravamento e anular ou atenuar os seus efeitos.”
5Lein®9/1989 de 2 de maio, artigo 3°, n° 1 — “A reabilitagdo & um processo global e continuo destinado
a corrigir a deficiéncia e a conservar, a desenvolver ou a restabelecer as aptiddes e capacidades da
pessoa para o exercicio de uma atividade considerada normal.”
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esquelético (paralisia, alterac6es do ténus - flacidez ou espasticidade, osteoporose);

psiquico (depressao) (Faria, 2006, p.50).

A LVM demonstra assim ser uma patologia que necessita de atengao por parte
do EEER, patologia esta que incide sobre uma populagcdo com grandes défices e com
grande necessidade de cuidados especializados e centrados na pessoa. Esta, como
ser biopsicossocial encerra em si varias dimensdes sendo que a expressao da sua
sexualidade é uma necessidade que a pessoa deve ter o direito de ser suplantada
para conseguir atingir o maximo de qualidade de vida, ‘na nova vida’, que € o0 ap0ls a
LVM. E natural que na fase aguda da LVM, a pessoa esteja mais focada na sua
sobrevivéncia, porém, na fase de recuperacéo e consciencializacdo do incidente, esta
vai ganhando gradualmente maior apreensao no que a patologia e tratamento tém na
sua sexualidade. Esta doenca demonstra-se indissociavel do conceito de deficiéncia®
sendo as suas consequéncias extremamente dificeis de ocultar, como o uso de uma
cadeira de rodas, influenciando assim a motivacdo para desempenhar um papel
principal na sua sexualidade e influenciando a sua motivagéo na reabilitacdo no geral
(Josefino, 2014).

Embora exista uma extensa literatura sobre a sexualidade em clientes com LVM
os resultados demonstram ser sempre pouco conclusivos e por vezes ambiguos
apontando para a existéncia de lacunas principalmente ao nivel dos fatores
psicolégicos que influenciam a readaptacdo sexual (Cardoso, 2006), urgindo a
necessidade que o EEER encontre o seu papel nesta readaptacdo. O
desenvolvimento da sexualidade baseia-se numa combinacdo de fatores genéticos,
hormonais e neurolégicos, que sdo somados a personalidade da pessoa, ao seu
desenvolvimento sexual psicolégico e, claro em relacdo ao ambiente que a rodeia
desde o seu nascimento ao momento da sua morte (Etienne & Waitman, 2006).

Sousa, Ferreira e Couteiro (2006) denunciam que os enfermeiros ndo tém
formacdo suficiente nesta area para tomar atitudes terapéuticas nem se sentem
confortaveis quando este tema é abordado existindo a necessidade de investir nesta

area. Estes mesmos autores num estudo de investigacao referem como concluséo

6 Lei n°38/2004 de 18 de agosto, artigo 2° - “Considera-se pessoa com deficiéncia aquela que, por
motivo de perda ou anomalia, congénita ou adquirida, de fun¢des ou de estruturas do corpo, incluindo
as funcbes psicologicas, apresente dificuldades especificas suscetiveis de, em conjugacdo com 0s
fatores do meio, lhe limitar ou dificultar a atividade e a participacdo em condi¢des de igualdade com as
demais pessoas.”
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que “um acompanhamento profissional adequado visando a (re) educagao de novos
padrées de funcionamento sexual, podem levar as pessoas com lesdo medular a
expressar a sua sexualidade, atingindo niveis de satisfagdo sexual elevados” (ldem,
2006, p.39).

Como ja foi referido anteriormente os estudos sobre a sexualidade na mulher
com LVM tém vindo gradualmente a aumentar revelando como grande obstaculo na
sua expressdao, a IU. Além de toda a preparacdo que a mulher realiza antes do ato
sexual, como o autocateterismo vesical intermitente, os receios associados a
ocorréncia de miccao durante o ato sdo extremamente grandes, relacionando-se os
referidos receios, também, com a reacdo do parceiro perante esta possibilidade
(Cramp et al, 2014). Existe uma grande mudanca no corpo da mulher e nas suas
fungdes o que influencia diretamente a sua sexualidade, e esta disfungéo leva a uma
interacdo complexa entre fatores fisicos, emocionais, sociais e intelectuais, afetando
a auto-estima’ e relacdes interpessoais, levando até ao isolamento social (Othman &
Engkasan, 2011).

Perante os dados apresentados, trabalhar com esta populacdo demonstra ser
importante por parte do EEER, sendo que existe um leque de intervencdes que devem

ser exploradas e estudadas.

1.1. Sexualidade na Mulher com Les&o Vertebromedular

A sexualidade é definida pela OMS (2002) como um aspeto central do Ser
Humano ao longo do seu ciclo de vida e abrange o sexo, identidade de género e o
seu papel, orientacdo sexual, erotismo, prazer, intimidade e reproducdo, sendo
experienciada e expressada através de pensamentos, fantasias, desejos, atitudes,
crencas, valores e comportamentos, influenciada pela interacdo de varios fatores
como bioldgicos, psicoldgicos, sociais, econdmicos, culturais, éticos, legais, religiosos,

histéricos e espirituais. E um conceito® envolto em inimeras dimensdes e bastante

7 Refere-se ao grau de apreciacdo ou respeito que a pessoa tem por si mesma demonstrando-se
também como uma medida de valor que esta atribui as suas aptiddes e julgamentos (Townsend, 2011).
8 Representacdo mental, abstrata e geral de um objeto; nocdo abstrata; ideia geral; compreensao que
uma pessoa tem de uma palavra (in Dicionario da Lingua Portuguesa com Acordo Ortogréafico [em
linha]. Porto: Porto Editora, 2003-2016. Disponivel em: http://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-
portuguesa/conceito).
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complexo® na medida em que abrange a completude da pessoa, a sua maneira de ser
e de agir e, como esta interage com o ambiente que a rodeia bem como a interacao
com os outros (Sousa et al, 2006, p.37).

Ja o famoso modelo humanistico de Abraham Maslow, idealizado em meados
de 1960, referia a esfera da sexualidade na sua piramide das necessidades. Este autor
enunciava um conjunto de necessidades que necessitavam de ser satisfeitas a partir
da base da piramide (como por exemplo, fome, sede e sexo) sendo que a esfera da
sexualidade encontrava-se presente em todo percurso até ao topo onde encontramos
a necessidade de autorealizacdo (Bee, 1994).

A sexualidade é entdo uma realidade universal e multifacetada que envolve a
personalidade da pessoa em todo o seu ciclo de vida, em todas as idades e admitindo
véarias formas de expresséo (Azevedo, 2005). Conceito este que tem vindo ao longo
do tempo transformando-se, desde do siléncio a atitudes jocosas, e expondo-se como
teméatica a ser desenvolvida e discutida na nossa sociedade, permitindo quebrar
preconceitos e desconhecimento (Diniz, Oliveira & Grokorriski, 2017).

No género feminino, a area da sexualidade foi sempre muito pouco abordada
principalmente devido a imagem social e o papel da mulher retratado. Este papel foi
descrito como passivo, onde esta ndo tinha a necessidade de ter prazer ou entédo de
o procurar, aparecendo apenas complementar a sexualidade masculina, que sempre
teve um papel social preponderante nas relacdes interpessoais. A mulher aparecia
como mera espectadora na sua sexualidade, sendo esta esfera reduzida somente ao
ato sexual entre homem e mulher, onde o principal objetivo era a reproducdo. Como
refere Diniz et al (2017) “desde os primeiros registros histéricos, a mulher sempre foi
colocada como objeto fragil, e objeto de pertencimento ao masculino, sua colocacgéo
social, é aquela de ajudadora, a progenitora, que depende do outro (masculino), para
se assegurar, construir e existir quanto ser social”’ (p.2). Mas a sociedade tem sofrido
inUmeras mudancgas e a mulher j& ndo se demonstra simplesmente como um objeto
de fertilidade no que toca a tematica da sexualidade (Basson, 2000).

Quando enunciamos esta probleméatica na mulher é essencial entender o
mecanismo fisiolégico da resposta sexual sendo este mediado primariamente por

reflexos da medula e pelo controlo do tronco cerebral. Os primeiros autores a abordar

9 Composto por diversos elementos inter-relacionados; que abrange ou encerra varias coisas ou ideias;

complicado (in Dicionario da Lingua Portuguesa com Acordo Ortografico [em linha]. Porto: Porto

Editora, 2003-2016. Disponivel em: http://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/complexo.
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a funcao e disfuncéo sexual, sem diferenciacado de género, foram Masters e Johnson
(1972) decifrando quatro fases sequenciadas e continuas: excitacdo, plateau,
orgasmo e resolucdo (Anexo lll). Posteriormente, Basson (2000) apresentou um
modelo da resposta sexual feminina (Anexo 1V), contrariando a linearidade do anterior,
integrando a necessidade de intimidade emocional, de estimulos sexuais e satisfacao
com a relacdo onde a mulher se integra. Demonstra assim a complexidade do ciclo
de resposta feminino em relagdo ao masculino realgando “que muitas mulheres
comegam o ato sexual de um ponto de neutralidade sexual, com a decisao de este se
tornar sexual a emanar da necessidade consciente de proximidade emocional ou
como resultado da sedugao do parceiro” (Meirinha & Barros, 2014, p.235).

A resposta sexual € um acontecimento complexo que, para além de envolver o
sistema nervoso capaz de manter um equilibrio homeostatico é, também, derivado de
um desejo psicolégico que deve estar presente para um desempenho sexual
satisfatorio para a pessoa (Duchenne, 2011). Nos clientes com LVM com alteracéo da
sensibilidade, diminuicdo da mobilidade e/ou IU tem um impacto negativo na
sexualidade, desde a reducéo da intimidade com o(a) parceiro(a), na possibilidade
diminuta de experienciar o orgasmo e, na restricdo em realizar algumas posi¢cdes
sexuais (Seddon, Warren & New, 2017).

Por isso, quando falamos de expressao da sexualidade na mulher com LVM,
além dos fatores sociais e culturais que influenciam negativamente, devemos associar
a esfera da alteracao fisica e psicolédgica que toda a patologia acarreta, principalmente
a alteracdo da auto-imagem?© e autoconceito!!. O fato de uma mulher ndo poder
executar as suas Atividades de Vida (AVD’s), como por exemplo vestir-se devido a
diminuicdo da mobilidade, ir4 influenciar de forma negativa a sua imagem corporal*?
bem como a sua percecao de si e em consequéncia a sua sexualidade. O estudo de
Beckwith e Yau (2013) enuncia que as principais barreiras para uma identidade

sexual® positiva, num universo de sete mulheres com LVM, foram as seguintes:

0 E a imagem de si mesmo correspondendo também ao sentimento sobre o seu préprio valor
(Scharfetter, 2005).
11 Pode ser referido como todas as nocdes, conviccles e crencas que constituem o autoconhecimento
de uma pessoa e que influenciam as relagées que esta tem com 0 mundo que a rodeia (Stuart & Laraia,
2001).
12 E aimagem que a pessoa tem do seu préprio corpo, sendo este a parte mais visivel de si. Demonstra-
se algo dindmico e em continua mudanca por novas percecdes, experiéncias ou doenca (Stuart &
Laraia, 2001).
13 A identidade é a consciéncia de sermos nés préprios derivado da nossa auto-observagdo e
julgamento critico. E um sentimento de ser diferente dos outros (Stuart & Laraia, 2001).
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alteracdo da auto-imagem, relacionada principalmente pela perda muscular dos
musculos abdominais e excesso de peso; a presenca de drenagem vesical; e, a falta
de informacdo sobre esta tematica provida pelos profissionais de saude,
demonstrando assim a necessidade de investir na sua reabilitagdo pos-LVM. Este
estudo, em analise, demonstra através de uma revisao da literatura que apés a alta
hospitalar o periodo de reconstrucéo e exploracédo sexual demonstra-se passado seis
a doze meses. Porém, existem variados fatores individuais, como o status'4, papel
social, idade, capacidade de resiliéncia e o nivel de lesdo que podem alterar esta linha

temporal.

1.2. Alteragéo da Eliminagédo Vesical e o seu Impacto na Sexualidade

Cuidar de pessoas com alteracdo da eliminacdo vesical tem sido uma
prioridade para a enfermagem de reabilitacdo principalmente pela prevaléncia de
casos mas também apresentando-se como possivel consequéncia da diminuicdo da
mobilidade que certas patologias acarretam. Para que o EEER consiga intervir de
forma adequada tem que construir um corpo de conhecimentos sobre a funcao
urinaria, as causas da IU e intervencbes que podem ser implementadas (Stevens,
2008).

A questdo da diminuicdo da mobilidade aparece como principal consequéncia
da LVM sendo que a IU e a sexualidade pouco sao abordadas mas estas séo as mais
destacadas pelas pessoas porque influenciam diretamente a sua auto-imagem, auto-
estima bem como a intera¢&o com os outros (Rodrigues, Oliveira & Almeida, 2008). E
necessario por isso explorar a tematica da IU nestes clientes.

Thuroff et al (2011) referem que a incidéncia da IU nas mulheres abrange
anualmente 2% a 11% ocorrendo principalmente no periodo da gravidez, sendo duas
vezes mais comum nas mulheres do que nos homens. Esta mesma entidade
desenvolveu um algoritmo para a manutencao da IU em estado inicial, algoritmo
(Anexo V) este desenvolvido a par de um conjunto de recomendacdes especificas
para a tematica da IU. Posteriormente, Groen et al (2016) referem que qualquer
desordem do sistema nervoso que controla o trato urinario inferior podera resultar em

sintomas urolégicos, mas depende da extensdo e localizacdo, para haver

14 Do latim status, «estado, condi¢do, posi¢do» (in Dicionario da Lingua Portuguesa com Acordo
Ortografico [em linha]. Porto: Porto Editora. Disponivel em: http://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-
portuguesa/status])
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sintomatologia. Por isso, € necessario realizar uma colheita de dados completa da
pessoa, exame fisico, realizacéo de diario da eliminagdo?® e estudos urodinamicos?®.
Menciona também que a componente da sexualidade, na mulher, é afetada devido a
barreira fisica da IU, como também, espasticidade e posicionamentos, sendo
necessario recorrer a medicamentos para aumentar a lubrificacdo, como também
recorrendo a estimulacdo manual e vibratéria do clitoris para aumentar a resposta
sexual.

A inexisténcia de um controle vesical autbnomo influencia negativamente a
mulher com LVM na sua qualidade de vida. Segundo a OE (2009) quando existe
“‘interrupcao total ou parcial das vias, dos centros de mic¢cdo ou dos nervos que a
irrigam, chama-se disfungdo neurogénica da bexiga ou bexiga neurogénica” (p.44),
sendo necessario investir na reeducacao vesical para diminuir a possibilidade de
outras complicacdes, como infeces do trato urinario.

No periodo imediato, apds a lesdo medular, a pessoa apresenta uma paralisia
flacida temporéria, designada por choque medular, caraterizada por privacéo de toda
atividade reflexa abaixo do nivel da lesdo. Os sinais de choque medular, ao nivel da
funcao urinéaria, sdo similares aos da bexiga neurogénica, ndo havendo presenca de
sensacdao de bexiga cheia, o que provoca o seu alongamento, momento este que pode
prolongar-se por periodo indeterminado variando consoante o tipo de bexiga
neurogénica e nivel de lesdo (Stevens, 2008). Nesta fase é aconselhavel a algaliacéo
permanente devido a debilidade da bexiga (evitando a hiperdistensao vesical) e pela
necessidade de uma monitorizagao rigorosa do balanco hidrico (OE, 2009). ApGs esta
fase inicial existira a necessidade de estabelecer novos mecanismos de compensacéao
da disfuncéo vesical e neste aspeto o EEER tera um papel preponderante.

Depois do choque medular existem essencialmente dois tipos de bexiga
neurogénica: reflexa e autbnoma. Na bexiga neurogénica reflexa, a pessoa ndo sente
a bexiga cheia nem existe mic¢éo voluntaria, existe movimentos descoordenados da

bexiga esvaziando com volumes baixos de urina, o reflexo bulbocavernoso!’ é

15 “Q diario da eliminacao fornece informagao sobre o nimero de micgdes, volume, nimero de perdas
e episddios de urgéncia” (Redol & Rocha, 2016, p.193).

16 “A investigacdo urodinamica é o unico método que consegue avaliar objetivamente a fungdo da
eliminacdo, detetar lesdes funcionais, neuroldgicas ou anatémicas, e obter informacdo necesséria a
escolha de intervengéo especifica” (Redol & Rocha, 2016, p.194).

17 Este reflexo “consiste em colocar um dedo ao nivel do reto, e analisar a contragdo do esfincter anal
e do musculo bulbo-cavernoso aquando a compressao da glande” sendo que “o tonus do esfincter anal
externo também é avaliado nesta manobra” (Palmas, 2014, p.78).
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hiperativo e o arco reflexo!® permanece intato. Na bexiga neurogénica auténoma é
dificil determinar apds o choque medular pois as carateristicas sdo similares e, porque
a “sensibilidade e o controlo motor estdo ausentes, o reflexo bulbocavernoso esta
ausente ou hipoativo” (OE, 2009, p.245), isto €, a bexiga enche com volumes maximos
de urina, ndo se observando contracdo da mesma, levando a episédio de IU.

A IU é uma consequéncia grave e comum na LVM, a qual afeta a sexualidade
da pessoa. Segundo Cramp, Courtois e Ditor (2015) mulheres com LVM com bexiga
neurogénica reflexa podem ter episédios de U durante orgasmo devido a contragfes
musculares, ao passo que perante um quadro de bexiga neurogénica autobnoma, se
encontra um cenario de IU associado a certos movimentos e posicfes, durante o ato
sexual, ao exercer pressao sobre a bexiga, leva ao esvaziamento da mesma.

A IU na mulher com LVM remete para um grande sentimento de embaraco
levando a um decréscimo do seu desejo sexual. O principal receio de muitas destas
mulheres é a ocorréncia de um episédio de IU durante o ato sexual, demonstrando
assim ser este mais um fator negativo na sua imagem corporal, auto-estima, relagdes
interpessoais, qualidade de vida e, claro, uma vida sexual satisfatoria (Cramp et al,
2015). Por isso, 0 EEER deve continuar investir nesta area de modo a promover uma

expressado da sexualidade na mulher de maneira saudavel e gratificante.

1.3. Contributos do Modelo Teérico de Nancy Roper

Para orientar a pratica de cuidados, que advém do desenvolvimento deste
projeto, o modelo de vida que sustenta a Teoria de Roper, iniciada no ano de 1980*°,
foi a escolhida. Como refere Lutz e Davis (2008) estes modelos possibilitam entender
0 processo interativo entre a pessoa e o ambiente que a rodeia e como esta funciona
Nno seu processo saude/doenca.

A Teoria de Roper é constituida por cinco conceitos fundamentais, sendo estes
0os seguintes: Atividades de Vida (AV)?, Duracdo de Vida, Continuum de

dependéncia/independéncia, Fatores que influenciam as AV e a Individualidade de

18 Ao nivel do Sistema Nervoso Central, a zona inferior e elo de ligacdo entre o encéfalo e o Sistema
Nervoso Periférico, é a medula espinhal. Esta funciona bidireccionalmente ao nivel dos impulsos
nervosos “desde e para o cérebro, e também um centro de reflexos, dado que os reflexos espinhais se
iniciam e completam a este nivel (arco reflexo), sem ocorrer controlo consciente” (OE, 2009, p.196).
19 “The Elements of Nursing. Edinburgh:Churchill Livingstone.
20 12 Atividades de Vida de Nancy Roper: Manter Ambiente Seguro, Comunicar, Respirar, Comer e
Beber, Eliminar, Higiene pessoal e vestir-se, Controlar a temperatura do corpo, Mobilizar-se, Trabalhar
e distrair-se, Exprimir a Sexualidade, Dormir e Morrer (Roper et al, 2001).
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Vida (Roper et al, 2001) (Anexo VI). Em detrimento de necessidades, a teoria utiliza o
termo de AV, justificado por estas serem examinaveis, claramente enumeradas e, em
alguns casos, objetivamente avaliadas (Tomey, 2004).

Esta teoria assenta-se nas AV, sendo que estas situam-se no continuum de
dependéncia-independéncia, que pode ser influenciado por fatores biologicos,
psicolégicos, ambientais, sociopoliticos e economicos. Todos estes fatores
encontram-se interligados e influenciam-se mutuamente demonstrando a sua
complexidade deste modelo conceptual (Lutz & Davis, 2008). O modo como a pessoa
realiza as suas AV contribui para a sua individualidade, porém, o fato de a pessoa nao
ser independente nestas, a sua dignidade devera ser sempre valorizada. Enquanto,
EEER para poder planificar, executar e avaliar cuidados de enfermagem, deve
conhecer a individualidade da pessoa, de modo, a

impedir que problemas potenciais?! se tornem reais, aliviar ou resolver problemas reais,
lidar de forma positiva com os problemas que ndo podem ser solucionados, impedir o
reaparecimento de problemas tratados, lidar de forma positiva com os estados terminais,

a morte e a perda (Tomey, 2004, p.415).

Esta teoria, aquando da sua apresentacdo, foi chocante principalmente pela
evocacao do conceito de sexualidade, fundamentando, assim, a sua utilizacdo neste
trabalho, na medida em que poucas tedricas abordam esta temética e demonstram a
sua importancia na dimensao da pessoa. (Roper et al, 2001; Tomey, 2004). Eleva o
conceito da sexualidade além da dimensao bioldégica como também refere que
existem diferentes formas de expressao sexual (que variam entre sociedades). Mas
sdo universais a nivel do comportamento onde se destinam a atracédo de outro, sendo
que “a aparéncia fisica tem aqui uma importancia consideravel embora nao haja
padrdes uniformes de atratividade sexual.” (Roper et al, 2001, p. 56). Detém-se que
para promover a expressao da sexualidade é necessario um equilibrio em todas as
AV’s descritas pela teoria apresentada, desde a capacitacdo da pessoa em vestir, na
readaptacdo motora até a gestdo da sua eliminacdo vesical, porque todas as
componentes influenciam-se e determinam a individualidade da pessoa.

Este modelo tedrico demonstra que o objetivo principal € a independéncia da

pessoa na execugao das AV’s ao longo de todo o seu ciclo vital sendo que quando

21 Ou Riscos Potenciais, como refere Roper et al (2001), “mesmo em circunstancias normais, toda a
gente permanece exposta a uma diversidade de perigos ambientais que pdem em causa a sua
seguranca, saude e sobrevivéncia” (p.30).
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existe um desequilibrio nalguma AV a pessoa nhecessitara de cuidados de

enfermagem pois

a esséncia da Enfermagem tem como grande misséo procurar que o individuo recupere
ou mantenha a maxima independéncia nas atividades de vida ou que lhe seja ensinado a
saber enfrentar a sua dependéncia, facilitando a realizacdo das mesmas, de forma
independente e administrar tratamentos com o intuito de diminuir ou eliminar os sintomas

de doenca e consequentemente levar a recuperacao da independéncia (Lima, 2014, p.49).

Por demonstrar-se um modelo amplo e maleavel permite uma clarificacdo do
papel do EEER na promocéo da independéncia da pessoa nas AV’s, ao implementar
planos de cuidados especializados através da avaliacdo da pessoa segundo a sua
fase do ciclo vital, 0 seu conhecimento, atitudes e comportamentos, como também os
fatores influenciadores das AV’s ja descritos. S6 assim podera haver um respeito pela

individualidade da pessoa bem como a sua dignidade (Tomey, 2004).

1.4. Aintervencéo do EEER

Os objetivos gerais dos cuidados dirigidos a reabilitacdo baseiam-se em
“‘melhorar a funcéo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e,
deste modo, preservar a autoestima” (Regulamento n° 125/2011, 2011, p.8658).
Torna-se imperativo que o EEER possua um conjunto de competéncias que abranjam
um vasto corpo de conhecimentos (teérico, empirico e relacional) para realizar planos
de intervencdo adequados e personalizados, de acordo com as necessidades
apresentadas pelos individuos, avaliando e implementando estratégias que melhorem
e/ou minimizem consequéncias adjacentes da leséo, visando assim, o incremento da

qualidade de vida. E, como refere, Santos (2017)

a intervencdo do EEER, pautada por um corpo de conhecimentos, baseado na evidéncia
cientifica, e por um conjunto especifico de intervengbes autbnomas numa perspetiva
holistica e da individualidade da pessoa, pode promover ganhos em salide sensiveis aos
cuidados de enfermagem pela diminuicdo da incapacidade e maximizacdo da
funcionalidade fisica e psicossocial e, sobretudo, promovendo a qualidade de vida da

pessoa com incapacidade ou deficiéncia (p.13-14).

A reabilitacdo do cliente com LVM primariamente foca-se em prevenir
complicagbes, promover recuperacdo a nivel neurolégico e maximizar as

potencialidades existentes ap6s o incidente. Posteriormente existe um enfoque no
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aumento da independéncia nas AVD’s, no reajustamento do cliente a situagao atual
de saude e facilitacdo na reintegracdo social. Dados os beneficios que advém da
reabilitacdo € necessario definir estratégias, técnicas e exercicios para otimizar a
nossa intervencgao (Fehlings et al, 2017) apoiadas por conhecimentos tedrico-praticos
gue deve acompanhar sempre o0 EEER de modo a colmatar as necessidades sentidas
do cliente/familia. Por isso, o0 EEER deve estar informado e capacitado sobre as
necessidades de reabilitacéo do cliente com LVM (Apéndice I).

O EEER deve estar habilitado para desenvolver a dimensdo da sexualidade
com a pessoa alvo dos seu cuidados mas o proprio deve ser alvo de auto-educacéo
devendo ser detentor de conhecimento sobre a fisiologia da resposta sexual humana;
conhecer os diversos comportamentos sexuais e a sua prevaléncia; conhecer as
diferentes disfungbes sexuais; relacionar e adequar conhecimentos segundo a idade,
género do cliente, preferéncias, acontecimentos de vida, comorbilidades,
comportamentos, medicacdo e funcdo sexual, e, ser responsavel sobre as
intervencdes efetuadas (Duchenne, 2008). Raz&o pela qual, abordar esta temética e
desenvolver intervenc¢des adequadas demonstra ser algo complexo.

Para uma intervencdo adequada na esfera da sexualidade, o EEER, deve ter
conhecimento sobre a fisiologia da funcéo sexual para dar orientac6es adequadas aos
clientes. Sousa et al (2006) ao estudarem as necessidades de informacdo e
orientacdo nas pessoas com LVM nesta tematica, referem que o EEER deve

esclarecer estes individuos

sobre alteragBes na sua vida, o que esté afetado, qual o potencial remanescente e como
podera ser desenvolvido, de modo a adaptar-se a sua situagdo, procurando para isso
novas formas de expressao, de modo a manter uma vida sexual gratificante apés lesédo

medular (p.37).

Mas como ja referido, abordar esta tematica, ndo € sempre linear e facil, sendo
necessario utilizar meios para que a abordagem seja feita de modo sistematizada e

clara, para que as intervencgdes sejam direcionadas para a individualidade da pessoa.
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O modelo PLISSIT? elaborado por Annon (1976) aparece como um
instrumento pertinente para o EEER sendo constituido por quatro niveis: permissao
(Permission — P), informacao limitada (Limited Information — LI), sugestdes especificas
(Specific Sugestions — SS) e terapia intensiva (Intensive Therapy — IT) (Anexo VII). Os
primeiros niveis inserem uma orientacao simples ndo havendo necessidade para uma
ajuda mais especializada, que € necessaria apenas no ultimo nivel, sendo que nessa
altura o enfermeiro deve estar desperto e encaminhar a pessoa para o profissional de
saude especializado (Garret & Teixeira, 2006; Menoita, 2014).

Apresenta-se como um modelo que pode ser utilizado por enfermeiros com o
objetivo de reabilitar/readaptar, delimitando intervencdes diferenciadas e
desenvolvido através de uma crescente relacdo de ajuda com a pessoa. Lourengo
(2014) enuncia a necessidade de “sublinhar que ao enfermeiro ndo compete tratar a
disfuncéo sexual, a énfase do cuidado de enfermagem deve ser a promocao da saude
sexual e a compreensdo e encaminhamento precoce de uma possivel disfungao”
sendo que o “‘modelo PLISSIT pode ser um elemento orientador na pratica de
enfermagem” (p. 251). Segundo New, Seddon, Redpath, Currie e Warren (2016) os
enfermeiros na equipa de reabilitacdo apresentam-se como elementos chave na
educacdo do cliente com LVM nas possiveis mudancas na sua sexualidade mas
também no alcance de estratégias para colmatar as mesmas. Este mesmo artigo
enaltece um conjunto de recomendacOes sobre as principais necessidades e
preferéncias dos clientes em relacdo a teméatica da sexualidade onde o modelo
PLISSIT é enaltecido como aspeto fundamental pela sua facilidade no uso, na

abordagem centrada no cliente e pela possibilidade de encaminhamento rapido do

22 Garret & Teixeira (2006) definem o Modelo PLISSIT nos seus 4 niveis:
Nivel 1 — Permisséo - Centra-se em demonstrar ao cliente que se compreende e aceita-se as suas
limitacbes de ordem sexual, transformando este momento numa ocasido privilegiada, transmitindo
seguranca, demonstrando o tema como algo rotineiro. Aborda-se algumas preocupagées ao nivel dos
sentimentos, novos comportamentos, das fantasias e dos pensamentos;
Nivel 2 — Informacdo Limitada: fornecer informagdo mais detalhada acerca do que preocupa a
pessoa, principalmente ao nivel das suas limitacdes e dando a conhecer as suas potencialidades.
Pode-se também introduzir possibilidades alternativas para o desempenho do ato sexual, como
também introduzir o assunto da paternidade/maternidade;
Nivel 3 — Sugestbes Especificas: Este nivel € a continuidade do anterior e ndo se deve introduzir
sugestbes especificas sem que a informacdo anterior ndo tenha sido apreendida. Este patamar é
definido como a introducdo de orientagdes de mudanca comportamental que ajudem a pessoa a
alcancar os seu objetivos pessoais, que sdo assentes numa histéria clinica bem definida.
Nivel 4 — Terapia Intensiva: Neste nivel de intervencdo € necessario a intervencao de terapeutas
sexuais especializados, em que o tratamento é individualizado e especifico para a problematica
referente a pessoa.
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mesmo para outro profissional dentro da equipa que forneca informacao
especializada.

E essencial para uma orientagdo sexual basica, o EEER, tenha conhecimento
do padrdo sexual da pessoa anterior ao incidente; conhecer as expetativas do cliente
em relacédo a sua sexualidade; prestar esclarecimentos em relacao as consequéncias
da patologia e do tratamento; encorajar a pessoa a pensar na sua sexualidade para
além do padréo da genitalidade; descobrindo novas formas de prazer satisfatorias;
fomentar uma comunicacéo aberta entre o casal; e, transmitindo reforgco positivo na
redefinicdo da sexualidade na pessoa e casal (Josefino, 2014). Quando necessério, 0
EEER deve estar desperto das suas limitaces sempre que existe necessidade de
uma intervencdo mais especializada dirigindo a pessoa para uma ajuda mais
especializada, indo de acordo com o Modelo PLISSIT apresentado.

Como tem sido demonstrado ao longo do trabalho, o campo de atuacdo do
EEER na promocdo da sexualidade, demonstra-se de grande abrangéncia e
interligado com todas as dimensdes do individuo. O EEER deve descobrir alternativas
de ampliar a satisfacdo do cliente através de cuidados especializados de reabilitacéo
como “o treino intestinal e vesical, o sucesso nas transferéncias e a independéncia
nas atividades de vida diaria promovendo assim uma imagem positiva de si”
(Duchenne, 2008, p.610). Aumentando, assim, a sua auto-estima e autoconceito e,
consequentemente, a sua expressao da sua sexualidade.

Emerge a necessidade de incidir a nossa intervencgéo no ensino do autocontrolo
da continéncia urinaria porque esta influencia “determinantemente a qualidade de vida
da pessoa e o seu processo de relacdo com o mundo que a rodeia“ (Rodrigues et al,
2008, p.19). Para o autocontrolo urinario nestes clientes surge a necessidade de
esclarecimento destas mesmas técnicas ndo so a estes mas também aos cuidadores.
E necessario enquanto profissionais incluir os cuidadores informais em todo o
processo de reabilitacdo, ndo s6 em ambiente hospitalar, mas também no contexto
comunitario. As equipas especializadas na comunidade devem focar-se na
reabilitacdo dos clientes através da prestacdo de cuidados individualizados e
adaptados ao ambiente onde se incluem pois o ambiente domiciliar demonstra-se
como um lugar benéfico “para desenvolver o potencial maximo de

autonomia/independéncia do cliente, porém, a ele e a sua familia pertence o dominio
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do mesmo, exigindo por parte do profissional de salude, uma postura de constante
negociacgao e reconstrugao dos cuidados” (Couto, 2012, p.14).

Por isso, os EEER'’s, devem interligar técnicas que visam este autocontrolo
urinério, tendo em conta a individualidade e especificidade de cada situagéo,
incrementando sempre um ambiente de motivacdo e parceria com o cliente e sua
familia. Estas técnicas passam por “técnicas comportamentais de treino vesical, com
registos orientados por objetivos e treinos de habitos, até exercicios de
fortalecimentos muscular especificos e a autocateterizacdo intermitente” (Rodrigues
et al, 2008, p.19). Esta ultima emerge como uma técnica muito utilizada na populacao
com LVM pela sua simplicidade mas também por acarretar a possibilidade de
prevencao de possiveis infe¢fes do trato urinario, como também diminuir sentimentos
de isolamento social. Antes do ato sexual, a mulher com LVM, pode adotar uma
preparacdo que visa esvaziar a bexiga antecipadamente e limitando a ingestao de
liquidos de forma a manter a sua continéncia, diminuindo assim sentimentos de
ansiedade por possiveis perdas de urina (OE, 2009).

