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RESUMO

O presente relatério teve como principal objetivo a descricdo e analise reflexiva
das competéncias adquiridas ao longo do estagio clinico, realizado em dois campos
distintos, num servi¢co de Medicina de um Hospital central de Lisboa e numa Unidade
de Cuidados de Média Duracgéo e Reabilitacdo (UMDR) na zona confinante de Lisboa,
de acordo com a area de especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo (ER), para
a obtencéo do titulo de grau de mestre na respetiva area.

A prética clinica desenvolvida foi sustentada ao abrigo da Teoria do
Autocuidado de Orem (2001), constructo tedrico que ajudou na estruturacdo do
pensamento e planeamento das intervencoes.

A patologia respiratoria cronica € presentemente identificada como um
problema emergente a nivel mundial. Em Portugal, constitui uma das principais
causas de morbilidade e mortalidade, bem como, a sua forte correspondéncia em
relacdo aos internamentos e reinternamentos hospitalares.

O destaque para a gestdo da permeabilidade das vias aéreas foi o foco da
minha intervencdo, uma vez que a acumulacdo de secrecdes € uma forte
condicionante a aquisicdo de provaveis infecbes respiratorias, muito evidente na
pessoa com patologia respiratéria cronica.

A reabilitacdo respiratoria, incidindo nos mecanismos de limpeza das vias
aéreas, ira possibilitar a libertacdo de secrecdes e consequente melhoria da
permeabilidade das vias aéreas, reduzindo agudizacdes da patologia. O Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) deve assegurar a eficacia
desses mecanismos, adequando-0os 0 melhor possivel a cada pessoa/familia, sendo
primordial a sua integracdo e participacao no processo de reabilitacéo.

De salientar, o quéo me foi possivel crescer a nivel pessoal e profissional, como
futura EEER, pelos conhecimentos e competéncias adquiridas, destacando outras

areas de intervencao, como a reeducacao motora e cognitiva.

Palavras-chave: Patologia respiratoria cronica; Permeabilidade das vias

aéreas; Reabilitacdo; EEER; Autocuidado.






ABSTRACT

The aim of this report is the description and reflexive analysis of the
competences acquired during the clinical internship, carried out in two different fields
belonging to the area of rehabilitation nursing’s specialization, and with the objective
to obtain the title of master's degree in this main area. Both phases of this internship
were performed in Lisbon, the first one in the Medicine Service of Lisbon’s Central
Hospital and the second one in a Medium-Term Care and Rehabilitation Unit.

The clinical practice developed was sustained under the Orem's Self-Care
Theory (2001), a theoretical construct that helped in structuring the thinking and
planning of interventions.

The chronic respiratory disease is currently identified as an emerging worldwide
problem. In Portugal, it is one of the main causes of morbidity and mortality, as well as,
the strong relation with hospitalizations and rehospitalizations.

The focus of my intervention was the airway permeability management, since
the accumulation of secretions is a strong conditioning for the acquisition of probable
respiratory infections, and very evident in the person with chronic respiratory disease.

Respiratory rehabilitation focusing on the airway cleaning mechanisms, will
release secretions and consequently improve airway permeability, reducing acute
pathologies. The rehabilitation nurse specialist must ensure the effectiveness of these
mechanisms, adapting them as well as possible to each person/family, being primordial
for its integration and participation in the rehabilitation process.

It should be also noted that this experience allowed me to grow not only
professionally but also personally, as a future rehabilitation nurse specialist, by the
knowledge and skills acquired, highlighting other areas of intervention, such as motor

and cognitive reeducation.

Key words: Chronic respiratory disease; Airway permeability; Rehabilitation;

Rehabilitation nurses; Self-care.






INDICE

LN ERI0] 516 107:X 0 1T 17
1 —ENQUADRAMENTO TEORICO .....ooviieiieeeteceeeee et 23
1.1 —PATOLOGIA RESPIRATORIA CRONICA ....cuttitieiieitieitiesteesieesieesnne e seeeeeennes 23

1.2 — REEDUCAGCAO FUNCIONAL RESPIRATORIA......uiiiieeeiieiiiiiiiieeeeeeeenaninseeeeeeenens 24
1.2.1 — Mecanismo de Limpeza das Vias AEreas ........ccccccceeeevvccivvvveeenenennn. 26

1.3 — CONCEPTUALIZAGAO DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM........ccovverienieaeenes 30

2 — DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS .......oooiiiiiiiiiiiieees e 35

2.1 — AMPLIAR CONHECIMENTOS TECNICOS E CIENTIFICOS DE ER NA PRESTACAO DE
CUIDADOS A PESSOA/FAMILIA COM PATOLOGIA RESPIRATORIA CRONICA ATRAVES DA
GESTAO DA PERMEABILIDADE DAS VIAS AEREAS, QUE SIRVAM DE BASE A UMA PRATICA

DE QUALIDADE BASEADA NA EVIDENCIA ...cooiiiiiiiiiiiieeeeeeee ettt eeeeeeeeeeeeeesaaaaeassssssasnnnnnes 37
2.2 — COMPREENDER A INTERVENCAO DO EEER NA SUA VERTENTE
ORGANIZACIONAL NO SEIO DA EQUIPA MULTIDISCIPLINAR ...vvvvvvirirannnnnnnnnsnsseeeeeeaeas 48
2.3 — DESENVOLVER COMPETENCIAS DE ER NA PRESTACAO DE CUIDADOS A
PESSOA/FAMILIA COM ALTERAGCOES DA FUNGCAO COGNITIVA, SENSORIAL, MOTORA E
RESPIRATORIA INCIDINDO NA GESTAO DE PERMEABILIDADE DAS VIAS AEREAS ........... 56
2.4 —PRESTAR CUIDADOS DE ER A PESSOA/FAMILIA COM PATOLOGIA RESPIRATORIA
CRONICA QUE VISAM CAPACITAR, OTIMIZAR E MAXIMIZAR O SEU AUTOCUIDADO........... 66
3 — AVALIACAO DO PERCURSO FORMATIVO .....ooiiiieiieeereeeeeeeen e 73
4 — CONSIDERAGOES FINAIS ..ottt 79
5 — REREFENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ...ttt 83
APENDICES

APENDICE | —- DIAGRAMA DA REVISAO SCOPING

APENDICE Il - PLANO DE ATIVIDADES

APENDICE Ill - OBJETIVOS ESTAGIO DE OBSERVACAO
APENDICE IV — ESTUDO DE CASO UMDR

APENDICE V — JORNAL DE APRENDIZAGEM SR. S.R.
APENDICE VI — FOLHA EXCEL HOSPITAL

APENDICE VIl - FOLHA EXCEL UMDR

APENDICE VIIl - JORNAL DE APRENDIZAGEM ANALISE SWOT






INTRODUCAO

No decorrer da minha atividade profissional, a exercer funcées ha 12 anos,
senti a necessidade de desenvolver competéncias em dominios da Enfermagem que
me permitissem a prestacdo de cuidados especializados. Emergindo a necessidade
de formacdo sobre cuidados de reabilitagdo, aliando a pratica clinica atualmente
realizada, para a construcdo de uma atitude diferenciadora e uma nova identidade
profissional. A concretizacdo deste objetivo pessoal e profissional de formagéo, na
aquisicao e desenvolvimento de competéncias, ira ser desenvolvido ao longo da vida
profissional, partindo da posicdo de iniciado, passando a iniciado avancado, a
competente, a proficiente e, no final, a perito. Este Ultimo “tem uma enorme
experiéncia, compreende de maneira intuitiva cada situacéo e apreende diretamente
o problema sem se perder num largo leque de solucdes e diagndsticos estéreis"
(Benner, 2001, p.58). Esta progresséao € o reflexo da transformacéo profissional que
pretendo atingir, transpondo a utilizacdo de principios abstratos para a utilizacdo de
experiéncias anteriores, evoluindo no modo como profissionalmente me apercebo das
situacdes, valorizando distintos elementos do contexto, culminando como executante
envolvido, abandonando um papel de observador (Benner, 2001).

A obtencgédo da especialidade ira ser uma mais valia na prestacdo dos cuidados,
possibilitando a melhoria dos mesmos, atingindo no final desta etapa a posicédo de
iniciado avancado, conseguindo identificar fatores significativos que se reproduzem
em situacdes semelhantes, na medida em que as experiéncias em locais de estagio
despoletaram o reconhecimento de situacdes reais.

No ambito no 9° Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de Especializac&o
em Enfermagem de Reabilitagdo, surge a proposta da elaboragédo de um Projeto de
Estagio e sua respetiva implementacéao que traduz o presente Relatorio de Estagio, o
qual serd avaliado e discutido publicamente, visando a obtencéo de grau de mestre,
pelo desenvolvimento de competéncias ao nivel de mestrado, conforme estabelecido
nos descritores de Dublin para o 2° Ciclo de Estudos (Decreto-Lei 107/2008).

A area respiratoria é considerada uma das Areas de Investigag&o Prioritaria
para a Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros [OE],
2015a). Elaborado o Projeto de Estagio, de acordo com a referida area, intitulado:
‘Gestdo da Permeabilidade das Vias Aéreas a Pessoa com Patologia Respiratoria

Cronica: Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao’,
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possibilitou a aquisicdo e aprofundamento de conhecimentos sobre a tematica,
revelando-se um contributo para o futuro desempenho profissional.

A gestdo da permeabilidade das vias aéreas foi, entdo, o foco do Projeto de
Estagio. De acordo com a minha experiéncia profissional, a maioria das pessoas
hospitalizadas apresentam tosse ineficaz e, com isto, uma inadequada
permeabilidade das vias aéreas, 0 que vai de encontro ao que a literatura refere.
Assim, a teméatica abordada € do meu interesse pessoal e profissional, incorporando
0 interesse académico e social. Atualmente a exercer fungbes num servico de
Medicina Interna, constato que os principais diagnosticos de internamento estado
associados a patologias respiratdrias e/ou agudizacbes das patologias respiratérias
cronicas.

A taxa de prevaléncia das patologias respiratérias crénicas tem vindo a
aumentar (Organizacdo Mundial de Saude [OMS], 2007), afetando centenas de
milhdes de pessoas a nivel mundial, claramente ja assumidas como grande
problemética na area da saude com grande expressividade na mortalidade e
morbilidade (Férum das Sociedades Respiratérias Internacionais [FSRI], 2017).

A patologia respiratoria, segundo o Programa Nacional para as Doencas
Respiratérias [PNDR] (2016), surge como a quinta principal causa de internamento
hospitalar e a primeira causa de mortalidade intra-hospitalar. Corroborando esta
afirmacao, segundo o Instituto Nacional de Estatistica [INE] (2019), no ano de 2017
ocorreram 12803 6bitos devido a patologias respiratorias, que representaram 11,7%
do total de Obitos ocorridos em Portugal, sendo a taxa de mortalidade por Pneumonia
de 5,1% (5615).

A agudizacao da patologia respiratOria cronica tem uma grande expressividade
nas taxas de reinternamento hospitalar. Pinto et al. (2013) afirmam que as patologias
gue estdo mais associadas a reinternamento hospitalar sédo as do aparelho
cardiovascular e respiratorio. Segundo os autores suprarreferidos, os reinternamentos
hospitalares podem ser prevenidos se adequarmos os cuidados prestados a
pessoa/familia. Muitos dos reinternamentos estdo associados a cuidados
desajustados na fase de internamento hospitalar, que podem ser reduzidos com
ensinos adaptados as necessidades da pessoa/familia, na correta avaliacdo precoce
das suas necessidades, na admissdao e no encaminhamento adequado para 0s
cuidados domiciliarios e cuidados/necessidades apds a alta (Pinto et al., 2013).