Amjadi, Simbar, Hosseini e Zayeri (2017) referem que a necessidade de
reabilitacdo € necessaria para diminuir o risco de IU bem com incontinéncia fecal para
uma sexualidade saudavel pois muitas vezes o proprio coito e orgasmo aumentam a
incidéncia destes desconfortos. Estes autores enaltecem no seu estudo duas
dimensdes necessarias para melhorar a qualidade das relagdes sexuais nas mulheres
com LVM: reabilitacéo fisica e inclusdo do (a) parceiro (a). Diminuindo os problemas
fisicos, como a IU, ira beneficiar as relacdes interpessoais bem como o uso de
medicina complementar, sendo que neste estudo, enalteceram a acupuntura por
demonstrar beneficios na aquisicdo do orgasmo bem como na diminuicdo de
episédios de IU. Em relacdo a inclusado do (a) parceiro (a) demonstraram os beneficios
do suporte emocional que este pode dar ao estar informado e incluido neste
reajustamento.

Existe a necessidade de implementar estratégias de autocontrolo da
continéncia urinaria para a independéncia funcional nesta populacdo, sendo
importante o ensino precoce nestes clientes, embora como refere Rodrigues et al
(2008) inicialmente, na fase hospitalar, as pessoas estdo mais expectantes na
recuperacdo ndo apreendendo a totalidade da informacgéo por acharem que néo sera

necessario num futuro, e s6 mais tarde, comecam a dar valor a esta tematica.
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Apos a fase de choque medular, onde existem beneficios clinicos na algaliacao
permanente para a mulher com LVM, emerge a necessidade de incidir em novas
opc¢Oes de modo a promover a sua autonomia (OE, 2009, Rodrigues et al, 2008). O
EEER deve incidir em programas de cateterismo intermitente ou auto-esvaziamento e
de esvaziamento sem cateter sendo os seus objetivos “atingir a continéncia urinaria,
sem gerar efeitos colaterais e prevenir as complicagdes da algaliagdo permanente”
(OE, 2009, p.127).

A intervencdo do EEER na esfera da sexualidade deve ser incluida em todos
os planos de intervencdo. Mas, embora isto seja enaltecido em muitos trabalhos, os
profissionais de salde em geral demonstram pouca sensibilizacdo nesta tematica,
bem como, ndo sdo providos de instrumentos e estratégias que lhes confiram
seguranca na mesma (Queirés, 2015). Por isso, primariamente, o EEER deve ter em
mente, que um portador de LVM, ndo é um ser assexuado, para assim conseguir
desenvolver cuidados de enfermagem especializados e de qualidade na area da

reabilitagéo.
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2. DESCRICAO DAS ATIVIDADES E  ANALISE DA
APRENDIZAGEM — CONTRIBUTOS PARA 0O
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS COMO EEER

O presente relatorio teve por base a experiéncia vivida em trés contextos clinicos
distintos, contextos estes que se revelaram como uma mais-valia para um percurso
formativo pautado por uma vasta diversidade de vivéncias. Inicialmente este percurso
desenvolveu-se em ambiente hospitalar, nomeadamente numa unidade especializada
em clientes com LVM?3, de um hospitalar central de Lisboa, desenvolvendo-se
também num contexto comunitario (em concreto numa Equipa de Cuidados
Continuados Integrados — ECCI — da regido limitrofe de Lisboa). Posteriormente,
surgiu também a possibilidade de ingressar trés dias num centro de medicina de
reabilitacdo, permitindo assim contatar com a populacdo alvo do enquadramento
conceptual, a Mulher com LVM.

Ao longo destas trés experiéncias ocorreram momentos de grande reflexdo e
analise que me permitiram formar como profissional, ajudando-me a desenvolver e

aperfeicoar as minhas competéncias como EEER pois

a actuacdo do enfermeiro especialista inclui competéncias aplicaveis em ambientes de
cuidados de salde primarios, secundarios e terciarios, em todos o0s contextos de
prestacado de cuidados de saude” envolvendo a “educagao dos clientes e dos pares, de
orientacdo, aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar,
disseminar e levar a cabo investigacéo relevante, que permita avancar e melhorar a pratica
da enfermagem (OEa, 2010, p.2).

Tanto as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (CCEE) como as
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (CEEEER) apresentam-se como dois quadros reguladores perante a
atuacdo do enfermeiro que procura elevar-se como profissional especializado na

nossa sociedade, visando colmatar necessidades através de uma pratica baseada na

23 Unidade especializada em clientes com LVM integrada num hospital central de Lisboa que abrange
o distrito de Lisboa, Almada, Vila Franca de Xira, Médio Tejo, Instituicbes Hospitalares da area de
influéncia da ARS do Alentejo, o Arquipélago do Acores e os PALOP (Sdo Tomé e Principe, Cabo
Verde e Guiné).
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evidéncia?*. As competéncias comuns sdo partilhadas por todos os enfermeiros
especialistas, qual seja a sua indole da especialidade, enquanto as competéncias
especificas baseiam-se em “respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salude e do campo de intervencdo para cada area de especialidade,
demonstradas através de um elevado grau de adequacdo dos cuidados as
necessidades de saude das pessoas” (OEa, 2010, p.3).

A tematica da sexualidade encontra-se incluida nas CEEEER demonstrando-se
(tal como ja anteriormente discutido), uma area de intervencdo fulcral a ser
desenvolvida pelo EEER na medida em que tal AV?®, a par das restantes AV’s, sofre
influéncia mutua. Assim, ao longo da execucdo de todo este percurso tentou-se
responder a seguinte pergunta: “Qual a intervencdo EEER na promoc¢do da AV,
Exprimir a Sexualidade, na Mulher com LVM?”.

A partir da pergunta supracitada emergiram seis objetivos especificos (OBE) que
permitiram alcancar competéncias especificas enquanto EEER:

% OBE 1 - Conhecer a dindmica do servico e equipa, ha vertente estrutural,
organizacional e funcional;

< OBE 2 - Analisar o papel do EEER na dinamica da instituicao/servico;

< OBE 3 - Compreender a problematica da percecao da sexualidade da Mulher
com LVM,;

% OBE 4 - Desenvolver competéncias especializadas em enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com LVM, mais especificamente na mulher;

< OBE 5 - Capacitar a Mulher com LVM na realizacdo de AV que promovam a
expressao da sua sexualidade;

% OBE 6 - Desenvolver competéncias e intervencbes de enfermagem de
reabilitacdo no ambito da gestédo da Eliminagcéao Urinaria na Mulher com LVM.

24 A préatica baseada na evidéncia requer a identificagcdo de uma pergunta clinica, a procura da sua
evidéncia através de uma critica revisdo de literatura, avaliando essa mesma evidéncia e aplicando a
mesma no contexto clinico onde o cliente se encontra inserido. Este conceito insurgiu na enfermagem,
nao so influenciado por outras disciplinas, mas também alicer¢ado na tradicdo da enfermagem utilizar
o resultado de pesquisas para o alcance dos melhores cuidados aos seus clientes. A préatica baseada
na evidéncia fornece uma estrutura onde os profissionais de salde e clientes possam participar num
processo de tomada de decisdo partilhada sobre os cuidados de saude. Este processo é baseado no
resultado de uma pesquisa afincada e atual além da experiéncia pessoal do profissional de salude
(Beyea & Slattery, 2013).

%512 Atividades de Vida (AV) de Nancy Roper (1980): Manter Ambiente Seguro, Comunicar, Respirar,
Comer e Beber, Eliminar, Higiene pessoal e vestir-se, Controlar a temperatura do corpo, Mobilizar-se,
Trabalhar e distrair-se, Exprimir a Sexualidade, Dormir e Morrer
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Pretende-se, seguidamente, fazer uma descricdo dos seis OBE em relacdo as
atividades desenvolvidas e nao desenvolvidas, dificuldades sentidas, limitacdes
encontradas e oportunidades que foram sendo descobertas, tudo contribuindo para

alcancar as competéncias comuns e especificas.

% OBE 1 - Conhecer a dinamica do servigco e equipa, na vertente estrutural,
organizacional e funcional

Para iniciar este percurso formativo o passo inicial foi a escolha os locais de
estagio?®, tendo esta escolha sido uma ponderada para que todo o processo se
tornasse o mais enriquecedor possivel. Foram realizadas entrevistas formais?’ com
os chefes de servico e com os orientadores do local de estagio antes do inicio dos
ensinos clinicos permitindo uma visualizacao fisica do espaco mas principalmente
reconhecer a misséo e os valores da instituicdo?® e de que modo o meu projeto de

estagio poderia ser aplicado nos contextos. A apresentacado e discusséo informal do

26 O estagio em ambiente hospitalar foi escolhido por ser um local de eleigédo para o internamento de
pessoas com LVM em fase aguda e, sendo a populacdo feminina, de menor percentagem, aumentando
a probabilidade de encontro de prestar cuidados a este grupo especifico de clientes. Deste modo,
poderia permitir precocemente a intervencdo na promoc¢ao da esfera da sexualidade, indo introduzindo
este tema ao longo do plano de intervencao definido para a pessoa. Em relacdo a ECCI, este local em
questao, foi escolhido devido ao seu perfil geografico apresentando menos constrangimentos pessoais.
21 A primeira visita ao ambiente hospitalar foi realizada apenas no dia 9 de setembro de 2016 por
motivos burocraticos, onde fomos recebidos pela Enfermeira Chefe que nos apresentou o servigo bem
como a equipa de enfermagem. O servigo em questéo é organizado por 15 camas destinadas a clientes
com LVM e, desde a uma nova restruturacdo organizacional, neste momento, concomitantemente,
inclui-se neste servigo também, uma unidade direcionada & especialidade de Ortopedia, constituida por
8 camas. A equipa multidisciplinar tem integrante 19 enfermeiros sendo 5 destes EEER’s. Os clientes
com LVM ao longo do internamento, e quando quadro clinico estabilizado, sdo reencaminhados para
consulta e possivel internamento em servigco de medicina de reabilitagcdo ou centro de reabilitacdo. O
inicio do ensino clinico neste contexto iniciou-se no dia 26 de setembro de 2016. Em relacado, a
comunidade, a primeira visita a ECCI, foi realizada em maio de 2016 sendo a equipa constituida por
duas EEER’s e sessenta vagas. Os cuidados especializados sao realizados no domicilio dos clientes
sendo a populacdo constituida essencialmente idosos, com caréncia socioeconémica e nivel de
dependéncia elevado. Nesta visita inicial foi referida a existéncia de uma cliente com LVM.

28 Na unidade hospitalar a misséo é a prestagdo de cuidados de salde visando a sua diferenciacdo na
prevenc¢ao, no tratamento e na reabilitacdo a clientes com lesao vertebral, com a existéncia ou ndo de
lesdo medular ou leséo radicular. Na ECCI baseia-se na promog¢éo da saude e qualidade de vida das
pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de convalescenca,
Cuja situacao ndo requer internamento, mas que ndo se podem deslocar de forma autébnoma; promover
e reforcar capacidades e competéncias das familias/cuidadores formais e informais e dos préprios
individuos, para lidar com as diferentes situagdes; e, potenciar a resposta integrada as situacdes de
salide e sociais da populagdo através da rentabilizacdo dos recursos da comunidade (Informacdes
fornecidas oralmente através das entrevista informais com Enfermeira Chefe da unidade especializada
em LVM e com as Enfermeiras Orientadoras de ambos 0s contextos de ensino clinico).

32



projeto de estagio?® com os futuros parceiros intervenientes permitiu-me visualizar a
recetividade do mesmo. Inicialmente, senti algum receio que esta tematica néo fosse
bem acolhida, principalmente por ser uma area pouco aprofundada na enfermagem,
mas felizmente senti uma abertura total bem com para a minha futura presengca em
ambos locais de estagio.

Senti-me acolhida e respeitada como profissional em ambos os contextos de
estagio, sentimentos movidos principalmente pela disponibilidade dos enfermeiros
orientadores como também das equipas, que ao ajudarem na minha integracéo
potenciaram ainda mais a minha motivacdo para este percurso. As primeiras duas
semanas, em ambos os locais de estagio, permitiram que reconhecesse 0 espaco
fisico, identificar a funcionalidade e dindmica de toda a equipa, isto é, o seu método
organizacional e métodos de trabalho, dando mais énfase a equipa de enfermagem e
EEER’s. Para isso, foi importante e fulcral a visualizacdo de normas de servico,
instrumentos e escalas de avaliagdo utilizadas nos contextos clinicos, bem como
demonstrar uma atitude colaborante, motivacional e de disponibilidade com os
elementos da equipa.

Para uma integracéo eficaz em todos os contextos baseei-me num exercicio
seguro, ético e profissional, tendo em conta a opinido dos enfermeiros orientadores e
restante equipa, e principalmente respeito pelos direitos humanos e preferéncias dos
clientes com quem contatei. Para isso, tive que ter em conta ndo s6 o Cddigo
Deontolégico do Enfermeiro (OE, 2005) e o Regulamento do Exercicio Profissional de
Enfermagem (REPE - OE, 2015) mas igualmente os Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo®° (OE, 2011).

Além do suporte legislativo e regulativo da profissdo de enfermagem, a reflexdo

diaria e discussao/orientacdo com os enfermeiros orientadores revelou-se um alicerce

2 Por sugestéo dos enfermeiros orientadores foi facultado informalmente e em suporte PDF o projeto
de estéagio.
30 Estes padrdes demonstram-se uma ferramenta essencial para a promocdo dos cuidados
especializados na &rea da reabilitag&o e sua melhoria mas também como um quadro referenciador para
uma reflexdo critica desses mesmos cuidados Assentam-se em enunciados descritivos sendo os
seguintes: a satisfacdo do cliente, a promoc¢éo da salde, a prevencdo de complicacdes, o bem-estar e
0 autocuidado, a readaptacdo funcional, a reeducacéo funcional, a promocéo da inclusédo social e,
organizacdo dos cuidados de enfermagem. Estes enunciados demonstram na sua referéncia geral a
importancia da enfermagem de reabilitagdo na nossa sociedade ao elevarem o alvo dos cuidados, a
pessoa ao longo de todo o ciclo de vida, bem como visando a necessidade deste profissional se
encontrar integrado nas equipas para diagnosticar e intervir o mais precocemente aquando diminui¢do
da funcionalidade da pessoa (OE, 2011).
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essencial para todo o processo de integracdo, permitindo um aumento da minha
participacdo na tomada de decisdo®! em equipa.

Importante também de enunciar que a minha atuacdo teve em conta
salvaguardar a intimidade e privacidade dos clientes com quem atuei (como o uso de
cortinas durante as intervencdes a nivel hospitalar e a minha apresentacao inequivoca
perante os clientes aguardando o consentimento dos mesmos para realizar as
intervencdes, entre outras), zelando pela confidencialidade dos processos clinicos
referentes aos clientes que ao longo deste trabalho me foram dados a conhecer,
atuacao esta pautada pelo estrito cumprimento dever ao sigilo profissional (Artigo 85°
do Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro, OE, 2005)%2. Adotei uma conduta ética e
responsavel perante os clientes, respeitando o seu processo de tomada de decisédo
durante os planos de reabilitagdo. Segundo Scheel-Sailer et al (2017) embora na fase
inicial os clientes com LVM se sintam mais confortaveis em delegar o processo de
tomada de decisdo aos profissionais de saude, ao longo do seu reajustamento a
condicdo atual, estes delimitam como um objetivo fulcral na sua reabilitacdo a
capacidade de realizar este processo autonomamente. Estes autores decifraram no
seu estudo fatores influenciadores no processo de tomada de deciséo por parte dos
clientes com LVM como aspetos pessoais, fisicos e psicoldgicos; atitude dos
profissionais de saude; fatores organizacionais; ambiente; e, tempo. Os fatores atras
citados acarretavam barreiras ao processo de tomada de decisdo como por exemplo,
dor, medicagéo, falta de informacdo dos profissionais sobre a sexualidade, postura
autoritaria dos profissionais mas também organizacional e, programas de reabilitacdo

estandardizados néo respeitando a individualidade de cada cliente (Idem, 2017).

31 Segundo o Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais (OE, 2012)
a tomada de decisdo do enfermeiro “que orienta o exercicio profissional, implica uma abordagem
sistémica e sistematica” sendo que este deve identificar “as necessidades de cuidados de Enfermagem
da pessoa individual ou do grupo (familia e comunidade); apds efetuada a correta identificacdo da
problemética do cliente, as intervenc¢des de Enfermagem sédo prescritas de forma a evitar riscos, detetar
precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados” (p.5-6).
82 Artigo 85° - “O enfermeiro, obrigado a aguardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento
no exercicio da profissdo, assume o dever de: a) Considerar confidencial toda a informacéo acerca do
destinatario de cuidados e da familia, qualquer que seja a fonte; b) Partilhar a informacao pertinente s6
com aqueles que estdo implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-
estar, a seguranca fisica, emocional e social do individuo e familia, assim como os seus direitos; c)
Divulgar informacdo confidencial acerca do individuo e familia s6 nas situacbes previstas na lei,
devendo, para tal efeito, recorrer a aconselhamento deontolégico e juridico; d) Manter o anonimato da
pessoa sempre que o seu caso for usado em situagBes de ensino, investigacdo ou controlo da
qualidade de cuidados” (OE, 2005, p.117)
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A minha participacdo nas passagens de turno que eram realizadas nos
contextos clinicos (hospitalar e comunitario) permitiu igualmente integrar-me no seio
das equipas, bem como, o registo das minhas interven¢des com os clientes no sistema
informatico implementado nos contextos e, a utilizagdo de uma linguagem
uniformizada em relagcdo a construcdo dos planos de cuidados — Classificacao

Internacional da Pratica de Enfermagem (CIPE) .

Apesar de ser constituido por trés dias, o estagio de observacdo num centro de
medicina de reabilitacdo foi bastante importante, tendo sido util na identificacdo da
dindmica institucional, permitindo perceber o que acontece ap0s o referenciamento
dos clientes a este centro, por contraste com o ambiente hospitalar, o que me permitiu
fazer este processo de referenciacdo e assim conhecer e compreender as diversas
dindmicas resultantes de servicos de diferente natureza.

Aquando do acolhimento, cada cliente tem um enfermeiro responsavel
nomeado pela Enfermeira-Chefe ou pelo enfermeiro responsavel de turno. O
enfermeiro nomeado serd responsavel pela gestdo do processo de cuidados de
enfermagem daquele cliente. De notar, que os processos de enfermagem séo ainda
redigidos a mao, ndo havendo sistema informatico implementado no momento e
baseado no Modelo tedérico de Nancy Roper. Segundo Pestana (2016) a
implementagdo de sistemas de informacdo a nivel informético representa variados
beneficios para a qualidade de cuidados aos clientes desde “a melhoria do acesso e
partilha de informacé&o e do conhecimento, a melhoria da informacéo para a decisédo
clinica e a melhoria da gestao de informagao” (p.78). Por isso, o registo eletrénico
demonstra-se uma mais-valia para 0 EEER porque permite uma acessibilidade rapida
e, pela organizacdo de dados sustentada por uma linguagem comum, possibilita
planificar e implementar intervencdes especializadas em enfermagem de reabilitacéo
gue poderéo levar a resultados mais completos beneficiando os clientes e respeitando

a sua individualidade.

3 Através da introdugdo desta linguagem uniformizada demonstra-se como um instrumento facilitador
na comunicagao entre profissionais de saude sendo que “os dados e informagdo de enfermagem
resultantes podem ser utilizados para o planeamento e gestéo dos cuidados de enfermagem” podendo
também suportar a tomada de decisdo, para aperfei¢coar a qualidade os cuidados prestados (Pestana,
2016, p.83).
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Face a andlise das atividades desenvolvidas neste OBE pude dar resposta as
CCEE, A1, A2, B3 e D1 que se encontram enunciadas e esquematizadas no Apéndice
.

< OBE 2 - Analisar o papel do EEER na dinamica da instituicao/servico

A nivel hospitalar apos entrevista inicial (ja descrita no anterior OBE) apercebi-
me de um possivel obstaculo na identificacdo do papel do EEER: a ndo existéncia de
uma equipa de reabilitacdo3, por contraste com o contexto da comunidade de que
falaremos seguidamente. Mas, embora tal fosse uma possivel barreira para a
aguisicdo de competéncias como EEER demonstrou-se uma mais-valia pela
possibilidade de aprofundar mais afincadamente os cuidados especificos ao cliente
com LVM adquirindo progressivamente a perspetiva dos cuidados especializados na
area de reabilitacdo nos meus planos de cuidados. Isto porque, nhdo sendo uma
populacdo com que contato neste momento do meu percurso profissional e, embora
tenha realizado pesquisa bibliografica como também apreendido conhecimento
tedrico-pratico nas Unidades Curriculares, a pessoa com LVM é alvo de cuidados
bastante especificos. Compreender quais os cuidados gerais ao cliente com LVM,
como por exemplo, os cuidados de higiene, posicionamentos em clientes com ou sem
ortéteses, a utilizacdo do elevador para a transferéncia para a cadeira de rodas,
permitiu que apreendesse nao sé a organizacdo da equipa de enfermagem mas
também construir uma base coesa na construgcdo do meu “eu” como EEER e, claro,
identificar o papel do EEER neste contexto clinico.

Nesta unidade existe um significativo numero de EEER’s®® sendo que, dentro
das suas possibilidades e limitagdes de tempo e recursos, desenvolvem processos de
enfermagem de reabilitacdo com os clientes investindo principalmente, no inicio do
levante precoce, mobilizagbes articulares, treino de AVD'’s, reeducacado funcional
motora (RFM), treino de equilibrio (estatico e dindmico), treino intestinal e vesical e
reeducacéao funcional respiratoria (RFR), entre outras.

Embora a enfermeira orientadora tivesse que prestar cuidados de enfermagem

no ambito de cuidados gerais, a sua intervencdo assentava na perspetiva de

34 Equipa demonstra-se como um conjunto de pessoas conciliadas por objetivos comuns (Branco, 2016)
e “reabilitacdo” demonstra-se como “um processo, com um conjunto de etapas e uma abrangéncia de
interlocutores, com profissionais de saude, utentes, familia, cuidadores, onde uma abordagem
sistémica é fundamental para atingir os seus objetivos” (Santos, 2016).
35 Cinco EEER’s numa equipa de 19 enfermeiros.
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enfermeira especialista. Esta postura permitiu um grande acompanhamento,
orientacdo e disponibilidade em todos os turnos, e, com a sua supervisao, planeei,
implementei e avaliei intervencbes e posteriormente efetuei o0 seu registo
informaticamente dando continuidade aos cuidados especializados.

Os internamentos eram longos (em média, 1 més) sendo que estabeleci com
variados clientes uma relacdo de proximidade e confianca3®, sentindo, ndo s6, o
reconhecimento como EEER perante os mesmos, mas também o reconhecimento da
nossa importancia na qualidade dos cuidados e na capacitacdo da pessoa. Por isso,
além de identificar o papel do EEER neste contexto também consegui demonstrar aos
clientes de quem cuidei a importancia dos cuidados de enfermagem de reabilitacao

prestados o que solidificou o alcance deste OBE.

O inicio do estagio®’ nos cuidados de salde primarios ndo foi facil e senti
algumas dificuldades em conseguir determinar qual o meu papel no seio da
comunidade como futura EEER. Desde sempre que o meu percurso profissional foi
em contexto hospitalar, com regras e horarios estipulados, o0 que me transmitia um
sentimento de seguranca por ser um ambiente controlado. Mas, segundo a OE
(2010b) onde descreve as CEEEER, o EEER utiliza técnicas especificas na area da
reabilitacdo intervindo na educacédo dos clientes e seus cuidadores mas também no
planeamento da alta hospitalar e a continuidade dos cuidados no contexto da
comunidade permitindo a sua reintegracdo na mesma e promovendo a dignidade da
pessoa através do aumento da sua qualidade de vida.

Quando existiu esta mudanca de contexto no ensino clinico a principal
dificuldade sentida foi a existéncia de um ambiente n&o controlado, exposto a todo um
conjunto de situacdes imprevisiveis, ao que se juntou a ponderacdo de como atuar,
na qualidade de futura EEER, no ambiente do cliente, o seu domicilio. Como refere
Boylan e Buchanan (2011) o ambiente da comunidade “ndo designa apenas a base
fisica onde o individuo vive, trabalha e funciona, mas também a dinamica familiar e

outros sistemas de suporte que possam afetar a capacidade de ser independente”

36 Lourenco et al (2011) descrevem a relacdo de confianca como um “processo dinamico no qual os
enfermeiros e os clientes sdo actores aliados e em construgdo” onde o “enfermeiro assume um papel
decisivo uma vez que ele préprio representa o instrumento terapéutico da relacao de cuidar, devendo
desempenhéa-lo com competéncia, suportando a sua ac¢do em conhecimentos éticos, cientificos e
técnicos, e numa pratica reflexiva indispensavel ao desenvolvimento da qualidade desta relagdo” (p.11).
37 Iniciado a 28 de novembro de 2016.
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(p.191). Outra dificuldade foi assinalar a minha imagem como futura EEER neste
ambiente porque os clientes integrantes na ECCI, ja detinham como representantes
deste papel, as duas enfermeiras orientadoras, como também estabelecido uma
relagdo de confianga®® com as mesmas. Este fato dificultou a minha integracéo na
comunidade por originar falta de seguranca sentida pelo contexto de incerteza dos
cuidados e pelo tempo necessario para estabelecer uma relacdo de confianca com os
clientes de igual modo como as enfermeiras orientadoras detinham. Mas estes receios
e duvidas foram sendo colmatados porque “a reabilitagdo € uma intervencéo ativa
para conseguir a maxima funcionalidade e para melhorar a qualidade de vida”
(Hoeman, 2011, p.1) e apreendi que ao longo deste processo ativo a confianca vai
crescendo na diade EEER-cliente pelos beneficios que os cuidados acrescem na
qualidade de vida da pessoa.

Todos os clientes integrados nas sessenta vagas da ECCI continham um
processo clinico em papel que acompanhava os EEER’s nas visitas domiciliarias, o
que permitia uma consulta rapida sobre o cliente, 0 seu percurso e as suas
necessidades. Demonstrou-se um método de transmissdo de informacéo positivo
porque os cuidados séo realizados na comunidade, num contexto em que nao é
possivel, neste momento, aceder a suporte informatico. Apos as visitas domiciliarias
realizei os registos de enfermagem correspondentes aos cuidados especializados
realizados e, assim perpetuando uma continuidade de cuidados bem como uma
transmissao de informacéo sobre a evolucao do processo de reabilitacdo dos clientes.
Mas, também era realizada esta transmissdo a nivel informatico e como ja foi
enunciado anteriormente demonstra-se benéfico para a qualidade dos cuidados de
enfermagem de reabilitagéo.

Todo o processo de integracéo dos clientes na ECCI estava a cargo de uma das
EEER’s e orientadora do meu estagio, o que me permitiu visualizar e compreender
todos os passos do processo burocratico subjacente. O que mais me marcou foi a
objetiva necessidade de existéncia de mais EEER’s no seio da comunidade face aos
pedidos que chegam a plataforma informéatica, dado que segundo a experiéncia das

EEER'’s orientadoras é quando o cliente regressa ao domicilio, apds estadia em meio

% O conceito de Confianca entende-se “como um elemento facilitador ao nivel das praticas clinicas, da
gestéo de cuidados [de enfermagem] e da formagdo de enfermeiros” demonstrando-se também como
“uma qualidade essencial a construgdo de uma relagéo, tendo em conta a singularidade da experiéncia
humana dos clientes e respetivas familias, em especial quando vivenciam situa¢des de vulnerabilidade”
(Lourenco et al, 2011, p.4)
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hospitalar, e se depara com as suas novas limitacdes, é nesse momento que se
concretiza com um avolumar de davidas quanto a sua condicdo e forma de estar.

Cardoso, Felizardo e Januario (2012) referem que o retornar a casa

representa um momento critico e complexo para a pessoa dependente e para o seu agente
de autocuidado terapéutico informal, consignando ao enfermeiro uma misséo
preponderante nos varios processos de transicdo e como elemento de suporte a
capacidade da tomada de decisdo da pessoa ou agentes, para a concretizacdo de

transicdes saudaveis que beneficiem o autocuidado (p.75).

Neste contexto de ensino clinico, sdo realizadas avaliacbes mensais por parte
do EEER de modo avaliar o progresso dos clientes bem como programar novas
intervencdes e/ou possiveis altas sendo que realizei este processo, desde do seu
planeamento a implementacdo de intervencfes com supervisdo das enfermeiras
orientadoras. A distribuicdo dos clientes era realizada diariamente pelas duas EEER’s
consoante as suas necessidades e especificidades, ja que uma das enfermeiras
detém uma formacéo avancada em Cuidados Paliativos, como também de modo a
conseguir que eu estivesse em contato com clientes com necessidades variadas e
individualizadas no ambito da reabilitacdo. Foi ainda possivel cuidar de duas pessoas
com LVM o que enriqgueceu a minha aprendizagem e possibilitou-me uma visdo mais
abrangente como futura EEER, nomeadamente ao nivel de gestor de caso®® na
referenciacéo para a ECCI*O,

As pessoas que eram alvo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo faziam
constar, no seu processo, a colheita de dados especifica e plano de cuidados de
reabilitacdo com os objetivos que se pretendia alcancar e que eram negociados com
o cliente/familia.

Tive a possibilidade de iniciar um processo de enfermagem sobre um cliente

com LVM por patologia oncoldgica sendo que fiz a primeira visita domiciliaria,

39 O gestor de caso, € um dos elementos de uma equipa multidisciplinar, que se foca na pessoa
individual e na colmatacdo das necessidades desta. Promove o trabalho em equipa, mobiliza
profissionais segundo as suas competéncias, mobiliza recursos e, incita a participagdo da pessoa nos
seus cuidados, para que esta alcance a sua maxima autonomia e bem-estar (Pires, 2013).
40 Em Portugal, com aumento do envelhecimento da populacdo demonstrado com a inversdo da
piramide populacional, existiu a necessidade da criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), porque com “a alteragao do tecido social provocada pela auséncia do domicilio da
mulher, cuidadora tradicional” levou “a necessidade de encontrar respostas de pessoas em situagao
de dependéncia”’ (Unidade de Missado para os Cuidados Continuados Integrados, 2009, p.4). Nesta
ECCI os clientes eram referenciados principalmente a nivel hospitalar entrando o pedido na plataforma
eletrénica da RNCCI Integrados e sendo posteriormente avaliados pela assistente social, médico de
familia e enfermeiro (que seria 0 seu gestor de caso).
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tornando-me assim, o profissional de saude de referéncia naquela altura. O EEER a
prestar cuidados na comunidade demonstra ser um O6timo aliado na
maximizagdo/potenciacdo das capacidades no cliente, na identificacdo de barreiras
arquiteténicas, supervisdo de ajudas técnicas e produtos de apoio, como também
diminuindo a restricdo social dos clientes através do estabelecimento de planos de
reabilitacdo adequados aos objetivos delineados em conjunto (OE, 2010b).

Por isso, a necessidade de uma efetiva avaliagdo aquando da integracéo de
um novo cliente, neste caso, junto da ECCI, foi essencial para o estabelecimento de
um plano concreto de apoio ao individuo. Esta primeira visita permitiu-me agilizar a
construcdo de um plano de cuidados de reabilitacdo inicial, tracado pelos objetivos do
cliente mas também pela identificacdo problemas, tanto concretos como meramente
potenciais, prevenindo limitacbes na execucao das suas AV’s. A elaboracédo deste
planeamento de cuidados no ambito da enfermagem de reabilitacdo possibilitou-me
identificar problemas potenciais*! (como por exemplo, mobiliario que ndo possibilite a
passagem de uma cadeira de rodas), principais medos e receios do cliente e cuidador
informal, a necessidade de ajudas técnicas (e de como obté-las, sendo que a ECCI
poderia ter ou entdo encaminhar para alguma instituicao), entre outros. Mas o mais
importante foi demonstrar ao cliente e, neste caso também, a sua cuidadora informal
(a esposa), que existia uma pessoa de referéncia que o podia ajudar, sendo aqui que
se concentra o cerne da diade EEER — cliente: a confianca.

Assim, é necessario que os profissionais de salude estejam conscientes no
desequilibrio que estas transices podem gerar no seio familiar sendo necessario
conjeturar em conjunto com a pessoa e sua familia estratégias para alcancar
novamente um equilibrio (Cardoso, Felizardo & Januério, 2012). Por isso, o EEER,
possuindo um conjunto de competéncias técnico-cientificas mas também o
conhecimento de recursos humanos e materiais, revela-se uma peca essencial na
comunidade, permitindo facilitar o reajustamento do cliente evitando que os problemas

potenciais se tornem problemas reais na execugao das AV’s (Roper et al, 2001).

Face as atividades desenvolvidas face a este OBE pude dar resposta as CCEE
Al, A2, B3, D1 e D2 e, ao nivel das CEEEER a competéncia J1 (Apéndice II).

41 Este conceito integrante no Modelo de Enfermagem de Nancy Roper “incorpora a promogao e
manutencdo da saude, a prevencao da doenga, e identifica o papel do enfermeiro enquanto professor
de saude” (Roper et al, 2001, p.88).
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% OBE 3 - Compreender a problematica da percecao da sexualidade da Mulher
com LVM

Apenas através da evidéncia cientifica poderia conseguir direcionar a minha
aprendizagem sobre os cuidados especializados principalmente na area da
reeducacao sexual. Existem inimeras alteracdes fisicas e emocionais no cliente com
LVM que influenciam negativamente a expressado da sua sexualidade, pelo que se
tornava importante um conhecimento profundo de modo a conseguir analisar a pessoa
segundo o Modelo Teorico de Roper. Isto porque, inclui todo o ciclo vital da pessoa,
decifra o grau de dependéncia nas AV’s e enaltece a relevancia das diferengas
individuais de cada pessoa na execucgao destas mesmas AV’s (Roper et al, 2001).

Como futura EEER tive que utilizar vérias técnicas comunicacionais e
relacionais, nomeadamente garantir sempre um ambiente seguro e com privacidade
em todas as minhas intervencées como preconizado perante o cliente dado que esta
tematica despoleta muitas vezes vergonha e incobmodo nas pessoas. Segundo, Amjadi
et al (2017) a maior parte dos estudos realizados sobre a sexualidade em pessoas
com deficiéncia concluem que sdo estas as que menos recebem informacao sobre
educacao sexual, facto este que as expde a um maior risco de doencas sexualmente
transmissiveis, sendo por iSSO necessario ultrapassar possiveis desconfortos na
abordagem desta tematica por parte dos profissionais.

Deste modo, revelou-se necessario valorizar as duas formas de comunicar, a
linguagem verbal e ndo-verbal, pois “é através da comunicagdo com o doente, que o
compreendemos como um todo, a sua visdo do mundo, maneira de pensar, sentir e
tomar decisdes” (Briga, 2010, p.13). A escuta ativa e a garantia de total auséncia de
juizos valores foi essencial, enquanto futura EEER, para conseguir abordar a teméatica
da sexualidade com os clientes com quem contatei pois “0 aconselhamento eficaz
comeca com um ouvinte disponivel e com vontade, que passa tempo de qualidade a
escutar as necessidades do doente enquanto ser sexual” (Duchene, 2011, p.612) de
modo a reconhecer necessidades especificas da pessoa. De igual modo, foi minha
preocupacao informar sempre sobre as questdes que seriam colocadas, bem como

sobre todas as intervencdes que estavam a ser planeadas para a sua reabilitacao.

No estagio hospitalar foi possivel abordar mais aprofundadamente esta

tematica com clientes de género masculino, mostrando-se este fato enriquecedor por
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permitir alargar o meu foco de aprendizagem. Portanto, este suposto ‘obstaculo’
evidenciou a necessidade de pesquisar e obter ainda mais aprendizagens, permitindo
0 desenvolvimento de mais competéncias nesta tematica e, assim nao catalisou
sentimentos negativos que pudessem influenciar o estagio.

Contatei com varios clientes nesta unidade especifica para LVM, mas o Sr. N.#?
foi sem davida um dos mais marcantes, por ter contatado durante todo este estagio e
desenvolvido um plano especializado em cuidados de reabilitacdo com grande
preponderancia no treino de AVD’s, mobilizagbes, treino de equilibrio, transferéncia
para a cadeira de rodas e, reeducacao vesical e intestinal, entre outras.

Pelo fato da temética da sexualidade estar muito ligada a intimidade da pessoa,
usei como estratégia, abordar a mesma aquando a reeducacdo vesical, como
preconizado pela OE (2009) e suportado pelo modelo tedrico utilizado onde as AV’s
interagem resultando na individualidade da pessoa (Roper et al, 2001). O ensino do
autocateterismo vesical intermitente foi realizado de acordo com as normas instituidas
no servigo e com a supervisdo da minha enfermeira orientadora.

Ao longo das sessfes planeadas fui apreendendo a visdo subjetiva da teméatica
da sexualidade do cliente antes e ap0s a lesao, permitindo assim que direcionasse a
tematica segundo a sua perspetiva, as suas expetativas, respondendo a duvidas e
receios e, o nivel de importancia que esta esfera tinha na sua vida. Amorim (2017)
menciona que o EEER ao implementar programas de reabilitacdo sexual de acordo
com as reais expetativas dos clientes, promove a sua adesdo e motivagao,
enaltecendo a autonomia do cliente em todo o processo.

Além de descortinar o significado do conceito “sexualidade” para o Sr. N. (que
enunciou-me ‘ato sexual’ e ‘auto-imagem positiva’), o foco da minha intervengao, foi
demonstrar-lhe que a expressao da sua sexualidade poderia ser potenciada pela
capacitagao de outras AV’s, como a higiene e vestir-se ou na gestao da eliminacao
vesical (fazendo autocateterismos antes do ato sexual, por exemplo). Anderson et al
(2007) num estudo sobre o impacto da LVM na saude sexual da pessoa referem que
a IU interfere negativamente na disposicdo em iniciar o ato sexual ou outro ato que

necessite de maior intimidade com o(a) parceiro (a). Enuncia também que este aspeto

42 0 Sr. N. era um cliente de 39 anos de idade, vitima de acidente de motociclo, que se encontrava
hospitalizado desde de junho de 2016, com diagnoéstico de paraplegia completa ao nivel neuroldgico
de T11 (ASIA A). Encontrava-se aguardar ida para um centro de reabilitacio mas em virtude de
infecdes urinarias de repeti¢do tal ainda nédo se tinha concretizado.
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€ influenciado pela capacidade da pessoa em realizar técnicas, como o
autocateterismo, que permitam em gerir a sua eliminacéo vesical de modo a nédo haver
constrangimentos durante o ato sexual. Por isso, com este cliente, de modo a
potenciar a sua expressdo da sexualidade foi importante a minha intervengéo na
reeducacao vesical através do ensino sobre a técnica, a promocao apropriada de
ingesta hidrica, monitorizacédo dos volumes de urina drenados e seu registo, lavagem
das maos e, sinais e sintomas de possivel infecao do trato urinario.

Entre as atividades desenvolvidas para alcancar este objetivo a utilizagéo do
Modelo PLISSIT# elaborado por Annon (1970) permitiu-me organizar a minha
intervencao especializada. Assim, descortinei as suas principais duvidas em relacéo
a sua sexualidade, principalmente em relagéo a erecdo. Santos e Silva (2017) referem
que embora tenha aumentado a discussao sobre a sexualidade no género masculino
ainda predomina na nossa sociedade a “valorizagdo do coito e da obtengdo maxima
do prazer sexual” e “a satisfagdo orgastica € considerada a meta a ser atingida na
relacdo sexual e desta ideia supervalorizada do prazer decorre uma interpretacao
errbnea sobre o conceito de sexualidade” (p.104), fazendo assim prevalecer estigmas
perante a pessoa com deficiéncia e afetando o bem-estar da mesma. Por isso, foi de
extrema importancia que previamente tivesse abordado a fisiopatologia da leséo -
nivel neuroldgico T11 -, e explicar o ciclo sexual, referindo que eventualmente poderia
ter erecdo reflexa e/ou psicogénica** mas que seria de curta duragdo, mas a nivel da
ejaculacdo associada ao orgasmo seria potencialmente ausente. Abordando a
fisiopatologia utilizei também o recurso de imagens mais especificamente do Ciclo de
Resposta Sexual de Masters e Johnson (Anexo Ill) ja abordado no capitulo anterior.

Toda esta abordagem foi centrada num reajuste constante como estratégia
para alcancar o equilibrio. Por isso, e com base na pesquisa bibliogréafica realizada,

43 4 niveis: Permisséo (Permission — P), Informacgé&o Limitada (Limited Information — LI), Sugestdes
Especificas (Specific Sugestions — SS) e Terapia Intensiva (Intensive Therapy — IT). Os primeiros
niveis inserem uma orientacéo simples ndo havendo necessidade para uma ajuda mais especializada,
gue é necessaria apenas no ultimo nivel, sendo que nessa altura o enfermeiro deve estar desperto e
encaminhar a pessoa para o profissional de salide especializado (Garret & Teixeira, 2006).

44 Erecdo reflexa (ativada pelo centro sagrado de S2-S4) - ocorre quando existe estimulagao tatil da
area genital sendo a informagéo transmitida a medula. Erecdo psicogénica (ativada pelo segmento
medular dorso-lombar de T10-L2) - através de imagens mentais, estimulos cerebrais ndo tacteis ,
pensamentos, sonhos, cheiros, sons, sabores (OE, 2009).
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alertei o cliente sobre a importancia da gratificacdo sexual, como um universo a
explorar e da necessidade de em conjunto com a sua parceira, descobrir novos
caminhos. Foi reforcado o impacto da comunicacdo e da partilha do casal sobre
medos e tabus, para alcancarem um entendimento e a possibilidade de descobrirem
novas zonas erogenas, como por exemplo, a estimulacdo dos I6bulos das orelhas,
entre outros, pois a estimulacéo sensorial, como a visdo ou o toque, podera ajudar a
focalizar e a descobrir novas formas de prazer (Duchene, 2011; Beckwith & Yau, 2013;
Cramp, Courtois & Ditor, 2015).

A existéncia de um(a) parceiro(a) demonstra-se como um fator decisivo na
adaptacado da pessoa com LVM a sua condicéo atual, ajudando a superar obstaculos
e barreiras, por isso, deve ser um elemento integrante no plano de reabilitacdo do
cliente sendo uma influéncia positiva essencial ao cliente. Mas, devemos estar
despertos também aos sentimentos dos parceiros, pois estes também experienciam
a “perda”, e também necessitam de apoio (Angel, 2015).

Para conseguir abordar e aumentar o interesse do cliente na temética da
sexualidade pedi ao Sr. N. que elaborasse uma lista de preocupacdes e davidas para
posterior analise entre nés os dois. Como suporte, forneci uma lista de ‘sites’ de
discusséo de pessoas com paraplegia que abordavam a sexualidade para que lhe
desse uma perspetiva que ndo era o unico com duvidas sobre esta tematica e sobre
a sua vida futura, bem como organizagdes e bibliografia como apoio.

Todo este processo demonstrou a necessidade de desenvolver suporte
informativo, sendo que desenvolvi dois folhetos sobre a tematica da sexualidade,

destinados aos géneros diferentes e, que se encontram no Apéndice Il

Como complemento fundamental para a minha aprendizagem foi a
oportunidade de realizar um estagio de observacao durante trés dias num centro de
reabilitacdo da zona de Lisboa num servigo direcionado a pessoas com LVM.

A escolha do local por demonstrar-se como um centro de exceléncia na area
de reabilitacdo e isso denota-se na sua organizagcdo, onde uma equipa

interdisciplinar®® se concentra para alcancar o auge da capacitacdo do cliente nas

4 Lutz e Davis (2011) referem que a equipa interdisciplinar “colabora para identificar os objetivos do
doente e é caraterizada por uma combinacéo de resolucao de problemas que se estende para alem
dos limites da disciplina e de um trabalho especifico de cada disciplina para atingir esses objetivos”
(p-27) enquanto a equipa transdisciplinar delimita as fronteiras dos saberes minimizando a repeticdo
dos esforgos na obtencédo dos objetivos.
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suas AV’s. A existéncia de um planeamento diario de atividades demonstra-se como
um facilitador para a participacdo do cliente no seu processo de reabilitacdo mas é
importante que as normas instituidas do contexto onde se insira o cliente sejam
suficientemente flexiveis para acomodar as necessidades individuais de cada um
(Melin et al, 2017). Como os clientes passam grande parte do dia em diversos
departamentos, a presenca do EEER demonstra-se mais importante no turno da tarde,
guando estes regressam ao seu servico, e quando o EEER pode dirigir a sua
intervencao diferenciada com especial demarcagdo na RFR, RFM e, no treino de
AVD’s.

Nesta breve passagem enuncio trés momentos-chave de aprendizagem que
me ajudaram a compreender o OBE 3: interagdo com uma cliente de 30 anos
paraplégica; entrevista com a Psicologa que integra a Consulta de Disfuncdo Sexual
Neurogénea (DSN) e que também apresentava LVM; e, por fim, conversa com o EEER
gue estudou e realizou trabalho na area da sexualidade nesta populacdo, com foco
nas atitudes dos profissionais de saude. Estes trés momentos foram muito importantes
para o desenvolvimento da tematica em estudo e encontram-se explanados no
Apéndice 1V, com maior detalhe.

A inclusédo neste contexto, permitiu-me contatar com uma cliente e abordar a
tematica da sexualidade, interigando com a AV Eliminar (realizava auto-
esvaziamentos) e utilizando como linha orientadora o Modelo PLISSIT. Além, disso
permitiu-me apreender que os fatores psicol6gicos e emocionais influenciam o ciclo
de resposta sexual, como detetei durante a pesquisa bibliografica realizada,
principalmente pelo medo da rejeicdo do parceiro e de voltar a ter intimidade com o
mesmo (Merghati-Khoei et al, 2016). A entrevista com a Psic6loga permitiu-me validar
pontos ja discutidos ao longo deste trabalho, como por exemplo, ser essencial ndo
focarmos apenas nas causas organicas mas também abordar o desempenho sexual
do cliente anterior a LVM, bem como a importancia do ato sexual, o seu grau de
satisfacdo, interacdo do casal, existéncia de sintomatologia depressiva antes do
incidente, entre outros. E importante conhecer o cliente e a sua relagdo com a temética
em estudo, antes do incidente, porque se a pessoa ja demonstrava problemas com a
sua auto-imagem ou uma baixa auto-estima antes da LVM, a sua readaptacao sexual
sera mais complexa. Foi também ressaltado os principais receios da mulher com LVM

na sua sexualidade, que segundo a psicologa séo: o recomecar/readaptar o ato

45



sexual; o sentir versus 0 nao sentir; a presenca de dor e de espasmos; quais as
posicdes sexuais; a existéncia de drenagem vesical e, receio de falar com o parceiro
sobre esta tematica. E, por fim, a entrevista com um EEER que desenvolveu um
trabalho académico no @mbito das atitudes dos enfermeiros em relacéo a sexualidade
e, a sua restante formacdo académica incide-se essencialmente na tematica da
sexualidade em clientes com LVM, também me permitiu alcancar com mais firmeza
este OBE 3. As atitudes dos enfermeiros também foi um tema que emergiu da
evidéncia cientifica que pesquisei e, segundo este EEER resumem-se principalmente
as seguintes: medo, desconforto, receio, vergonha e, ndo vislumbrando esta AV como
fulcral de ser abordada logo de inicio desculpabilizando-se através do foco do que
lhes é essencial como por exemplo, a mobilidade. Demonstrou-me que € essencial
saber quais as expetativas da pessoa em relacdo a sua futura sexualidade,
demonstrar a resposta sexual e, acima de tudo, desmistificar e desconstruir mitos e
preconceitos sobre esta tematica. E importante estimular o cliente com LVM a querer
saber sobre a sua sexualidade ou pelo menos demonstrar que estamos disponiveis

para falar sobre o assunto.

O ensino clinico em contexto da comunidade embora tivesse contatado com
uma cliente do sexo feminino, a esfera da sexualidade, nao foi abordada diretamente,
sendo que o foco do processo de cuidados de especializados em enfermagem de
reabilitacdo foram focados em manter as atuais capacidades que esta detinha e

prevenir potenciais complicacoes.

Na descricao das atividades desenvolvidas face a este OBE pude dar resposta
as CCEE A1, A2,B3, D1 e D2, como também alcancar CEEEER, J1, J2 e J3 (Apéndice

IN)
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% OBE 4 e OBE 5 - Desenvolver competéncias especializadas em enfermagem
de reabilitacdo a pessoacom LVM, mais especificamente na mulher; e, Capacitar
a Mulher com LVM na realizacdo de AV que promovam a expressao da sua

sexualidade?®

Para atingir estes OBE’s foi necessario ao longo dos ensinos clinicos fazer uma
pesquisa bibliogréfica sobre a prestacao de cuidados a pessoa com LVM, de acordo
com as necessidades e especificidades dos clientes que encontrei ao longo dos
ensinos clinicos, visando o cuidado holistico que o EEER deve deter em todas as
circunstancias. Além disso, para atingir este objetivo também foi importante toda a
aprendizagem adquirida nas Unidades Curriculares ao longo dos anteriores
semestres. Nao foram apenas os conhecimentos tedrico-préaticos adquiridos nas aulas
lecionadas mas também toda o saber transmitido pelos enfermeiros orientadores e
restantes profissionais de saude, 0 que me permitiu aumentar 0s meus conhecimentos

ndo sé com os clientes com LVM mas todos 0s outros com quem contatei.

Na unidade vertebromedular, como ja foi referido, ao interiorizar inicialmente os
cuidados especificos ao cliente com LVM permitiu que fosse realizando um processo
de reabilitagdo, negociando com o cliente 0 mesmo e, posteriormente incluindo e
demonstrando ao cliente a esfera da sexualidade. Nao foi s6 importante intervir na
dimensao fisica do cliente com LVM para a sua expresséo da sexualidade, como por
exemplo, aumentar a sua forca e amplitude articular para realizar posi¢des sexuais,
mas também, e de acordo com uma visdo holistica, intervir na vertente social e
emocional, como aumento da sua autoestima e autoimagem através da capacitacdo
das AV’s (Robinson et al, 2011).

Neste campo de estagio, a avaliagdo neuroldgica da lesdao medular aos clientes
é realizada mensalmente durante todo o periodo do internamento, através da escala
ASIA (Anexo Il) o que permite perceber a evolugdo do cliente ao longo do
internamento. Utilizei esta escala aquando realizagdo dos meus planos de intervencgao

permitindo-me identificar a nivel sensorial e motor, quais as altera¢gées que o cliente

% A necessidade de unir estes dois OBE advém da sua complementaridade, isto porque, ao
desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados ao cliente com LVM, tendo por base o modelo
tedrico utilizado neste trabalho e ja mencionado, as AV’s iriam influenciar-se positivamente ou
negativamente consoante a avaliacdo das intervencdes realizadas e, consequentemente na
capacitacao das mesmas (Roper et al, 2001).
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apresentava, classificando o tipo de lesdo (completa ou incompleta) e determinando
qual o nivel neurolégico, sendo que elaborei um algoritmo que permitiu uma consulta
rapida e que se encontra no Apéndice V. A utilizacdo da escala ASIA possibilitou-me
uniformizar os meus cuidados e dar uma continuidade aos mesmos, ajudando-me a
implementar cuidados especializados em reabilitacdo objetivos perante os reais
défices que o cliente apresentava (Pinheiro, 2014).

Apébs reconhecer os défices motores e sensoriais através da escala ASIA outra
escala demonstrou-se essencial para o cliente com LVM, a Medida de Independéncia
Funcional (MIF) (Anexo VIII), porque “ndo focaliza sua atencdo precisamente no
desempenho da atividade ou na qualidade da acdo, mas sim na quantidade de ajuda
que a pessoa precisa para completa-la” e, enquanto instrumento avaliativo pode ser
utilizada em outras patologias (Riberto, 2014, p. 33).

A MIF na unidade vertebromedular realiza-se no inicio € no momento da alta
sendo um item pré-definido na nota de alta da unidade. Ao utilizar esta escala permitiu-
me decifrar se as minhas intervengdes tiveram impacto positivo nas AV’s, isto €, se o0
cliente aumentou a sua independéncia ou encontrou estratégias para tal. Este
continuum independéncia/dependéncia é necessario de modo a que o EEER avalie o
nivel de dependéncia nas AV’s e “qual o auxilio de enfermagem de que necessita para
atingir os objetivos estabelecidos, e qual a forma como o progresso em relacdo a
esses objetivos sera avaliado” (Roper et al, 2001, p.105). Pegando no exemplo de um
cliente com quem contatei, em relagcdo a alimentacdo, em que numa fase inicial
necessitava de ajuda total devido a tetraparésia que apresentava, mas com a
incidéncia no fortalecimento muscular e aumento da amplitude articular que fomos
realizando, no momento da alta, este alimentava-se com auxilio de um dispositivo de
compensacao conseguindo levar a boca a comida, aumentando a sua independéncia
neste ambito. Enquanto futura EEER, ao gerir a aquisicdo deste dispositivo e incidindo
nas intervengbes atrds citadas, houve uma diminuicdo do impacto da limitagdo
funcional que este cliente tinha em realizar esta AV, e como refere Glenn-Molali (2011)
‘o papel da enfermeira é avaliar a ingesta e implementar e reforcar o uso de técnicas
compensatoérias e de dispositivos de apoio” (p.313) quando existe um défice na
realizacédo da AV em questéo.

Além das duas escalas atras citadas, realizei o exame fisico para recolher

informacgdes basicas do cliente, como a avaliacdo dos sinais vitais, que realizei no

48



inicio e no final das sessf6es com os clientes. O exame fisico permite que o cliente
seja observado desde do seu “posicionamento, atitude ou postura, ocorréncia ou nao
de movimentos anormais, padrdo respiratorio, aspeto geral da pele, grau de
hidratacdo e nutricdo, nivel de consciéncia, orientacdo (temporal e espacial) e
cooperagao com o exame” (Pinheiro, 2014, p.3). Houve situacfes onde os clientes
com quem contatei verbalizaram dor ao nivel dos membros inferiores e/ou superiores
antes de iniciar as sessdes e, ao, agilizar a toma de medicacdo analgésica e
posteriormente técnicas de relaxamento, permitiu que tolerassem a sessdo e
houvesse diminuicdo da dor em questéo.

Além do exame fisico realizei a avaliacdo do estado de consciéncia, com 0
recurso da Escala de Glasgow*’ (Anexo VIII) antes de iniciar os cuidados
especializados em enfermagem de reabilitagdo. E necessario avaliar o estado de
consciéncia para sabermos, enquanto profissionais, a percecéo que o cliente tem de
Si pois sem esta averiguacdo ndo sera possivel encaminhar um processo de
reabilitacdo adequado pois existem clientes com alteragfes acentuadas ao nivel da
consciéncia que interferem na apreenséo de qualquer tipo de ensino (Menoita, 2014;
Varanda & Rodrigues, 2016).

Para me auxiliar na construcdo de planos de intervencdo de cuidados
especializados outras escalas foram utilizadas e demonstraram ser fundamentais. A
Escala de Braden, que permite avaliar o risco de Ulcera de Press&o (Anexo VIII), foi
importante ser utilizada nos meus planos de intervencao, ndo s6 com os clientes com
LVM mas também com os restantes clientes com quem contatei, porque com a perda
da mobilidade e sensibilidade aumenta a probabilidade da sua incidéncia (Chaves,
Chaves & Turra, 2014). Por isso, com os clientes com LVM que contatei incidi nas
mudancas de decubito e no seu ensino, utilizacdo de produtos de apoio (como
almofadas) para uma redistribuicdo da superficie de presséo e, no levante para a
cadeira de rodas. Aquando o cliente na cadeira de rodas aproveitei para
complementar o ensino da prevencao de ulceras de pressdo com a utilizacdo de
exercicios de equilibrio e de fortalecimento muscular (como, push-up, exercicio do
“aviao”, exercicio inclinagao lateral de tronco, exercicio de flexdo do tronco).

Como a LVM afeta a motricidade dos clientes foi essencial utilizar a Escala de

Ashworth (Anexo VIII), para a avaliagéo do ténus muscular, sendo este “considerado

4 E baseado em quatro itens: “abertura ocular’, “resposta verbal” e “resposta motora” (Menoita, 2014).
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como o estado de tenséo constante a que estdo submetidos os musculos”. Pode haver
diminuicdo do ténus — hipotonia — ou aumento do ténus muscular — hipertonia ou
espasticidade (Pinheiro, 2014, p.5). A espasticidade desenvolve-se em cerca de 60%-
80% dos clientes com LVM sendo que pode demonstrar-se como um problema para
a realizagao das AVD’s ou agilizar a realizagdo das mesmas, como por exemplo, nas
transferéncias fornecendo estabilidade e suporte do peso corporal (Tibbett et al,
2018). Ora, ao utilizar esta escala de avaliacdo pude dirigir corretamente a minha
intervengdo, como por exemplo, com exercicios de mobilidade articular (passivos,
ativos ou ativos assistidos) para diminuir a resisténcia aos movimentos permitindo
gradualmente o aumento da motricidade do cliente (Menoita, 2014). A existéncia de
espasticidade e sua intensidade pode interferir negativamente nas AVD’s e
consequentemente na qualidade de vida do cliente (Henriques & Fumincelli, 2016). A
realizacdo do posicionamento anti-espastico foi uma das minhas intervencées para
colmatar os efeitos negativos que a espasticidade acarretava nos clientes que contatei
para a realizacdo das AV’s pois esta conduzia a um comprometimento funcional,
muitas vezes acompanhado por dor. Ao realizar este posicionamento os clientes
demonstraram melhorias na sua funcionalidade para realizar as AV’s, alivio da dor,
melhoria da sua postura e, aumento da motivacdo para a realizacdo das sessdes de
reabilitacdo por denotarem aumento da sua independéncia (Sposito & Riberto, 2014).

Ao longo das minhas intervengdes com os clientes com LVM néo poderia deixar
de avaliar a forca muscular por apresentar um défice comum nestes clientes sendo
que utilizei a Escala de Lower (Anexo VIII). Esta avaliagdo permitiu-me dirigir o foco
dos exercicios durante o processo de reabilitacdo, por exemplo, com o Sr. N.
(paraplegia completa), cliente com quem foi importante realizar exercicios para o
fortalecimento dos membros superiores e tronco, com vista ao aumento da sua
mobilidade no leito, nas transferéncias com tdbua e consequentemente sem tabua
para a cadeira de rodas, e, para realizar as suas AVD’s. de modo a obter este
fortalecimento utilizei objetos comuns que se encontravam na unidade do cliente como
garrafas de agua ou produtos de higiene.

A Escala de Morse (Anexo VIII) — Risco de Queda — também foi utilizada pela
possibilidade de ocorrer quedas devido a diminuicdo da mobilidade destes clientes e
de instabilidade, quer no leito, na cadeira de rodas ou na utilizacdo de produtos de
apoio (como andarilho ou bengala). Para aumentar a estabilidade dos clientes, o treino
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de equilibrio demonstra-se fulcral porque este € “indispensavel para o progresso de
movimentos funcionais, transferéncias e propulsdo de cadeira de rodas” como
também no desenvolvimento de “um novo senso de esquema corporal e equilibrio
postural” (Loureiro et al, 2014, p.42). Para a avaliacdo do equilibrio elaborei uma
grelha (Apéndice VI) baseada na existente na unidade vertebromedular onde estive
inserida que utilizei na execucdo nos meus planos de cuidados. Senti a necessidade
de elaborar uma grelha especifica para clientes com LVM por ndo haver nenhuma em
concreto para esta populacdo, dado que as escalas existentes focavam grande parte
dos itens na possibilidade do cliente se manter numa posi¢ao ortostatica.

A utilizacdo de escalas possibilitou que a minha intervencéo especializada em
cuidados de enfermagem de reabilitacdo fosse direcionada para a maximizacéo das
potencialidades dos clientes com quem contatei por permitir medir objetivamente a
evolucdo dos mesmos (Varanda & Rodrigues, 2016).

A RFR“® foi parte integrante nas sessdes que realizei com os clientes tendo
sido as minhas principais atividades as seguintes: avaliagcdo do padréo respiratorio;
dissociacdo dos tempos respiratérios; respiracdo diafragmética; exercicios de
abertura costal global e seletiva com recurso ou ndo a bastdo; manobras acessérias
(percusséo, vibracdo e compressao); treino de tosse assistida e dirigida e auscultacéo
dos campos respiratorios bem como avaliacdo dos sinais vitais no inicio e final da
RFR. Houve um enfoque da minha parte em realizar no inicio e no final das sessdes,
técnicas de descanso e relaxamento, através do posicionamento em decubito dorsal
e semi-fowler e, da consciencializacdo e controlo da respiracdo?®, por permitir a
reducdo da tensdo psiquica e muscular e o relaxamento dos musculos respiratorios
permitindo uma maior participacdo do cliente nos exercicios (Cordeiro & Menoita,
2014). Tomando outro exemplo da RFR e seus beneficios, ao investir na reeducacéo
diafragmatica com o Sr. N. além de “melhorar a ventilacdo, prevenir crises de dispneia
e mobilizar secregdes pulmonares” (OE, 2009, p.63) permitia também o fortalecimento

do principal musculo respiratorio, o diafragma, obtendo também beneficios a nivel da

48 A RFR é demarcada pelos seguintes objetivos: “reduzir a tensdo psiquica e muscular, diminuindo a
sobrecarga muscular”, “prevenir e corrigir os defeitos ventilatérios para melhorar a distribuicdo e a
ventilagao alveolar”, “assegurar a permeabilidade das vias aéreas”, “impedir a formagao de aderéncias
pleurais para manter e recuperar a mobilidade costal e diafragmatica”, “corrigir os defeitos posturais” e
“reeducar no esforgo” (Cordeiro & Menoita, 2014, p.63).

49 “A pessoa ao ter a percegdo da sua respiragdo consegue controlar a frequéncia, a amplitude e o ritmo
adequados a sua situacao, de forma a obter uma melhor ventilacdo, com menor dispéndio de energia”
(Cordeiro & Menoita, 2014, p.68).
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postura para, por exemplo, conseguir manter posicdo de sentado. Denota-se aqui
novamente a interdependéncia entre as AV’'s e como estas de beneficiam
mutuamente.

O treino de ortostatismo® — Plano Inclinado e Standing frame — foi outra
atividade realizada com alguns clientes para combater a hipotenséao ortostatica por
ser algo recorrente em clientes com LVM (Henriques & Fumincelli, 2016). Sempre que
possivel coloquei um espelho em frente ao cliente durante o exercicio de Standing-
frame promovendo o reconhecimento da sua autoimagem e permitindo corre¢cdes da
sua postura corporal. Incentivei também os clientes a sua autonomia no leito através
de atividades como o rolar, rotacdo controlada da anca, ponte, que ajudavam no
fortalecimento dos membros inferiores e superiores.

Consoante o nivel da lesdo, como futura EEER, incentivei os clientes em
realizar as suas AVD’s através do seu treino, desde da higiene e o vestir-se, na
alimentacéo com a utilizacédo de dispositivos de compensacao, no vestir/despir meias
de contencdo, no calcar/descalcar sapatos, entre outras. O treino de AVD’s
demonstra-se fulcral porque sao as atividades comuns que a pessoa realiza de forma
rotineira no seu dia-a-dia (OE, 2011) e cabe ao EEER maximizar estas capacidades.
Para isto, utilizei a escala de MIF e o indice de Barthel (Anexo I1X) para avaliar as
necessidades dos clientes e implementar intervencfes para colmatar as deficiéncias
no autocuidado. Com o Sr.N., por exemplo, investi no treino de AVD’s no ambito do
treino de higiene pessoal, vestir/despir, transferéncias e eliminacao vesical e intestinal.
Segundo Perrier et al (2016) cerca de 50% das pessoas com LVM nao fazem qualquer
tipo de atividade fisica embora esta detenha beneficios para a sua qualidade de vida,
como a diminuicédo do risco de doencas cardiovasculares, diabetes e diminuicéo da
espasticidade, estando este fato correlacionado com a existéncia de barreiras como
arquitetonicas ou falta de informacé&o sobre a tematica e locais onde possa participar
mas com o treino de AVD'’s e seu incentivo permite que esta lacuna da atividade fisica

seja preenchida.

50 Esta atividade nem sempre € tolerada num estado inicial da reabilitacdo pois a LVM provoca uma
alteracao no sistema nervoso auténomo, responsavel pela vasodilatacdo, e este encontra-se ausente.
Mas esta intervengédo tem si variados beneficios como “alongamento da musculatura dos membros
inferiores prevenindo deformidades”, “reducdo da espasticidade pela melhor distribuigdo do ténus”,
“melhora do controle postural”’, “estimulacdo dos receptores proprioceptivos”, “melhora das fungbes
vesicointestinais” e “aumento da autoestima pela reestruturagdo da imagem corporal” (Loureiro et al,
2014, p.43).
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O treino de AVD’s permitiu, com o Sr. N., realizar uma preparagao do regresso
a casa, com a identificacdo de barreiras arquitetonicas e em conjunto desenvolvendo
estratégias para colmata-las, como a aquisicdo de uma cadeira de banho para
realizacdo da sua higiene pessoal, escolha adequada da cadeira de rodas para
deambulac&o no domicilio e reorganizacao dos objetos pessoais e alimentares numa
altura correta para que este conseguisse alcancar. Foi discutido com o cliente a
necessidade de uma cadeira de rodas adequada a sua situagdo, pois apresenta-se
‘como uma extensao do corpo modificado pela lesdo da medula espinal, ao devolver
ao individuo o direito de locomocgao (p.77) ” fornecendo-lhe autonomia nas suas AVD’s
mas também devolvendo a sua autonomia (Filho & Costa, 2014).

Além dos variados ensinos que realizei, ressalvo também o ensino sobre
disreflexia auténoma®! (DA). Como futura EEER, foi fundamental abordar esta
tematica com os clientes com quem contatei porque eventualmente iriam regressar a
casa e era importante saberem identificar os sinais e sintomas prevenindo assim
situacOes de emergéncia. Por isso, abordei este tema com todos os clientes com quem
contatei, como por exemplo, com o Sr. N., quando realizava as transferéncias para a
cadeira de rodas realizei o ensino sobre verificar sempre se a drenagem vesical
(quando ainda tinha permanentemente) ndo se encontrava obstruida, ter roupas nao
demasiado apertadas a nivel abdominal e/ou controle do volume de urina drenado. Ao
fornecer informacéo sobre a DA fez com que os clientes e cuidadores informais
compreendessem a sua importancia bem como o perigo e, a necessidade de descobrir
o fator incitante nessas situa¢cdes rapidamente.

Para uma avaliacdo de algumas intervengfes supracitadas esta unidade
especializada existia alguns protocolos que acompanhados por Check-list permitiam
um ensino ao cliente/familia uniformizado perante todos os enfermeiros bem como
uma continuidade de cuidados, como por exemplo, colocacdo/manutencdo de
ortétese, treino de equilibrio, reeducagéo vesical e pré-operatorio, entre outras. Esta
orientacao sistematica foi muito Gtil durante o estagio permitindo um ensino faseado e

ajudando-me perceber qual a etapa do ensino em que o cliente se encontrava.

51 Ocorre tipicamente em clientes com lesdo acima de T6, sendo 0s principais motivos que provocam
a DA a retengdo urinaria e obstipacao intestinal. Como consequéncia o cliente pode experienciar
“vasoconstricdo aumentada abaixo da lesdo, induzindo elevacéo perigosa da pressao arterial, cefaleia,
bradicardia e extremidades frias” (Sposito e Riberto, 2014, p.145).
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Embora nédo tenha contatado com o género feminino na unidade
vertebromedular, foi onde consegui, capacitar um cliente na realizagdo de AV’s que
ajudassem na promocao da sua sexualidade — o Sr. N.. Com este cliente, consegui,
mais aprofundadamente, demonstrar a importancia de capacitar outras AV’s para
alcancar um aumento da sua expressao da sexualidade, enaltecendo o treino de
AVD’s, a reeducacao intestinal e principalmente a introdugao da reeducacao vesical
(autocateterismo intermitente).

Para culminar a minha aprendizagem foram realizados planos de intervengao
especializados em enfermagem de reabilitacdo sendo que demonstro no Apéndice VII
um dos elaborados, tendo por base o modelo teérico sustentador deste relatério

(Modelo tedrico de Nancy Roper).