Relativamente as taxas de altas hospitalares por patologia respiratoria, Portugal

assume o0 numero mais baixo relativamente aos outros paises da Unido Europeia
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(UE), de acordo com os dados do Observatorio Nacional das Doencas Respiratérias
[ONDR] (2017). Ainda segundo o ONDR (2017, p.11), “as doengas do sistema
respiratério sdo uma das principais causas de morte na UE”, assumindo Portugal uma
das maiores percentagens dos paises da Europa (ONDR, 2018), e em particular as
patologias respiratorias cronicas sao uma das principais causas de morbilidade e
mortalidade em Portugal, com perspetiva de aumentar a sua prevaléncia (PNDR,
2017). Desta forma, o mesmo autor descreve como objetivos, entre outros, a
implementacdo de medidas preventivas as patologias respiratorias cronicas, que
visem a reducdo do impacto das mesmas, bem como a promocado da literacia em
salude, destacando ainda a reabilitacdo respiratéria como uma das medidas de
tratamento para o plano de atividades da patologia respiratoria.

Perante a evidéncia cientifica e face a problematica que estas patologias
representam no ambito da saude, enquanto futura EEER, considero que a aquisi¢ao
de conhecimento e intervencdo precoce podem assumir um beneficio na area da
gualidade de vida da pessoal/familia, com diminuicdo de complicacfes e, desta forma,
ganhos efetivos em saude. Importa repensar a necessidade de autogestdo das
patologias respiratdrias cronicas e no impacto que uma atuacao diferenciada, baseada
em conhecimentos especializados, representa na eficiéncia dos hospitais, com
menores taxas de internamento e reinternamento, e na qualidade de vida da
pessoa/familia ao potenciar o seu autocuidado.

A reeducagdo funcional é um indicador dos Padrfes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo, “na procura permanente
da exceléncia no exercicio profissional, 0 enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo conjuntamente com o cliente desenvolve processos de reeducacao
funcional tendo em vista a qualidade de vida e a reintegragdo e participacdo na
sociedade” OE (2011, p.12). O EEER desempenha um papel central na reabilitacédo a
pessoa com patologia respiratdria cronica, na medida que possui um conjunto Unico
de habilidades e conhecimentos especializados que permitem o cuidado centrado na
pessoa (McDonald, Roberts & Inder, 2018). Também Suhonen, Valimaki e Leino-Kilpi
(2008) defendem que as intervencgdes centradas na pessoa representam um impacto
positivo na sua evolucdo. Personalizar os cuidados face as caracteristicas da
pessoal/familia, possibilitando o controlo da tomada de decisdo, ndo restringindo as
intervencdes a diagndsticos, pois pessoas com o mesmo diagnostico evidenciam
necessidades diferentes, é a primazia do cuidar, dai valorizar as necessidades,

preferéncias e vontades da pessoa/familia (Brink & Skott, 2013).
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A escolha da populacéo alvo deste Projeto foi a populacdo com idade superior
a 65 anos, uma vez que a mortalidade e morbilidade por patologias respiratérias
afetam sobretudo as faixas etarias mais elevadas, e esta em Portugal representa 20%
da populacédo (ONDR, 2017). Desta forma, o envelhecimento da populagéo tera um
grande impacto e repercussao nas patologias respiratorias (ONDR, 2018).

Para a fundamentacao tedrica do Projeto de Estagio foi realizada uma Reviséo
Scoping, que permitiu sintetizar a evidéncia proveniente da investigagdo, com a
finalidade de mapear a literatura existente na area de interesse. Surge como questéo
de investigacao: ‘Quais as intervencdes do EEER na reeducacéo funcional respiratéria
(RFR) de forma a gerir a permeabilidade das vias aéreas a pessoa com patologia
respiratéria cronica?’. De modo a circunscrever a pesquisa, definiu-se como critérios
de inclusdo: idoso (populacdo), intervencdo do EEER, RFR e gestdo da
permeabilidade das vias aéreas (conceito), patologia respiratdria cronica (contexto).

Numa primeira instancia foram delineadas as palavras-chave do Projeto de
Estagio: EEER, patologia respiratoria cronica, RFR e gestdo da permeabilidade das
vias aéreas. A pesquisa foi limitada as bases de dados CINAHL e MEDLINE da
plataforma EBSCOhost. De acordo com as mesmas, foram utilizados termos
indexantes: Rehabilitation; Rehabilitation Nursing; Respiratory Tract Diseases;
Ineffective Aiirway Clearance; Airway Management; Airway Obstruction; Cough; Self
Care. Foi estabelecido um limite temporal de cinco anos, de modo a permitir dados
mais fidveis e atuais, conforme expresso no diagrama de extracdo de dados da
Revisdo Scoping (Apéndice |) realizada para o Projeto de Estagio. Foram utilizadas
outras fontes de pesquisa: Google Schoolar, Scopus, Repositorio Cientifico de Acesso
Aberto de Portugal (RCAAP), Repositério Comum da Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa, Biblioteca de Conhecimento Online (B-On) como meio de identificagéo e
conhecimento do estado de arte, pela leitura de diversos documentos: relatorios,
artigos e dissertacbes de mestrado.

O Projeto de Estagio foi implementado em dois contextos, num servigo de
Medicina de um Hospital central em Lisboa e numa UMDR na zona limitrofe de Lisboa.

De modo a enriqguecer o meu conhecimento, e ndo tendo experiéncia em
cuidados de saude primarios e na comunidade, foi realizado um estagio de
observagdo numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), numa
Unidade de Cuidados Continuados (UCC) de Lisboa Norte, com intuito de
complementaridade na aquisicdo de competéncias, pela observacéo da prestacéo de

cuidados de reabilitacdo a pessoa/familia no seu contexto familiar e social.
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A implementacéo do Projeto foi sustentada a luz da Teoria do Autocuidado de
Orem (2001), possibilitando a organizacdo do pensamento e planificagdo dos
cuidados. Nesta dtica, segundo a autora, o autocuidado esta relacionado com as
atividades para a manutenc¢éo da saude, vida ou bem-estar desenvolvidas pelo préprio

em seu beneficio. Quando esta atitude esta comprometida,

a enfermagem é a resposta a incapacidade para a acdo a que o ser humano esta
sujeito, ou seja, a incapacidade de autocuidado ou de cuidado de terceiros quando a
acdo é limitada devido ao seu proprio estado de saude ou as necessidades de saude

do dependente” (Orem, 2001, p.149.traducéo livre da autora).
O presente Relatorio de Estagio tem como finalidade descrever e analisar as

atividades desenvolvidas ao longo do estagio, de acordo com os objetivos especificos
delineados no plano de atividades (Apéndice Il) para o Projeto de Estagio, tendo como
premissa as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.°
140/2019) e as Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n.° 392/2019). No decorrer do estagio
foram realizadas reflexdes sobre as aprendizagens desenvolvidas, que proporcionou
0 enriquecimento do conhecimento e a constru¢do dum melhor perfil profissional e
pessoal. A reflexdo sobre situagdes vivenciadas contribuem para o amadurecimento
profissional do enfermeiro, tendo como alicerces a evidéncia cientifica, de modo a
garantir a subtileza do conhecimento e proporcionar a qualidade dos cuidados a
pessoa/familia e comunidade (Gallani & Dallaire, 2014).

O Relatério de Estagio inicia-se na presente introducéo, onde se identifica e
contextualiza a tematica, justificando a sua pertinéncia face aos contributos da
investigagdo. No primeiro capitulo consta o enquadramento tedrico, onde serdo
abordados sucintamente 0s conceitos: patologia respiratéria cronica, RFR, incidindo
nos mecanismos de limpeza das vias aéreas, de acordo com a atuagao e saberes do
EEER; bem como a justificacdo da pertinéncia da area de estudo, pela desconstrucao
do autocuidado com base na Teoria do Autocuidado de Orem (2001).

O segundo capitulo faz referéncia ao desenvolvimento das aprendizagens, de
acordo com o0s objetivos propostos a alcancar em estdgio. Segue-se, no terceiro
capitulo, a avaliacdo do percurso formativo, evocando alguns dos fatores facilitadores
e dificultadores sentidos ao longo do processo de aprendizagem realizado.

Por dltimo, emergem as consideracdes finais, procedendo-se a uma breve

reflexdo sobre os contributos adquiridos perspetivando desafios futuros.
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Para a uniformizacdo do Relatério de Estagio, foram consideradas as
indicagOes da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) e seguidas as
disposicOes e critérios da Norma American Psychological Association (APA) adotada
pela ESEL (Godinho, 2018). A informacao considerada importante serd submetida em

apéndices, os quais sao referidos ao longo do Relatério devidamente ordenados.
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1 — ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo sdo caracterizados alguns conceitos importantes para a
compreensdo da tematica, bem como a conceptualizagdo dos cuidados de
enfermagem de acordo com o referencial teérico da Teria do Autocuidado de Orem
(2001).

1.1 - Patologia Respiratoria Cronica

O pulméo é o 6rgdo mais vulneravel as infecdes e lesbes do meio ambiente
devido a constante exposic¢ao a particulas, produtos quimicos e organismos infeciosos
(FSRI, 2017). “As doengas respiratorias cronicas sdo um grupo de doencas cronicas
gue afectam as vias respiratérias e as outras estruturas do pulméao” (OMS, 2007, p.12).
Desta forma, a relacdo entre as patologias respiratérias e 0 meio ambiente enfatiza a
importancia da prevencdo, uma vez que estas patologias sdo a principal causa de
incapacidade e mortalidade no mundo. A prevencdo e controlo das patologias
respiratorias deve ser uma prioridade mundial, assegurando a educacéao da populacéao
na promocao da saude e prevencdo da doenca e na capacitacdo de profissionais
especializados (FSRI, 2017).

A imagem do que sucede a nivel mundial, também em Portugal, as patologias
respiratorias cronicas constituem uma das principais causas de mortalidade e
morbilidade, cuja prevaléncia esta relacionada com o aumento da esperanca media
de vida (ONDR, 2018). A patologia respiratéria na pessoa idosa é das principais
causas de internamento e mortalidade, em que a incidéncia e prevaléncia da Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) e da Pneumonia aumentam com a idade
(Menoita, 2014a).

Tendo em conta o aumento da prevaléncia da DPOC e da Asma (ONDR, 2018),
foram criados programas nacionais de prevencao e controlo. Na Asma é valorizada a
melhoria da autogestdo da patologia, através do desenvolvimento de capacidades e
competéncias para a pessoa/familia, possibilitadas pelas boas praticas dos
profissionais. O programa da DPOC enfatiza a melhoria das boas praticas
profissionais, com incidéncia na prevencao da patologia (Fundacdo Portuguesa do
Pulmé&o, 2010). Em Portugal, o nimero de internamento por DPOC parece estar a
diminuir, o que sugere um controlo razoavel da patologia em ambulatério, em que a

taxa de mortalidade reduziu no grupo etério idoso (ONDR, 2018).
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De acordo com a Fundacdo Portuguesa do Pulméo (2010), a abordagem
destas patologias deve passar pelo conhecimento da incidéncia e prevaléncia de cada
uma; grau de gravidade; distribuicdo regional e local; género, grupo etario e habitos
tabagicos; atividade profissional e nivel de escolaridade; conhecimento prévio sobre
a patologia; custos diretos e indiretos das patologias respiratérias crénicas e a sua
carga familiar/social.