O contexto clinico do centro de reabilitacdo permitiu-me complementar a
aqguisicao destes dois OBE pela possibilidade de contatar com a populagcéo abrangida
pela tematica em estudo. Neste estagio de observacao a minha intervengédo pautou-
se pela transmisséo de informacédo a Sr.2 R. em relacdo a tematica da sexualidade.

A entrevista informal com esta cliente permitiu-me aprofundar ainda mais a
interdependéncia das AV’s como também validar alguns aspetos da minha pesquisa
bibliografica, como medos, receios e insegurancas perante esta tematica. Apés
perceber a sua subjetividade do conceito de sexualidade apds o incidente, tentei
perceber se esta relacionava com a capacitagdo de outras AV’s, como a Higiene e
Vestir-se, e como isso influenciaria a sua auto-imagem. Como a cliente nao realizava
esta interligacdo foi importante demonstra-la porque como refere Beckwith e Yau
(2013) uma das principais barreiras a uma identidade positiva apés LVM ¢é a alteracéo
da sua imagem corporal, muitas vezes relacionado com diminuicdo da massa
muscular, aumento de peso derivado da imobilidade e medicacao, e, pela presenca
de drenagem vesical.

Reconhecendo o sentido que as AV’s tém para a pessoa, as suas
atitudes/comportamentos perante estas e tendo em conta acontecimentos de vida
significativos, neste caso a LVM, ira permitir ao EEER desenvolver a maxima
independéncia dos clientes nas suas AV’s através de planos de cuidados
especializados e focados na individualidade da pessoa (Roper et al, 2001).
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Em relacédo ao estagio na ECCI, houve uma percecéao inicial que seria muito
complicado contatar com uma cliente com LVM (Sr2. 1.52), mas tive essa possibilidade,
estando esta integrada nas vagas existentes, desde 2011. Ao longo deste ensino
clinico, em termos de intervenc¢éo com esta cliente, investi na RFR, treino de equilibrio,
mobilizacdes articulares, fortalecimento muscular e treino de equilibrio. Esta ultima
intervencao foi sendo negociada com a cliente ao longo de todo o ensino clinico
porque embora esta soubesse 0s ganhos pessoais que poderia ter por conseguir
manter equilibrio estatico e ou dindmico, esta negava-se em realizar. Descobri
posteriormente que isto devia-se principalmente a medo da proépria cliente em cair
sendo por isso, que gradualmente, foi negociando com esta, e no final do ensino
clinico esta concordou em realizar o treino de equilibrio, percebendo que ao tomarmos
em conjunto todas as medidas de seguranca para realizar o mesmo, a probabilidade
de queda era pequena. A participacdo do cliente ndo é apenas influenciada pela
deficiéncia que advém da LVM, mas também pela personalidade do cliente e fatores
ambientais, e como profissionais devemos ter em consideragao estes fatos de modo
a aumentar a motivacdo do cliente no seu processo de reabilitacdo, ajudando-o,
encorajando-o e aceitando o cliente como pessoal individual e Unica (Direcdo Geral
da Saude, 2004; Amsters et al 2017).

A expressao da sexualidade e a sua capacitacdo como AV, nédo foi abordada
diretamente com esta cliente, mas a caminhada foi sendo tragada, isto porque, como
ja foi referido na histéria de vida desta cliente, o processo de reabilitacdo assentava-
se na reeducacao motora e respiratéria, para manter as capacidades que esta tinha e
nao permitir desenvolvimento efeitos negativos fisicos resultantes na imobilidade, e
embora a temética da sexualidade néo fosse diretamente abordada, estava a ser a
trabalhada através da capacitagao de outras AV’s.

Ainda na ECCI tive a possibilidade de iniciar o processo de acolhimento de um
cliente com lesdo medular por contexto de neoplasia - Sr. L. 3-, desde da realizacéo

da colheita de dados, integracdo na plataforma da RNCCI e na realizac&o do processo

52 A Sr.l. de 86 anos de idade, género feminino, tem diagnosticado desde 1983 uma neoplasia benigna
a nivel dorsal tendo sido inUmeras vezes operada para retirada da massa mas com recidivas
constantes.

53 O Sr.L. de 66 anos de idade, género masculino, com histéria de neoplasia do pulméo (estadio 1V)
esteve internado no hospital da area de residéncia por quadro de diminuicdo da forca dos membros
inferiores (em dezembro de 2016). Apds exames complementares apresentava uma massa e lesdes
ao nivel da regido dorsal da coluna vertebral e foi intervencionado. Na altura da alta hospitalar e
referenciagdo a ECCI nao tinha apresentado melhorias do seu estado neuroldgico.
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de cuidados de enfermagem especializados em enfermagem de reabilitacéo,
permitindo-me assim tornar-me o profissional de saude de referéncia deste casal. A
LVM é um processo complexo que ndo afeta s6 o cliente mas também os seus
cuidadores informais, que demonstram ter um papel fundamental no processo de
reabilitacdo e na recuperacdo do papel social do cliente (Conti et al, 2016). Mas,
devemos estar sensibilizados, enquanto profissionais, para a necessidade do cuidador
informal necessitar da nossa orientagdo no cuidado ao cliente com LVM pois estes
podem padecer de impactos negativos psicoldgicos, fisicos, sociais e econémicos que
ird influenciar o seu bem-estar e, consequentemente a pessoa alvo dos cuidados
(Rattanasuk et al, 2013). Por isso, nas visitas domiciliarias ao Sr. L., falei
individualmente com a sua esposa (cuidadora informal) para que estar verbalizasse
0s seus medos, receios e expetativas em relagcéo a situacao atual que esta vivenciava,
demonstrando que esta ndo estaria sozinha neste processo de reajustamento
pessoal.

O contexto da comunidade permitiu-me alcancar um ponto importante neste
percurso formativo que foi contatar com clientes com necessidades dispares de
reabilitacdo. Permitiu-me apreender que em contexto domiciliario os EEER’s tém que
“‘descomplicar” as suas intervengdes, adaptando consoante a pessoa individual mas
também segundo o ambiente envolvente pois “a pratica da comunidade capacita as
enfermeiras de reabilitacdo para expandirem a sua base de conhecimentos, tentar
métodos novos e criativos para atingir objetivos e serem flexiveis” (Boylan &
Buchanan, 2011, p.189). A pratica centrada no cliente manifesta-se como um conceito
holistico onde o cliente é o alvo de cuidados individualizados, existindo uma
negociacao saudavel entre esta diade (enfermeiro-cliente) sobre os mesmos, e, onde
o cliente € empoderado para uma tomada de decisdo consciente e informada (Morgan
& Yoder, 2012). Como futura EEER e estando no contexto domiciliario a criatividade
deve estar sempre presente. Aquando da realizacdo de RFR, por exemplo, durante
0s exercicios de abertura costal em vez de realizar com bastéo, porque nédo havia,
utilizava um guarda-chuva, demonstrando assim ao cliente que n&o necessitamos de
objetos especificos para realizar os exercicios bem como incentivando-o a realizar
sozinho.

As intervencOes realizadas neste contexto foram para além de clientes com

elevado nivel de dependéncia, como os clientes com LVM ou de foro oncoldgico, mas
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também foi acompanhar a realidade dos cuidadores informais e gerir oS recursos
disponiveis na comunidade. A identificacdo de barreiras arquitetdnicas demonstra-se
fulcral para uma adaptacdo do cliente a sociedade sendo que como futura EEER
decifrei-as e tentei colmata-las com autorizacdo do cliente, como por exemplo,
mudanca dos mdéveis do quarto e na sala do Sr. L. de modo a conseguir a passagem

da cadeira de rodas. O EEER demonstra-se como um recurso essencial

no diagnostico das necessidades de ajudas técnicas fundamentais a promocédo da
autonomia e mobilidade, desenvolvendo intervencdes que obtém ganhos no seio da
comunidade que, no ambito das acessibilidades, que se traduzem: no aumento do nivel
de independéncia das pessoas e das familias; na diminuicdo da dependéncia funcional e
social; na diminuicdo dos gastos em apoios sociais e de saude na comunidade/domicilio;
na adaptacdo ao ambiente/habilitacdo, com menor dependéncia socioeconémica; na
otimizacdo da reintegracdo da pessoa no seu meio familiar e social. (Ribeiro et al, 2017,
p.832)

Existe uma lacuna na nossa sociedade que permita colmatar as necessidades
dos clientes no domicilio em relacdo a ajudas técnicas. O EEER deve assumir como
um desafio a reintroducédo do cliente na sociedade sendo que “deve ter um papel
interventivo, na colaboragcédo de emissao de pareceres, na articulagdo com entidades
e associacdes por forma a viabilizar melhores condi¢des de acessibilidade e igualdade
de oportunidades para todos os cidadaos, sejam ou nao portadores de incapacidade”
(Ribeiro et al, 2017, p.829). Infelizmente, grande parte dos clientes demonstram
rendimentos baixos ndo podendo investir em ajudas técnicas, como camas
articuladas, colchdes de presséo alternada, canadianas, entre outros, sendo que aqui,
o EEER demonstra-se importante em agilizar a informacdo de locais que possam
ceder estes apoios. Tomando o exemplo, com o Sr.L. devido ao seu nivel de
mobilidade e sensibilidade, informei sobre a importancia de uma cama articulada e de
colchdo de pressédo alternada, para realizar mais facilmente as transferéncias e
prevenir Ulceras de pressao respetivamente tendo adquirido estes produtos de apoio.

O cuidado ao cliente com necessidades de reabilitacdo apos AVC também foi
importante para o desenvolvimento enquanto EEER por ser uma das patologias mais
prevalentes na nossa sociedade e, na idade etaria que contatei neste ensino clinico,
como também na minha vida profissional atual. Com a alteragdo da mobilidade, da

forca muscular, tbnus muscular, controlo postural fungéo sensorial, foi fulcral que as
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minhas intervencdes focassem nas necessidades que os clientes tinham para realizar
as suas AV’s por isso desenvolvi com estes estratégias, como a facilitagdo cruzada®*,
posicionamento em padrdo anti-espastico®®, atividades terapéuticas®® e programas de
mobilizacdes (ativas, ativas assistidas, ativas resistidas e passivas) (Menoita, 2014).

Também destaco o aumento dos meus conhecimentos na area dos cuidados
paliativos aquando integrados na ECCI, principalmente no controlo da sintomatologia
de modo a proporcionar bem-estar ao cliente em fim de vida e sua familia. Por vezes,
a nossa visita resumia-se a disponibilizar suporte emocional a familia, ajudando-a a
gerir melhor os seus medos e receios, 0s quais, muitas das vezes, tém o0 seu cerne
na possivel dor que o seu familiar podera sentir mas que nao consegue verbalizar ou
por episddios de descompensacao respiratoria (situagcdes mais comuns durante a
minha observagao neste contexto) sendo que aprofundei as minhas competéncias na
area da RFR (por exemplo, controlo de episddios de dispneia) e, na gestdo da dor
e/ou ansiedade com recurso de técnicas ndo farmacoldgicas, como a massagem e
posicéo de relaxamento.

Neste contexto, o EEER faz toda a diferenca, ndo so pelos seus conhecimentos
tedrico-préaticos, mas também pela possibilidade de ser um pilar para o cliente e sua

familia que o ‘conhecem’, pois
a qualidade de vida € o desidrato da intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo neste
estadio da vida da pessoa, pode ndo passar por reabilitar para a vida, mas habilitar para
a morte, e quando se diz habilitar para a morte ndo € no sentido da sua antecipagéo, mas
no sentido de tornar habil para viver com qualidade este periodo, quer ele surja aos 100
anos ou aos 10. (Santos &Péla, 2016, p.616)

A procura de novos conhecimentos deve ser uma pratica constante e como
determina CCEE (OEa, 2010), o EEER deve determinar e gerir “os processos de
tomada de deciséo e as intervencdes em padrdes de conhecimento (cientifico, ético,
estético, pessoal e de contexto sociopolitico) validos, atuais e pertinentes, assumindo-

se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo ho campo da

54 O objetivo é trabalhar o lado afetado do cliente de modo sistematico, ajudando-o a reintegra-lo no
seu esquema mental (Menoita, 2014).

5 Promove “conforto e bem-estar” , “integrar o esquema corporal’, “alternar o campo visual”’, “a
integridade cutanea e tecidos subjacentes” e previne “alteracfes musculo-esqueleticas” (Meooita,
2014, p.79).

56 “Baseiam-se no desenvolvimento motor adquirido pelos bebés: rolar, sentar, ficar na posi¢éo
ortostatica e marcha e exigem a repeticdo constante” (Menoita, 2014, p.100).
58



investigacao” (p. 10). Por isso, outra das atividades desenvolvidas no ambito deste
OBE foi a minha inscrigcdo nas “Primeiras Jornadas dos Enfermeiros Especialistas em
Enfermagem de Reabilitagdo do Centro Hospitalar Lisboa Ocidental™’ que me
permitiu ter conhecimento das tematicas que estéo a ser desenvolvidas em variados
contextos pelos EEER’s. Tematicas estas que tém contribuido nao sé para justificar a
necessidade dos mesmos nas equipas multidisciplinares, mas também nos contextos,
na medida em que demonstrarem avaliagdes positivas na vida dos clientes (Anexo
IX). Foi importante demonstrarem ao longo das apresenta¢fes uma pratica baseada
na evidéncia que justificava a implementacao de variados programas que estdo a ser
desenvolvidos. O conteudo desta experiéncia encontra-se descrito no Apéndice VIII.
Além das Jornadas supracitadas estive presente, apés o término do estagio,
nas Il Jornadas de Cuidados Respiratérios em Enfermagem - Reabilitacdo
Respiratoria e Gestao Integrada de Doenca Respiratéria Cronica: Do Hospital para os
Cuidados de Saude Primarios®® (Anexo X). Este encontro permitiu-me aprofundar os
conhecimentos na area da RFR, na sua implementacédo na pratica do EEER nos seus
processos de reabilitagdo e, ter conhecimento da realidade atual desta temética em

Portugal.

Face as atividades desenvolvidas nestes dois OBE pude dar resposta as
CCEE, Al, A2, B1, B3, D1 e D2. Em relacdo as CEEEER posso demarcar o alcance
das competéncias J1, J2 e J3 (Apéndice II).

% OBE 6 - Desenvolver competéncias e intervencdes de enfermagem de

reabilitacdo no ambito da gestdo da Eliminacao Urinaria na Mulher com LVM

Como ja foi descrito no inicio deste trabalho, o tema IU apareceu na pesquisa
bibliografica como principal entrave para a capacitacdo da AV em estudo, sendo que
este OBE tornou-se parte integrante do meu projeto.

Na unidade especializada em clientes com LVM, com o Sr. N. este objetivo foi
suplantado pela possibilidade de estar presente em todo o processo de reeducacao
vesical. Para iniciar o ensino foi entregue ao cliente folheto sobre autocateterismo

vesical, folha com quantificacdo dos mililitros que leva cada recipiente e folha de

57 Realizadas no dia 18 de novembro de 2016
8 Realizadas 20 a 22 de abril de 2017
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registo de balanco hidrico (que o cliente realiza o seu préprio registo apds ensino).
Para registar as minhas intervencdes bem como orienta-las utilizei a Check-list>®
existente no servico (Anexo Xl) constituida por nove fases do desenvolvimento do
ensino permitindo assim uma continuidade de cuidados, gestdo dos mesmos e a
progressado da apreensdo do ensino por parte do cliente. Henriques e Fumincelli
(2016) relatam que esta técnica é a mais utilizada na comunidade pelos clientes com
LVM e este ensino é “da competéncia do enfermeiro” que “deve capacitar a pessoa
ou cuidadores para a pratica do procedimento desde a gestdo dos recursos materiais
no domicilio até a concretizacao da técnica” (p.442).

Esta educacdo do cliente é essencial para diminuir a ocorréncia de infecdes
urinarias, por isso, como EEER devemos enfatizar a necessidade de uma gestéo da
eliminacdo vesical correta e salubre. Segundo Seth et al (2014) o autocateterismo
intermitente tem vindo a demonstrar que beneficia a qualidade de vida dos clientes
por permitir reducdo de perdas involuntarias de urina, diminuicdo de infecdes
urinarias, e, aumentando a participacado nas AV’s.

A escolha da técnica a ser utilizada (neste caso, o autocateterismo intermitente)
devera ter em conta alguns fatores como a idade da pessoa, a sua capacidade motora,
a sua preferéncia, motivacdo e encargos monetarios. Acima de tudo, deve ser uma
tomada de deciséo partilhada, entre o cliente e o profissional de saude, pois um cliente
gue esteja envolvido ativamente no seu processo de deciséo, tem maior conhecimento
das suas opcOes de tratamento, uma visdo consciente dos beneficios e possiveis
consequéncias, menor frustracdo e fara as suas escolhas consistentemente e de

acordo com os seus valores (Engkasan, Ng & Low, 2014).

No centro de reabilitacdo aquando a conversa com Sr.2 R. abordei a gestdo da
eliminacdo urinaria sendo que esta jA se se encontrava autbnoma na técnica de
autocateterismo intermitente. Portanto, com esta cliente tentei relacionar logo este
ponto com a sexualidade sendo que mostrava receio de ter perda de urina durante o
ato sexual. Por isso, indiquei-lhe que poderia adotar como estratégia realizar esta

técnica antes do ato sexual e assim diminuir a sua ansiedade bem como a

59 As 9 fases da Check list do Programa de ensino de auto-esvaziamento vesical: 13Fase- Informacao
sobre a lesdo; 22Fase- Motivacdo; 32Fase- Informacgéo sobre a anatomia e fisiologia do aparelho genito-
urinario; 42Fase-Técnica de desinfecdo das maos; 52Fase- Controlo hidrico; 62Fase- Técnica de auto-
esvaziamento;72Fase- Determinacgéo do volume residual/esvaziamento; 82Fase-Avaliacédo de situacdes
excecionais; e, 92Fase- Supervisao.
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probabilidade de ocorrer perda de urina durante 0 mesmo. Uma estratégia que nao
Ilhe tinha sido ensinada a esta e que, embora diminuisse a espontaneidade do
processo do ato sexual pela necessidade de realizar o procedimento, atras citado,
poderia prevenir potenciais desconfortos. Segundo Cramp et al (2014) a IU surge
como uma grande barreira ao ato sexual na mulher sendo que envolve uma
preparacao prévia, como 0 autocateterismo, uma muda de roupa extra e/ou toalhetes.
Ao dar esta orientacdo a Sr.2 R. para gerir a sua eliminacéo vesical permitiu ndo s6
diminuir um pouco 0 seu receio perante este assunto mas também capacita-la nesta

técnica permitindo uma maior expressao da sua sexualidade.

Ao nivel dos cuidados na comunidade, os clientes com LVM, que contatei
mantinham drenagem vesical, sendo que as minhas intervencdes direcionaram-se
para que os clientes e/ou cuidadores informais obtivessem informacdes sobre o
manuseamento do material, identificacdo de possiveis alteracbes relevantes
(coloracao, débito urinario, perdas extra drenagem), a necessidade de ingesta hidrica
para prevencéo de infe¢des urinarias, entre outros.

Ao identificar barreiras arquitetonicas existentes no domicilio do cliente permitiu-
me que, em conjunto com o cliente/familia, mudar a disposi¢cdo do espaco para que
fosse mais facil atingir a casa de banho, bem como, adquirir equipamento. Por isso,
demonstrou-se importante, como EEER, realizar as seguintes atividades na
comunidade de modo a promover a gestdo da eliminacdo vesical: falar sobre o
ajustamento do ambiente domiciliar para o cliente alcancar a casa de banho o mais
autonomamente possivel, retirando obstaculos do caminho, como tapetes, prevenindo
quedas por exemplo; demonstrar ao cliente/familia os cuidados a ter com a pele,
prevenindo Ulceras resultantes do contato com eventuais perdas de urina; ensino
sobre os cuidados a ter com drenagem vesical; investir na RFM e RFR para o cliente
conseguir mobilizar-se até a casa de banho o mais autonomamente gerindo o esfor¢o
exigido; e, ensino ao cliente/familia sobre os materiais necessarios para esta gestao,
desde fraldas, resguardos, entre outros, tentando adaptar segundo a situacéo
socioeconémica do cliente. Como refere Pestana (2016) “a reabilitagdo apoia-se na
imensa capacidade de adaptacéo do cliente, preocupa-se e procura o bem-estar, a

inclusdo familiar e social e a independéncia da pessoa” (p.52).
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Importante também de referir que abordei os clientes que apresentassem IU a
necessidade de controlar a ingesta hidrica e sua eliminacdo permitindo diminuir
momentos desconfortaveis, tais como, perdas de urina durante a noite em abundante
quantidade que iriam promover momento desconfortaveis bem como influenciar
negativamente o descanso do cliente e possivelmente do cuidador informal. Lukacz et
al (2017) referem que com a gestéo de fluidos através de um diario miccional, permite
uma diminui¢cdo de perdas urinarias, atraves de ingesta de pequenas quantidades de
liquidos.

E, necessario que o EEER antes de iniciar a reeducac&o vesical avalie a pessoa
de modo a caraterizar a IU. Deve ter em conta o “inicio duracao, frequéncia e fatores
precipitantes” quais “os momentos da ocorréncia, se diurna ou noturna, sensacgéo de
plenitude vesical antes ou depois de urinar, se consegue adiar a miccdo apos a sentir
vontade de urinar, esforgo para urinar, disuria ou hematuria” e, como o cliente gere a

IU (usando fraldas, pensos ou outros dispositivos) (Redol & Rocha, 2016, p.193).

Face as atividades desenvolvidas neste OBE pude dar resposta as CCEE A1,
A2, B3, D1 e D2. E, em relacdo as CEEEER posso demarcar o alcance das

competéncias J1, J2 e J3 (Apéndice II).
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3. AVALIACAO DA APRENDIZAGEM E CONTIBUTOS PARA A
PRATICA PROFISSIONAL

Importante agora realizar uma avaliagdo da aprendizagem de todo este processo
formativo j& que este passo faz parte de qualquer processo de planeamento. Como
refere OE (2005) este investimento profissional permite a aquisicdo de competéncias
sendo “que as formas de operacionalizar e promover o desenvolvimento pessoal e
profissional, passam pela autoformacéo, pela formacao continua e pelo processo de
avaliagcdo do desempenho” (OE, 2005, p.68).

Pretende-se entdo de seguida demonstrar, de um modo esquematico, a minha
avaliacdo desta aprendizagem. Vou basear este ato através da matriz SWOT®, termo
em inglés que significa “Forgas” (Strengths), “Fraquezas” (Weaknesses),
“Oportunidades” (Oportunities) e “Ameacas” (Threaths). Através deste molde “os
objetivos e metas serdo definidos com maior preciséo e eficacia de modo a adequar
e orientar o desempenho para que se atinjam, a um nivel mais elevado, os resultados
de aprendizagem/objetivos definidos para o ensino clinico/ estagio” (Pereira & Rito,
2015, p.272).

Strengths \
/ 9 Weaknesses

- motivacao pessoal

- motivago profissional - inexperiéncia com clientes com LVM
- aumento de conhecimentos - inexperiéncia no contexto comunitario
- adquirir formagé&o avancada - gestéo do tempo relativamente a sobrecarga horaria
- acolhimento e 0 acompanhamento nos ensinos de estagio concominantemente com atividade
clinicos profissional

- disponibilidade da enfermeira orientadora e
enfermeiros nos contextos clinicos

— [ swor |
Oportunities
- contatar com novas realidades profissionais Threaths
- adquirir conhecimentos especificos em relagéo aos - a gestdo do tempo para concretizar os objetivos
clientes com LVM pretendidos
- estar integrada em contextos especificos com - inseguranca no contexto comunitario

clientes com LVM

- abordagem de uma temética pouco desenvolvida na
Enfermagem

\ - 0 renovar da minha identidade profissional

- diminuto contato com mulheres com LVM

)

Esquema 1 — Andlise Swot

60 Concebido por Kenneth Andrews e Roland Christensen (dois professores na Universidade de
Harvard) como um modelo avaliativo da posicdo no mercado de trabalho de uma empresa e assim
identificando possiveis estratégias para aumentar a sua competitividade (Pereira & Rito, 2015).
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Apés esta avaliacdo esquematizada da aprendizagem assume-se a necessidade
de responder a outra pergunta: que contributos este percurso teve para a minha
pratica profissional?

Todo este percurso académico iniciou-se pela intensa vontade de colmatar uma
curiosidade em relacdo a tematica e a populacdo-alvo, permitindo assim adquirir
CCEE e CEEEER. Com a pesquisa bibliografica e com a procura na melhor evidéncia
disponivel despoletou ainda mais 0 meu interesse bem como aumentou a minha
motivacao.

Tentei assim dar maior visibilidade a tematica da sexualidade demonstrando
como € uma dimensédo importante para a pessoa e que deve ser incluida no plano de
cuidados dos clientes, ndo devendo ser excluida do mesmo. E, através do modelo
tedrico utilizado neste trabalho (Modelo de Nancy Roper) € possivel perceber a
interdependéncia que todas as AV’s tém entre si, por isso, ao ignorar a esfera da
sexualidade é possivel que outras AV’s ndo sejam suplantadas por esta estar em
défice. Por isso, ao caminhar nesta tematica pouco desenvolvida na disciplina de
enfermagem permitiu-me demonstrar a sua importancia como também abrir novos
horizontes no alcance de novas estratégias para providenciar os melhores cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacao.

Foi também importante demarcar a necessidade de compreender como a
pessoa com LVM definia a sua expressao da sexualidade antes do incidente (se fosse
uma lesdo adquirida) pois aqui o EEER demonstra um papel fulcral para ajudar a
pessoa a reajustar esta dimenséao. Conceicao e Silva (2013) referem que o primeiro
objetivo da reabilitacdo sexual na pessoa é o reajustamento do conceito da
sexualidade através de mudancas comportamentais sendo que “a eliminagdo da
ansiedade no desempenho, a responsabilizacdo mutua, o aumento da comunicagéo
e da eficacia do casal, os preliminares como beijos, caricias e abracos, muitas vezes
considerados acessorios, passarem a principais em detrimento do ato sexual” (p.23).
Aqui o0 Modelo PLISSIT abordado ao longo deste relatério demonstra-se como um
meio para conseguir alcancar este objetivo, organizando e sistematizando a

intervencéo especializada e individualizada a pessoa.
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Sinto que todo este percurso fez-me renascer enquanto profissional, ndo sé por
adquirir novos conhecimentos técnico-cientificos, mas por me fazer descobrir 0s
proximos passos que pretendo alcancgar enquanto EEER, investindo na prestacéo de
cuidados a esta populagéo — LVM.

Espero também que esta visibilidade da tematica faca nascer novos projetos
sendo que enalteco que deveria haver mais investigacdo na area da sexualidade em
Portugal como também em relagdo a LVM. Outros temas também necessitam de mais
investigagdo, segundo a minha opinido, como a dualidade do parceiro(a) versus
cuidador(a) informal, os cuidados especializados em reabilitacdo em contexto
comunitario e a sua necessidade, definicdo do conceito de sexualidade entre clientes
com LVM adquirida versus clientes com LVM congénita e, por fim, demonstrar mais
evidéncia na utilizagdo do Modelo PLISSIT pelo EEER.

Para um futuro préximo ambiciono ter a possibilidade de integrar uma equipa
de reabilitacdo para conseguir implementar projetos que agora comecam a nascer na

minha mente e, que espero que continuem a impulsionar o meu percurso académico.
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CONSIDERACOES FINAIS

O intuito deste relatério foi dar resposta a uma tematica que nasceu de uma
curiosidade e de uma motivacao intrinseca de querer aprender mais. A resposta a
esta tematica permitiu-me desenvolver competéncias comuns e especificas ao EEER
para o alcance deste grau de especializacdo. Para isso, como ja foi demonstrado,
estive integrada em trés contextos clinicos dispares onde desenvolvi atividades para
o alcance destas mesmas competéncias e que me permitiu crescer como profissional,
pois “a teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a pratica € sempre
mais complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se podem apreender
pela teoria” (Benner, 2001, p.61).

A sexualidade é uma parte essencial na vida da pessoa, uma necessidade
humana basica, ndo devendo ser descurada pelos profissionais de salde aquando os
clientes portadores de LVM ja que “as preocupacgdes sexuais sdo complexas e a
abordagem quer médica quer comportamental isoladamente serd insuficiente para
avaliar e/ou tratar os problemas sexuais individuais, pelo que importa sublinha o
contributo da enfermagem de reabilitacdo para uma intervencdo holistica e
multidisciplinar promotora de bem-estar e qualidade de vida para a pessoa portadora
de LVM” (Queirds, 2015, p.40).

O EEER demonstra a sua importancia na promoc¢do da expressao da
sexualidade nos clientes com LVM capacitando-os nas restantes AV’s pois estas
interligam-se e balanceiam-se, como explicita a Teoria de Nancy Roper. Revelou-se
a importancia de haver um guia orientador para abordagem da tematica supracitada,
neste caso, o Modelo PLISSIT, e como este pode ser determinante para que o EEER
realize planos de intervencao especializados e individualizados para cada cliente pois
“‘este modelo compreende um esquema de atividades flexiveis, permitindo a cada
profissional organizar as suas intervengdes de acordo com o seu proprio conforto”
(Queirds, 2015, p.40). Além disto, a reeducacao vesical mostrou-se como uma ponte
e estratégia para a introducéo da tematica da sexualidade e, por isso, como uma area
a continuar a ser desenvolvida pelo EEER.

A integracdo nos contextos clinicos foi fundamental para aquisicdo de
competéncias. O estagio hospitalar demonstrou-se importante para adquirir
conhecimentos especificos ao cliente com LVM servindo de base para elaboracéo de
planos de intervencdo especializados em enfermagem de reabilitagdo. O estagio de
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observacédo no centro de reabilitacdo foi sem davida o que deu mais respostas a nivel
da tematica em estudo principalmente em relacdo a subjetividade que o conceito de
sexualidade acarreta. E, no seio da comunidade proporcionou-me a aquisi¢do de uma
visdo real da problemética domiciliar que os clientes enfrentam todos os dias,
principalmente, acessibilidade, dificuldades socioecondmicas, 0s recursos existentes
(e nao existentes!), entre outros.

Por isso, concluo que os objetivos delineados para este percurso foram
alcancados permitindo-me alcangcar um conjunto de competéncias que se
demonstraram determinantes para a construcdo da minha nova identidade
profissional, como futura EEER, através de todas as atividades desenvolvidas nos trés
contextos dispares.

O término desta etapa acarreta sentimentos ambiguos. Além da alegria e
satisfacdo de ter alcancado um objetivo pessoal, fica também presente as lacunas
existentes no campo de investigacdo em enfermagem e o quanto ainda € necessario
ser feito para colmatar as necessidades que os clientes demonstram. Por isso,
enalteco que este caminho que iniciei ndo termina com execucao deste relatério, mas
demonstrou-se apenas uma paragem no mesmo, sendo que agora irei continuar a

caminha-lo com o intuito de crescer cada vez mais como EEER.
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Apéndice | — Esquema de intervencéo do EEER ao cliente com LVM



(Henriques &
Fumincelli, 2016)

(Loureiro et al, 2014)

(OE, 2009)

* Hipotensé&o Ortostatica ou risco de Hipotensdo Ortostatica

* Disreflexia autonéma

+ Défice no autocontrolo intestinal/Obstipagao

+ Défice no autocontrolo urinario/ Reteng&o urindria

+ Défice no autocuidado / Défice na execucao das Atividades de Vida Diaria (AVD's)
 Espasticidade

+ Contraturas musculares ou risco de contraturas musculares

+ Défice de conhecimento sobre a doenga

* Diminui¢&o auto-estima, autoconceito e auto-imagem

* Aumentar a forca muscular

* Aumentar resisténcia ao esforgo fisico

* Manter e/ou aumentar amplitude articular

* Reduzir espasticidade

* Promover controlo postural

* Aumentar autonomia

* Estimulacdo sensorial

* Promover equilibrio corporal

* Reajustar imagem corporal

* Explorar as potencialidades de cada pessoa
* Prevenir deformidades e complicagdes secundarias

*Treino de AVD's

* Atitudes terapéuticas (plano inclinado, exercicios de equilibrio, exercicios na cadeira de rodas, levante, transferéncia com/sem tabua,

standing-frame

» Comunicacéo (reajustamento a nova condicao, técnicas e competéncias relacionais)
*Reeducacdo fungdo respiratéria (posicbes de relaxamento, respiracdo diafragmatica/labios franzidos/segmentar, incentivadores

respiratorios, limpeza das vias aéreas, drenagem postural)
« Ensino sobre sinais e sintomas disreflexia autbnoma
* Posicionamentos e alternancia de posicionamentos
* Exercicios de mobilidade articular

*Reeducacéo vesical (cateterismo intermitente/autoesvaziamento, programa esvaziamento sem cateter)

*Reeducacdo intestinal
* Reeducacédo sexual (informar, aconselhar)




Apéndice Il — Competéncias Comuns e Especificas do EEER desenvolvidas
nos OBE



OBES®! 1 - Conhecer a dinamica do servigco e equipa, na vertente estrutural, organizacional e funcional

CCEE®? alcancadas

Dominios

Competéncia

Unidades de Competéncia®®

A - DOMINIO DA
RESPONSABILIDADE
PROFISSIONAL, ETICA E
LEGAL

Al. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencéo

Al.1. Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de
situacdes da pratica especializada

Al.2. Suporta a decisdo em principios,
deontolégicas

Al.4. Avalia o processo e os resultados da tomada de deciséo

valores e normas

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

A2.1. Promove a protecdo dos direitos humanos

A2.2. Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados
gue podem comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade
do cliente

B - DOMINIO DA MELHORIA
DA QUALIDADE

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico e seguro

B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual
gerador de seguranca e protecao dos individuos / grupo

D - DOMINIO DO
DESENVOLVIMENTO DAS
APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

D1. Desenvolve o auto-
conhecimento e a
assertividade

D1.1. Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e
enfermeiro

61 OBE - Objetivo Especifico

62 CCEE — Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010)
63 “E um segmento maior da competéncia, tipicamente representado como uma fungdo major ou conjunto de elementos de competéncia afins que representam
uma realizacé@o concreta, revestindo-se de um significado claro e de valor reconhecido no processo” (OE, 2010, p.3).




OBE 2 - Analisar o papel do EEER®* na dinamica da instituicdo/servigo

CCEE alcancadas

Dominios Competéncia

Unidades de Competéncia

Al. Desenvolve uma pratica
) profissional e ética no seu
A - DOMINIO DA campo de intervencéo

RESPONSABILIDADE

Al.1. Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de
situacdes da pratica especializada

Al.2. Suporta a decisdo em principios,
deontolégicas

Al.4. Avalia o processo e os resultados da tomada de deciséo

valores e normas

PROFISSIONAL, ETICA E
LEGAL

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

A2.2. Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados
gue podem comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade
do cliente

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico e seguro

B - DOMINIO DA MELHORIA
DA QUALIDADE

B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual
gerador de seguranca e protecao dos individuos / grupo

D1. Desenvolve o auto-
conhecimento e a

D - DOMINIO DO assertividade

D1.1. Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e
enfermeiro

DESENVOLVIMENTO DAS
APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em sdélidos e
validos padrdes de
conhecimento

D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em
contexto de trabalho, na area da especialidade

D2.2. Suporta a pratica clinica na investigacao e no conhecimento,
na area da especialidade

64 EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo




CEEEER®° alcancadas

Competéncia

Unidades de Competéncia

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

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica altera¢des que determinam
limitacbes da atividade e incapacidades

J1.2. Concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado nos
processos de transi¢cdo saude/doenca e ou incapacidade

J1.3. Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de
otimizar e ou reeducar as fun¢des aos niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratério da alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade.

J1.4. Avalia os resultados das intervencdes implementadas

OBE 3 - Compreender a problematica da percecédo da sexualidade da Mulher com LVM®6

CCEE alcancadas

Dominios Competéncia

Unidades de Competéncia

Al. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencéo

A - DOMINIO DA
RESPONSABILIDADE

Al.1. Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de
situacdes da pratica especializada

Al.2. Suporta a decisdo em principios,
deontolégicas

valores e normas

65 CEEEER — Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagédo (OE, 2010)

66 _L\VM — Leséao Vertebromedular




PROFISSIONAL, ETICA E
LEGAL

Al.3. Lidera de forma efectiva os processos de tomada de decisdo
ética de maior complexidade na sua area de especialidade
Al.4. Avalia o processo e os resultados da tomada de decisédo

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

A2.1. Gere na equipa, de forma apropriada as préaticas de cuidados
gue podem comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade
do cliente

B - DOMINIO DA MELHORIA
DA QUALIDADE

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico e seguro

B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual
gerador de seguranca e protecao dos individuos / grupo

D - DOMINIO DO
DESENVOLVIMENTO DAS
APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

D1. Desenvolve o auto-
conhecimento e a
assertividade

D1.1. Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e
enfermeiro

D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em sdélidos e
validos padrdes de
conhecimento

D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em
contexto de trabalho, na area da especialidade

D2.2. Suporta a prética clinica na investigacao e no conhecimento,
na area da especialidade

CEEEER alcancadas

Competéncia

Unidades de Competéncia

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

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam
limitagBes da atividade e incapacidades

J1.2. Concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado nos
processos de transicao saude/doenca e ou incapacidade

J1.3. Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de
otimizar e ou reeducar as funcdes aos niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratério da alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade.

J1.4. Avalia os resultados das intervencdes implementadas




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

J2.1. Elabora e implementa programa de treino de AVD’®’s visando a
adaptacdo as limitagdes da mobilidade e a maximizacéo da
autonomia e da qualidade de vida

J3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa

J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor e
cardio-respiratorio

OBE 4 e OBE 5 - Desenvolver competéncias especializadas em enfermagem de reabilitacdo a pessoa com LVM, mais
especificamente na mulher; e, Capacitar a Mulher com LVM na realizacdo de AV que promovam a expressao da sua
sexualidade

CCEE alcancadas

Dominios Competéncia

Unidades de Competéncia

Al. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencgéo
A - DOMINIO DA
RESPONSABILIDADE
PROFISSIONAL, ETICA E

Al.1. Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de
situacdes da pratica especializada

Al.2. Suporta a decisdo em principios,
deontolégicas

Al1.3. Lidera de forma efectiva os processos de tomada de decisdo
ética de maior complexidade na sua area de especialidade

Al.4. Avalia o processo e os resultados da tomada de decisédo

valores e normas

LEGAL A2. Promove praticas de
cuidados que respeitam os
direitos humanos e as
responsabilidades

profissionais

A2.1. Promove a protecdo dos direitos humanos

A2.2. Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados
gue podem comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade
do cliente
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B - DOMINIO DA MELHORIA
DA QUALIDADE

B1l. Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas
institucionais na area da
governagao clinica

B1.1. Inicia e participa em projectos institucionais na area da
qualidade

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico e seguro

B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual
gerador de seguranca e protecéo dos individuos / grupo

D - DOMINIO DO
DESENVOLVIMENTO DAS
APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

D1. Desenvolve o auto-
conhecimento e a
assertividade

D1.1. Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e
enfermeiro

D1.2. Gera respostas, de elevada adaptabilidade individual e
organizacional

D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em sdlidos e
validos padrdes de
conhecimento

D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em
contexto de trabalho, na area da especialidade

D2.2. Suporta a prética clinica na investigacdo e no conhecimento, na
area da especialidade

D2.3. Prové lideranga na formulagéo e implementacéo de politicas,
padrbes e procedimentos para a pratica especializada no ambiente
de trabalho

CEEEER alcancadas

Competéncia

Unidades de Competéncia

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

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam
limitagbes da atividade e incapacidades

J1.2. Concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado nos
processos de transi¢cao saude/doenca e ou incapacidade

J1.3. Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de
otimizar e ou reeducar as funcdes aos niveis motor, sensorial,




cognitivo, cardio-respiratério da alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade.
J1.4. Avalia os resultados das intervenc¢des implementadas

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

cidadania

J2.1. Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a
adaptacédo as limitacées da mobilidade e a maximizacdo da autonomia
e da qualidade de vida

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagdo social

J3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades

da pessoa

J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-
respiratorio

J3.2. Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-
respiratorio em funcdo dos resultados esperados.

OBE 6 - Desenvolver competéncias e intervencdes de enfermagem de reabilitacdo no ambito da gestdo da Eliminacao
Urinaria na Mulher com LVM

CCEE alcancadas

Dominios

Competéncia

Unidades de Competéncia

A - DOMINIO DA
RESPONSABILIDADE
PROFISSIONAL, ETICA E
LEGAL

Al. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencéo

Al.1. Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de
situacdes da pratica especializada

Al.2. Suporta a decisédo em principios, valores e normas
deontolégicas

A2. Promove préticas de
cuidados que respeitam os
direitos humanos e as

A2.1. Promove a protecdo dos direitos humanos

A2.2. Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados
gue podem comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade
do cliente




responsabilidades
profissionais

B - DOMINIO DA MELHORIA
DA QUALIDADE

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico e seguro

B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual
gerador de seguranca e protecéo dos individuos / grupo

D - DOMINIO DO
DESENVOLVIMENTO DAS
APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

D1. Desenvolve o auto-
conhecimento e a
assertividade

D1.1. Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e
enfermeiro

D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em sdélidos e
validos padrdes de
conhecimento

D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em
contexto de trabalho, na area da especialidade

D2.2. Suporta a prética clinica na investigacao e no conhecimento, na
area da especialidade

CEEEER alcancadas

Competéncia

Unidades de Competéncia

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

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam
limitacBes da atividade e incapacidades

J1.2. Concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado nos
processos de transi¢cdo saude/doenca e ou incapacidade

J1.3. Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de
otimizar e ou reeducar as fungdes aos niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratério da alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade.

J1.4. Avalia os resultados das intervencdes implementadas

J2.1. Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a
adaptacdo as limitag6es da mobilidade e a maximizag&o da autonomia
e da qualidade de vida

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagdo social




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

J3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa

J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-
respiratorio

J3.2. Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-
respiratorio em funcdo dos resultados esperados.
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Se tem dividas, n3o se esquega de
que existe uma equipa de profissionais de satde que

a podem ajudar a esclarece-las ou encaminha-la para ajuda especializada

e’
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Posso engravidar? (ok, 2009)
SIM, apos a lesdao podera experienciar um
- periodo sem menstruagao, cerca de 6 meses,

retomando posteriormente o seu padrao de
fertilidade.
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‘ Reaprender

Reabilitacao Sexual

Elaborado por:

Raquel Sequeira
(Estudante do 7°CMER—ESEL)
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Redescobrindo a Sexualidade apés a
Lesao Vértebro-Medular (LVM)

MULHER
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Conceitos Faca parte do seu plano de Reabilitagao...

Sex0
Eratismo
Prazer
Intimidade

Orlentagho
sexual
|dentidade

Reproducio

Atitudes

Crengas
Comportamentos

Pensamentos
Fantasias

Desejos

A sua auto-estima -

no controlo das fungdes motoras, intestinais, A sua autonomia

urinarias, sexuais, respiratorias e de regulacdo da
temperatura corporal
L -

A sua qualidade de vida

r .
v Manifestada clinicamente com alteragoes da ﬂ ;
mobilidade, sensibilidade e do funcionamento do = A sua auto-imagem
- Sistema Nervoso; E A sua expressdo da sexualidade
vExiste uma interrup¢do entre a comunicagdo da >.. . Aintimidade fisica e emocional com sew/sua parceiro(a)
(OE, 2009) medula com o cérebro (e vice-versa), mas também I

N
D
O
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Existe Desejo Sexual? SIM!

Mas existem aspetos limitadores como...

Extensido da lesdo (OE, 2009)

... psicologicos prncipalmente durante a fase inicial de adaptacio
a sua nova condi¢do.

... & diminuigéo da mobilidade, descontrolo a nivel urinario e
intestinal, dor, presenca de espasmos, a dependéncia de
terceiros para a higiene pessoal e vestir. (oE, 2009)

o)}

Investir na sua reabilitagdo precoce para aumentar

a sua autonomia

Existem “pequenos pormenores” que permitem uma
readaptacdo a sua sexualidade ajudando a alcangar o maximo das
suas potencialidades. Como por exemplo, capacitando-o a

realizar as suas Atividades de Vida Diaria, como:

“ Higiene pessoal e Vestir-se
#Posicionamentos e transferéncia para a Cadeira de Rodas

% Treino de Equilibrio
#Treino Vesical e Intestinal

Incompleta

|

«)

Completa

|

Existe preservacio das
fungdes motoras efou

sensoriais abaixo da

lesio

Auséncia de funcdes
motoras elou sensoriais

abaixo da lesdo

Ly =
Pontos-chave ¥

de

sensibilidade | ..

Pagina 3

Pontos-chave
de

. sensibilidade
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Alteragdes a nivel da atividade sexual (og, 2009)

Sexualidade NAO é apenas o ato sexual...

Nivel de lesdo completa e resposta sexual

Ti1e Aumento do volume e lubrificagdo vaginal preservados.
acima  Orgasmo raro. Fungdo reprodutora ndo afetada
T12 a 81 Sem sensagdo de orgasmo. Fungdo reprodutora ndo
afetada
Lesdes Vulva ou vagina ndo afetada por estimulaco psicogénica,
sagradas fungdo reprodutora ndo afetada
-_— 6\ Através de imagens mentais, estimulos
> cerebrais ndo tacteis , pensamentos, sonhos,

cheiros, sons, sahores.
i % ,
b ==

Fonbe masgem: hbps-Npt 1253 comiphoby._ 405955521 _us et C3%ATHC 75 ASo-do-weior-gue-descreve -5 -4-
senfdos himl

Relativamente as lesdes incompletas...

Quanto mais incompleta a lesdo menor a alterac&o da resposta sexual
sendo que deve ser avaliada consoante o diagnostico dinico

#E intimidade e seducéo...

#E estabelecer uma relagio de confianca com o seu
parceiro/sua parceira...

“Procurar novas maneiras de sentir prazer...
#Proximidade emocional com outros...
#E a sua maneira de vestir...

#E acariciar e beijar...

(Basson, 2000)

o N
( 7%, I A

b Frome reger S e i el SR
\ |
_f-\ "? L ———— Y T

W

Foste iragem
A 3 ~m.12hmnwm_ﬂ?bﬂm_-bh
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Redescobrindo a Sexualidade apds a
Tratamentos especializados Lesao Vértebro-Medular (LVM)

HOMEM

Alguns exemplos...

v'Meios terapéuticos: usados para facultar a erecao e relacdo sexual e
sao ajustados ao tipo de dificuldade encontrada;

v'Medicacao via sistémica: sildenafil - Viagra®,, por exemplo;

v'Medicacao via topica por aplicacao direta , como por exemplo,
alprostadil;

Pagina 1

v'Bomba vacuo: vacuo induzido por acao manual ou elétrica e a erecado
mantida por aplicacao de um anel constritor colocado na base do penis;

vimplante peniano cirurgico (Queirés,2015)

Pagina 8

Se tem duvidas, ndo se esqueca de que existe uma equipa
de profissionais de saude que o podem ajudar a
esclarece-las ou encaminha-lo para ajuda especializada

Fonte eregerm M aww witiu it ol b e owts- oo mertad-testty

Elaborado por:

Raquel Sequeira
(Estudante do 7°CMER—ESEL)

Data: Novembro 2016




Conceitos Faca parte do seu plano de Reabilitacao...

Bexd
Erotismo A sua auto-estima

Prazer

Intimidade A sua auto-imagem

A sua expressio da sexualidade
A intimidade fisica e emocional com seu/sua parceiro(a)
A sua autonomia

Orientagao . .
Atitudes / \ sexual A sua qualidade de vida

Crencas e Identidade

Comportamentos Reprodugio

Pensamentos
Fantasias
Desejos

Reaprandar

r "
¥ Manifestada clinicamente com alteragoes da
mobilidade, sensibilidade e do funcionamento do
Sistema MNervoso;

LVM _'< v Existe uma intermupgSo enfre a comunicacéo da >__
(OE.2003) medula com o cérebro (e vice-versa), mas tambeém
no confrolo das fungdes motoras, intestinais, Reabilitacio Sexual
urinarias, sexuais, respiratorias e de regulacdo da
temperatura corporal

- -




Aumente a sua autonomia investindo na sua
Reabilitagao Precoce

Extensao da Lesao (0OE, 2009)

Existem “pequenos pormenores” que permitem uma
readaptacdo a sua sexualidade ajudando a alcangar o maximo das
suas potencialidades. Como por exemplo, capacitando-o a
realizar as suas Atividades de Vida Diaria, como:

% Higiene pessoal e Vestir-se
»Posicionamentos e transferéncia para a Cadeira de Rodas

“»Treino de Equilibrio
< Treino Vesical e Intestinal

Fonte imagem:
DWW
9374342824114

"\, biitsSon_snd Mk htmi starte10

Incompleta

Completa

]

Existe preservacao das
funcdes motoras efou
sensoriais abaixo da
lesdo

Pontos-chave
de

sensibilidade

|
b

R tDs-iNw P A58 5EescT 823528

|

Auséncia de funcdes
motoras e/ou sensoriais
abaixo da lesdo

Pontos-chave
de

sensibilidade




Alteracdes a nivel da atividade sexual (oE, 2009) Nivel de lesdo completa e resposta sexual (oe, 2009)

= . T Fungdo erétil preservad éncia de i icogeni
Um homem sem LVM pode encetar a erecao por via reflexa ou Mi":I ej‘::ﬁ:gso = a, auséncia de ere¢do psicogénica ,
psicogénica mas a conjugacdo de ambas (erecdo mista) leva a
T12 a 51 Ere¢des psicogenicas e reflexas pequenas e de curta
duragdo. Pode ocomer descargas de esperma sem sensagao

de ejaculacio ou orgasmo

uma eregdo de qualidade possibilitando a relagio sexual

Lesdes Aumento do tamanho do pénis por estimulagdo psicogénica.

Erecéo reflexa (ativada pelo centro sagrado de 52-54) - ocorre MNSESAININ Erecoes inadequadas & penetragdo. Pode ocomer ejaculagéo

guando existe estimulacSo tatil da area genital sendo a
informacdo transmitida 4 medula. Relativamente as lesdes incompletas...

Quanto mais incompleta a lesdo menor a disfunc3o erectil
sendo que deve ser avaliada consoante o diagnastico clinico

Erecédo psicogénica (ativada pelo segmento medular dorso-
lombar de T10-L2) - através de imagens mentais, estimulos
cerebrais ndo tacteis , pensamentos, sonhos, cheiros, sons,

Desejo Sexual existe? SIM! -
s -

m 6\ Mas existem aspetos limitadores como...

¥ Psicoldgicos (adaptagio & sua nova condigio)

/ &"\I + Diminuigido da mobilidade, descontrolo a nivel urinario e intestinal, dor,
'r i1 presenga de espasmos, a dependéncia de terceiros para a higiene
- 6 pessoal e vestir.

Fonie Imagem: hitps:ipl. 123 comiphotn_S05eS52_lustaSC3%AT R O3 RASo- n-weior-que-descreve T -4~
sentidos. himl
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Apéndice IV - Estagio de Observagdo num centro de reabilitacdo



Estagio de Observacdo num centro de reabilitacdo

Como complemento para o meu relatério de estagio tive o privilégio de
permanecer trés dias num centro de reabilitacdo em observacdo, num servico
direcionado a pessoas com Lesdo Vertebromedular (LVM). Foram delineados como
objetivos desta pequena etapa intermédia perceber qual o papel do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) numa realidade desconhecida
para mim e ter o privilégio de contatar com mulheres com a patologia atras citada.
Assim, pretendia-se dar resposta a um dos objetivos referenciados no projeto por mim
desenvolvido: compreender a problemética da percecao da sexualidade da Mulher
com LVM.

Este € um contexto de exceléncia na area de reabilitacdo e isso denota-se na
sua organizagado, onde uma equipa multidisciplinar se concentra unicamente, para
alcangar o auge da capacitagao do cliente nas suas atividades de vida (AV’s). Aspeto
positivo em relacdo a vertente hospitalar onde tinha estado inserido anteriormente. O
cliente tem os seus dias planeados em sessdes em diversos departamentos, desde
fisioterapia a terapia ocupacional, tendo como meta a maxima independéncia
individual, existindo uma certa liberdade na deambulacao pelo centro, ao contrario da
vertente hospitalar.

O papel do EEER nesta equipa multidisciplinar demarca-se, principalmente, na
capacitacao do cliente no treino de AV e na reeducacao funcional respiratéria. Como
os clientes passam grande parte do dia em diversos departamentos, a presenca do
EEER demonstra-se mais importante no turno da tarde, quando estes regressam ao
seu servico, e quando o EEER pode dirigir a sua intervencéao diferenciada.

Nesta breve passagem enuncio trés momentos-chave de aprendizagem que
me ajudaram a compreender a probleméatica da percecdo da sexualidade na Mulher
com LVM, que foram os seguintes:

- Interagdo com uma cliente de 30 anos paraplégica;

- Conversa com a Psicéloga que integra a Consulta de Disfuncdo Sexual
Neurogénea (DSN);

- Conversa com EEER que estudou e realizou trabalho na area da sexualidade

nesta populagéo, com foco nas atitudes dos profissionais de saude.



Conversa com uma cliente...

O contexto onde estive inserida é constituido por 34 camas e, 10go no primeiro
dia de observacdo, tive o privilégio de contatar com uma cliente paraplégica (de agora
em diante denominada Sr2.R.), populacdo foco do meu relatério de estagio. Esta
cliente, de 30 anos de idade, sem antecedentes pessoais relevantes, deu entrada
neste centro no dia 20 de Setembro de 2016, em consequéncia de um acidente de
viagdo em Agosto, com instalagéo imediata do quadro de paraplegia — fratura de D12
com compressao medular. Fez cirurgia, nesse mesmo més, descompressao com
laminectomia de D12 e parcial de D11 e artrodese posterior de D10-L2, mas sem
resolucao dos défices.

Esta cliente, neste momento, aguardava alta, entre 1-2 dias, sendo que ja
realizava autonomamente grande parte das AV'’s, realizava auto-esvaziamentos e ja
tinha sido realizada consulta de Disfuncdo Sexual Neurogénea (realizada por duas
meédicas e psicologa).

Ap0s termos sido apresentadas, pelo EEER orientador deste estagio, expliquei
a Srad.R., que gostaria de ter uma conversa informal sobre a temética da sexualidade,
explicando ser a tematica do meu relatorio em construgdo. A cliente deu-me o seu
consentimento. Inicialmente, perguntei-lhe o que era a sexualidade para esta,
respondendo-me, que era para além do ato sexual era o “dar miminhos” (SIC).
Verbalizou-me que ainda néo tinha tentado realizado o coito com o seu parceiro
porque tinha medo de experimentar e medo de se magoar (receio partilhado com o
seu companheiro). Enunciou também que pretendia engravidar mas que nao o iria
tentar agora porque queria primeiro se adaptar a vida no domicilio, demonstrando
algum receio neste regresso definitivo.

Tentei perceber, posteriormente, se a cliente relacionava a capacitagdo de
outras AV’s, como a Higiene e Vestir-se, com o0 aumento da sua auto-imagem e auto-
estima, revelando que “nunca tinha pensado nisto...o de me vestir bem e cheirar
bem...” (SIC). Revelando assim a necessidade do EEER demonstrar esta vertente
aos clientes porque pode ser uma motivacdo extra para o alcance das suas
potencialidades.

Posteriormente, abordei a parte da gestéao da eliminacao vesical, onde a cliente
se encontrava autbnoma nos auto-esvaziamentos. Mostrava receio de ter perda de

urina durante o ato sexual, e como isso seria desconfortavel para si e seu



companheiro. Entdo, demonstrei-lhe, que deveria realizar o auto-esvaziamento antes
do ato sexual, algo que ainda néo tinha sido ensinado a esta. Referi que alguma da
espontaneidade que carateriza tudo o processo do ato sexual poderia desvanecer
pela necessidade de realizar o procedimento, atrds citado, mas que iria prevenir
potenciais desconfortos. Esta assentiu e agradeceu-me a partilha deste “pormenor”.

No final da nossa conversa, e ap0s agradecer a cliente a sua abertura de
espirito e cooperacao, senti-me recompensada por ter encontrado uma cliente que me
deu resposta as minhas perguntas. Foi importante, a cliente ter sido abordada ja nesta
tematica na consulta de DSN demonstrando um a vontade essencial para a discusséo
do tema.

A Sr2.R. manifestou 0s principais receios que apareceram-me na minha
pesquisa bibliografica: medo de magoar, de ndo sentir, de ter perda de urina e
diminuicao da proximidade fisica com o parceiro. Infelizmente, ndo existiu a correlacdo
entre 0 aumento da sua capacitacdo em outras AV’s e sua influéncia na esfera da
sexualidade, sendo um campo em que o EEER deve investir, bem como na gestao da
eliminacgéo vesical onde denotei falta de conhecimento.

Conversa com a Psicéloga...

ApOs conversa com uma cliente com LVM demonstrou-se importante e detentor
de aprendizagem realizar uma conversa informal com a psicéloga que integra a
consulta de DSN onde a reabilitacdo psicossexual € o foco. E como esta consulta é
apresentada aos clientes com LVM? Ao longo do internamento existem varios
momentos de partilha entre os LVM, em sessdes coletivas, sendo que uma delas é
abordada a temética da sexualidade. Nessa sessdo a psicOloga demonstra a
existéncia desta consulta de DSN onde posteriormente o cliente pode pedir marcagao.
Esta marcacdo deve ser sempre realizada com referenciacdo do seu médico
assistente. Aqui o papel do enfermeiro pode ser preponderante também. Porqué?
Normalmente o cliente demonstra receio de falar desta tematica por isso durante o
internamento o enfermeiro deve ter a sensibilidade e desmistificar este tema perante
o cliente e assim servir de ponte para este referenciamento. Posteriormente a primeira
consulta na DSN a responsabilidade de préximas marcagdes recai no cliente.

Um dos focos abordados nesta conversa foi quando se deve entdo abordar a

tematica da sexualidade. Em consonéancia com a minha pesquisa, a resposta da



psicologa revelou-se como a inexisténcia de um tempo determinado. Segundo esta,
apos o incidente o objetivo é estabilizar o cliente clinicamente e psicologicamente,
criando uma relagdo de confianga e encaminhar posteriormente o cliente (e seu
parceiro) para um apoio mais especifico, o que vai de encontro com o Modelo
PLISSIT, abordado no meu relatorio de estagio, demonstrando-se uma intervencao
importante para o EEER. Posteriormente, deve haver uma avaliacdo se existe ou ndo
disfuncéo sexual e o tipo, considerando fatores fisicos, psicolégicos e sociais.

Segundo a psicoéloga, € essencial ndo focar apenas nas causas organicas mas
também abordar o desempenho sexual do cliente anterior a LVM, bem como a
importancia do ato sexual, o seu grau de satisfacdo, interacao do casal, existéncia de
sintomatologia depressiva antes do incidente, entre outros. E importante conhecer o
cliente e a sua relacdo com a tematica em estudo, antes do incidente, porque se a
pessoa ja demonstrava problemas com a sua auto-imagem ou uma baixa auto-estima
antes da LVM, a sua readaptacéo sexual sera mais complexa.

A consulta de DSN demonstra como suas principais intervencdes educacao
informativa psicossexual, desenvolvimento de planos de acg&o psicoterapéutica,
desmistificacdo de crencas, restruturacdo cognitiva e comportamental, tendo como
finalidade diminuir estado de ansiedade e/ou depressao, encorajar os clientes e seus
companheiros a repensar na sua sexualidade, fomentando a sua comunicacéo,
promovendo mudancas no seu relacionamento, reforcando sentimentos de auto-
estima e da sua imagem corporal e, no reconhecimento das suas limitagoes.

Nesta conversa com a psiclloga o que ressaltou em relacdo aos principais
temas na mulher com LVM em relacdo a sexualidade foram a reproducdo, lubrificacédo
e sensibilidade.

A fertilidade demonstra-se como um dos aspetos centrais. Muitas das mulheres
demonstram receio de ndo puder engravidar. Este tema € reconstruido ao demonstrar
gue se nao houver nenhuma causa organica que impossibilite, a LVM ndo provoca
infertilidade. Existe sim, um especial cuidado no reencaminhamento para a area da
ginecologia principalmente relacionado com a toma dos contracetivos e na gestao da
gravidez pela falta de sensibilidade. Muitas mulheres usavam a pilula mas devido a
imobilidade ha um risco acrescido de trombose venosa profunda sendo preferencial

outro tipo de contracetivo como o implante. Em relacdo a gravidez, muitos meédicos



ginecologistas estdo pouco informados em relacdo a LVM, sendo que esta gravidez
deve ser intitulada de risco, principalmente pelas alteracdes de sensibilidade.

Uma das principais alteragbes apdés a LVM é a dificuldade/auséncia de
lubrificacdo vaginal havendo a necessidade de demonstrar a mulher que este
problema pode ser facilmente resolvido com a compra de lubrificantes. A capacidade
orgasmica também vai estar alterada, mas segundo a psicéloga, e tendo em conta o
ciclo de resposta sexual da mulher de Basson (2000) — também abordado no meu
projeto de estagio — muitas vezes, esta alteracdo é compensada pela proximidade
fisica com o/a parceiro(a), existéncia de carinho, do toque, de beijos, abracos e,
proximidade emocional. Existe a necessidade de explicar a esta populacdo que
devem-se focar na sensibilidade que tém e, que existem mais 4 sentidos (a visao,
olfato, paladar e os sons) e devem procurar novas “entradas” para o seu prazer, como
também, reforcar as memorias, o que antigamente lhe dava prazer.

Os principais receios da mulher com LVM na sua sexualidade, segundo a
psicologa sdo: o recomecar/readaptar o ato sexual; o sentir versus o ndo sentir; a
presenca de dor e de espasmos; quais as posi¢cdes sexuais; a existéncia de drenagem
vesical e, receio de falar com o parceiro sobre esta tematica.

Outro aspeto importante discutido foi a diferenca entre uma pessoa com
deficiéncia adquirida versus congénita. A violéncia da perda de identidade e imagem
corporal é completamente diferente entre estas popula¢cdes, sendo mais abrupta numa
pessoa com deficiéncia adquirida, como a LVM, devido a necessidade de se
readaptar.

A dicotomia parceiro versus cuidador também foi abordada. A linha que separa
estes dois papéis é ténue e € necessario que ndo se misturem. A psicologa verbalizou
que muitos dos clientes que regressam ao domicilio dormem em camas separadas,
mas para qué? Muitos dos clientes com LVM néo necessitam de camas articuladas e
consoante as limitagdes deve-se demonstrar ao casal que n&o necessitam deste fator
gue os distanciam ainda mais. Muitas vezes € demonstrado ao casal a hipétese de
realizarem jogos eréticos no cuidar, como por exemplo, nos cuidados de Higiene
pessoal e Vestir-se, porque ndo aproveitar para o ato sexual, se o parceiro/parceira
sentem vontade?

Foi bastante enriquecedora esta conversa com a psicologa que solidificou as

aprendizagens desenvolvidas por mim e principalmente demonstrou os principais



receios/medos da cliente com LVM. Foi importante reconhecer a importancia de
sabermos, como profissionais de saude, como era sexualidade antes da LVM e sua
importancia para a cliente e como isso influencia a sua readaptacado sexual, bem

como, a necessidade de envolver sempre o parceiro/parceira.

Conversa com EEER...

Para complemento desta visita tive a oportunidade de contatar com um EEER
que no seu trabalho académico focou-se nas atitudes dos enfermeiros em relagédo a
sexualidade e restante formacdo académica incidiu-se na tematica da sexualidade,
principalmente em clientes com LVM. As atitudes dos enfermeiros também foi
abordado durante a minha pesquisa sendo que na nossa conversa este EEER referiu
as seguintes: medo, desconforto, receio, vergonha e, ndo vislumbrando esta AV como
fulcral de ser abordada logo de inicio desculpabilizando-se através da focagem do que
Ihes é essencial como por exemplo, a mobilidade.

Como EEER demonstra ser essencial saber quais as expetativas da pessoa
em relagdo a sua futura sexualidade, demonstrar a resposta sexual e, acima de tudo,
desmistificar e desconstruir mitos e preconceitos sobre esta tematica. E importante
estimular o cliente com LVM a querer saber sobre a sua sexualidade ou pelo menos
demonstrar que estamos disponiveis para falar sobre o assunto. Mas como? Este
EEER demonstrou de maneira muito simples. Na colheita de dados existe um
parametro sobre a sexualidade onde a maioria dos enfermeiros escrevem apenas se
a pessoa tem companheiro e/ou filhos nada mais....Mas isto nao é suficiente! Porque
nao podemos perguntar. “a sua vida sexual é satisfatéria?” (SIC). A pessoa pode
responder de maneira simplista no inicio mas fica desperta para o assunto e percebe
que os profissionais de saude importam-se sobre esta tematica, demonstrando que a
mesma é importante para o seu plano de cuidados.

Posteriormente, na nossa conversa, este EEER, demonstrou de maneira muito
clara como a AV exprimir a sexualidade & importante de ser abordada. Contou a
histéria de um cliente paraplégico, completamente auténomo nas suas AV’s, mas
deprimido porque na esfera da sexualidade ndo se sentia completo, ndo se sentia
homem, porque esta tematica néo tinha sido abordada. E, mesmo sendo uma pessoa
autdnoma, isolava-se perante os outros. E, apds esta AV (exprimir a sexualidade) ser

complementada a sua posicao perante a vida mudou completamente, sendo que



trabalha e tem uma relacdo proxima com a sua parceira. Demonstrando assim a
interligacao de todas as AV’s e a necessidade de serem todas trabalhadas nos planos

de cuidados.

Concluséo...

Foram trés dias de aprendizagens que me ajudaram a complementar o meu
relatorio de estagio. S6 posso agradecer a disponibilidade que os profissionais de
saude com quem contatei demonstraram e que me permitiram reconhecer a percecao
da Mulher com LVM na sua sexualidade. E, acima de tudo, a Sr2. R. que me deu a
sua viséo pessoal, 0 meu muito obrigado.

O EEER tem um leque de intervencdes que pode desenvolver nesta AV mas
acima de tudo demonstra-se essencial demonstrar-se disponivel e desprovido de
juizos de valor. E, importante, que esta AV seja reconhecida, porque todas as AV’s se
relacionam e estando uma alterada as outras serdo igualmente afetadas,

comprometendo assim o plano de reabilitacdo da pessoa.



Apéndice V - Algoritmo para determinar o Grau da Lesdo Medular segundo a
classificagéo ASIA



Algoritmo para determinar o Grau da Lesdo Medular segundo a classificacéo
ASIA

(Adaptado de Kirshblum et al, 2011; ASIA, 2006; Henriques & Fumincelli, 2014)

1° Passo
Avaliar sensibilidade (lado direito e lado
esquerdo)
2° Passo
Avaliar funcdo motora (lado direito e
lado esquerdo)
3° Passo

Determinar o nivel neuroldgico (segmento mais
caudal da medula com fung¢des sensitivas e
motoras normais de ambos os lados corpo) -
determinado pelo 1° e 2° Passo

4° Passo

Determinar se a leséo é completa ou
incompleta

SIM > ASIA A (nenhuma funcio sensorial ou motora esta
preservada nos metameros sagrados S4-S5)

Lesé&o @
’) ~ z ~
completa [ NAO - E uma lesdo motora completa? ]

@ /SlM -> ASIA B (sem\

NAO -> Contracao anal OU fungado motora funcio motora abaixo do
trés niveis abaixo do nivel motor com nivel de les&o e com alguma

lesdo sensitiva incompleta pelEllidedeipieseane
abaixo do nivel neurolégico

incluindo sensibilidade do
dermatomo S4-S5, ao toque

A~ miAA AR

Em relacdo aos musculos-chave, sdo
metade ou mais abaixo do nivel de lesédo
neurolégica com grau 3 ou melhor?