Estima-se que a DPOC afete mais de 200 milhdes de pessoas a nivel mundial,
considerada a quarta principal causa de morte no mundo, com previsdo de ser
considerada em 2020 a terceira principal causa de mortalidade (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2019).

A Asma afeta cerca de 334 milhGes de pessoas a nivel mundial, com aumento
da sua incidéncia nas ultimas décadas (FSRI, 2017), cuja mortalidade ocorre
sobretudo nas faixas etarias acima dos 65 anos (PNDR, 2017).

O EEER além de compreender a fisiopatologia, as causas e as manifestacdes
da patologia respiratéria cronica, deve, entdo, compreender a epidemiologia da
mesma, tanto a nivel nacional, como mundial. Desta forma, garante a pessoa/familia
a compreensao acerca da patologia e tratamento, minimizando 0s sintomas,
assegurando melhores resultados a pessoa/familia na gestao da patologia respiratoria
cronica (McDonald, Roberts & Inder, 2018). A participacdo da pessoa/familia na
gestdo da sua patologia cronica fara com que se adapte a nova condicéo, catalisando
a adesao terapéutica e identificacdo precoce de sinais de agudizacdo da patologia

respiratoria cronica (Fundacéo Portuguesa do Pulméo, 2010).

1.2 - Reeducagao Funcional Respiratéria

Segundo McDonald, Roberts e Inder (2018), a reabilitacdo pulmonar € uma
intervencéo eficaz de acordo com a evidéncia manifestada em pessoas com DPOC,
bem como em outras patologias respiratérias cronicas. E uma intervencdo
considerada abrangente, na medida em que se baseia na avaliacdo completa da
pessoa, seguida por tratamentos direcionados, muitos dos quais se prendem com a
educacédo e mudanca de comportamentos que proporcionam a melhoria da condi¢céo
fisica e psicologica, possibilitando a adesdo a comportamentos que beneficiem a sua
saude (Spruit, et al., 2013).
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A RFR, segundo Cordeiro e Menoita (2014), € uma terapéutica que assenta na
aplicagdo de movimento para o restabelecimento da mecéanica respiratoria,
melhorando a ventilacdo alveolar através de exercicios respiratorios. Na mecanica
ventilatéria considera-se um sistema de forcas, os musculos respiratorios, que para
mobilizar o sistema toraco pulmonar tém que vencer resisténcias, o0 que corresponde
a dispéndio de energia (Heitor, et al., 2017).

Os exercicios respiratorios sao sustentados por técnicas manuais, posturais e
cinéticas a nivel do térax e abdémen da pessoa, podendo ser aplicados como método
anico ou em associacdo com as diversas técnicas (Cordeiro & Menoita, 2014).
Segundo Heitor et al. (2017), € possivel diminuir as resisténcias elasticas, prevenindo
ou corrigindo defeitos posturais e mantendo uma adequada mobilidade da parede
toracica, evitando a formacao de aderéncias ou espessamento da pleura. Em relacéo
as resisténcias dindmicas, os autores supracitados referem o contributo essencial da
cinesiterapia respiratoria para a manutencao e permeabilidade das vias aéreas.

Assegurar a permeabilidade das vias aéreas, ajudando a mobilizar e eliminar
as secrecOes brénquicas, sdo uns dos objetivos que Cordeiro e Menoita (2014)
referem ao utilizar a RFR. A reabilitacdo respiratdéria ajuda na gestdo da
permeabilidade das vias aéreas, mais propriamente através da utilizacdo de
mecanismos de limpeza das vias aéreas (Ntoumenopoulos, Berry & Camporot, 2014).
Menoita (2014a) acrescenta que no decorrer do processo de envelhecimento existe
um reflexo de tosse diminuido, o que se traduz em menor efetividade na eliminagéo
de particulas e secrec¢des, sendo desta forma, de extrema importancia a intervencao
por parte do EEER. Apesar da intervengdo a pessoal/familia depender dos seus
objetivos e condicéo fisica, podem destacar-se como objetivos principais: promog¢ao
da expetoracdo; aumento da clearence mucociliar e melhoria da eficacia da tosse
(Arcuri, et al., 2016).

A RFR deve ser adequada e ajustada a cada pessoa, tendo em conta alguns
aspetos como: patologia e estadio da mesma; capacidade fisica e cognitiva da
pessoa; objetivos da terapéutica e conhecimento das contraindicacdes e limitacdes
de cada técnica por parte do EEER (Cordeiro & Menoita, 2014). Sendo importante a
realizacdo de avaliacGes periddicas que permitam constatar os avancos, beneficios
ou limitagBes dos exercicios.

E essencial que a pessoa/familia esteja envolvida e participe ativamente em
todo o processo de reabilitacdo, desde a identificacdo das necessidades, o

planeamento dos objetivos, a implementacdo e a avaliacdo das atividades, para se
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conceber um programa individualizado e ajustado as necessidades de cada
pessoa/familia. A ER trabalha com a pessoa/familia, de modo a desenvolverem e
atingirem capacidades funcionais, que lhe permitam viver o mais independentemente
possivel na sociedade que as rodeia. O cuidado centrado na pessoa é um dos pilares
dos cuidados de ER, tendo por base as necessidades da pessoa e avaliando ainda o
sistema do prestador (Lutz & Davis, 2011). Desta forma, consegue compreender a
perspetiva de ambos, adotando uma filosofia de respeito e parceria entre pessoa e

cuidador, essencial para o sucesso do processo de reabilitacao.

1.2.1—- Mecanismo de Limpeza das Vias Aéreas

Os mecanismos de limpeza das vias aéreas estdo indicados para pessoas cuja
funcdo mucociliar ou mecanismo da tosse estejam alterados, impossibilitando a
libertacdo da expetoracao (Volsko, 2013). A presenca de secre¢cdes ou de poluentes
nas vias aéreas desencadeia o0 mecanismo da tosse como ato reflexo, ndo devendo
este ser reprimido (Heitor et al., 2017). A tosse € considerada um mecanismo de
defesa, iniciado voluntariamente ou pela estimulacdo dos recetores da tosse,
localizados principalmente nas vias respiratorias centrais, que possibilitam a
eliminacdo de secrecdes (Volsko, 2013). A intervencdo do EEER é assegurar a
eficacia deste mecanismo, reeducando a sua execucao, de modo a contrariar as
alteracbes que possam impedir 0 alcance dos resultados esperados. A tosse além de
provocar fadiga, pode também ter acBes nocivas devido ao aumento da pressao
intratoracica, dai a importancia da reeducacdo da tosse, de forma a tornar este
processo mais eficaz e diminuir os riscos associados (Heitor et al., 2017).

Volsko (2013) também refere que uma das causas da diminui¢do da eficicia
da estrutura e da funcdo mucociliar € o processo de envelhecimento, alterando a
producdo do muco e interferindo com o reflexo da tosse. As alteracbes que Menoita
(2014a) indica como consequéncia do envelhecimento e que provocam modificagdes
no sistema respiratorio séo, por exemplo: as transformacdes da fisionomia da parede
toracica, devido a reducdo da densidade 6ssea e consequente achatamento das
vértebras e reducdo dos discos intervertebrais, o que leva a uma cifose toracica; a
perda da forca muscular dos musculos intervenientes na respiracdo; a perda da
resisténcia elastica das vias aéreas, principalmente as de menor calibre devido a
diminuicéo das fibras de colagénio e elastina. Posto isto, e ainda sob a viséo da autora,

a reducao da capacidade de expansdao toracica e a menor distensdo das vias aéreas
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leva a um comprometimento da funcdo pulmonar. De referir ainda, que o niumero de
alvéolos se encontra reduzido na pessoa idosa, 0 que acarreta diminuicdo da
superficie alveolar devido a diminui¢cdo da producéo de fibras elasticas, traduzindo-se
em consequéncias na ventilacdo alveolar, perfusdo capilar e reducédo da superficie
das trocas gasosas (Menoita, 2014a). Segundo a autora, 0s volumes e a capacidade
pulmonar encontram-se igualmente alterados, e inclusive a capacidade vital (CV) vai
ficando reduzida com a idade devido a perda de mobilidade da parede toracica. Outra
das intercorréncias prende-se com o aumento da viscosidade do muco, tornando-se
este mais dificil de eliminar, limitando o fluxo de ar, podendo levar a obstrucéo, ou até
a situacdes muitas vezes irreversiveis, como as bronquiectasias (Volsko, 2013).

As comorbilidades na pessoa idosa podem influenciar a funcéo pulmonar, pelo
gue, se torna fulcral o cuidado individualizado a pessoa/familia, em especial a
populacao idosa (Menoita, 2014a).

A acumulacdo de secrec¢des constitui um foco para infecbes bacterianas,
provocando uma resposta inflamatéria, o que pode contribuir para danos no
parénquima pulmonar e vias aéreas (Volsko, 2013). O mesmo autor refere ainda, que
a funcdo mucociliar se encontra igualmente alterada nas pessoas com patologias
respiratorias crénicas, como Asma e DPOC, cuja deficiéncia contribui para a ineficacia
da permeabilidade das vias aéreas na fase de exacerbacéo da patologia. A dispneia,
tosse e expetoracdo sdo 0s principais sintomas que caraterizam a DPOC (GOLD,
2019).

Os mecanismos de limpeza das vias aéreas, como Cordeiro e Menoita (2014)
os definem, sdo manobras que possibilitam o desprendimento e expulsdo de
secrecbes, permitindo melhoria nas trocas gasosas e evitando complicacbes
subjacentes. Estes mecanismos tém sido a pedra angular em todas as terapias que
visam minimizar os efeitos adversos causados pela obstrucdo das vias aéreas, como
a inflamacao, a infecdo e a estase de secrecfes, quer nas vias aéreas superiores ou
inferiores (Volsko, 2013).

Para selecionar o mecanismo de limpeza das vias aéreas mais apropriado, o
enfermeiro tem que ser detentor do conhecimento sobre a funcionalidade e as
limitacbes das diversas técnicas, de modo a adequa-las o melhor possivel a
pessoal/familia (Volsko, 2013). A avaliacdo da capacidade cognitiva da pessoa e 0
estado de gravidade da patologia sdo fatores orientadores no processo de
reabilitagdo. A prescricdo destes mecanismos para ser individualizada deve ter em

conta alguns aspetos, como: a idade da pessoa, a sua preferéncia e as
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contraindicacdes. A avaliacdo da necessidade destas técnicas deve ser realizada num
momento inicial e de forma continua, em funcdo do estadio da patologia e da
capacidade funcional e cognitiva da pessoa (Volsko, 2013). Segundo o autor, existe
falta de evidéncia empirica para eleger a melhor técnica de gestédo de permeabilidade
das vias aéreas. Arcuri et al. (2016) referem ainda que, a reabilitacdo respiratoria
associada a outras terapéuticas tém sido um sucesso no processo de tratamento da
pessoa com patologia respiratéria, contudo, e infelizmente, ndo existe uma terapia
padronizada e ideal. Existe, no entanto, interesse em desenvolver protocolos
baseados em evidéncia para orientar a selecdo do mecanismo a utilizar, e para
identificar de modo mais preciso o0s servicos fisicos do foro respiratorio, diminuindo os
custos de tratamento (Volsko, 2013). De forma, a colmatar as barreiras existentes em
relacdo a esta tematica, o autor supramencionado afirma, ainda, que o importante é
familiarizar-se com os recursos que estao disponiveis para sintetizar informacao.