NAO > ASIA C (existe funcéo

motora preservada nos metameros
@ sagrados mais caudais com
contracao voluntéaria do esfincter
SIM 2> ASIA D (existe fungao motora anall

preservada abaixo do nivel neuroldgico)

Se funcdo motora e sensitiva normal em todos os segmentos > ASIA E




Apéndice VI - Grelha de avaliagcéo do equilibrio no cliente com LVM



Avaliacéo do Equilibrio (adaptada da grelha de avaliagio em vigor na unidade especializada em LVM)

EQUILIBRIO DO
TRONCO
APOIADO NO
LEITO COM
CABECEIRA
ELEVADA A 80°
EQUILIBRIO DO
TRONCO
APOIADO NA
CADEIRA DE
RODAS (CR) COM
0S PES
APOIADOS NO
SOLO

EQUILIBRIO

SENTADO COM OS

PES NO SOLO

Mantém equilibrio
sem apoio dos
Membros Superiores
(MS’s)

Mantém equilibrio
sem apoio dos MS’s

Mantém equilibrio
do tronco com
ambas as maos
apoiadas no leito/CR
Mantém equilibrio
do tronco com uma
mao apoiada no
leito/CR
Mantém equilibrio
do tronco sem apoio
das maos no
leito/CR
Mantém equilibrio
do tronco apos
perturbacdes,
voltando a posicao
inicial
Mantém equilibrio
do tronco com
abducéo dos

membros superiores

num angulo de 90°
Mantém equilibrio
do tronco quando
realiza inclinacéo
lateral do corpo
Mantém equilibrio
do tronco quando
realiza exercicio do
aviao
Mantém equilibrio
do tronco com
abducéo dos MS’s

num angulo de 90° e

de olhos fechados

Mantém equilibrio

do tronco quando
realiza push-up

DATA

DATA

LEGENDA:
S-SIM

N — NAO

NT - NAO
TESTAVEL




Apéndice VII - Plano de cuidados especializado em enfermagem de reabilitacéo
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1. COLHEITA DE DADOS E HISTORIA DA DOENCA ATUAL

Nome: Sr. F.J. Agregado familiar: Esposa e 4 filhos
Idade: 31 anos Pessoa significativa: Mae

Género: Masculino Profissdo: Trabalhador por conta de
Estado civil: Casado outrem

Situacdo habitacional: Vivia com a esposa
e 4 filhos

Historia da doenca atual

Antecedentes Pessoais: Desconhece-se

Data de Admisséo: 21/06/2016 no || EGczGzG

Motivo de internamento: Vitima de acidente de queda de cerca de 4 metros
Diagnostico: Politraumatizado com fratura de C4, C5 e C6 associada a tetraparésia
Evolucéo clinica:

Doente de 31 anos de idade, sexo masculino, que deu entrada no Hospital || |Gz 2
21/06/2016, com diagnostico de traumatismo da coluna cervical com fratura de C4, C5 e C6
apos gqueda de 4 metros com tetraplegia com nivel de sensibilidade pela linha mamilar. Teve
também traumatismo de crénio sem perda de conhecimento. Ainda no Servi¢o de Urgéncia
SU) GGG -orcsentava Glasgow de 15 (segundo escala descrita no seguinte
capitulo), referindo diminuicdo da sensibilidade nos membros superiores e inferiores.
Apresentava ferida na regido mentoniana, parietal e joelho esquerdo que foram suturadas. Veio
transferido no mesmo dia para o Hospital || ]l para ida ao bloco operatério (BO) de
urgéncia onde realizaram abordagem anterior da coluna cervical, discectomia®® C4-C6

ecorpectomia®® de C5 e C6, colheita de enxerto autdlogo® da crista iliaca, encerramento por

%8 Refere-se a descompressio cirargica através da “ remogio do fragmento extrusado com ou sem compressio de
uma estrutura nervosa” (Oliveira, 2011, p.19).

89 “A corpectomia ¢ indicada em diversas patologias espinhais que necessitam de descompressdo das estruturas
neurais associado a reconstrug@o da coluna anterior” (Nogueira et al, 2011, p.98).

0 Enxerto autdlogo € utilizado para colmatar falhas 6sseas que podem advir de diferentes etiologias e segundo
Zabeu & Mercandante (2008) é considerado o melhor material para consolidag@o 6ssea principalmente devido” as
propriedades osteogénicas, osteoindutoras e osteocondutoras, além do fato de ndo causar reagdo imunolégica ou
transmissdo de doengas infeciosas” (p.60).
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planos e agrafes a pele e artrodese’* com enxerto e placa anterior de 57mm com parafusos em
CdeCr.

Ao longo do internamento neste hospital manteve-se entre a Unidade [ GG
B - 2 unidade R o' necessidade de ir ao BO varias vezes
devido a intercorréncias: 13/07/2016 e 20/07/2016 com diagnostico de faléncia de artrodese
cervical anterior por infecdo para lavagem e desbridamento; por quadro de disfagia a 8/08/2016
foi fazer revisdo cirurgica (com diagnostico fistula do es6fago posterior cervical e faléncia de
artrodese cervical anterior por infecdo) ficando nesta altura com jejunostomia’® que encerrou
no dia 15/09/2016 e, por fim, dia 23/08/2016 por manter faléncia da artrodese cervical anterior
por infecdo com complicag&o por fistula do es6fago posterior cervical realizou fixagao posterior
C4-D1 com barras e parafusos. Como outras intercorréncias neste periodo existiu um
agravamento ao nivel do joelho esquerdo com exsudado positivo a Staphyloccocus Aureus
multirresistente e, também, infecdo urinaria a Escheria coli na progressao do internamento
tendo realizado, em ambos, antibioterapia dirigida.

Veio transferido para a [JJJlij no dia 29/08/2016 clinicamente estavel, onde manteve
repouso até dia 13/09/2016 aquando realizou primeiro levante. Ja sem colar cervical desde o
dia 19/09/2016.

2. AVALIACAO INICIAL

2.1. AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE VIDA (AV) SEGUNDO NANCY
ROPER - 1° CONTATO COM O CLIENTE A 03/10/2016

Estado de consciéncia (Escala de Glasgow): Doente calmo, consciente e
orientado no tempo, espago, autopsicamente e alopsquicamente. Com Score
de 15 na escala de Glasgow.

Atencdo: Vigil.

Humor: Eutimico.

Informac&o/atitude sobre a doenca e cuidados a ter: Tem consciéncia do

A\_/ Manter diagndstico mas ndo procura nem questiona novas informagées ou o futuro
Ambiente Seguro

Risco de Infecdo: Aumentado por internamento prolongado e drenagem
vesical permanente.

" Tem como objetivo “proteger e/ou descomprimir a medula espinal € aliviar a dor, restaurando uma coluna
biomecanicamente comprometida, mantendo o alinhamento e promovendo uma fusdo ¢ssea sélida” (Sousa et al,
2010, p.288).
72 «A jejunostomia € um procedimento cirtrgico que estabelece o acesso a luz do jejuno proximal através da parede
abdominal” tendo como finalidade alimentagdo ou descompresséo (Santos el al, 2011, p.45).
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Condigdes habitacionais/sociais/familiares: Cliente residia antes do
acidente com a esposa e 4 filhos. Neste momento, encontra-se separado da
esposa, sendo a pessoa significativa a sua mae. Os filhos visitam-no
esporadicamente.

Risco de Queda (Escala de Morse): Baixo Risco (Score 35).

Estado de Consciéncia — Escala de Glasgow

Abertura dos Melhor resposta Melhor resposta verbal
olhos motora 6 | Orientado 5
Espontanea 4 | Obedece ao comando 5 | Fala confusa 4
A sons 3 | Localiza dor 4 | Palavras inapropriadas 3 | Score
A dor 2 | Flexdo normal de Sons incompreensiveis 2| 15
Nenhuma 1| retirada 3 | Nenhuma 1
Flexdo anormal em
descorticacéo 2
Extensdo em
descerebracao 1
Nenhuma

Risco de queda (Escala de Morse)

ITENS PONTUACAO  Nivel de Risco
1. Historial de quedas; neste internamento/urgéncia ou nos 0
2. Diagnosti ari NAO 0-SIM 1 . .
iagnostico(s) secundario(s) (NAO 0 -S 5) 15 Baixo Risco: 25-
3. Ajuda para caminhar 50
Nenhum/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas (0) 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho (15) Alto Risco: > 51
Apoia-se no mobiliario para andar (30)
4. Terapia intravenosa/cateter periférico com 20
obturador/heparina
(NAO 0 - SIM 20)
5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/imovel (0) 0
Debilitado (10)
Dependente de ajuda (20)
6. Estado mental
Consciente das suas capacidades (0) 0
Esquece-se das suas limitagdes (15) ~
PONTUAGCAO 35 Baixo Risco

Comunicacao Verbal: Sem alteragdes

Comunicacdo Nao-verbal: Alteracdo da sensibilidade e da

motricidade.

Alteracdo dos sentidos/sensibilidades: Realizada

neurologica segundo a ASIA (ANEXO 1)

avaliacdo
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Tipo de Lesao
(Completa/ Incompleta)

Avaliacdo da ASIA (A,B,C,Dou E)
Nivel Neurolégico da Leséo

Avaliacédo a
entrada no
Servico
Incompleta

A
C4

4/10/2016
(ANEXO 1)
Incompleta

B
Cc4

Pasert Name __

Examing: Nams___ _ DawTima of Ex

SIS, INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL 1SC&S

CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

MOTOR T A SENSORY
e P

EEFIF99494398900

TA (mmHg) 119/65
FC (bpm) 77
TC (°C) 36,5
FR (cpm) 18
Sat 02 (%) 97
Padrao Ritmo regular; amplitude mantida

respiratorio

e simétrica; padrao
tendencialmente toracico

Legenda:

TA: tenséo arterial;

FC: frequéncia cardiaca;
T: temperatura corporal;
FR: frequéncia
respiratoria;

Sat O2: saturacéo de
oxigénio

* Escala numérica —

AV = = 2 > pretende-se que o cliente
: Auscultacao Murmurio vesicular mantido faga uma equivaléncia entre
Respirar Pulmonar a intensidade da dor que
- sente e uma escala
Dor 0 numérica, onde 0
NOTAS: Ventilagdo espontanea corresponde “sem dor” e 10
a “dor maxima” que ja
Sem edemas vivenciou até ao momento.

Dependente na AV (Avaliacdo no Subcapitulo 2.2.)
AV Eliminar Eliminacao Vesical: Drenagem vesical continua — sylastic n°16 - com

bons débitos urinarios (cerca de 1000 ml por turno)

Eliminacdo Intestinal: Treino intestinal de 2/2 dias — supositorio
bisacodilo e lactulose — sendo eficaz. Mantém perdas intestinais que o

doente ndo controla mas consegue reconhecer quando existem. Sem
contracdo anal.




AV Comer e
Beber

Parcialmente dependente: Avaliacdo no Subcapitulo 2.2.

Utiliza dispositivo de compensacdo que se coloca na médo esquerda.
Tem algum movimento de preensdo nesta mao.

Dieta hiperproteica. Ingere muitos doces que a familia traz.

Sem alteragdes.

Apirético.

Sem sudorese e temperatura das extremidades adequada em relacéo ao
meio ambiente

AV Higiene

Pessoal e Vestir-se

Dependente na AV (Avaliacdo no Subcapitulo 2.2.)

Higiene Pessoal realizada no leito ou maca-banheira

Vestir-se realizado no leito antes do levante para a cadeira de rodas.
Séo colocadas meias elasticas.

Risco de Ulcera de Pressio (Escala de Braden) = Score 13 - Alto
Risco

ESCALA
DE
BRADEN

Avaliacao
do risco
de Ulcera
de
pressao

Data 3/10/2016
Percecdo sensorial Capacidade Mobilidade Capacidade
de reacéo de alterar e
1.Completamente significativa 1.Completamente controlar a
limitada de imobilizado posicédo do
2.Muito Limitada desconforto 2.Muito limitada corpo
3.Ligeiramente 3.Ligeiramente limitada SCORE
Limitada 4.Nenhuma limitacdo
4.Nenhuma Limitacédo 13
Humidade Nivel de Nutrigéo Alimentagéo
exposicao da habitual Alto
1.Pele constantemente pele & 1.Muito pobre Risco
humida humidade 2.Provavelmente
2.Pele muito humida inadequada
3.Pele ocasionalmente 3.Adequada
humida 4.Excelente
4.Pele raramente
humida
Atividade Nivel de Fricgdo e Forgas de
atividade Deslizamento
1.Acamado fisica
2.Sentado 1.Problema
3.Anda ocasionalmente 2.Problema potencial
4.Anda frequentemente 3.Nenhum problema




AV Trabalhar e
divertir-se

Quando em repouso no leito permanece ocupado a ver televisdo sendo
que se coloca a cama em posi¢cdo adequada para que este visualize e
assim cumprindo a alternancia de decubitos

Quando sentado na cadeira de rodas distrai-se principalmente com a
visualizacao de videos e redes sociais no telemdvel

Visitas regulares de familiares e amigos

AV Mover-se

Dependente na AV (Avaliagdo no Subcapitulo 2.2.)

Levante para a cadeira de rodas realizado com elevador

Cadeira de Rodas com espaldar alto e colocacdo de superficie de
trabalho a frente do cliente

Escala de Avaliacdo do Tonus Muscular - Escala de Asworth (ANEXO
)

Avaliacdo da Forca - Escala de Lower (ANEXO 11)

Avaliacdo do Equilibrio (escala em vigor na UVM adaptada) —
ANEXO Il

AV Expressar a
sexualidade

Casado mas ap0s 0 acidente encontra-se em processo de separacao da
esposa vendo esporadicamente os filhos

N&o questiona a tematica da sexualidade

N&o relaciona a temética da sexualidade com a capacitacdo de realizar
outras AV’s

Dorme cerca de 7/8 horas por noite

Apresenta periodos de sono diurno

AV Morrer

Né&o verbaliza duvidas relativamente a sua situagédo atual ou futura

Risco de complicagdes por internamento prolongado




Verbaliza grandes espectativas para continuidade do seu projeto de
vida com a possibilidade de conseguir ir para um centro de medicina e
reabilitagéo

2.2. ESCALA DE AVALIACAO DAS AV’S
2.2.1. Escala Modificada de Barthel "® (Avaliacdo 03/10/2016)

Alimentacao

1. Dependente em todos 0s aspetos e necessita ser alimentado.

2. Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de assisténcia
constante durante a refeicao

3. Capaz de comer com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar agtcar no
chd, adicionar sal e pimenta, passar manteiga, virar o prato ou montar a mesa.

4. Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a assisténcia necessaria
para, por exemplo, cortar carne, abrir uma garrafa ou um frasco. Ndo € necessaria a presenca de
outra pessoa.

5. O cliente pode alimentar-se de um prato quando alguém coloca os alimentos ao seu alcance. Mesmo
tendo necessidade de algum equipamento de apoio, é capaz de cortar carne, serve-se de temperos, etc.
Transferéncias (cadeira/cama)

1. Incapaz de participar da transferéncia. S8o0 necessarias duas pessoas para transferir o cliente
com ou sem auxilio mecanico.

2. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em todos o0s aspetos da
transferéncia.

3. Requer assisténcia de oura pessoa para transferir-se.

4. Requer a presenca de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranca.

5. O cliente pode, com seguranga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, travar, retirar 0 apoio
dos pés, mover-se para a cama, deitar, sentar ao lado da cama, mudar a cadeira de rodas de posicéo, e
voltar novamente para cadeia com seguranca. O cliente deve ser independente em todas as fases da
transferéncia.

Higiene Pessoal

1. O cliente € incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos 0s aspetos.

2. Necessita de assisténcia em todos 0s passos da higiene pessoal.

3. Alguma assisténcia e necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal.

4. E capaz de conduzir a propria higiene, mas requer minima assisténcia antes e/ou depois da tarefa.
5. Cliente lava as méos e face, limpa os dentes e consegue barbear, pentear ou maquilhar-se.

Uso do sanitario

1. Totalmente dependente no uso sanitario.

2. Necessita de assisténcia no uso sanitario.

3. Pode necessitar de assisténcia para despir ou vestir, para transferir-se para a sanita ou para
lavar as maos.

4. Por razdes de seguranca, pode necessitar de supervisdo no uso do sanitério.

3 Apostolo, J. (2012) — Instrumentos para Avaliacdo em Geriatria. Coimbra. Documento de apoio para os
estudantes no desenvolvimento do Ensino Clinico de Enfermagem de Salde do Idoso e Geriatria no ano lectivo
de 2008/2009 na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.
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5. O cliente é capaz de se dirigir e sair do sanitério, vestir-se ou despir-se, cuida-se para ndo se sujar e
pode utilizar papel higiénico sem necessidade de ajuda.

Banho

1. Totalmente dependente.

2. Requer assisténcia em todos os aspetos do banho.

3. Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a incapacidade em completar
a tarefa pela condicdo ou doenca.

4. Requer supervisao por seguranca no ajuste da temperatura da agua ou na transferéncia.

5. O cliente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de equipamentos,
mas nao necessita que alguém esteja presente.

Deambulacdo (Ndo pontue esta categoria caso o cliente utilize cadeira de rodas)

1. Totalmente dependente para deambular.

2. Necessita da presenca constante de uma ou mais pessoas durante a deambulacao.

3. Requer assisténcia de uma pessoa para alcancar ou manipular os dispositivos auxiliares.

4. E independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros ou superviso em
situacOes perigosas.

5. E capaz de assumir a posicao ortostética, sentar e colocar 0s equipamentos na posi¢do para o uso.
Pode ser capaz de usar todos o0s tipos de dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou supervisao.

Cadeira de Rodas (N&o se aplica aos clientes gue deambulam)

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.

2. Consegue conduzi-la em pequenas distancias ou em superficies lisas, porém necessita de auxilio
em todos os aspetos.

3. Necessita da presenca constante de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a cadeira e
transferir-se.

4. Consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos regulares. Requer minima
assisténcia em espacos apertados.

5. Cliente é independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulacdo de
equipamentos, conducgéo por longos percursos e transferéncias).

Subir e descer escadas

1. O cliente € incapaz de subir escadas.

2. Requer assisténcia em todos os aspetos relacionados a subir escadas, incluindo assisténcia com 0s
dispositivos auxiliares.

3. E capaz de subir e descer, porém n&o consegue carregar os dispositivos, necessitando de supervisio
e assisténcia.

4. Geralmente, ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisao por seguranca.
5. O cliente € capaz de subir e descer, com seguranca, um lance de escadas sem supervisdo ou
assisténcia mesmo quando utiliza os dispositivos.

Vestir

1. O cliente é dependente em todos 0s aspetos do vestir e incapaz de participar das atividades.

2. E capaz de ter algum grau de participacio, mas é dependente em todos os aspetos relacionados ao
vestuario.

3. Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

4. Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, com os fechos, atar os sapatos, etc.
5. O cliente é capaz de vestir, despir, atar os sapatos, abotoar e colocar um colete ou értotese, caso
eles sejam prescritos.

Controlo Intestinal

1. N&o tem controlo de esfincteres.

2. Tem incontinéncia, mas é capaz de assistir na aplicacdo de auxilios externos ou internos.
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3. N&o tem perdas durante o dia, porém a noite necessita de mecanismos de protecao ou providenciar

dispositivos.

4. Geralmente ndo apresenta perdas, porém tem acidentes ocasionais ou necessita de assisténcia com

dispositivos.

5. O cliente tem controlo de esfincteres durante o dia e a noite e/ou é independente para realizar o

esvaziamento.

Controlo Urinario
1. Apresenta incontinéncia urinaria ou esta algaliado.

2. Necessita de auxilio para assumir a posicao apropriada para fazer as manobras de esvaziamento.

3. O cliente pode assumir a posicdo apropriada, mas ndo consegue realizar as manobras de
esvaziamento ou limpar-se sem assisténcia e tem frequentes acidentes. Requer assisténcia com as
fraldas e outros cuidados.
4. O cliente pode necessitar de superviséo e tem acidentes ocasionais.
5. Tem controlo urinario, sem acidentes.

Totalmente Independente = 100 pontos

Dependéncia Leve=76 a 99 pontos

Dependéncia Moderada=51 a 75 pontos

Dependéncia Severa=26 a 50 pontos

Dependéncia Total inferior a 25 pontos & PONTUACAO 13 PONTOS

2.2.2. Medida de Independéncia Funcional (MIF)™

03/10/2016 17/10/2016 Niveis
Higiene Pessoal 1 2 1 — Assisténcia Total (sendo a tarefa ndo é
Alimentacéo 6 6 realizada; a pessoa participa < 25%)
Banho 1 1 2 — Assisténcia Méaxima (a pessoa participa> 25%
i na tarefa mas ndo necessita de auxilio total)
Vestir metade 1 1 . . .
) 3 — Assisténcia Moderada (a pessoa participa >
. superior . .
Autocuidado 50% da tarefa, sendo a assisténcia um simples
Vestir metade 1 1 .
toque para a execugdo da mesma)
inferior o, ..
4 — Assisténcia minima (a pessoa participa >
Utilizagdo do WC 1 1 A .
¢ 75%, sendo a assisténcia um simples toque para a
Vesical 1 1 execucdo da mesma)
Controlo dos - .

Esfincteres Intestinal 1 1 5 — Supervisdo ou Estrutura (necessita de
Cama/Cadeira/Cade 1 1 superviséo ou comandos verbais sem necessidade
ira de Rodas de contato)

Mobilidade/Tra | Sanita NT NT 6 — Independéncia Modificada (realiza a tarefa
nsferéncia Duche/Banheira NT NT com ajudas técnicas, necessitando de mais tempo
mas sem contato ou supervisao)
Marcha/CR 1 1

7 Ministério da Saude, 2011
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Locomogdo Escadas NT NT
Compreensao 7 7
Comunicagd®  ["Eypressdo 7 7
Adaptacdo Interacédo social 7 7
Psicossocial
Resolucéo de 7 7
Funcéo problemas
Cognitiva Memoéria 7 7
SCORE 50 51

7 — Completa Independéncia (toda a tarefa que
envolva uma atividade é realizada de maneira
segura, sem recursos auxiliares, e dentro de um
periodo razoavel)

Nota: N&o deixar espaco por preencher. Se ndo

testavel colocar “NT”
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3. PLANO DE CUIDADOS (BASEADO NO MODELO DE VIDA DE NANCY ROPER)

PROBLEMAS
IDENTIFICADOS E/OU RESULTADOS INTERVENCOES INICIO AVALIACAO FIM
POTENCIAIS ESPERADQOS
Relacionado com AV | *Prevenir e diminuir | - Aplicacdo do registo da escala de 3/ - Avaliacdo da escala de risco de queda (Escala de Morse): | 18/
Manter Ambiente Seguro e | risco de queda risco de queda (Escala de Morse) 10/ | 35, valor mantido em todas as avaliagdes desde o iniciodo | 10/
manifestado por: - Aplicagdo da escala de avaliacdo da | 2016 | ensino clinico, ndo havendo ocorréncia de queda 2016

- Risco de Queda

- Equilibrio Instavel

- Risco de Infecédo
-Estado Emocional — néo
questiona a sua vida futura
encontrando-se numa fase de

negacéo

+*Promover um
ambiente seguro

*Prevenir e
minimizar
ocorréncia de
complicacGes
infeciosas

+Fortalecer
musculatura  para
obtencédo de
equilibrio sentado na
cadeira de rodas

*Promover uma
adaptacdo saudavel
da sua situagdo atual

+*Promover a
expressdo de receios
e medos do cliente
em relacdo a sua
situacdo atual

consciéncia (Escala de Glasgow)

- Avaliacdo do risco de ulcera de
pressdo (Escala de Braden)

- Medidas de seguranca no leito:
elevacéo das grades da cama e baixar a
cama

-Medidas de seguranga na
transferéncia com elevador:
permanéncia de duas pessoas, inspecdo
do material antes de ser utilizado e
espaco fisico sem obstaculos para a
realizagdo do levante

-Medidas de seguranca quando o
cliente na cadeira de rodas: cadeira
adequada ao cliente, apoio para 0s pés,

apoio cervical e colocacdo de
superficie de trabalho
- Ensino sobre as medidas de

seguranca ao cliente

- Ensino ao cliente e familia sobre o
controlo de infecdo: lavagem das
méos, por exemplo

- Reeducacdo funcional respiratéria
-Atividades terapéuticas na cama:
rolar, ponte e rotacdo controlada da
anca

- Avaliacdo da escala de Glasgow: 15, valor mantido em
todas as avaliacbes do ensino clinico, ndo havendo
flutuagdes de consciéncia

- Manteve Score de 13 — Alto risco de Ulcera de Pressio
—ao longo do internamento, ndo tendo apresentado Ulcera
de pressdo adquirida no internamento

- Atendendo as medidas de seguranca definidas, o cliente
ndo apresentou nenhuma queda

- Ao longo do plano de intervencdo o cliente foi
gradualmente ganhando mais forga muscular para realizar
atividades no leito sendo que no momento da alta
consegue realizar a ponte e o rolar, embora o Gltimo com
dificuldade, principalmente lateralizacdo para o lado
esquerdo. Em relacdo a rotagdo controlada da anca
necessita de ajuda total

- Em todos os levantes foram consideradas as medidas de
seguranca aquando a utilizacdo do elevador ndo havendo
registo de queda

- Quando sentado na cadeira de rodas foi considerada a
sua adequacdo ao cliente — cadeira de rodas de espaldar
alto

- Quando sentado na cadeira de rodas colocada sempre a
superficie de trabalho para prevencdo de queda
(diminuicdo do equilibrio sentado) promovendo a
realizagdo de outras AV’s como Comer e beber e
Trabalhar e Divertir-se
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*Promover a
inclusdo do cliente
no plano de cuidados
de reabilitacdo

+Aumentar a
participacdo do
cliente nas restantes
AV’s ao capacita-lo

a nivel da AV
Manter  Ambiente
Seguro

-Execucdo de Standing-frame
-Incentivado a verbalizar receios e
medos sobre a sua condicdo
-Utilizacéo de técnica de comunicagio
como a escuta ativa, empatia,
clarificacéo e reforgo positivo
-Estimulado a verbalizar o0s seus
objetivos em relacdo a sua reabilitacéo.

- Feito ensino ao cliente e familia sobre as medidas de
prevencdo de infecdo como a lavagem e desinfecdo das
maos

- Foi realizado Standing frame sem intercorréncias

- Ao longo das sessBes o cliente foi verbalizando o receio
de ndo voltar a ter autonomia embora demonstrando ainda
pouca consciencializacdo da sua vida presente bem como
futura

Relacionado com AV
Comunicar e manifestado
por:

- Diminuicéo da sensibilidade
(ASIA B)

- Diminuicdo da atividade
motora (ASIA B)

*Realizar avaliacdo
neurolégico segundo

0 padréo
internacional —
ASIA

+*Manter elou

aumentar a atividade
motora

+Estimulagdo

sensorial
* Aumentar a
participacdo do

cliente nas restantes
AV’s ao capacita-lo
a nivel da AV
Comunicar

- Aplicacdo da escala de avaliagdo
neurolégica segundo o padrdo
internacional — ASIA

- Realizacdo de Reeducacdo Motora
com incidéncia nas mobilizaces:
passivas, ativas, ativas assistidas e
ativas resistidas

- Execucéo de estimulacéo sensorial
-Reeducacéo funcional respiratoria:
consciencializacdo dos tempos
respiratérios e dissociacdo  dos
mesmos, reeducacdo diafragmaética
com e sem resisténcia e reeducacdo
costal global, por exemplo

- Realizacdo de atividades no leito,
como a ponte, rolar e rotacdo
controlada da anca

- Realizagdo de atividades na cadeira
de rodas — push-up

3/10/
2016

4/10/2016
- Realizada avaliacdo neuroldgica segundo o padrdo
internacional —ASIA (ANEXO I)

- Cliente colabora em todos os exercicios e mantem-se
sem complicacBes

- Realizada avaliagdo neuroldgica segundo o padrdo
internacional no inicio do contato com o cliente e no
momento da alta do mesmo, mantendo 0 mesmo nivel

- Inicialmente o cliente com dificuldades em realizar
respiracdo diafragméatica sendo que no final do
internamento consegue realizar e com resisténcia com
cerca de 0.5kg

- Através da reeducacdo motora o cliente foi aumentado a
forca principalmente membro superior esquerdo (MSE) e
membros inferiores (MI) sendo que interferiu
positivamente na concretizacdo das atividades no leito, o
rolar e a ponte

- Embora com aumento ligeiro do equilibrio sentado na
cadeira de rodas o cliente ainda demonstra dificuldade em

18/10
12016
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realizar push-up mas percebe a sua importancia para a
prevencao de Ulcera de pressao sendo que no momento da
alta o proprio pede a nossa colaboragédo para o realizar

- Ao longo do plano de intervencdo o cliente foi
gradualmente ganhando mais forga muscular para realizar
atividades no leito sendo que no momento da alta
consegue realizar a ponte e o rolar, embora o Gltimo com
dificuldade, principalmente lateralizacdo para o lado
esquerdo. Em relacdo a rotacdo controlada da anca
necessita de ajuda total

+Prevenir alteracdes

- Avaliacdo dos sinais vitais antes e

-Cliente apresentou-se hemodinamicamente estavel em

Relacionado com a AV | hemodinamicas depois do levante 3/10/ | todas as avaliagOes 18/10
Respirar e manifestado por: - Utilizac&o de meias elasticas aquando | 2016 | - O cliente nunca apresentou nenhum episédio de DA /2016
*Prevenir do levante - Utilizacdo de meias elésticas em todos os levantes sendo
- Risco de alteragdo | complicacBes da | - Ensino ao cliente sobre a necessidade que o cliente percebe a necessidade das mesmas bem
h S imobilidade (estase | de utilizar meias el&sticas como no final do contato com o mesmo, este ajuda na
emodindmica . S ~
venosa, trombose | - Despiste de potenciais riscos que colocacdo das mesmas pelo aumento da forca nos
venosa profunda e | promovam episédio de DA, como, membros inferiores e membro superior esquerdo
. o alteracBes musculo- | permeabilidade da drenagem vesical, - O cliente colabora nos exercicios de reeduca¢do motora
- Risco de episodio de o L . . X
esqueléticas) obstipacéo e pregas da roupa do cliente aumentando assim a sua forca bem como amplitude
disreflexia auténoma (DA) - Ensino do cliente sobre sinais e articular
*Prevenir sintomas da DA - Inicialmente o cliente com dificuldades em realizar
ocorréncia de | - Realizag&o de reeducacdo motora respiracdo diafragmatica sendo que no final do
episodio de DA -Realizagdo de reeducacdo funcional internamento consegue realizar e com resisténcia com
respiratoria cerca de 0.5kg-1kg
+ Aumentar a - Ao longo das intervencdes o cliente nunca apresentou
participacdo do agravamento da fung&o respiratoria
cliente nas restantes
AV’s ao capacita-lo
a nivel da AV
Respirar
+Manter e/ou | - Realizacdo do levante para cadeira de - Foi realizado levante para a cadeira de rodas nas horas
Relacionado com a AV | diminuir a sua | rodas nas horas de refeicdo 3/10/ | das refeicbes permitindo assim que este conseguisse | 18/10
Comer e beber e | dependéncia na AV | - Colocacdo de superficie de trabalho | 2016 | alimentar parcialmente sozinho através do dispositivo de | /2016

manifestado por:

Comer e Beber

guando sentado na cadeira de rodas
- Dispor o tabuleiro da alimentacéo de
maneira acessivel em frente ao cliente

compensacéo colocado na mao esquerda
- O cliente diminui a ingesta de doces bem como a familia
ofereceu apenas esporadicamente
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- Risco de padrdo alimentar

incorreto

- Parcialmente dependente

+Manter e/ou
aumentar a
coordenacdo do
MSE  que Ihe
permite alimentar-se
+Manter e/ou
aumentar a
capacidade de

preensdo ao nivel do
MSE

+*Promover uma
alimentacéo
adequada

+ Aumentar a
participacdo do

cliente nas restantes
AV’s ao capacita-lo
anivel da AV Comer
e Beber

- Cliente incentivado a utilizar
dispositivo de compensacdo sempre
que se alimentar

- Colocagdo da garrafa de agua em
local acessivel

- Reeducacdo Motora com incidéncia
no MSE

- Promocéo de exercicios ao nivel da
méo esquerda

-Ensino sobre alimentacdo
principalmente na diminuicdo da
ingestdo de doces

- Cliente realiza reforco hidrico (cerca de 2l/dia)

- Cliente apresenta aumento da for¢a do MSE permitindo
maior autonomia na alimentagdo do mesmo através do
dispositivo de compensacdo

-Cliente quando sozinho realizou exercicios com bola ao
nivel da méo esquerda, estimulando a sensibilidade e forca
da mesma

Relacionado com a AV
Eliminar e manifestado por:

- Risco de infecdo por

algaliacdo permanente

- Risco de obstipagéo

- Risco de DA

*Promover um
padrdo de
eliminacdo intestinal
eficaz

*Prevenir
complicacGes da
algaliacéo
permanente

+Prevenir
ocorréncia de
episodio de DA

*Prevencao de
alteracdo da

- Realizagdo de treino intestinal
protocolado no servigo

- Aplicacdo da escala de risco de Ulcera
de pressdo — Escala de Braden

- Vigilancia de timpanismo e distensdo
abdominal

- Vigiar permeabilidade da drenagem
vesical

- Vigiar eliminacéo intestinal e vesical
- Despiste sobre potenciais riscos de
episodio de DA, como
impermeabilidade da drenagem vesical
e fecalomas

- Ensino sobre estes potenciais riscos
ao cliente

- Ensino sobre reforco hidrico;

3/10/
2016

- Treino intestinal (2/2 dias) eficaz em todas as avaliacfes
- Abdémen manteve-se mole, depressivel e sem dor

- Cliente realiza reforco hidrico (cerca de 2l/dia)

- O cliente nunca apresentou nenhum episddio de DA

- Cliente ndo controla a eliminacdo intestinal mas
verbaliza quando é necessario mudar fralda prevenindo
assim lesdes da pele

- Manteve Score de 13 — Alto risco de Ulcera de Pressio
—ao longo do internamento, mas nunca apresentou ulcera
de pressdo adquirida no internamento

7/10/2016

-Urina com sedimentos e pelo aumento da espasticidade
que o cliente apresentou foi colhida urocultura positiva a
Pseudomonas Aeruginosa

18/10
12016
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integridade cuténea
a nivel genital e
perianal