De acordo com os estudos realizados, Volsko (2013) aponta algumas
limitagdes, que se prendem com o facto de as amostras serem pequenas e nao serem
devidamente suportadas. Outro dos desafios para a concecdo valida dos estudos
assenta nos mecanismos de limpeza das vias aéreas selecionadas, sendo dificil
ocultar a sua designacéao pela sua particularidade e/ou sequéncia. Existe, também, o
fator preferéncia de determinada técnica, por parte da pessoa e o dominio de pericia
por parte do EEER sobre o mecanismo. Outro constrangimento, € a dificuldade em
controlar as variagbes da préatica na utilizacdo das técnicas de limpeza das vias
aeéreas, como por exemplo a intensidade das vibracdes e da percussao. A duracéo do
tratamento pode ter impacto na fiabilidade dos estudos, bem como a falta de aderéncia
por parte da pessoa, devido a longa durabilidade do tratamento (Volsko, 2013).

Cordeiro e Menoita (2014) destacam como técnicas de gestdo da
permeabilidade das vias aéreas o Ciclo Ativo de Técnicas Respiratorias (CATR), um
ciclo de técnicas que compreende o controlo da respiracdo, a respiracdo
diafragmética, com objetivo de prevenir a fadiga e o broncospasmo; exercicios de
expansdo toracica, realizando-se respiracdes profundas, de modo a aumentar o
volume pulmonar e abrir as vias aéreas colapsadas; novamente o controlo da
respiracdo; e por fim a técnica de expiracao forcada, para deslocar as secre¢cdes em
dire¢&o aos bronquios principais.

A drenagem postural baseia-se na utilizacdo da forca da gravidade como
mecanismo de mobilizar as secre¢des das vias aéreas distais para as proximais,

através de posicionamentos (Gomes & Ferreira, 2017). As manobras acessorias de
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percussdo, vibracdo e compressdo, que Sao maioritariamente realizadas em
combinacdo com a drenagem postural, possibilitam maior eficacia na eliminacdo de
secrecOes (Cordeiro & Menoita, 2014). Contudo, Volsko (2013) refere que técnicas
como a drenagem postural, a percussao e as vibracdes tém eficacia relativa, com
beneficios ndo comprovados a longo prazo, e nenhuma das técnicas é subvalorizada
em relacédo a outra.

A tosse assistida deve ser considerada em pessoas com diminuigéo da forga
muscular ou tosse ineficaz, de modo a prevenir complicagdes, e evitada em pessoas
com DPOC, visto que promove o aumento da velocidade do ar expirado (Volsko,
2013). Neste sentido, Volsko (2013) defende o huffing como um coadjuvante para a
gestdo da permeabilidade das vias aéreas. Este mecanismo é descrito, por Presto e
Damazio (2009), como uma tosse voluntaria em que a glote deve permanecer aberta.
Arcuri et al. (2016) mencionam que a tosse assistida consiste numa técnica de
aumentar o pico de fluxo da tosse por pressdo manual na parede abdominal, que pode
ser realizada pelo EEER, ou cuidador informal. E uma intervenc&o simples, que deve
ser a primeira linha na ineficacia da tosse. Contudo, como expfem o0s autores
suprarreferidos, a pessoa deve conseguir participar para a eficacia deste
procedimento, dado que requer uma fase de preparacdo, com o ensino da respiracao
diafragmética controlada, com destague nas inspiracbes profundas. Este
procedimento ndo deve causar dor nem ser desconfortavel para a pessoa (Cordeiro
& Menoita, 2014). E um procedimento que pode causar fadiga em pessoas com
patologia em estadio grave ou em fase paliativa pela dor da compresséao toracica que
se exerce (Arcuri et al., 2016).

A Presséao Expiratoria Positiva (PEP), bem como o colete vibratorio sdo outras
das intervencbes que Arcuri et al. (2016) referem no seu estudo, com 0 mesmo
objetivo de eliminar secrecdes. O colete vibratorio consiste em proporcionar
oscilacBes de alta frequéncia na parede toracica. Quando ligado, insufla e esvazia
numa determinada frequéncia, provocando vibracdes na parede tor4cica,
possibilitando a eliminacdo do muco pelas vias aéreas. A pouca utilizacdo do colete
vibratério, segundo os autores suprarreferidos, deve-se ao facto de, ao ter sido
avaliado em pessoas com Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) e de nédo ter melhorado
a sua sobrevida, a taxa de perda da capacidade vital forcada (FVC) e o numero de
complicagBes respiratorias.

As técnicas que utilizam a PEP facilitam a eliminacdo do muco, uma vez que

mantém abertas as vias aéreas periféricas durante a expiracéo forcada, o que pode
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facilitar a saida de secrecdes, e também, pelo facto de aumentar o fluxo expiratério
(Arcuri et al., 2016). O flutter fornece uma PEP oscilatorio que auxilia na remocao das
secrecdes, aumentando a presséo alveolar como resultado da expiracdo contra uma
resisténcia, favorecendo a insuflagéo dos alvéolos colapsados por ventilagédo colateral
e aumento do fluxo expiratorio (Cordeiro & Menoita, 2014). Segundo Tambascio et al.
(2017), este processo induz a uma diminuicdo do numero total de células
inflamatérias, o que pode estar associado a diminui¢éo de estase do muco. Os autores
referem ainda que, a mudanca nas propriedades das secre¢des induzidas por este
dispositivo facilita o despreendimento das secrecdes, auxiliando a sua eliminagéao e
consequente diminuicdo de estase, podendo contribuir para a diminuicdo da
inflamacé&o. O estudo conclui que o flutter utilizado trinta minutos por dia, durante pelo
menos quatro semanas em pessoas com bronquiectasias, foi capaz de melhorar as
propriedades fisicas das secrec¢fes, melhorar a sua eliminacdo pela tosse e reduzir o

namero total de células inflamatérias (Tambascio et al., 2017).

1.3 - Conceptualizacdo dos Cuidados de Enfermagem

As teorias de ER proporcionam o fundamento para a profisséo, providenciando
cuidados e desenvolvendo programas de modo a garantir o suporte tedrico para
justificar a pratica dos cuidados (Lutz & Davis, 2011). Segundo Hesbeen (2003), a
especializacdo s6 tem veracidade se se tiver em conta a arte do cuidar, estabelecendo
relacdo permanente entre a area especializada adquirida e a complexidade das
situacdes humanas encontradas. Muitos dos modelos teéricos, como mencionam Lutz
e Davis (2011), enfatizam o processo de vida da pessoa/familia, tendo em conta o seu
bem-estar e funcionamento 6timo, permitindo a sua orientacdo e integracdo com o
ambiente, readquirindo ainda conceitos como saude/doenca.

O autocuidado constitui uma base essencial para a pessoa, sendo reconhecido
COMO um recurso para a promocéo e manutencao da saude ou gestdo da patologia
através da aquisicdo de boas praticas no processo de saude/doenca (Petronilho,
2012). Quando o défice no autocuidado é evidente, isto é, as capacidades da
pessoal/familia ndo satisfazem as suas necessidades, é imperativo proporcionar
orientacao e suporte para o seu autocuidado. Neste seguimento, e de acordo com a

tematica em estudo, foi identificado o modelo da Teoria do Autocuidado de Orem
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(2001) para dar suporte ao Projeto de Estagio e a minha intervencéo enquanto futura
EEER.

A Teoria de Orem (2001) enuncia o autocuidado como uma condi¢do humana
presente em todas as fases de vida da pessoa, estando esta em processo de
amadurecimento ou mesmo que este ja tenha sido atingido. Tratam-se de acoes
seqguenciais e padronizadas, que a pessoa autonomamente desenvolve, com vista a
manter e regular a sua vida, fun¢cdes homeostaticas e de bem-estar, podendo o
ambiente envolvente ser variavel ou mantido. Citando a autora, “o autocuidado € a
pratica de atividades que os individuos iniciam e desenvolvem para a sua propria
manutencao da vida, satude e bem-estar” (Orem, 2001, p.43.traducao livre da autora).

A promocao da saude tem um grande impacto na gestdo das patologias
cronicas, as quais estdo classificadas como a principal causa de morte e
incapacidade. Dai, o autocuidado assumir um papel preponderante na saude e bem-
estar da pessoa/familia, principalmente nas mais vulneraveis, como a populacéo
idosa. Segundo Berbiglia e Banfield (2018), a Teoria de Orem ganha expressao na
populacdo idosa pela prevaléncia de patologias cronicas, favorecendo, ainda, a
investigacdo na area da promocédo da saude, no autocuidado na populagéo idosa e
no stress do cuidador, como prestador de cuidados (Taylor, 2004).

O Modelo Conceptual de Dorothea Orem (2001) evidencia trés constructos
tedricos: o autocuidado, o défice de autocuidado e a teoria dos sistemas, em que a
sua harmonia perfeita delineia a esséncia da Teoria. O autocuidado é influenciado
pelas caracteristicas da pessoa, isto €, pelo estado de saude em que se encontra,
pela literacia em saude que possui, pelas experiéncias adquiridas ao longo da sua
vida, podendo estas influenciar positiva ou negativamente 0 seu processo de
autocuidado. Um dos requisitos para o autocuidado, segundo a Teoria de Orem
(2001), prende-se com alteracdes do estado de saude, quer seja por doenca ou lesao,
dependente da intervencéo clinica de diagndstico e tratamento.

A dificuldade respiratéria apresenta-se como uma das condi¢Bes fisicas
alteradas, sendo necessario procurar e garantir a assisténcia adequada, estar
consciente dos efeitos resultantes, efetuar diagndsticos e intervencdes de reabilitacao
adequadas, no sentido de prevenir e corrigir incapacidades (Petronilho, 2012).
Segundo o mesmo autor, é ainda primario estar consciente sobre os possiveis efeitos
adversos das intervencdes, bem como a alteragcdo da autoimagem sentida pela
pessoa e a necessidade de cuidados de saude especificos, para que a pessoa/familia

possa aprender a viver tendo em conta as suas condicionantes.
31



Outro dos conceitos enunciado na Teoria de Orem (2001) € o défice do
autocuidado, que expressa a necessidade da pessoa face aos cuidados de
enfermagem quando nao consegue satisfazer as suas proprias necessidades, e que
fundamenta a existéncia da teoria dos sistemas de enfermagem. O objetivo é assistir
a pessoa has suas necessidades de autocuidado e permitir o retorno ao seu
autocuidado (Lutz & Davis, 2011). E a partir do défice de autocuidado que o enfermeiro
adequa a sua intervencdo e fundamenta a existéncia da teoria dos sistemas de
enfermagem, que satisfazem as necessidades da pessoa/familia, e desta forma
minimizam o défice de autocuidado (Petronilho, 2012).

A presente Teoria tem sido utilizada para definir o papel dos profissionais de
enfermagem nos seus diversos locais de prestacdo de cuidados, como é o caso do
enfermeiro especialista, que adquiriu significado pelos conhecimentos tedricos
especializados, sendo este capaz de os colocar em pratica em situacées concretas
na sua atividade profissional (Berbiglia & Banfield, 2018).

Torna-se fulcral perceber como é que o enfermeiro e a pessoa/familia déao
resposta as necessidades de autocuidado. A teoria dos sistemas vem dar resposta a
esta preocupacdo. Segundo Orem (2001), os sistemas de enfermagem sé&o
produzidos e realizados pelos proprios, tendo por base as necessidades e as
capacidades da pessoa. Os cuidados de enfermagem séo necessarios quando existe
um défice entre o que a pessoa/familia necessita e aquilo que consegue realizar. Esta
teoria reconhece trés classificacbes de sistemas de enfermagem, de forma a dar
resposta aos requisitos de autocuidado da pessoal/familia, e que demonstram a
responsabilidade do enfermeiro em todo este processo, bem como, o papel de ambos,
e a justificacao desta interacdo, com os diferentes padroes de desempenho (Orem,
2001). O sistema totalmente compensatorio refere-se aquando a pessoa nhédo
consegue envolver-se no seu autocuidado, ficando dependente de outros, e o
enfermeiro deve compensar totalmente a incapacidade da pessoa/familia face as
atividades de autocuidado. O sistema parcialmente compensatorio, em que a
pessoa/familia tem capacidades para realizar algumas a¢fes para o seu autocuidado,
e a funcado do profissional de enfermagem é compensar as limitaces identificadas. E
o0 sistema de apoio-educacéo, em que o enfermeiro orienta e ensina a pessoa/familia
para o seu autocuidado, possuindo estes Ultimos as capacidades necessarias (Orem,
2001).

Na abordagem a pessoal/familia com patologia respiratoria crénica, de modo a

gerir a permeabilidade das vias aéreas, a minha intervencdo em contexto clinico
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incluiu as trés vertentes acima descritas. A pessoal/familia ndo ser detentora das
capacidades para contornar o0 seu problema, ou ter algumas capacidades para dar
resposta as suas necessidades, ou apenas necessitar de ensino que visem a
promoc¢do da saude, com a utilizacdo de boas praticas, cujos principais objetivos
sejam a diminuicdo das complicacdes e agudizacdo da patologia e autogestdo das
patologias cronicas. A profundidade do desenvolvimento dos conceitos ddo a esta
Teoria a complexidade necessaria para descrever e compreender a disciplina da
pratica humana (Berbiglia & Banfield, 2018).

As mesmas autoras enaltecem a Teoria do Autocuidado de Orem como uma
estrutura coesa, dando o corpo de conhecimento cientifico necessario a pratica de

enfermagem.
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2 — DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS

A ER direciona-se atualmente para a prevencdo de complicacbes e
incapacidades, numa populacdo maioritariamente envelhecida, devido, em parte, ao
avanco na tecnologia biomédica e a preocupacdo com a saude global, em que as
patologias cronicas assumem um papel predominante (Hoeman, 2011). Para a autora,
a ER tem por objetivo obter ou manter o maximo de capacidade funcional da
pessoa/familia, tendo em conta o seu nivel de salude e bem-estar 6timo, associado a
sua nova realidade de vida. E neste seguimento que o papel do EEER se torna
pertinente e imprescindivel para a populacdo, em particular para as pessoas com
necessidades especiais (Pestana, 2017).

De acordo com as necessidades sentidas e a temética em estudo foi delineado
um plano de atividades (Apéndice Il), posteriormente desenvolvido em contexto de
estagio, evidenciando-se um método facilitador no desenvolvimento de competéncias.
As competéncias surgem como pontos de referéncia na elaboracdo e posterior
avaliacdo dos planos, ndo contemplando moldes rigidos, permitindo a flexibilidade e
autonomia nas intervengdes. As competéncias descrevem, ainda, os resultados da
aprendizagem, alusivas as competéncias comuns e especificas, tendo por base o
Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.°
140/2019) e o Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n.° 392/2019).

Com o objetivo geral de ‘Desenvolver competéncias como EEER,
nomeadamente, no autocuidado da gestdo da permeabilidade das vias aéreas a
pessoa com patologia respiratdria cronica’, 0s objetivos especificos foram formulados
para orientar de forma flexivel a problematica em estudo, antevendo aprendizagens
em estagio. Delineados os objetivos especificos de:

- Ampliar conhecimentos técnicos e cientificos de ER na prestagéo de cuidados
a pessoal/familia com patologia respiratoria cronica atravées da gestdo da
permeabilidade das vias aéreas, que sirvam de base a uma pratica de qualidade
baseada na evidéncia;

- Compreender a intervencdo do EEER na sua vertente organizacional no seio
da equipa multidisciplinar;

- Desenvolver competéncias de ER na prestagéo de cuidado a pessoa/familia
com alteragBes da funcdo cognitiva, sensorial, motora e respiratéria, incidindo na

gestdo da permeabilidade das vias aéreas;
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- Prestar cuidados de ER a pessoa/familia com patologia respiratéria cronica
gque visam capacitar, otimizar e maximizar o seu autocuidado.

Estes objetivos foram tracados para ambos contextos de estagio, ndo limitando
a intervencdo apenas a pessoa/familia com alteracdo da funcdo respiratoria,
destacando também alteracdes da fungcdo motora, cardiaca, cognitiva, sensorial e dor,
funcao intestinal e vesical e na degluticao (OE, 2015a). Foram, ainda, introduzidos os
respetivos critérios de avaliacdo, bem como os recursos utilizados, de acordo com os
objetivos especificos delineados em plano de atividades (Apéndice II).

Para o estagio de observacéao realizado na comunidade foram tracados outros
objetivos (Apéndice Ill), dado o cariz de observacéo proposto:

- Desenvolver competéncias de intervencdo em ER, utilizando estratégias
adequadas a diversidade dos contextos, visando a capacitacdo e a aquisicao de
melhores niveis de saude das familias, grupos e comunidade;

- Compreender a intervencao do EEER no seio da equipa na comunidade;

- Participar nas intervengoes de ER.

A familia é parte integrante no processo de reabilitacdo, em que o EEER tem
como finalidade restabelecer/manter o autocuidado da pessoa/familia. Segundo Lutz
e Davis (2011), a pessoa/familia sédo cogestores do seu processo de reabilitacéo, na
medida em que devem participar no planeamento, implementacdo e avaliagdo dos
cuidados.

O papel do doente no autocontrolo da sua doenga € fundamental. Para isso é
necessario que aos doentes e familiares sejam propiciados 0s necessarios
conhecimentos, como seja avaliada a compreensao e apreensdo dos mesmos e em
que medida esses conhecimentos modificam o0s seus comportamentos (Fundacédo
Portuguesa do Pulméo, 2010, p.6).

A inclusdo da pessoal/familia foi de extrema importancia em todo o processo de
reabilitacdo, o que possibilitou o sucesso das intervengdes e a continuidade dos
cuidados, pela aquisicdo de boas praticas que visam a promocdo da saude e
prevencdo da doenca, como por exemplo, assegurar a adequada gestdo da
permeabilidade das vias aéreas no domicilio, evitando agudiza¢gdes da patologia
respiratéria cronica. De modo a prevenir complicacdes, compensar e/ou atenuar as
incapacidades associadas a sua patologia, promover uma maior autonomia a
pessoa/familia e reabilitar/readaptar as atividades de vida diaria (AVD), potenciando
a sua maxima participacao, foi necessaria uma avaliacdo continua das varias

dimensdes, bioldgica, fisica, psicoldgica e sociais da pessoa/familia.
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O presente capitulo pretende descrever as aprendizagens desenvolvidas em
estagio de acordo com cada objetivo especifico tracado. Neste capitulo abordarei a
‘pessoa’ anteriormente enunciada ao logo do trabalho como ‘cliente’, por se

transformar no agente dos cuidados de reabilitagao.

2.1- Ampliar conhecimentos técnicos e cientificos de ER na prestacdo de
cuidados a pessoa/familia com patologia respiratdria crénica através da
gestdo da permeabilidade das vias aéreas, que sirvam de base a uma pratica

de qualidade baseada na evidéncia

Além da pesquisa e analise da evidéncia cientifica realizada a priori para o
Projeto de Estagio, que possibilitou o suporte necessario para a pertinéncia do estudo
e implementacdo do Projeto, a analise sistemética da mesma foi realizada ao longo
do estagio, na tentativa de pesquisar dados atuais, adquirir novo conhecimento,
justificar a intervencéo e refletir sobre a mesma. De acordo com os Descritores de
Dublin (Decreto-Lei 107/2008), com distin¢do para o segundo ciclo, o grau de mestre
€ conferido a quem possua conhecimentos e capacidades de compreensdo e de
resolucdo de problemas em situacbes novas, lide com questdes complexas,
desenvolvendo solugbes ou emitindo juizos, incluindo reflexdes sobre as implicacbes
e responsabilidades éticas e sociais dessas mesmas solucdes ou juizos realizados.

A oportunidade de assistir ao Congresso Internacional de Enfermagem de
Reabilitacdo organizado pela Associacdo Portuguesa dos Enfermeiros de
Reabilitacdo (APER), que promove o desenvolvimento da intervencédo do EEER,
expressando a eficacia sobre as competéncias adquiridas, revelou-se uma mais valia
para a minha préxis, pela partilha de informacédo, conhecimento de projetos que os
pares desenvolvem, contribuindo para a melhoria dos cuidados, antevendo uma
premissa para projetos futuros. Esta Associagado apoia diversas iniciativas e incentiva
a partilha de informacéo, para que a mesma esteja ao alcance de todos foi criada uma
revista onde sé@o publicados trabalhos pertinentes ao nacleo da reabilitagdo, com a
certeza de enriquecerem o quotidiano profissional.

Neste encontro cientifico foram abordados temas da pratica atual, enquanto
estudante de reabilitacdo, que contribuiram para aferir e consolidar conhecimentos,

enriquecendo as intervencdes realizadas em campo de estagio.
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‘A intervencdo do EEER na Equipa de Gestdo de Altas (EGA)’, uma das
tematicas em destaque, permitiu demonstrar a eficacia na avaliacdo da pessoa pela
aplicabilidade da Medida de Independéncia Funcional (MIF) e metodologia ISBAR1
(Identify, Situation, Background, Assessment e Recommendation), a qual dltima é
considerada uma ferramenta padronizada de comunicacdo que permite a otimizacao
da transi¢cao de cuidados com seguranca (DGS, 2017a). De acordo com 0S mesmos
autores, a transicdo de cuidados deve atender a uma comunicagcdo eficaz na
transmissdo da informacéo possibilitando a seguranca da pessoa. Conforme a fonte
supracitada, esta metodologia permite ainda, a rapida tomada de decisédo e promove
0 pensamento critico.

A qualidade na transicao dos cuidados de saude € um elemento fulcral para a
seguranca da pessoa, promovendo a qualidade na prestacao dos cuidados. Contudo,
a comunicacao eficaz na transicao dos cuidados, que permite a diminuicao de eventos
adversos, requer conhecimentos e competéncias por parte do profissional de saude,
como por exemplo uma presenca empética (DGS, 2017a). Estes instrumentos, que
fazem jus as competéncias do EEER, foram traduzidos em ganhos para a saude pela
seguranca da transmissao de informagao, diminuicdo da incidéncia de erros na
referenciacdo e na melhoria da comunicacédo (DGS, 2017a).

Apesar de nao possuir experiéncia profissional ou académica numa EGA e na
aplicabilidade da metodologia ISBAR, € importante ampliar conhecimentos de modo
a compreender o processo de referenciagéo do cliente, para delinear atempadamente
0 seu plano de reabilitacdo, atendendo as indicacdes inicialmente enunciadas na
transmissdo da informacdo. A uniformizacdo da comunicagdo entre as equipas
prestadoras de cuidados € crucial, garantindo uma comunicacéao eficaz, caracterizada
por ser precisa, oportuna, completa e atempada (DGS, 21017a).