*Melhorar a auto-
imagem e confianca
do cliente

+Aumentar a
participacdo do
cliente nas restantes
AV’s ao capacita-lo

- Contabilizacdo dos débitos urinarios
do cliente

- Vigilancia das caracteristicas da urina
e fezes

- Ensino sobre a necessidade da
limpeza perianal se cliente sentir perda
intestinal

18/10/2016
- No momento da alta, cliente colheu nova urocultura
encontrando-se negativa — urina limpida e sem sedimento

a nivel da AV

Eliminar

+Manter e/ou | - Aplicacdo da escala de risco de UP - Avaliacdo da escala de risco de UP (escala de Braden):
Relacionado com a AV | diminuir a | (escala de Braden) segundo | 3/10/ | 13, Alto Risco, em todas as avaliaces 18/10
Higiene pessoal e vestir-se e | dependéncia na AV | protocolado no servico 2016 | - Sem alteracdo da integridade cutanea /2016

manifestado por:

- Risco de Ulcera de Pressdo
(UP)
- Dependente na AV

+Promover 0
maximo de
autonomia do cliente
na AV

+*Promover conforto
e bem-estar

+Prevenir
ocorréncia de UP

* Aumentar a
participacdo do
cliente nas restantes
AV’s ao capacita-lo
a nivel da AV
Higiene Pessoal e
Vestir-se

- Posicionamento do cliente no leito
3/3h

- Ensino ao cliente sobre a necessidade
dos posicionamentos regulares

- Incentivo a utilizagdo de dispositivos
de alivio de pressdo — almofadas - nos
posicionamentos

- Realizag8o de push-up quando cliente
na cadeira de rodas

- Ensino ao cliente sobre medidas de
prevencéo de UP e da importéncia de
uma ingesta proteica e de hidratacdo
adequadas

- Realizag8o dos cuidados de higiene
na maca-banheira, sempre que possivel
- Inspecdo da integridade da pele

- Utilizag&o dos produtos de higiene no
cliente

- Capacitacdo do cliente em realizar a
higiene da face com 0 MSE

- Cliente realiza alternancia de decubitos com ajuda total
percebendo a sua importancia

- Foi realizado o banho na maca-banheira (sempre que
possivel) com agrado do mesmo sendo que demonstrou-
se mais colaborante nestes momentos

- Cliente demonstrou-se mais preocupado com a sua
imagem corporal durante o internamento principalmente
com o0 uso do vestuario, aplicagdo de creme e de
desodorizante

- Realizado levante para a cadeira de rodas em todos 0s
turno com agrado do cliente como também a seu pedido

- Realizados push-up na cadeira de rodas muitas das vezes
a pedido do cliente devido ao ensino sobre a importancia
da realizagdo destes

- Aquando do banho o cliente foi sempre incentivado a
ajudar na sua higiene sendo que no final do contato com o
mesmo este lavava a face com MSE bem como segurava
no chuveiro

- Foi realizado, sempre que possivel, standing-frame, com
agrado do cliente para aumentar a consciencializacdo da
sua auto-imagem bem como o ténus, sensibilidade e forca
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- Realizagdo de exercicios no leito —
ponte e rolar

- Reeducacdo motora

- Realizacéo de Standing-frame

Relacionado com a AV
Mover-se e manifestado
por:

- Mobilidade reduzida

- Equilibrio instavel

-Risco de aumento da
espasticidade/alteragdes

musculo-esqueléticas

+Manter elou
aumentar forga
muscular e ténus
muscular dos MS’s,
MI’s e  regido
cervical

+Diminuir
instabilidade ao
nivel do equilibrio

- Prevenir
complicacGes da
imobilidade (TVP,
estase VEeNnososa,
contraturas, rigidez
e/ou espasticidade)

+* Aumentar a
participacdo do
cliente nas restantes
AV’s ao capacita-lo
a nivel da AV
Mover-se

+ Gestdo da dor ao
nivel do ombro
direito

- Reeducacdo funcional respiratéria

- Reeducagdo motora — mobilizacBes

- Ensino sobre a importdncia de
realizar exercicios

- Realizacdo de treino de equilibrio
com elevacdo da cabeceira a 80°

- Avaliacdo da forca muscular em cada
segmento corporal e movimento e seu
registo

- Avaliaco do toénus muscular dos
membros superiores e inferiores e seu
registo

- Incentivo ao
automobilizagdo ativa
- Incentivo ao levante para a cadeira de
rodas

- Realizacdo de atividades no leito,
como a ponte, rolar e rotacdo
controlada da anca

- Controlo da dor ao nivel do ombro
direito

cliente  para

3/10/
2016

3/10/2016

- Apresenta forca de 2/5 (Escala de Lower — ANEXO 1)
ao nivel dos segmentos Cabeca e Pescoco e seus
movimentos. Ao nivel do MSE realizadas mobilizactes
ativas assistidas da extenséo/flexdo do ombro e cotovelo;
0s dedos da mdo com sensibilidade mas “em garra” tendo
sido realizadas mobilizacdes passivas com amplitude
articular (AA) diminuida aquando da flexdo e ndo
demonstrando movimento de oponéncia; restantes
segmentos corporais e movimentos mobilizaces
passivas. Ao nivel do membro superior direito (MSD)
com forga 1/5 ou 0/5 (escala de Lower) mas com boa AA
— mobiliza¢des passivas. Ao nivel do MI’s com forga 1/5
ou 2/5 (escala de Lower) tendo sido realizadas
mobilizagBes passivas embora na extensdo coxo-femural
e joelho demonstra-se mobilizagdes ativas; mobilizagbes
ativas da tibio-tarsica e flexao/extensdo dos dedos

4/10/2016

- MSE — manteve a mesma avaliacdo exceto: mobilizagbes
ativas assistidas do punho na extensdo/flexdo;
mobilizac¢des ativas do polegar mas sem oponéncia

- MSD — mobilizacbes passivas sem alteracfes em relacao
anterior avaliacdo

- MI’s — mobilizagdes ativas assistidas na flexdo extensao
coxo-femural e joelho e ao nivel dos dedos, sem outras
alteracGes

- Realizada avaliagdo neuroldgica segundo o padrdo
internacional —ASIA (ANEXO I)

7/10/2016

- MSE — mobilizag6es ativas assistidas na extensdo/flexdo
do ombro e cotovelo, abdugdo/aducdo do ombro,
flexdo/extensdo do punho sendo restantes segmentos
corporais realizadas mobilizacdes passivas. Mas apresenta

18/10
12016
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mobilizacdo ativa do polegar conseguindo realizar
oponencia com o 2°dedo

- MSD — manteve a mesma avaliacdo exepto na aducéo do
ombro tendo sido realizado mobilizacGes ativa assistidas.
Verbalizou dor ao nivel do ombro as mobilizagdes
demonstrando também menor AA.

- MI’s — mantem a mesma avaliagdo anterior

8/10/2016

- Confirmacdo de administracdo de analgesia prescrita
antes da realizacdo de mobilizac6es (dor no ombro direito)
- Sem alteracdes ao nivel das mobilizacdes do MS’s.
Mantém diminuicéo da AA ao nivel do ombro direito néo
tendo sido realizadas grande intensidade nos movimentos
bem como amplitude

MI’s — mobilizagBes ativas resistidas na extensdo do
joelho e coxo-femural ~mantendo restante avaliacdo
anterior

- Cliente refere diminuicdo do ténus muscular ao nivel da
méo esquerda como também das parestesias

10/10/2016

- MSE — mantém avaliac&o anterior

- MSD — mobilizagfes passivas em todos 0s segmentos e
movimentos exceto no movimento de extensdo dos dedos
e movimentos do polegar onde foi realizado mobiliza¢Ges
ativas assistidas. Mantém diminuicdo da AA do ombro
pela dor.

- MI’s — mantém avaliacdo anterior

Cliente referiu ao longo desta sessdo aumento do ténus
nos membros inferiores e MSE (principalmente a méo)
revelando mais espasmos ao longo dos exercicios

11/10/2016

- MSE — mantém avaliag&o anterior

- MSD — mobilizagdes passivas exceto na flexdo do
punho, extensdo dos dedos e supinacdo do antebraco
(mobilizacbes ativas assistidas). Mantém dor (embora
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mais controlada com analgesia) do ombro direito, com
diminuicdo da AA (ndo mais de 90°)

- MI’s — mantém avaliagdo anterior

- Realizou ressonancia magnética ao ombro direito nao
apresentando resultados relevantes ou alteragdes

17/10/2016

- MSE - mobilizacdes ativas assistidas em todos os
segmentos corporais e movimentos exceto desvio
radial/cubital do punho, extensdo/flexdo dos dedos.
Mantém movimento do polegar conseguindo realizar
oponéncia com o 2°dedo

- MSD - mobilizagbes passivas exceto na extensdo,
pronacdo e supinacdo do antebrago, extensdo do punho e
dedos onde foram realizadas mobilizagGes ativas
assistidas

- MI esquerdo (MIE)— mobilizagbes ativas resistidas na
extensdo coxo-femural e joelho, ativas assistidas na
aducdo, rotacdo interna, flexdo plantar e extensdo dos
dedos sendo o0s restantes segmentos e movimentos
realizadas mobiliza¢Ges passivas

- MI Direito (MID) — demonstra ligeiro aumento de forca
em relacdo ao MIE na extensdo coxo-femural e joelho nas
mobilizagBes ativas resistidas sendo a restante avaliacéo
igual ao MIE

- Cliente demonstra-se com diminuicdo do tdnus muscular
principalmente ao nivel da méo esquerda como também
verbaliza diminuicdo das parestesias

- Verbaliza menos dor ao nivel do ombro direito

- Em todas as sessbes o cliente demonstrou-se
participativo em realizar reeducagdo respiratoria bem
como na reeducagdo motora

- Aumento da forca dos membros inferiores e MSE
permitiu que o cliente aumenta-se a sua autonomia em
outras AV’s como o Comer e Beber, Higiene Pessoal e
Vestir-se, Trabalhar e Divertir-se, por exemplo

- Aumentou a sua capacidade de rolar e realizar a ponte no
leito com ajuda parcial de terceiros enquanto na rotacdo
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controlada da anca ainda necessita de ajuda total no
exercicio

- Manteve auséncia de equilibrio dindmico mas com
ligeiro aumento de equilibrio estatico quando sentado na
cadeira de rodas (ANEXO II)

- Cliente autonomamente realizou mobilizaces ativas do
MSE bem como treino de preensdo da mao esquerda apos
ensino (com bola)

- A gestdo da medicacdo analgésica em relacdo a dor
sentida no ombro direito antes das sessfes demonstrou
melhoria gradual da intensidade e com melhor tolerancia
aos exercicios.

- Houve um aumento de espasticidade entre sessfes
relacionado com histdria de infecdo urinaria tendo feito
antibioterapia dirigida e que gradualmente teve melhoria
— Escala de Ashworth (ANEXO 1)

Relacionado com a AV
Trabalhar e divertir-se e
manifestado por:

-Incapacidade atual para
retomar a atividade laboral
-Restricdo na participacdo de

atividades sociais e de lazer

+*Promover uma
gestdo saudavel das
suas expectativas em

relagilo 4  sua
reabilitacdo
*Promover a

expressdo de medos
e receios

+Incluir a familia no
plano de reabilitacéo

* Aumentar auto-
estima do cliente

*Promover
atividades ludicas

+ Aumentar a
participacdo do
cliente nas restantes

- Desenvolvimento de uma relacéo de
confianga com o cliente baseada na
sinceridade;

- Promocdo de um ambiente seguro
onde o cliente verbalizou medos e
receios

- Desenvolvimento de objetivos claros
e realistas ao longo do plano de
reabilitacdo com o cliente

- Incentivo a interagdo com o0s
familiares e amigos

- Estimulo ao levante para a cadeira de
rodas para conviver com as visitas

-  Ensino a familia  sobre
posicionamentos,  alimentacdo e
prevencdo de Ulcera de pressao

- Conhecimento das condiges
habitacionais

- Disponibilizacdo da televisdo e do
telemovel

3/10/
2016

- Foi estabelecida uma relagdo de confian¢a com o cliente
- Cliente pouco comunicativo quando abordado a sua
situacdo familiar por se encontrar num processo de
separacdo da esposa ndo sendo possivel ter um
conhecimento das condicdes fisicas do seu domicilio

- Feito levante para a cadeira de rodas quando a familia
estava presente com agrado do cliente e aumentando a sua
interatividade com as visitas

- Sempre que possivel foi disponibilizado a televiséo

- Cliente teve sempre acesso ao telemdvel conseguindo
manipula-lo com o MSE

- Mée interessada sobre os cuidados tendo sido realizado
ensino sobre alimentacdo, prevencdo de infecdo e
posicionamentos

- Cliente ainda pouco consciencializado da sua situacéo
futura sendo que inicialmente estipulava objetivos pouco
realista em pouco tempo mas gradualmente foi
percebendo a necessidade de estabelecer objetivos mais
objetivos e alcangaveis mas sempre incentivado a manter
a esperanca

18/10
12016
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AV’s ao capacita-lo
a nivel da AV
Trabalhar e divertir-
se

*Promover a | - Desenvolvimento de uma relacdo de - Ao longo do internamento o cliente foi incentivado para
Relacionado com a AV | expressdo de receios | confianga com o cliente baseada na | 3/10/ | a capacitacdo da lavagem da cara autonomamente sendo | 18/10
Exprimir a sexualidade e | em relagdo a sua | sinceridade 2016 | que no fim consegue realizar /2016
manifestado por: vida atual como | - Promocdo de um ambiente seguro - Pede os produtos de higiene, como o desodorizante e
futura onde o cliente verbalizou medos e perfume, para se sentir mais confortavel
- Dependente de terceiros em receios - Foi realizado sempre que possivel o standing frame para
s *Promover 0| - Incentivo a interagdio com o0s aumento da auto-imagem com agrado do cliente
todas as AV’s _ - . . . A L
convivio com | familiares e amigos - Cliente mais participativo na AV Higiene Pessoal e
pessoas - Realizacdo de atividades que Vestir-se
S significativas promovam aumento da - Quando abordada a situacdo familiar o cliente
- Diminui¢do da sua auto- L . e . .
consciencializagdo da sua imagem demonstrava-se pouco comunicativo ndo tendo sido
imagem ¢Aumentar  auto- | corporal, como por exemplo, standing- pressionado a falar sobre a questdo mas foi demonstrada
estima do cliente frame disponibilidade para este o fazer quando sentisse vontade
- Capacitacdo do cliente em AV que
-Afastamento da convivéncia aumentem a sua auto-imagem
i . * Aumentar a | corporal, auto-estima e auto-conceito 11/10/2016 a 18/10/2016
intima com a sua parceira, L« L . -
participacdo do | como por exemplo, higiene pessoal e - Foi introduzido o Modelo PLISSIT mas apenas o
familiares e amigos cliente nas restantes | vestir-se e mover-se primeiro e segundo nivel — Permissdo e Informacao
AV’s ao capacita-lo | - Introduzir o modelo PLISSIT Limitada— onde o cliente abordou algumas preocupagdes
a nivel da AV |- Esclarecer davidas do cliente em sobre a possibilidade de voltar a ter uma vida sexual ativa.
Exprimir a | relacéo a sua sexualidade Foi demonstrado ao cliente que seria possivel bem como
Sexualidade - Encaminhar o cliente, se necessério, informado o mesmo sobre a importancia da capacitacdo
para ajuda especializada na &rea da de outras AV’s para uma vida sexual satisfatoria segundo
sexualidade 0S seus parametros
AV Controlo da temperatura | Sem alteracdes.
corporal
+Promover a | - Desenvolvimento de uma relacdo de - O cliente verbaliza poucos receios em relacdo ao seu
Relacionado com a AV | expressdo de receios | confianca com o cliente baseada na | 3/10/ | futuro 18/10
Morte e manifestado por: em relagdo a sua | sinceridade 2016 | - Cliente com grandes expetativas para possivel | /2016

- Projeto de vida

comprometido

vida futura

*Prevenir
complicacBes

- Promocdo de um ambiente seguro
onde o cliente verbalize seus medos e
receios

reencaminhamento pata um Centro de Reabilitacéo tendo
sido enaltecido o grande percurso que ainda iria percorrer
para alcangar o0s seus objetivos
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- Lidar com expetativas
- Risco de complicacfes e

agravamento do estado geral

+Realizar nota de
alta do cliente

*Aumentar a
participacdo do
cliente nas restantes
AV’s ao capacita-lo
a nivel da AV Morte

-Informar o cliente de todos os
procedimentos a realizar

- Esclarecer davidas que o cliente
apresente sobre o seu estado atual de
doenga encaminhando quando
necessario para outros técnicos de
salde especializados (como médico
assistente, psicologo)

- Prevencdo e controlo de infecdo
hospitalar (como lavagem das méos)

- Prevencdo de quedas e Ulceras de
pressdo

- Demonstrar ao cliente o porqué das
intervengdes de enfermagem de
reabilitacdo

- Desenvolvimento de objetivos claros
e realistas ao longo do plano de
reabilitacdo com o cliente

- Gestdo de expetativas do cliente em
relacdo ao encaminhamento para um
Centro de Reabilitacdo

- Realizacédo da nota de alta do cliente

- Enaltecida a necessidade de manter os seus objetivos
para uma vida futura mais auténoma

- Cliente foi informado de todos os procedimentos

- Cliente ndo apresentou nenhuma queda ou Ulcera de
pressdo adquirida no internamento

- Compreende a necessidade de manter algumas medidas
a fim de evitar internamentos e complicagdes do seu
estado de salide, pelo que demonstra motivacdo em manter
exercicios de treino motor e respiratério

7/10/2016

-Urina com sedimentos e pelo aumento da espasticidade
que o cliente apresentou foi colhida urocultura positiva a
Pseudomonas Aeruginosa

18/10/2016

- No momento da alta, cliente colheu nova urocultura
encontrando-se negativa — urina limpida e sem sedimento
-Realizada carta de alta do cliente para o hospital de
residéncia onde iria permanecer até ser reencaminhado
para um centro de reabilitacdo (ANEXO I11)

AV Dormir

Sem alteracdes.
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ANEXO I - Avaliacao Neuroldgica (ASIA)



Nome do Utente

Data / Hora do Exame

Nome do Examinad
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ANEXO Il — Escalas



Escala de Avaliagdo do Ténus Muscular - Escala de Asworth™

3/10/2016 7/10/2016 11/10/2016 18/10/2016
E D E D E D E D
Membro 1 H 1 1 1 1+ 1 1+
Superior
Membro 2 2 2 2 1+ 1+ 1 1
Inferior
Legenda:
S o Direit
H — Hipotonia

Espasticidade classificada por:

0 — Tonus normal

1 — Ligeiro aumento do ténus muscular, expressado por uma tensdo repentina ou por
resisténcia minima, no final da amplitude do movimento articular (ADM) quando a
area é movida em flex@o ou extensdo (Hipertonia muito ligeira)

1+ - Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo repentina, seguida de
resisténcia minima em menos da metade da ADM excedente (minima resisténcia
durante todo o movimento)

2 — Aumento mais relevante do tonus muscular, durante a maior parte da ADM, mas a
regido é movida facilmente

3 — Consideravel aumento do tonus muscular sendo o movimento passivo dificil

4 — Parte afetada rigida em flexdo e extensdo (0 movimento passivo é impossivel)

> Menoita, E. (2014). Reabilitar a Pessoa Idosa com AVC: Contributos para um envelhecer resiliente.

Loures: Lusociéncia.



Avaliacédo da Forca - Escala de Lower™

DATA

3/10

7/10

11/10

18/10

Cabeca e
Pescogo

Flexao

2

2

3

3

Extensao

2

2

2

2

Flexao lateral

esquerdo

2

2

3

3

Flexao lateral direito

Rotacéo

E-Esque

rdo/ D - Direito

MEMBRO
SUPERIOR

Escapulo-
umeral

Flexao

Extensao

Aducédo

Abdugdo

Rotacéo Interna

Rotag&o Externa

Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebraco

Pronacéo

Supinacao

Punho

Flexao

Extensao

Desvio Radial

Desvio Cubital

Dedos

Flexao

Extensao

Aducédo

Abdugéo

MEMBRO
INFERIOR

Coxo-femural

Flexao

Extensao

Aducédo

Abducéo

Rotacdo Interna

Rotagéo Externa

Joelho

Extensao

Flexao

Tibio-tarsica

Dorsiflexdo

Flexdo plantar

Inversao

Eversao

Dedos

Flexao

Extensao

N N O] O N N N N R R R R R R R R R R R R R R R NN NN NN NN Nm
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ESCALA DE LOWER
5/5 -
contra gravidade e resisténcia
45 -

completo contra resisténcia

Movimento normal

Raio de movimento

moderada e contra gravidade.
A pessoa consegue elevar o
membro e tem alguma
resisténcia em relacdo a sua
propria forca

35 -

completo apenas contra a

Raio de movimento

gravidade, néo contra
resisténcia
2/5 - Tem movimento das

extremidades, mas n&o contra
a gravidade. A pessoa
consegue mover 0 membro na
base da cama

1/5 - Observa-se contragéo
palpavel efou visivel sem
movimento

0/5 - Sem contracao muscular

€ sem movimento

6 Menoita, E. (2014). Reabilitar a Pessoa Idosa com AVC: Contributos para um envelhecer resiliente.
Loures: Lusociéncia.




Avaliacdo do Equilibrio (escala em vigor na UVM adaptada)

EQUILIBRIO

DO TRONCO

APOIADO NO

LEITO COM

CABECEIRA

ELEVADA A
80°

EQUILIBRIO
DO TRONCO
APOIADO NA
CADEIRA DE
RODAS (CR)
COM OS PES
APOIADOS
NO SOLO

EQUILIBRIO
SENTADO
COM OS PES
NO SOLO

Mantém
equilibrio sem
apoio dos
Membros
Superiores
(MS’s)
Mantém
equilibrio sem
apoio dos MS’s

Mantém
equilibrio do
tronco com
ambas as maos
apoiadas no
leito/CR
Mantém
equilibrio do
tronco com uma
mé&o apoiada no
leito/CR
Mantém
equilibrio do
tronco sem
apoio das méos
no leito/CR
Mantém
equilibrio do
tronco apos
perturbacdes,
voltando a
posicéo inicial
Mantém
equilibrio do
tronco com
abducéo dos
membros
superiores num
angulo de 90°
Mantém
equilibrio do
tronco quando
realiza
inclinacdo
lateral do corpo
Mantém
equilibrio do

3/10/2016

NT

NT

NT

NT

NT

NT

7/10/2016

NT

NT

NT

NT

NT

NT

11/10/2017

NT

NT

NT

NT

NT

NT

18/10/2017

NT

NT

NT

NT

NT

NT

LEGENDA:

S—SIM
N - NAO

NT — NAO TESTAVEL



tronco quando NT NT NT
realiza exercicio
do avido
Mantém
equilibrio do NT NT NT
tronco com
abducéo dos
MS’s num
angulo de 90° e
de olhos
fechados
Mantém
equilibrio do NT NT NT
tronco quando
realiza push-up

NT

NT

NT



ANEXO |1l — Carta de Alta



FOLHA DE ALTA/TRANSFERENCIA DE ENFERMAGEM

DATA DE INTERNAMENTO: 21/06/2016

DATA DE ALTA: 18 /10/2016

MOTIVO DO INTERNAMENTO: Fratura de C4-C5-C6
LESAO MEDULAR: TETRAPLEGIA INCOMPLETA
ASIA B Nivel Neurolégico C4 (ver avaliagdo em anexo)

CONHECIMENTO DA SUA SITUAGCAO ACTUAL:

Tipo de les&o: Sim Observagdes: Doente apreensivo com a sua situagéo atual mas néo
Défices motores: Sim questiona sobre o seu futuro.

Défices sensitivos: Sim

Eliminacéo vesical: N&o

Eliminagéao intestinal: Nao

Funcao sexual: N&o

SITUAGAO DO UTENTE, DE ACORDO COM:

# SENSIBILIDADE:

Profunda/Postural: Sim Observagdes: Doente com sensibilidade diminuida a partir de C5.
Tactil: Sim

Dolorosa: Sim

i ESTADO EMOCIONAL: Observagdes: Doente colaborante nos cuidados e com humor
Preocupado com a sua situagdo  eutimico. Foi observado ao longo do internamento por
psicologia e psiquiatria, estando medicado segundo a

indicagao da ultima.

W HIGIENE E CONFORTO:

Independente NAO Observagdes: S&o prestados os cuidados de higiene no leito e maca

Dependente: Ajuda Total banheira colaborando dentro das suas possibilidades (mobilizando o
MSE para limpar a cara e secar e na lavagem dos dentes com
dispositivo de compensacéo)

MIF: 2

Pégina 1 de 6



i ALIMENTACAO/HIDRATACAO:
Independente: NAO
Dependente: AJUDA PARCIAL

Dispositivo de compensagao SIM

MIF: 6

Observagdes:Necessita de ajuda parcial: colocar a comida a sua
frente e colocar a colher no dispositivo de compensagédo para
que este consiga levar a comida a boca. Consegue realizar
movimento de preensdo (embora reduzido) para agarrar a
garrafa de agua.
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= REEDUCACAO DE ESFINCTERES:

Intestinal: Observagbes: Doente com alguma sensibilidade e
Treino eficaz  [X contractibilidade anal, mas sem controlo de esfincter. Realiza
Treino ineficaz: treino intestinal em dias alternados com supositério de bisacodil.
Vesical: Ultimo treino realizado no dia 17/10/2016 tendo sido eficaz,
Drenagem vesical [ fezes pastosas.

Sonda vesical Silastic N° 14
Mudar em: 26/10/2016
Auto—esvaziamento [_]

Urina espontaneamente [_|
Avaliagéo de volume residual il
MIF: 1

# REEDUCAGAO FUNCIONAL MOTORA:

Mobilizagéo no leito: Ajuda Total Observacdes: Necessidade de ser posicionado de
Levante diario: <] Ajuda Total 3/3h quando no leito. Ap6s as varias cirurgias e
Treino de equilibrio: [_] estabilizagdo do quadro clinico a nivel cervical, o
Transferéncia cama/cadeira:[<] Ajuda Total doente iniciou levante progressivo a 13/09/2016
Treino de marcha: [_] Com ajuda técnica: sempre com elevador até ao momento para a

cadeira de rodas de espaldar alto. Fez também
durante este periodo plano inclinado e standing-
frame com boa tolerancia. J&4 ndo necessita de colar
cervical desde o dia 19/09/2016.
Mobilizagbes:
- Passivas Em todos os segmentos que n&o foram descritos nas ativo-assistidas e nas ativo-
resistidas
- Activas [ ]
- Activo—assistidas [ MSE - em todos os segmentos corporais € movimentos exepto no desvio
cubital/radial, flexdo/extensao dos dedos e na oponéncia (embora consiga com o 2°dedo); MIE -
aducdo, rotagdo interna, flexao plantar e extensao dos dedos; MSD - extensao antebraco,
pronagao/supinagdo, extensao do punho e extensao dos dedos; MID - adugéo, flexac®glantar e
extensao dos dedos
- Activo-resistidas [X Membros inferiores na extensdo/flexao da coxo-femural e joelho
(bilateralmente)

MIF: 1 (ver avaliagdo em anexo)

% REEDUCAGAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

Padrao respiratério: Ritmo: Regular
Ventilagdo: Espontanea Controlo/dissociagdo dos tempos respiratorios:
Amplitude: Abdomino-diafragmatica Sim
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Unidade Vértebro-Medular
Simetria Toracica: Sim

Exercicios de Reeducagao:
- Abdomino-diafragmaticos: Globais: Sim
Selectivos:
- Costal: Global com bastéo
Global sem bastédo Sim

Selectiva
Observagdes: Doente colaborante em todos os
exercicios. Bom controlo na dissociagdo dos
tempos respiratérios. Fez tambem exercicios de
reeducagéd diafragmatica com resisténcia com
boa tolerancia.

Ciclo Ativo das Técnicas Respiratérias N&o
Secrecdes: Nao
Tosse: Nado/ /

Manobras acessorias:
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RESUMO DA SITUAGAO DO UTENTE DURANTE O INTERNAMENTO:

Doente de 31 anos de idade, sexo masculino, que deu entrada no Hospital - E]
21/06/2016, com diagnostico de traumatismo da coluna cervical com fratura de C4, C5 e C6 apds
queda de 4 metros com tetraplegia com nivel de sensibilidade pela linha mamilar. Teve também
traumatismo de cranio sem perda de conhecimento. Ainda no SU IR =rresentava Glasgow de
185, referindo diminuigéo da sensibilidade nos membros superiores e inferiores. Apresentava ferida na
regiao mentoniana, parietal e joelho esquerdo que foram suturadas. Veio transferido no mesmo dia
para o Hospital de _para ida ao BO de urgéncia onde realizaram abordagem anterior da
coluna cervical, discectomia C4-C6 e corpectomia de C5 e C8, colheita de enxerto autdlogo da crista
iliaca, encerramento por planos e agrafes a pele e artrodese com enxerto e placa anterior de 57mm,
com parafusos em C4 e C7. Ao longo do internamento neste hospital manteve-se entre a-e a
- por necessidade de ir ao BO: 13/07/2016 e 20/07 com diagnéstico de faléncia de artrodese
cervical anterior por infecgdo para lavagem e desbridamento; por quadro de disfagia a 8/08/2016 foi
fazer revis&o cirirgica (com diagnéstico Fistula do esofago posterior cervical + faléncia de artrodese
cervical anterior por infecg&o) ficando nesta altura com jejunostomia que encerrou no dia 15/09/2016
mantendo penso seco no flanco a esquerda; e, por fim, dia 23/08/2016 por manter faléncia da
artrodese cervical anterior por infecg&o e complicada por Fistula do esoéfago posterior cervical realizou
fixac&o posterior C4-D1 com barras e parafusos (sistema Vertex - Medtronic). Como intercorréncias
neste periodo agravamento ao nivel do joelho esquerdo com exsudado com SAureus multirresistente.
Também com uma infecg&o urinaria a e.coli na progress&o do internamento. Fez antibioterapia com
Tazobac.

Veio transferido para a-no dia 29/08/2016 clinicamente estavel, onde manteve repouso até dia
13/09/2016 aquando realizou primeiro levante. J& sem colar cervical desde o dia 19/09/2016.

Durante o internamento realizou consulta en-a 04/10/2016 sendo que aguarda vaga. Nesta
consulta foram pedidos novos exames que realizou - EDA, TAC articular joelho esquerdo, RMN
ombro direito - sem alteragdes. Conforme indicagdo do servico de medicina e reabilitagéo fisica de
-este deve ser encaminhado para a Rede de Cuidados Continuados (iniciar processo no
Hospital da area de residéncia).

Ainda verbaliza dor ao nivel do ombro direito e denota-se menos amplitude articular aquando na
extenséo e abduc&o do mesmo. Mantém ainda espasticidade principaimente ao nivel do (o
esquerda e proeminéncia de espasmos nos membros inferiores, mas melhorado. Por vezes verbaliza
parestesias nas méos embora neste momento seja mais raro.

Segue em anexo a avaliacdo ASIA e a MIF.

Ao dispor.
O/A ENFERMEIRO/A



Apéndice VIII - Resumo das “Primeiras Jornadas dos Enfermeiros Especialistas em

Enfermagem de Reabilitacdo do Centro Hospitalar Lisboa Ocidental”



RESUMO DA PARTICIPACAO DAS PRIMEIRAS JORNADAS DOS
ENFERMEIROS ESPECIALISTAS EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO DO
CENTRO HOSPITALAR LISBOA OCIDENTAL

“Da formacgao a pratica clinica”

18 De Novembro de 2016 — Auditério do Metro do Alto dos Moinhos

O trabalho desenvolvido na organizacdo deste evento € de louvar
principalmente pela capacidade de, apenas num dia, existir a referéncia a varios
campos de atuacdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER).

A primeira mesa — Reabilitacdo Respiratoria — enalteceu a terapéutica
inalatéria, demonstrando a sua importancia para o plano cuidados do cliente, onde o
EEER deve ser ativo no ensino dos dispositivos, bem como reconhecer as vantagens
e desvantagens de cada um, estabelecendo com a equipa multiprofissional qual se
adequa melhor ao cliente em questdo. Foi importante também a demonstracédo dos
principais erros que sao executados, quer pelo cliente, quer pelo profissional na
administracdo destes farmacos, levando assim uma maior consciencializacdo por
parte dos EEER’s presentes. Este tema foi apoiado pela recente norma da Diregao
Geral de Saude (DGS) constituida no ano de 2013, em relacdo ao tema em discussao.
Infelizmente, um dos produtos que ajudam a maior deposi¢cdo e administragdo dos
farmacos em questao — a camara expansora — ndo se encontra ainda comparticipado
pelo Estado Portugués.

Posteriormente, ainda relacionado com a Reabilitacdo Respiratéria, foi
abordado o tema da Ventilagdo N&ao Invasiva (VNI), especificamente no cliente
submetido a cirurgia cardiaca, sendo uma populacéo incluida nas indicacfes para a
realizacdo deste método. Foi exaltado que o VNI nesta populacdo deve ser gerido
consoante o nivel de sedagéo, gases arteriais, dor no local da insergéo cirdrgica (onde
existe um aumento da utilizacdo dos musculos acessorios e diminuicdo da amplitude
e expansao pulmonar), em situagdes de taquipneia ou bradipneia e em situagcdes de
broncoespasmo. A VNI no cliente pds-operatdrio de cirurgia cardiaca demonstra como
objetivos facilitar o desmame ventilatorio invasivo como também diminuir a utilizagéo
dos musculos acessorios, por exemplo. Dentro das modalidades disponiveis da VNI

encontramos a assistida (ou CPAP, onde o cliente desencadeia todos 0os movimentos



respiratorios), assistida/controlada e a controlada (onde o ventilador assegura todos
0S movimentos respiratorios). Acima, de todo, devem ser considerados alguns
aspetos, antes de iniciar a VNI, entre eles, o nivel de sedac¢do, instabilidade
hemodinadmica, presenca de vomitos, aumento de secrecdes brénquicas e presenca
de agitacdo psicomotora, entre outros.

Foi também demonstrado que quando se inicia VNI, os parametros, isto €, as
pressodes inicias devem ser baixas e indo subindo de forma gradual, permitindo assim
adaptacao gradual e prevenindo colapso alveolar.

Depois, foi abordado a VNI na Pediatria, demonstrando também indicacdes e
vantagens deste métodos nesta area tao especifica. Foi interessante, principalmente,
quando foi abordado as modalidades disponiveis, entre elas, o CPAP e BPAP, mas
também, o NIV-NAVA, pouco expandido na nossa area profissional, e que permite a
sincronizagao entre o ventilador e a crianca através de uma sonda a nivel nasal ou
orofaringea que deteta atividade do diafragma.

Outro tema, abordado ainda nesta mesa, foi o contributo do EEER no cliente
critico, sendo que nos foi apresentado a importancia da mobilizacdo precoce nesta
populacdo. Foi relevante a demonstracdo dos critérios para mobilizacdo do cliente
critico, descrito bibliografia e, que serviu de base para a producao de protocolos no
servico da EEER que apresentou este tema. Estes critérios baseavam-se no nivel de
consciéncia do cliente, na colaboragao deste e na capacidade que tem em apreender
o que lhe foi ensinado. O protocolo desenvolvido pelos EEER’s deste servigo é
constituido por 4 etapas, onde existe uma avaliacdo do nivel de consciéncia (Escala
de Glasgow) servindo de guia orientador para as intervencdes que se devem realizar,

entre elas, mobilizagcbes, posicionamentos e treino de equilibrio.

A segunda mesa — Alteracdes da degluticdo — foi abordado como se realiza
a avaliacdao do cliente com acidente vascular cerebral (AVC) numa unidade
especializada, sendo que os dados apresentados, entre 2014-2015, revelaram que
42-67% desta populagdo, na entrada no internamento, apresentava alteragbes da
degluticdo. Demonstra assim a pertinéncia do trabalho desenvolvido nesta unidade.
Os dois métodos disponiveis para avaliagdo da degluticdo sdo escala de avaliagdo e
videofluroscopia. Esta ultima, além de ser invasiva também remete a um valor

acrescido para a gestdo hospitalar. Por isso, o método desenvolvido pelos EEER’s



desta unidade foi a escala de avaliacdo GUSS (que néo se encontra ainda validada
em Portugal mas constitui um dos objetivos a alcancar por este grupo de trabalho).
Esta escala é constituida por duas partes: a primeira parte € avaliada “indiretamente”
a degluticao, isto €, ndo é utilizado alimentos mas sim identificacdo, por exemplo, de
reflexo de tosse, sialorreia, alteracdes na voz; e, a segunda parte, a avaliacdo é
executada com alimentos, inicialmente semi-sdélidos, por exemplo, agua com
espessante, progredindo posteriormente para os liquidos e, por fim os soélidos.
Importante referir que ao fazer uma avaliagcdo precoce e continua desta populacdo
com a escala de GUSS, seguindo as suas recomendacfes anexadas, houve uma
diminuicdo de incidentes de pneumonia por aspiracdo de alimentos como também
uma diminuicao dos défices, em grande parte dos clientes no momento da alta.
Posteriormente, nesta mesa de discusséo, foi abordada a disfagia no cliente
cirdrgico mais especificamente de otorrinolaringologia. Uma area especifica, mas
como foi demonstrado, os tumores da cabeca e pescoc¢o, apresentam-se como a 4°
patologia com maior incidéncia em Portugal. O tratamento resume-se a remocao
cirtrgica e/ou realizacdo de quimioterapia/radioterapia. Foi abordado um caso clinico
e demonstradas as principais intervencfes que o EEER executa. Estes clientes, apds
cirurgia mantém entubacdo nasogastrica e progressivamente vao ingerindo
oralmente, onde a intervencdo do EEER aparece como fundamental no ensino ao

cliente/familia sobre a dieta e técnica de alimentacdo adequada.

Na mesa 3 — Reabilitacdo Cardiaca — foi enaltecido a perspetiva do cliente em
relacdo ao papel do EEER na recuperacdo do mesmo apdés cirurgia cardiaca. Este
tema foi baseado numa tese de mestrado da EEER (em apresentacdo) onde
demonstrou que os clientes tém uma visao positiva do EEER e suas intervencoes.

Posteriormente, foi apresentado um programa desenvolvido por outra EEER
numa unidade especializada em clientes com insuficiéncia cardiaca. Este programa é
desenvolvido em contexto de internamento sendo o papel do EEER preponderante na
gestdo do regime terapéutico e gestdo do exercicio fisico (Fase 1). Este programa
iniciou-se no ano de 2015 tendo como objetivos fundamentais diminuir o nimero de
dias de internamento, prevenir complicagcées da imobilidade e aumentar a autonomia
do cliente nas atividades de vida diaria. A avaliacdo € realizada através de escalas:
escala de Borg, Barthel e KCCQ. E realizado consulta de follow-up no 1°mes, 3°mes,



6meses e 1 ano. Embora o programa seja recente ja revela indicadores positivos para

a sua continuacéo e desenvolvimento.

Por fim, na mesa 4 — Reabilitacdo Motora — foi abordada a reabilitacdo do
traumatizado Vertebromedular, onde o foco do EEER, na fase aguda, baseia-se na
identificacéo e prevencéao de complicacdes, desde alteracdes respiratorias, Ulceras de
pressao, episodios de disreflexia autbonoma e alteragdes musculo-esqueléticas. E, por
isso, desenvolvido um programa de enfermagem de reabilitacdo nesta unidade, onde
existe um enfoque nos posicionamentos, exercicios de mobilidade articular e
reeducacdao funcional respiratéria. Apos cirurgia existe também um treino progressivo
de verticalidade, treino de equilibrio e exercicios de transferéncia. Se houver
tratamento conservador (sem cirurgia) existindo o uso de ortétese, o enfoque €,
inicialmente, dirigido ao ensino sobre o0 objetivo da ortotese, a sua
colocacao/manutencdo, possiveis complicacbes da ndo adesdo e como devera
realizar o seu autocuidado com a mesma. Para um objetivacdo dos cuidados
especializados do EEER, demonstrando a sua necessidade, é utilizado o indice de
Barthel e, segundo os valores apresentados, a intervencdo do EEER demonstrou-se
fulcral para o aumento da independéncia dos clientes ao longo do internamento até
ao momento da sua alta.

Seguidamente, na mesa em questdo, foi abordado a reabilitagdo motora no
cliente com AVC, numa unidade especializada nesta area. Foi apresentado um
estudo, com 49 clientes com esta patologia, onde a intervencdo do EEER foi
fundamental para a evolucdo positiva na aquisicdo da independéncia. O estudo foi
apoiado com a avaliacédo do indice de Barthel a entrada e saida destes clientes onde
todos revelaram uma evolucao positiva. A area de aquisicdo de potencialidades no
uso do sanitério foi, embora o resultado positivo, a que demonstrou menos ganhos em
saude.

Foi também abordado a reabilitagcdo motora ao nivel do cliente amputado, onde
se enfatizou o papel do EEER na avaliacdo das necessidades no apoio domiciliario,
condicdes habitacionais e barreiras arquitetdnicas. Importante também de referir a
prevencdo da anquilose pois, demonstra-se, como limitadora na colocagdo de
proteses, como também, o ensino de transferéncia com tabua ou sem nas primeiras

48horas apos a cirurgia para aumentar autonomia do cliente. O EEER revela entdo a



sua importancia no ensino nao sé durante o internamento mas também facultando
informacdes importantes aos clientes sobre apoios que estes podem requerer junto

da comunidade.

Ao longo destas Jornadas foi interessante assistir o trabalho que tem sido
desenvolvido por EEER’s em diferentes contextos, mostrando-se como um elemento
dinamizador nas equipas dos contextos apresentados. Demonstra assim a
importancia que o EEER tem e pode ter no projeto de vida dos clientes. Importante
também de assinalar que muito do que foi discutido jA se encontra apoiado em
evidéncia cientifica permitindo que o EEER aumente a sua essencialidade em todos

0s contextos.
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ANEXO | - Estruturas da Medula Espinhal e Niveis da Lesao Medular e Sistemas
Afetados



Estruturas da Medula Espinhal
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A medula espinhal é responsavel na transmisséo de dados entre o
cérebro e o corpo, estando protegida pelo osso vertebral e organizada em
segmentos. Estes segmentos estdo reunidos em 4 grandes divisdes:
cervical (8), toracico (12), lombar (5) e sacrais (5). Cada segmento
espinhal realiza conexdes com areas especificas através de projecdes
que correm nas raizes sensoriais e motoras.

Bradbury, E. & McHahon, S. (2006) - Spinal cord repair strategies: why do they work?. Nature
Publishing Group. 7. 644-653

Fonte da imagem: http://cienciasecognicao.org/neuroemdebate/wp-
content/uploads/2014/10/medula.ipa




Niveis da Lesdao Medular e Sistemas Afetados
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Fonte da imagem: http://cienciasecognicao.org/neuroemdebate/wp-content/uploads/2014/10/nivel-lesao.jpg



ANEXO II - Classificagéo neurologica standard de lesdes medulares da ASIA

Disponivel em: http://asia-spinalinjury.org/wp-

content/uploads/2016/02/International Stds Diagram Worksheet.pdf



http://asia-spinalinjury.org/wp-content/uploads/2016/02/International_Stds_Diagram_Worksheet.pdf
http://asia-spinalinjury.org/wp-content/uploads/2016/02/International_Stds_Diagram_Worksheet.pdf

Patient Name

INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL

A s¢k CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

Date/Time of Exam

(ISNCSCI) TR v o kiciiry Examiner Name Signature
SENSORY SENSORY
R I G H T KEhY’II(V)IngP'I:.‘ES KEY SENSORY POINTS KEY SENSORY POINTS KE“Y’IM(:JS%IEES L E FT
Light Touch (LTR) Pin Prick (PPR) Light Touch (LTL) Pin Prick (PPL)
Cc2 c2
C3 Cc3
c4 c4
Elbow flexors C5 C5 Elbow flexors
UER Wrist extensors C6 C6 Wrist extensors UEL
(Upper Extremity Right)  £jp01 extensors C7 C7 Elbow extensors ~ (Upper Extremity Left)
Finger flexors C8 C8 Finger flexors
Finger abductors (iittle finger) T4 T1 Finger abductors (iittle finger)
Comments (Non-key Muscle? Reason for NT? Pain?): 12 12 MOTOR
T3 T3 (SCORING ON REVERSE SIDE)
T4 T4 0 = total paralysis
T5 T5 1 = palpable or visible contraction
2 = active , gravity elimir
T6 T6 3 = active movement, against gravity
T7 T7 4 = active movement, against some resistance
5 = active movement, against full resistance
T8 T8 5* = normal corrected for pain/disuse
T9 ® Key .sensory T9 NT = not testable
T10 Foluts T10 SENSORY
T11 \\ T11 (SCORING ON REVERSE SIDE)
0 = absent 2= /
th S N .ll_.: 2 1= a‘a/teizlt'i NT =n ‘r]lzzht’eslable
Hip flexors L2 Romae - j] L2 Hip flexors
LER Knee extensors L3 L3 Knee extensors LEL
(Lower Extremity Right)  Ankle dorsiflexors L4 L4 Ankle dorsiflexors ~ (Lower Extremity Left)
Long toe extensors LS L5 Long toe extensors
Ankle plantar flexors S1 S1 Ankle plantar flexors
S2 S2
(VAC) Voluntary Anal Contracti S3 3 I_I (DAP) Deep Anal P,
loluntary Anal Contraction S4-5 _ eep Anal Pressure
(Yes/No) — 54-5 (Yes/No)
RIGHT TOTALS | I | | | | | | I | LEFT TOTALS
(MAXIMUM)  (50) (56) (56) (56) (56) (50)  (MAXIMUM)
MOTOR SUBSCORES SENSORY SUBSCORES
ver[_J+vet[ J=vemsrom [ we[ e[ J=uemstorw [ | [ _Jem [ J=crrom [ eer[_|+peL[ |=rrrom[ ]
MAX (25) (25) (50) MAX (25) (25) (50) MAX (56) (56) (112) MAX (56) (56) (112)
NEUROLOGICAL R L 4. COMPLETE OR INCOMPLETE? (In complete injuries only) R L
LEVELS_ o 1. SENSORY ig;gg%%;;f{g:{; Incomplete = Any sensory or motor function in S4-5 E ZONE OF PARTIAL SENSORY
Steps 1-5 for dlassification 5 paoTOR (NLI) 5. ASIA IMPAIRMENT SCALE (A1S) | .., PRESERVATION MOTOR

This form may be copied freely but should not be altered without permission from the American Spinal Injury Association.
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ANEXO Il - Ciclo de resposta sexual de Masters & Johnson (1970)



CICLO DE RESPOSTA SEXUAL DE MASTERS & JOHNSON

Segundo estes autores as reacOes fisioldgicas aos estimulos sexuais

apresentam-se em quatro fases discriminadas:

a) Fase de excitacdo’’
b) Fase de plateau’®
c) Fase do orgasmo’®

d) Fase final ou de resolucéo (Masters e Johnson, 1972).

Figura 1 — O ciclo de resposta sexual masculino de Masters & Johnson (1972)

7 Inicia-se de qualquer origem que seja estimulante para o individuo (Masters e Johnson, 1972).
78 Se o estimulo sexual continuar, nesta fase, a tensdo sexual aumenta levando ao orgasmo.
Segundo Masters e Johnson (1972) esta fase depende “da eficacia dos estimulos empregados,
combinada com o fator da exigéncia individual” (p.18).

79 Esta fase é limitada ao orgasmo sendo que na mulher “existe uma grande variedade, tanto na
intensidade quanto na duragao da experiéncia orgastica feminina” em contraste ao homem onde
existe uma menor variacdo, devido a estandardizacdo da reacdo ejaculatéria (Masters e
Johnson, 1972, p.18).



Figura 2 — O ciclo de resposta sexual feminino de Masters & Johnson (1972)

Segundo estes autores, o género feminino tem um potencial de resposta
capaz de regressar a uma nova experiéncia orgastica em qualquer momento da
fase de resolugéo, bastando existir novamente os estimulos sexuais, ao contrario

do homem, em que esta resposta é mais lenta.



ANEXO IV - Resposta sexual feminina de Basson (2000)



RESPOSTA SEXUAL FEMININA DE BASSON (2000)

Este modelo, opbe-se a linearidade do apresentado por Masters e
Johnson (1972), onde a o foco da excitagdo sexual € mais valorizado com o seu
cerne em fantasias (a nivel mental) e menos na genitalidade. Enunciam a
importancia que a mulher da a presenca de uma relacdo de confianca e a

necessidade de intimidade e afeto no ato sexual (Basson, 2002).
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Figura 1 — Ciclo de Resposta Sexual Feminino de Basson (Meirinha & Barros, 2014)

Segundo este modelo, as mulheres tém um leque de razfes para iniciar o
seu ciclo. O aumento do desejo sexual esta relacionado com o aumento da
intimidade e do afeto pelo parceiro o que leva a uma maior predisposi¢céo da
mulher em participar no ato sexual. Este momento de neutralidade sexual, onde
a mulher ndo se envolve no ato sexual mas expressa a sua sexualidade, através,
por exemplo, da comunicacdo ou masturbacdo com o parceiro, aumenta a
intimidade entre ambos, bem como surge como uma motivagao para iniciar o
coito. Demonstra assim que o orgasmo ndo é apenas 0 Unico percursor de
satisfagdo plena a nivel sexual na mulher, existindo a necessidade de
gratificacdo emocional por parte desta, através da construcdo de uma relacéo de
confianga com o parceiro (Basson, 2000).



ANEXO V - Algoritmo de manutencéo da IU de Thuroff et al (2011)



HISTORY Incontinence on Incontinence with Incontinence or
physical activity mixed symptoms frequency, with or ‘Complicated' incontinence
without urgency * Recurrent incontinence
incontinence +Incontinence associated with:
| ! | -Pain
- Haematuria
- Recurrent infection
CLINICAL * General assessment - Significant voiding symptoms
ASSESSMENT * Urinary symptom assessment (including frequency-volume chart -Pelvic iradiation
and questionnaire) -Radical pelvic surgery
* Assess quality of life and desire for reatment - Suspected fistula
* Physical examination: abdominal, pelvic and perineal

* Cough test to demonstrate stress incontinence if appropriate
* Urinalysis 4 urine culture = if infected, treat and reassess
if appropriate
* Assess oestrogen status and treat as appropriate
* Assess voluntary pelvic floor muscle contraction

* Assess post-void residual urine
] ¥ |
PRESUMED STRESS MIXED Overactive bladder
DIAGNOSIS INCONTINENCE INCONTINENCE (OAB), with or 4
presumed due to (treat most bothersome without URGENCY
sphincteric symptom first) INCONTINENCE, If other .
incompetence presumed due to abnormality
detrusor overactivity found e.g.
+ Significant post
v y ] void residual
MANAGEMENT + Lifestylenterventions 'mﬁ%:;‘:“
* Pelvic floor muscle training for SUI or OAB e Palviemass
* Bladder retraining for OAB
+ Duloxetine* (SUI) or antimuscarinic (OAB + urgency incontinence)

A 4

*Subjectto local * Other adjuncts, such as electrical stimulation
regulatory approval * Vaginal devices, urethral inserts

¥ Failure :

SPECIALISED MANAGEMENT

Fig. 3 - Algorithm for initial management of urinary incontinence in women.
SUI = stress urinary incontinence.




ANEXO VI - Modelo teérico de Enfermagem de Nancy Roper



Duracéao de Vida

Fatores que influenciam
as Atividades de Vida

Biol6gicos

Psicologicos
Socioculturais
Ambientais

Politico-econémicos

Modelo teérico de
Enfermagem de Nancy

Roper (Adaptado de Roper et al,
2001)




Anexo VIl — Modelo PLISSIT



MODELO PLISSIT (adaptado de Garret e Teixeira, 2006)

IT - "Intensive
Therapy"
(Terapia
Intensiva)

Neste nivel de intervencdo € necessario a intervencdo de terapeutas sexuais

especializados, em que o tratamento € individualizado e especifico para a
oroblemética referente a nessoa.

SS - "Specific Este nivel é a continuidade do anterior e ndo se deve introduzir sugestdes
Suggestions

(Sugestdes especifica§ sem que a informagé_o anterigr nao tenha sid(z apreendida. Este
Especificas) patamar € definido como a introducdo de orientagoes _de mudant_;a
comportamental que ajudem a pessoa a alcangar os seu objetivos pessoais,
gue séo assentes numa historia clinica bem definida.

LI-"Limited

Information : - )
(Informacéo Fornecer informacdo mais detalhada acerca do que preocupa a pessoa,
Limitada) principalmente ao nivel das suas limitacbes e dando a conhecer as suas

potencialidades. Pode-se também introduzir possibilidades alternativas para o
desempenho do ato sexual, como também introduzir o assunto da
paternidade/maternidade.

|

Centra-se em demonstrar ao cliente que se compreende e aceita-se as suas
P - "Permission" limitagGes de ordem sexual, transformando este momento numa ocasido

(Permissao) privilegiada, transmitindo seguranca, demonstrando o tema como algo
rotineiro. Aborda-se algumas preocupacdes ao nivel dos sentimentos, novos
comportamentos, das fantasias e dos pensamentos.




Anexo VIl — Escalas de Avaliacao



Escala de Coma de Glasgow

Escala de Coma de Glasgow

Abertura dos olhos Pontuacéo

Espontéanea
A sons

A dor

Nenhuma

P NWM

Melhor Resposta Motora

Obedece ao comando

Localiza dor

Flexado normal de retirada

Flexao anormal em descorticacéo
Extensdo em descerebragéo
Nenhuma

PNWAOTO

Melhor resposta verbal

Orientado

Fala confusa

Palavras inapropriadas
Sons incompreensiveis
Nenhuma

R NW,AO

Total de Pontos

Tabela 1 — Escala de Coma de Glasgow (adaptado de OE, 2009, p.21)

Escala de Forca Muscular de Lower

Esta avaliagdo deve ser realizada em todos os movimentos® dos segmentos®!

corporais sendo realizada da regido distal para proximal.

5/5
4/5

3/5

2/5

1/5
0/5

Movimento normal contra gravidade e resisténcia
Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade. A
pessoa consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em relacéo a sua
propria forgca
Raio de movimento completo apenas contra a gravidade, ndo contra resisténcia
Tem movimento das extremidades, mas nédo contra a gravidade. A pessoa
consegue mover o membro na base da cama
Observa-se contracao palpavel e/ou visivel sem movimento

Sem contra¢cdo muscular e sem movimento

Tabela 2 — Escala de Forca de Lower (adaptado de Menoita, 2014, p. 58-60)

8 Movimentos: Flex3o, Extensdo, Flexd3o lateral esquerdo/direito, rota¢do, aducdo, abducdo, rotacdo
interna/externa, pronagao, supinagao, flexdo palmar, dorsi-flexdo, desvio radial/cubital, circunda¢do, oponéncia
do polegar, flexdo dorsal, inversdo/eversdo (Menoita, 2014)

81 Cabeca e Pescoco, Escapulo-Umeral, Cotovelo, Antebraco, Punho, Dedos, Coxo-femural, Joelho, Tibiotérsica
(Menoita, 2014).



Medida de Independéncia Funcional (MIF)

APELIDO ———_____ NOME
IDADE

SEKO__P.U.M'I Illllil

DIAGNOSTICO

INDEPENDENCIA FUNCIONAL

7 Indepencdéncid compielaem seguranca. em tempo normal) SEM
6 INdependdncid MO ada dispostne) AJUDIA

Depenaéncia moditicada

5 Supervisac

4 ApFCa Minma (N i =-7 5%

3 Appda mocarada (iNdi kU »=50%)
Dependéncia completa

2 Ajda Mmaxsma [ INdaedud »=-25%)

1 Ajuda tolal (indnviduo <25%)

AJUCA

NIVEIS

S Y AMTES ™ am [ 12m

CATR

nmonmp

CONTROLQ DOS ESFINCTERES

G. Bexiga
H. Intestino
MOBILIDADE
TRANSFERENCIAS

B~~~ BHEH B B B B B

LOCOMOCAQ

Iﬁ.léh:xfadﬂu de Bodas H EB? EE? EE! EE? EE? EE? EB
COMUNICACAO

[ ez : B B B B B B 8

CONSCIENCLA DO MUNDO EXTERIOR
g @ E @ H H H B
Q. Resolucao dos problemas
R. Memoria
TOTAL | F ] [ _l I_.I

MNOTA: Mao dexe nenhum 2&mM M BANCD S& "3 1asldvel Magee *

Alimentacsc

Higlene pessoal
Banho

Westir metade superior
vestir metade inferior
Uilizagso da sanita

Figura 1 — Escala MIF (Ministério da Saude, 2011)



Escala de Barthel

1.Alimentacio

T IS cccvovssussuumamusamsavansanmissy o S S ST T R S Q1o
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 08 alimentos) .........ccocvviiiviviiiiinicciiieiieens as
TGP s isinsomamanmimasomnorsnmius im0 S NGO MRS 4 FA R SOM AR VR s U Qo
2.Transferéncias

LViTo cjT 1o L 117 T PP TP e Qis
Procen dE Al SUMATRTUIA .- sossxusasss cosnssnsnssossastsuessmunssss s s iss o8 458845556 o RbaFEORS AT oS HEISRENHER RS RR RN SN AORS Q1o
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas NA0 CONSEZUE SENEAT-EE ....cveererererursreercruieresnseeesisereesnnes Qs
DS Ente, A0 T SO T IO BERHA . . uivusisisnvassinssnssnssssossvess mssssstasa 4K 55 MR RS Qo
3.Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 08 dentes........occoviiniieinicniecice e as
Dependenite; tecessitadealguma Ayl ..o s msensismmmsssamorsssmiessmsisiiess sasssscaisamrsssopemsissines Qo
4.Utilizag¢ao do WC

LT a1 T Q1o
G RO SR DT ATUAL esssm v R R e e T T R A T e B e S i as
INEOEIOENEEY, orveevmmencrsm s e e o e R Y O B A R A T s 3 S S TS A Y SRS Qo
5.Banho

Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) o )
Dependente; necessita;de alguma aJUda. ... . cocoiossitsrassssmsmsssssrsmmesisassisssrosasssnismsasseagsssenanssssssnssmsssss Qo
6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (pode usar OTtOLESES ) .....uverrrererirereeierireeeeireeeeeaenes Qis
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda ..o s ai1o
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas............cocvevereeeee. as
1T Qo
7.Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem ajudas tECIICAS .......ocuumiiiiiriieir ettt en e e ene e e Q1o
R e (IR e s R e s Qs
DI DRI s st w  RS SaA  T  BR  Si a aainis Qo
8.Vestir

T SPBIVABTIEE S scvvwvnsmmsnas susmomonsnvisss o oses s e o o S A U o v Q1o
O ATECTEL ovumussomansonsoun s e S R 4 RS D S as
TOVREIEIARIUBL, s v a5 s s D S 55 A G A S G B A SR o R R ao
9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar.................... Q1o
ACTACHITE OCHRIOMAL . xxn5sessaumessinasamnsissss s ss88RRoH KR RSN o4 9R 4K RRHETRPR 5 4R S5 R AR R SRR RS as
Incontinente ou precisa de uSO de CHSLEIES .......occuiiiiniiciii e s ao
10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia sozinho ...... Q1o
Acidente ocasional (MAXIMO UMA VEZ POT SEMANA) ....eurerereuereveienerreeeseseserssesiesesesessssssesssssesessasnas Qs
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia $0Zinho ........c.cceovveveicinecincnnnnes ao
TOTAL |

Figura 2 — Escala de Barthel (Ministério da Saude, 2011)



Escala de Ashworth Modificada

- Deve ser avaliado em todos os planos dos movimentos e em todos 0s
segmentos corporais
- Bilateralmente
- Avaliar do distal para o proximal
0 — Auséncia de aumento do ténus muscular
1 — Ligeiro aumento do ténus muscular, expressado por uma tensao repentina ou
por resisténcia minima, no final da amplitude do movimento articular (ADM)
guando a area € movida em flexao ou extensao
1+ - Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado por tensédo repentina,
seguida de resisténcia minima em menos da metade da ADM excedente
2 — Aumento mais relevante do tobnus muscular, durante a maior parte da ADM,
mas a regido é movida facilmente
3 — Consideravel aumento do tdbnus muscular sendo 0 movimento passivo dificil

4 — Parte afetada rigida em flexdo e extensao

Tabela 3 — Escala de Ashworth Modificada (Adaptado de Menoita, 2014, p.60)



Escala de Risco de Queda (Escala de Morse)

Tabela 1
ltens da versao portuguesa da Escala de Quedas de Morse

Item Pontuagdo
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses
Nao 0
Sim 2
2. Diagnéetico(s) secunddrio(s)
Nao 0
Sim 15
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobilidrio pare andar 30
4. Terapia intravenosa
Nao 0
Sim 20
5. Posturz no andar ¢ na transferéncia
Normal/acamado/imovel 0
Debilitado 10
Dependente de gjuda 20
0. Estado mental
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitagoes 15

Figura 3 — Escala de Risco de Queda (Escala de Morse)

Fonte da imagem: http://www.scielo.mec.pt/img/revistas/ref/vserlVn2/1Vn2a02t1.jpg



http://www.scielo.mec.pt/img/revistas/ref/vserIVn2/IVn2a02t1.jpg

Escala de Risco de Ulcera de Presséo (Escala de Braden)

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE (LCERAS DE PRESSAD

Neate do do Nome doavaliade Dita da avallagio:
Servle Cama: 1d ade:
Pacepgic 1 Completanante linitada: 2 Maite leita de: 31 4 Menhuana Imitagio:
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Figura 3 — Escala de Risco de Ulcera de Press&o (Escala de Braden) (DGS, 2011)




Anexo IX — Certificado de participagao nas “Primeiras Jornadas dos Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo do Centro Hospitalar Lisboa

Ocidental”



1*° JORNADAS
DOS ENFERMEIROS

ESPECIALISTAS




Anexo X — Certificado de participacao das “Il Jornadas de Cuidados Respiratérios
em Enfermagem — Reabilitacéo
Respiratoria e Gestéo Integrada de Doenca Respiratoria Cronica: Do Hospital para

os Cuidados de Saude Primarios”



II Jornadas :
DE CUIDADOS RESPIRATORIOS
em ENFERMAGEM

REABILITACAO RESPIRATORIA & GESTAO INTEGRADA DA DOENGA RESPIRATORIA
CRONICA: DO HOSPITAL PARA OS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

LISBOA . 20-22 ABRIL 2017

CERTIFICADO

A Comisz30 Organizadora das Il Jormacdas de Cuidados Respirstorioz em
Enfermagem, que ze reslizaram nos dias 20, 21 e 22 ce Abril de 2017, no Ofzizs
Park Hotel, em Lizbos, certifica que:

.l B -+

esteve presente, nas Jornadas como Participante.




Anexo Xl — Check-list do programa de ensino de auto-esvaziamento vesical



Tdentificacdo do Doente

CHECK LIST DO PROGRAMA DE ENSINO DE AUTO-ESVAZIAMENTO VESICAL

OBIECTIVO: Optimizar e uniformizar a informacdo referente a progressdo das aprendizagens das

pessoas no programa de auto-esvaziamento vesical. Inicio __/__/__
FASES OBJECTIVOS CHECK LIST
12 FASE Elucidar a pessoa | _/ / A pessoa verbaliza/identifica o tipo de lesdo
. relativamente ao tipo | que possui.
INFORMACAO (4o |esio medular, bem ] A pessoa verbaliza/identifica  as
SOBRE A LESAO -

Validagéo Total

como a alteracdo do
padrio da eliminacdo
urindria.

consequéncias da lesdo na sua eliminacdo urindria.
o/ A pessoa verbaliza/identifica as

] consequéncias da alteracdo da eliminacao urindria.
N2 OE
Enf.
22 FASE Mostrar 4 pessoa o0s | A pessoa verbaliza/identifica as vantagens do auto
. beneficios do programa | esvaziamento vesical na melhoria da sua:
MOTIVACAO de auto-esvaziamento '

Validagéo Total

de modo a motiva-la.

|/ Autonomia social;
|/ Autonomia familiar;
|/ Autonomia profissional;
| Autoimagem;

| Autoestima/Confianca;

Ne (E/_/_ | Vida sexual;
Enf. _ /[ Prevencdo das complicag@es urindrias.
32 FASE Elucidar a pessoa | A pessoa identifica as principais estruturas anatémicas
. relativamente & anato- | genitais e urindrias:
'NF(;SL“:ECAO mia e fisiologia do __ /| Rins; [/ Uretra;
ANATOMIA £ ';ai[c)frelho génito-urina- L _ :gi:gefg; /| Esfincter uretral.
FISIOLOGIA DO " ’
APARELHO A pessoa verbaliza/identifica o funcionamento bdsico
GENITO- do aparelho génito-urindrio:
-URINARIO /| Fungdo renal;

Validagio Total

' Funcdo da bexiga;
/___Mecanismo da mic¢3o antes da lesdo;
|/ Mecanismo de alteracio da mic¢io apds

I o 5
- a lesdo.
N2 OE
Enf. Recursos: Imagens e bibliografia.
42 FASE Elucidar, demonstrar e |/ / A pessoa verbaliza/identifica a importancia
: treinar com a pessoa a | da lavagem das mios, como a medida mais importante
UEELEAL 2 técnica de lavagem das | na prevencio de infeccBes.
DESINFECCAO - ; H
b m3dos com dgua e A pessoa executa corretamente todos os
DAS MAOS & — P

Validagio Total
S -
N2 OE,
Enf.

sabdo (e com Solugdo
Anti-séptica de Base
Alcodlica enguanto em
meio hospitalar).

passos da lavagem das mdos (antes e depois do
procedimento).

Recursos: ANEXO Il — Técnica do Lavagem das mios dos “Seis
Passos” com Agua e Sabiio.




FASES

OBIJECTIVOS

CHECK LIST

52 FASE

CONTROLO
HIDRICO

Validagdo Total

Elucidar a pessoa sobre
a importancia do
balango hidrico.

[/ /A pessoa verbaliza/identifica a importancia
do balanc¢o hidrico.
_/ /] A pessoa
recipientes.
/| A pessoa demonstra um registo correcto em
impresso proprio do balanco hidrico.

_/ /A pessoa faz uma gestdo correcta e

identifica a capacidade dos

responsavel do balanco hidrico.

—
Ne OE Recursos: ANEXO Il — Capacidade dos recipientes; ANEXO IV —
Enf, Impresso de registo do balanco hidrico
62 FASE Elucidar, demonstrar e | _/ / A pessoa identifica e prepara o material
5 treinar com a pessoa a | necessario.
TECNICA DE técnica de auto-esva-| _/ / A pessoa executa corretamente todos os
—— ziamento vesical. passos da técnica de auto esvaziamento vesical.
ESVAZIAMENTO
Validagéo Total
]/ __
N2 OE Recursos: ANEXO IV ou V — Guia para auto-esvaziamento
Enf. vesical masculino ou feminino
72 FASE Elucidar a pessoaacerca | _ / [/ A pessoa identifica o volume total de urina

DETERMINACAO

da importincia da
determinacao do

aconselhdvel.

A pessoa verbaliza/identifica as

Ll s volume total de urina. consequéncias de um volume de urina superior a
RESIDUAL/ESVAZI
e 500cc.
_/ /A pessoa verbaliza como proceder se o
Validaggo Total volume de urina for superior a 500cc.
s |/ A pessoa consegue determinar a necessidade
N2 OE de frequéncia de cateterismos nas diferentes situacgoes.
Enf.
22 FASE Elucidar a pessoa | A pessoa sabe em que situagao devera contactar o seu
acerca das situacgfes | médico:
AVALIACAO DE J| em que deverd recorrer /| Dor/Ardor;
SITUACOES ao seu médico. |/ Cheiro fétido;
EXCEPCIONAIS _/ /  Hematuria;
_/ [/ Incontinéncia urindria;
/| Aumento da espasticidade;
Validagéo Total _/_/ _ Disreflexia auténoma como situacdo de
] urgéncia.
N2 OE
Enf.
92 FASE Reforcar aspectos | _/ / A pessoando apresenta dividas em qualquer
. deficitarios fase do processo.
SUPERVISAO

Validagdo Total

Y
N2 OF

an.

| /A pessoa demonstra capacidade técnica em
toda a fase do processo.