A pesquisa sobre a tematica descrita, e uma vez desenvolvidas competéncias
de ER numa UMDR, foi de todo pertinente, alertando-me para a importancia do
processo de comunicacao na transmissao de informacgéo, de forma a evitar lacunas
na sua transicdo, assegurando a continuidade dos cuidados para um processo de

reabilitacdo adequando a funcionalidade do cliente/familia. A importancia da aquisi¢éo

1 A mnemonica ISBAR permite de forma simples memorizar construgdes complexas para a transmissao
verbal de informacédo, em que oI’ corresponde a identificagado e localizagao dos intervenientes e cliente;
o ‘S’ correspondente a situacao atual, onde se descreve o motivo e as necessidades de cuidados de
saude; o ‘B’ referente aos antecedentes ou dados relevantes; o ‘A’ de avaliagéo, a informagao sobre o
estado do cliente, a terapéutica medicamentosa e ndo medicamentosa; o ‘R’ as recomendagdes, o
plano terapéutico de acordo com a situacéo clinica do cliente (DGS, 2017a).
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desta competéncia, ndo somente valorizada na atual fase académica, foi sempre uma
constante preocupacgdo a nivel profissional e pessoal, sob a premissa de assegurar
uma precisa transmissao de informacdo, aquando por exemplo nos registos de
enfermagem, que desenvolvi em campo de estagio, bem como na gestéo de conflitos
entre os pares, valorizando uma comunicacéo clara, evitando ambiguidades na sua
transmissdo. Segundo os Descritores de Dublin (Decreto-Lei 107/2008), o grau de
mestre é concedido a quem seja capaz de comunicar 0s seus conhecimentos,
raciocinios e conclusées, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de forma clara
e sem ambiguidades.

Na UMDR, onde realizei estagio, tive a oportunidade de aplicar a MIF2, uma
escala estandardizada que permite avaliar o estado funcional do cliente, com o
objetivo de estabelecer um plano de intervencao de reabilitacao individualizado (DGS,
2011), permitindo monitorizar a sua evolucdo durante o programa de reabilitacéo (OE,
2016). A avaliacdo é realizada no inicio e fim do processo de reabilitacdo, como
evidenciado no Estudo de Caso (Apéndice IV), com o objetivo de determinar a
incapacidade do cliente, avaliar os ganhos funcionais do mesmo, avaliar a qualidade
do programa de reabilitacéo e determinar a relacéo custo/beneficio e custo/realizacao
no que respeita a reabilitacdo, realizando comparacéo dos resultados e consequente
evolucao do periodo desde a admissao a alta do cliente (Branco, 2012). A avaliacao
de forma quantitativa das capacidades que o cliente tem para a realizacdo de uma
série de tarefas motoras e cognitivas da vida diéria, diagnosticada pela observacao
direta da realizacdo das mesmas, possibilita um adequado plano de intervencéao para
problemas reais, com intervencdes ajustadas a capacidade do cliente/familia e
resultados esperados alcancaveis.

A monitorizag&o dos itens permitiu visualizar a evolugéo da cliente durante o
processo de reabilitacdo, constatando a eficacia das intervencgdes, e, pelo facto de
poder ser utilizada por varios profissionais, permitiu uma abordagem centrada na
cliente.

A discussdo entre os pares no encontro cientifico, de acordo com o tema
abordado, valorizou a pertinéncia da sua intervencdo na aplicabilidade destes

instrumentos, que asseguram a qualidade dos cuidados, uma competéncia importante

2 A MIF é um instrumento de avalia¢&@o constituido por 18 itens, dos quias 6 se referem ao Autocuidado,
2 ao Controlo de Esfincteres, 3 a Mobilidade/Transferéncia, 2 a Locomocao, 2 a Comunicacéo e 3 a
Cognicao Social (OE, 2016).
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a desenvolver. Contudo, foi enunciado a escassez de informacdo no processo de
referenciacdo, que a DGS (2017a) alude para as falhas na comunicagédo como das
principais causas de eventos adversos na saude, estando a maioria relacionadas com
a omissédo de informacao, erros nas informagoes, falta de precisdo e priorizacao das
atividades. Enquanto estudante de reabilitacdo, na UMDR, pude constatar, por vezes,
a dificuldade que os pares sentiam na compreensao da informagéo transmitida sobre
o cliente a ingressar na Unidade, ndo conseguindo antever particularidades na
planificagdo do processo de reabilitacdo, associada, por vezes, & escassez de
informacao, prejudicando o parecer sobre o cliente/familia.

A aplicabilidade destes conhecimentos em campo de estagio possibilitou a
aquisicdo da competéncia D2, baseando a praxis clinica especializada em
evidéncia cientifica, de acordo com o dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (Regulamento n.° 140/2019).

‘A avaliacdo da disfagia pelo Gugging Swallowing Screen (GUSS) numa
unidade de agudos’ é uma das competéncias em destaque na intervencdo do EEER
enunciada no Congresso. A disfagia, frequentemente associada ao Acidente Vascular
Cerebral [AVC] (Glenn-Molali, 2011), que pode resultar em aspiracdo ou ingestao oral
inadequada, podendo conduzir a complicacbes graves, como Pneumonia de
Aspiracdo, desnutricdo ou desidratacdo (Soares, 2014). Visando o despiste prévio
desta alteracdo e na adaptacdo face a sua limitacdo, a intervencdo do EEER ira
melhorar a qualidade de vida do cliente/familia. Como Glenn-Molali (2011) refere, o
enfermeiro assume um papel crucial na identificacdo dos clientes que apresentam
risco ou que ja apresentem défices na degluticdo, sendo ainda, o elemento central da
equipa no ensino ao cliente/familia pela diferenciacédo em cuidados de reabilitacao.

Pela avaliagdo da degluticdo de forma direta ao cliente apenas conseguimos
obter informacéo fiavel sobre a fase oral preparatoria e fase oral, sendo necessarios
outros métodos, como a videofluroscopia, para a avaliacdo correta de todas as fases
da degluticdo (Braga, 2017). A avaliagdo da degluticdo deve ser realizada
atempadamente antes da administracdo de alimentacdo ou medicacao, deve-se ter
em conta algumas particularidades, como a integridade da cavidade oral, os pares
cranianos envolvidos diretamente no processo de degluticdo e a degluticdo
propriamente dita (Braga, 2017). Para o autor, ndo existe consenso sobre a
consisténcia e quantidade de alimentos com que se deve iniciar a avaliagdo da
degluticdo, podendo iniciar-se com a ingestdo de liquidos ou sélidos. Contudo, o

mesmo, defende que a administracao inicial deve ser com pequenas quantidades de
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agua, uma vez que, se a pessoa aspirar sera uma quantidade reduzida e os residuos
deixados pela agua sao indécuos, comparativamente a outros liquidos ou sélidos com
outras consisténcias. No processo de avaliacdo da degluticdo importa ainda estar
desperto para possiveis aspiragdes silenciosas, sendo importante ter conhecimento
de todos os possiveis sinais de disfagia, os quais podem surgir até um minuto apés a
degluticao (Braga, 2017).

A tematica em destaque, lecionada em Unidades Curriculares, suportada em
pesquisa bibliografica e alicergcada pela partilha de conhecimentos e experiéncias
através do encontro cientifico, desencadeou a aplicabilidade de conhecimentos, na
implementacdo da avaliagdo da degluticdo, recorrendo ao teste de GUSS, uma
avaliagado inovadora, processo decidido em conjunto com a enfermeira orientadora.
Circunstancia que possibilitou a aquisicdo da competéncia Bl, pelo papel
dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas, e B2, pelo
desenvolvimento de praticas de qualidade, gerindo e colaborando em
programas de melhoria continua, consoante o dominio da melhoria continua da
gualidade (Regulamento n.° 140/2019).

O Sr. S.R. um homem de 73 anos de idade da entrada na UMDR apresentando
algumas limitagdes funcionais, apos lhe ter sido diagnosticado um AVC do hemisfério
esquerdo, ingressando com o objetivo de potencializar as suas capacidades. Os
défices apresentados prendem-se essencialmente com a hemiparesia a direita, mais
acentuada no membro superior (grau 4/4/3, de acordo com a Medical Research
Council Muscle Scale), a espasticidade demonstrada na méao, com maior enfase nos
dedos (grau 3 de acordo com a Escala de Ashworth Modificada), e a disartria.
Acompanhado pela esposa e filhas, foi-lhes apresentada a Unidade, as caracteristicas
da mesma, algumas atividades desenvolvidas, bem como, foram questionadas
algumas caracteristicas do cliente, por exemplo, em relagdo a habitos alimentares. O
Sr. S.R. referiu ndo gostar de alimentos pastosos e uma das filhas referéncia a disfagia
para liquidos que o pai apresentava, concordante com a informacao previamente
descrita pela unidade hospitalar. Segundo Glenn-Molali (2011), a disfagia esta
presente em cerca de 28% dos AVC no hemisfério esquerdo.

Na passagem de turno foi referido o comportamento agressivo do Sr. S.R. no
momento da refeicdo recusando a ingestdo de liquidos com espessante de
consisténcia mel (indicacdo hospitalar). Perante a ocorréncia descrita pelos pares
procedeu-se ao dialogo com o Sr. S.R. na tentativa de entender o sucedido e confirmar

a informacéo recebida, quer pela filha do cliente, quer pela instituicdo anterior, sobre
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a disfagia para liquidos. A documentacao do processo de educacéo ao cliente/familia
€ importante para o EEER, devendo contemplar informacdes sobre os
comportamentos de adesdo ou néo, sob a perspetiva de ajudar a continuidade do
processo educativo (Habel, 2011). No entanto, segundo Braga (2017), a avaliagcéo é
de todo pertinente quando o cliente muda de contexto, uma vez que pode no contexto
anterior apresentar disfagia e atualmente n&o necessitar das restricbes sugeridas
anteriormente, ou vice-versa, nao ter sido identificada na fase aguda. Como refere
Nelson (2011), existe um aumento do risco de seguranca quando os clientes sao
transferidos entre instituicbes de cuidados, devido, por exemplo, a perda de
informacédo ou a propria deslocacao que existe nos cuidados.

Pela observacao direta, verifica-se a integridade da cavidade oral, com
auséncia de algumas pecas dentérias, principalmente os pré-molares em ambas as
arcadas. Sem aparente alteracdo no par craniano V (trigémio); apresenta assimetria
facial, ligeiro desvio da comissura labial para a esquerda, apagamento do sulco
nasogeniano a direita e discreto apagamento supraocular a direita (parésia facial
central a direita), verificando-se alteracéo no par VII (facial). Sem aparente alteracéo
em reconhecer os sabores doce, salgado e amargo no 1/3 anterior da lingua, pela
avaliacdo do par craniano IX (glossofaringeo); reflexo de vomito presente, sem
evidente alteracdo no tom de voz ou presencga de ronquiddo, contudo, observa-se
ligeiro desvio da Uvula para a esquerda, com alteracdo no par X (vago). Avaliado o
par craniano Xl (espinhal) ndo se reconhecem alteracdes; observado ligeiro desvio da
lingua para a direita, sem alteracdo nos restantes movimentos da lingua, registando-
se alteragéo no par craniano XlI (hipoglosso).

Este caso despoletou a necessidade de uma avaliacéo precisa, a utilizacdo do
teste de GUSS, na avaliagcédo da degluticdo, possibilitou dados mais precisos, o valor
guantitativo que o teste comprova exibe um score 19, em que o Sr. S.R. apos a
ingestao de liquido (agua) apresentou tosse involuntaria, conforme evidenciado em
Jornal de Aprendizagem (Apéndice V).

Previamente foi explicado todo o processo e o posterior resultado, privilegiando
a partilha de conhecimentos e poder, para a elaboracdo de objetivos centrado no
cliente, de modo a assegurar uma relacdo de parceria (Mendes & Martins, 2012).
Apresentando tosse apés a administracdo do contetdo liquido (dgua), explicou-se o
gue a tosse poderia significar e os riscos da disfagia. Demonstrou compreender que
na fase inicial seria melhor a utilizacdo de espessante nos liquidos, de consisténcia

néctar, por apresentar disfagia ligeira para liquidos (Apéndice V), sob
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orientacao/decisao do EEER. Optou-se por diminuir a consisténcia, uma vez que, face
a evidéncia cientifica, em clientes com lesdo do hemisfério esquerda existe maior
probabilidade de haver compromisso na fase oral (Glenn-Molali, 2011), dai terem mais
dificuldade em deglutir alimentos espessos (Braga, 2017), podendo no presente caso
estar associado a diminuigéo da forga da lingua.

Na hora da refeicdo apresentou novo episédio de comportamento agressivo
guando a enfermeira lhe coloca espessante na agua, recusando a sua ingestéo.
Presenciando a situacdo houve a necessidade de falar com o Sr. S.R., de modo a
compreender o ocorrido, uma vez que se teria acordado a importancia da utilizagéo
de espessante na ingestado de liquidos. Foi notoria a face de revolta, de zanga perante
a situacdo, respondendo agressivamente e posteriormente ignorando a minha
presenca. No momento, percebi que o Sr. S.R. necessitaria de espaco, de ficar
sozinho.

O conhecimento sobre o cliente fez-me perceber a revolta do mesmo, o Sr. S.R.
previamente autébnomo, ativo a nivel social e familiar, ndo adaptado a sua nova
condicao de saude, previamente transferido de outra unidade, tendo inclusive referido
a necessidade de regressar ao domicilio, ao seu ambiente, ausente deste ha cerca de
5 meses.

Terminado o periodo da refeicdo acompanhei o Sr. S.R. ao seu quarto, era
necessario um cuidado parcialmente compensatério, bem como de apoio-educacéao,
segundo a Teoria do Autocuidado de Orem (2001), no autocuidado vestir e despir e
mobilidade/transferéncia. Com o ambiente tranquilo que se proporcionara, apenas
com a minha presenca no quarto, tentei de novo abordar o assunto, sobre o sucedido
na hora da refeicdo, ndo sendo a resposta do Sr. S.R. a espectavel, pois manteve um
comportamento agressivo, ndo apenas verbal, 0 que me causou surpresa. Neste
contexto, foi requerida uma voz e presenca firme, consciencializando-o sobre a sua
atitude austera. Ap6s um breve momento de siléncio, o Sr. S.R. demonstrou uma
postura de recusa perante a minha colabora¢ao no seu autocuidado, com movimentos
bruscos tenta despir as calcas sem sucesso, e pela frustracdo sentida refere ndo ser
necessario despir as calcas. Calmamente questiono-o sobre 0 meu apoio, sem obter
resposta, dou continuidade ao processo inicialmente proposto de ajuda e ensino sobre
o0 autocuidado identificado. Pela situacdo descrita, € desenvolvida a competéncia D1,
de autoconhecimento e assertividade no estabelecimento da relagcéo
terapéutica, referente ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais (Regulamento n.° 104/2019).
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Na reflexdo a posteriori, enunciada em Jornal de Aprendizagem (Apéndice V),
surge um possivel enunciado de problema, a comunicacéo ineficaz, pela possibilidade
de o feedback recebido nédo ter sido bem interpretado no momento da avaliacdo e
posterior interpretacdo dos resultados. Contudo, foram respeitadas particularidades
referentes ao momento de avaliacdo da disfagia, proporcionando um ambiente calmo,
livre de distracbes, assegurando que o Sr. S.R. compreendesse as varias etapas do
procedimento (Braga, 2017). Apesar de ser a primeira vez que estaria a utilizar o teste
de GUSS, néo senti dificuldade em o realizar, posso, no entanto, melhorar a destreza
pela continua aplicabilidade, tornando o processo mais natural e fluente.

Apos discussdo com a enfermeira orientadora sobre a problematica enunciada,
na tentativa de identificar a possivel falha no processo de comunicac¢ao, chegou-se a
conclusado de que a avaliacao teria sido linear, pela evidéncia da aceitacao do Sr. S.R.
perante a utilizacdo de espessante. A sua resposta verbal e ndo verbal em
conformidade, ndo anteviam este comportamento face ao problema de disfagia ligeira.

Para a resolucdo do problema, foi necessario falar com o Sr. S.R. numa
perspetiva macro da situacdo, abordando todo o contexto e fase em que se encontra,
abandonando a perspetiva micro, apenas direcionada a problematica. Foi desta forma,
gue consegui uma comunicacao eficaz, atraves da partilha de frustracdes sobre o seu
estado de saude/doenca, a sua incapacidade, evocando objetivos e metas
provavelmente desajustados a sua condicdo atual.

Perante o exposto, em concordancia com a enfermeira orientadora, decidiu-se
gue o melhor para o cliente seria uma maior vigilancia na ingestdo de liquidos, de
forma a ndo abdicar de os ingerir. Como Braga (2017, p. 268) refere, “é de extrema
importancia ndo considerar que a utilizacdo de espessante por si sO vai resolver o
problema”. Posto isto, foi realizado ensino ao Sr. S.R. sobre a importancia da ingestéo
de liguidos lentamente, um gole de cada vez, de acordo com o teste de GUSS
(Apéndice V), da colocacdo dos liquidos essencialmente para o lado esquerdo da
boca, ndo devendo misturar duas consisténcias, pois na incapacidade de gestao de
duas consisténcias em simultaneo existe um grande risco de aspiracéo (Braga, 2017).
Ficou demonstrado um exercicio seguro, profissional e ético na tomada de deciséo,
assente no conhecimento do dominio da responsabilidade ética e legal, assegurando
a melhoria da préatica exercida e preferéncia do cliente, respeitando os direitos
humanos e gerindo situacdes potencialmente comprometedoras para o cliente, pela
aquisicdo de competéncias Al, desenvolvendo uma pratica profissional ética e

legal, agindo de acordo com as normas legais e 0s principios éticos e
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deontoldgicos, e A2, garantindo a pratica de cuidados que respeitem os direitos
humanos e a responsabilidade profissional (Regulamento n.° 140/2019).

Foi notdria a importancia para o Sr. S.R. da néo utilizacdo de espessante nos
liquidos, pela sua participacdo ativa no processo, com a capacidade de tomada de
decisdo adequada aos seus habitos de vida, assumindo o controlo sobre o0 seu projeto
de saude. Processo que alegou a dignidade humana, baseada na igualdade e ndo
violacdo dos direitos, em que os clientes tém o direito de tomar as suas proprias
decisbes (Karkkainen, Bondas & Eriksson, 2005), e os enfermeiros que prestam
cuidados individualizados tém a responsabilidade pela qualidade da sua pratica e pela
mudanc¢a organizacional necessaria para prestar cuidados centrado na pessoa
(McCormack & McCance, 2006). Segundo o Regulamento n.° 140/2019, o enfermeiro
especialista deve considerar a gestdo dos cuidados centrado na pessoa como
condicao essencial a efetividade terapéutica e prevencdo de riscos, atuando
proactivamente e promovendo a envolvéncia do cliente/familia de forma a garantir o
seu bem-estar.

Relativamente a ‘auscultacdo pulmonar e interpretacao da radiografia do torax’,
um dos workshops que assisti no encontro cientifico facultou-me o aprofundamento
de conhecimentos e aperfeicoamento da técnica para colocar em pratica em campo
de estagio.

No primeiro campo de estagio, na unidade hospitalar, a aquisicdo de
conhecimentos e prética especializada no processo de reabilitacdo ao cliente com
patologia respiratoria crénica foi evidenciado, possibilitando o desenvolvimento na
area tematica pretendida, suportada pela pesquisa da evidéncia cientifica.

A adequada avaliacdo da Sr.2 M.C., internada no servico de Medicina com
diagndstico clinico de Pneumonia e Insuficiéncia Respiratéria Parcial, de acordo com
os dados objetivos e os exames complementares de diagndstico, foram enunciados
diagnosticos de enfermagem correspondentes ao cansaco facil e tosse ineficaz,
respeitando 0s requisitos universais do autocuidado da Teoria do Autocuidado de
Orem (2001), de manutencao de inspiracdo de ar suficiente. O planeamento das
intervencdes teve por base as comorbilidades e preferéncias da Sr.2 M.C., visando a
adesao e resposta eficaz ao processo de reabilitacdo. A decisdo, conjunta com o
enfermeiro orientador, assenta numa intervencéo de ER gradual incidindo na corre¢éo
postural, pela depressdo do ombro a esquerda, permitindo uma simetria corporal. O
alivio da dispneia é alcancado através de um correto posicionamento, prevenindo ou

corrigindo defeitos posturais, de forma a diminuir as resisténcias elasticas, mantendo
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uma adequada mobilidade da parede costal, prevenindo ou combatendo aderéncias
ou espessamento da pleura (Heitor et al., 2017). A posi¢cado de semi-fowler, uma vez
gue a cliente se encontrava no leito, era o posicionamento adequado ao relaxamento,
uma das posi¢cdes que diminui a sobrecarga muscular, promovendo o controlo da
respiracdo (Gomes & Ferreira, 2017), frequentemente utilizada em clientes com
ansiedade ou dispneia (Cordeiro & Menoita, 2014).

Foi, ainda, pertinente consciencializar a Sr.2 M.C. dos tempos respiratérios
(inspiracéo/expiragéo) e da correta execucéao (inspirar pelo nariz/expirar pela boa) de
modo a realizar o menor esfor¢o possivel. O controlo da respiragéo deve ser adaptado
a cada cliente, adequando a frequéncia, amplitude e ritmo respiratorio de acordo com
a sua patologia, e assim, obter uma ventilacdo alveolar mais eficaz, com menos
dispéndio de energia (Heitor et al., 2017). Esta tomada de consciéncia conduz ao
relaxamento fisico e psiquico, fundamentais a uma ventilagdo eficaz e a uma
participacdo da cliente nos exercicios (Olazabal, 2003), que segundo Cordeiro e
Menoita (2014) € uma das primeiras intervencdes na RFR. A expira¢do com os labios
semicerrados, uma técnica importante na gestdo de energia, que pode ser utilizada
concomitantemente com outros exercicios respiratorios, poténcia uma adequada
ventilacdo alveolar devido ao efeito de pressédo positiva no final da expiracdo que
previne o colapso dos brénquios e melhora a sobrecarga muscular e energética
(Cordeiro & Menoita, 2014). A respiracdo diafragméatica reduz também o trabalho
respiratério, e consequente alivio da dispneia, promovendo a ventilagdo das bases
dos pulmdes, favorecendo um padrao respiratério fisioldégico (Olazabal, 2003).

A situacao acima referida serviu como base para uma intervencéo diferenciada,
baseada na evidéncia cientifica e experiéncia do enfermeiro orientador, pela selecao
adequada dos cuidados a realizar, dado o processo de saude/doenca em que a cliente
se encontrava, ndo precipitando intervencgdes que poderiam ser menos toleradas pela
cliente. Pois, a fase aguda da patologia respiratéria pode ser uma limitacdo ao inicio
de determinadas intervencgdes, pelo que, € necessaria uma avaliacdo e selecédo de
intervencdes de modo criterioso (Heitor et al., 2017).

Os exercicios de reeducacao respiratéria, seletivos ou globais, diafragmaticos
ou costais tiveram como finalidade corrigir assinergias ou defeitos ventilatérios (Heitor
etal., 2017).

Na auscultacéo, a evidéncia de ruidos adventicios dispersos (roncos/fervores),
bem como a diminui¢do de murmurio vesicular no hemitérax direito foram um indicador

do hemitérax mais afetado. Devido a maior probabilidade de acumulacdo de
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secrecOes, foram iniciados os exercicios por este local. Optando-se por finalizar a
sessdo pelo hemitérax menos afetado, de modo a prevenir a acumulagdo de
secrecoes.

Pela prévia identificacdo e caracterizacdo da telerradiografia do térax, foi visivel
a hipotransparéncia do lobo superior direito, seio cardio-frénico e costo-frénico pouco
definidos a direita e ainda a presenca de reforco hilar.

Na alternancia de decubito para reeducar o outro hemitérax, realizou-se a
técnica de rolamento na cama, um movimento que implica esforgo, pelo que, foi
realizado ensino a Sr.2 M.C. para a sua execucao em fase expiratria, de modo a
conservar energia, porque a expiracdo é fendbmeno passivo, baseado na retracéo
elastica toraco pulmonar, ao contrario da inspiracdo, considerada um fenémeno ativo,
em que intervém forcas desenvolvidas pelos musculos respiratérios (Heitor et al.,
2017).

A tosse € um processo que implica a tomada de consciéncia dos tempos
respiratérios, seguindo-se de uma expiracdo forcada com glote aberta (Gomes &
Ferreira, 2017). Um mecanismo patologico, mas necessario, que permite a expulsao
de secrec¢des, mantendo a permeabilidade das vias aéreas (Heitor et al., 2017). Um
dos diagnosticos de ER identificados, tendo em conta a ineficacia da gestdo da
permeabilidade das vias aéreas da Sr.2 M.C., foi referente & tosse pouco eficaz,
existindo fatores como a imobilidade ou a diminuicdo da forca dos musculos
respiratorios e abdominais que pudessem comprometer este ato reflexo (Cordeiro &
Menoita, 2014). Pela evidéncia destes indicadores, que comprometem a tosse eficaz
da Sr.2 M.C., tendo como comorbilidade a DPOC, incide-se no ensino do huff, uma
forma de tosse controlada, que poupa energia (Gronkiewicz & Coover, 2011). Pela
descricao dos autores, o cliente cruza os bracos abaixo da grelha costal, faz uma
inspiragdo profunda enquanto se inclina para a frente e depois expira enquanto
verbaliza a palavra huff, o que fara com que evite o encerramento da glote e reduza a
compressdo das vais aéreas. Simplificando esta descricdo, o modo de ensino
realizado a cliente, foi pela descricéo de abrir a boca e colocar a lingua de fora (Presto
& Damazio, 2009).

A pertinéncia de atividades terapéuticas, como a ponte, é essencial para a
aquisicao de fortalecimento muscular, auxiliando, inclusive, na eficacia do mecanismo
da tosse. Isto porque, foi depreendido uma diminuicdo da forca dos musculos
abdominais, e estando estes presentes numa das fases da tosse, em que apdés uma

inspiracdo ampla, existe a contracdo dos musculos abdominias e s6 posteriormente a
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expulsdo de ar em grande velocidade (Gomes & Ferreira, 2017), decidiu-se que ao
fortalecer os musculos abdominias com as atividades terapéuticas poderiam obter-se

melhorarias no mecanismo da tosse.

Ao assumir a responsabilidade de EEER, devo comprometer-me a atualizar o
conhecimento, com base na evidéncia cientifica, de modo a justificar as minhas
intervencdes, na procura dos melhores cuidados que satisfacam as necessidades do
cliente/familia. Contudo, como refere Pierce, Predeger e Mumma (2011), € necessario
gue esta evidéncia seja analisada e criticada, e entdo a pratica clinica fomentada
nessas descobertas. Dai, todas as formacdes serem importantes, principalmente
nesta fase do processo de aprendizagem, como meio de assimilar o conhecimento
transmitido pelos peritos sobre a analise critica dos resultados. Ideia corroborada por
Barata (2017), quando refere a importancia da formagéo continua no processo de
desenvolvimento profissional, com o objetivo de melhorar a capacidade de resposta
face as exigéncias do cliente/familia.

A participacdo nas jornadas cientificas além de ter promovido conhecimento,
permitindo a aplicacdo do mesmo nos campos de estagio, promoveu a socializagéo,
pela partilha de experiéncias e projetos entre os pares. Segundo Barata (2017), o
processo de socializagéo, pelo qual se aprende e interioriza os saberes promove a
autonomia. Além de que, segundo 0 meso autor, a aquisicdo de competéncias do
EEER inicia-se na formacdo graduada, passando pela socializagcdo profissional e

continuidade de formacdo.

2.2—- Compreender a intervencdo do EEER na sua vertente organizacional no

seio da equipa multidisciplinar

Em ambos contextos clinicos foi essencial conhecer a dindmica dos servicos,
a sua organizacdo e funcionamento. Este processo foi auxiliado pela consulta de
regulamentos internos, normas e protocolos vigentes, o conhecimento de projetos e
trabalhos realizados, os instrumentos de avaliacdo existentes e os sistemas de
informacgédo em enfermagem utilizados. Para a integracdo numa unidade é essencial
gue o novo elemento tenha ainda conhecimentos acerca dos recursos humanos,
materiais e fisicos, de modo a caminhar para a sua autonomia enquanto elemento da

equipa multidisciplinar. Este processo foi dinamizado pelos enfermeiros orientadores,
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considerados um veiculo transmissor da identidade do grupo, pela proximidade com
a sua equipa, reconhecendo-se a sua importancia e influéncia na formacao de novos
elementos (Bucchi & Mira, 2010). Ambos os estimulos possibilitaram a prestacéo de
cuidados segundo as diretrizes das instituicoes, respeitando a sua missao, visao,
valores e filosofia, assegurando deste modo a prestacao de cuidados de qualidade
(Bucchi & Mira, 2010).

O servico de Medicina, onde realizei estagio, em muito se assemelha a
realidade da minha pratica de cuidados, um servico de Medicina noutra unidade
hospitalar. A singularidade das patologias e os problemas com que o0s pares se
deparam diariamente, como a escassez de recursos humanos e materiais, expdem
igualmente a minha atualidade profissional. Uma das diferenciacdes identificadas,
além da estrutura, prende-se com a dinamica correspondente ao horario estabelecido
para a administracdo de alimentacdo, medicacdo e posicionamento dos clientes,
diferenca que evidenciei pela eventual condicionante a gestdo da minha intervencéo,
interferindo no tempo de realizagéo das atividades ao cliente. Neste sentido, de forma
a colmatar a diferenca identificada, o periodo de integracao foi essencial como meio
de adaptacado, permitindo gradualmente a gestdo do tempo para a realizacdo das
atividades enquanto estudante de ER, sem coincidir ou prejudicar a dinamica do
cliente e dos pares. A disponibilidade e orientagédo do EEER foi um processo facilitador
neste caminho, pelas estratégias que proporcionou para uma adequada gestdo do
tempo.

Os momentos para realizar as avaliacbes pretendidas ou implementar o
programa de reabilitacdo, tentando respeitar a vontade do cliente, foram critérios
delineados em conjunto com o enfermeiro orientador. No inicio do turno era
estabelecido o plano de atividades a desenvolver, informando os pares sobre a
pertinéncia de prestar cuidados diretos ao cliente, por exemplo cuidados de higiene,
ou caso estes fossem realizados pelos pares, era acordado o posicionamento do
cliente em determinado decubito para dar inicio as intervencdes de reabilitacdo, acdes
de modo a evitar dispéndio de energia, tanto para o cliente como para o profissional.
Foi muito importante esta articulagdo realizada com a equipa, uma atitude que
pretendo adotar enquanto futura EEER.

Apesar de familiarizada com a linguagem da Classificacao Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE), o sistema informatico que permite registar as
ocorréncias do cliente e consultar o processo clinico, o qual ndo esta totalmente

informatizado, foi um dos obstaculos inicialmente sentido. Para ultrapassar este
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constrangimento, foi necessaria uma aprendizagem assegurada pelo enfermeiro
orientador e uma pratica continua como meio de destreza para facilmente aceder a
dados do processo. Procedimento este, por vezes moroso devido a rede informatica
existente na instituicdo ou a escassez do recurso fisico, o0 computador, de acordo com
0 racio de profissionais no servigo. O processo clinico ao nao estar na sua totalidade
incorporado no sistema informéatico, contrario a minha pratica profissional, faz com que
exista um processo clinico em papel agrupado num dossier para cada cliente, o qual
muitas vezes de dificil acesso, visto ser consultado pela equipa multidisciplinar. Neste
processo encontram-se dados pertinentes a minha intervencdo de estudante de ER,
contemplando ndo somente dados importantes para o inicio da intervencdo, como
dele fazem parte os registos do EEER. Uma das estratégias adotadas, previamente
estabelecida com o enfermeiro orientador, foi retirar do processo a folha de registo da
intervencdo do EEER, de modo a serem registados dados importantes sobre os
cuidados realizados em tempo util. Além da equipa ter acesso aos registos, era uma
premissa comunicar verbalmente aos pares quais as intervencdes realizadas ao
cliente, como as tolerou, no sentido de ser percetivel a sua evolucdo, e quais as
medidas que deveriam ser tomadas posteriormente.

Um dos primeiros episddios que relembro foi quando, por exemplo, na
prestacéo de cuidados de higiene no leito ao Sr. C.T. Ihe foi pedido que ao realizar as
mobilizacbes de decubitos necessarias ao autocuidado higiene o fizesse em fase
expiratéria, sendo um processo passivo, em que o diafragma esta em posicao cefalica,
exige um menor esforco, poupando energia para as seguintes atividades (Cordeiro &
Menoita, 2014). Esta intervencéo foi importante para o cliente, numa fase de
dependéncia de autocuidado, um processo em objecéo, pelo constrangimento da sua
atual dependéncia.

A possibilidade do Sr. C.T. participar ativamente no seu cuidado, contrapondo
uma ideia de se sujeitar a que lhe prestem cuidados, foi demonstrada pela sua
satisfacdo e evolucdo de um sistema totalmente compensatério para um sistema
parcialmente compensatério segundo a Teoria do Autocuidado de Orem (2001), de
acordo com os requisitos universais do autocuidado na manutenc¢éo do equilibrio entre
a atividade e descanso, pela necessidade de mobilizagdes. Autbnomo na higiene
pessoal até entdo, sentia-se constrangido e desvalorizado em nao conseguir
participar. A intervencao trouxe ganhos na sua autonomia fisica, possibilitando ainda
desbloquear a dimensé&o psicoldgica, pelo refor¢co positivo perante o seu estado de

saude/doenca.
50



A presente intervencao foi muito enriquecedora, na medida em que consegui
alcancar um cuidado diferenciado, envolvendo as vérias dimensdes que preenchem o
ser humano, que muitas vezes enquanto enfermeira generalista ndo consegui
alcancar, ndo estando desperta para tal, independente da sua justificagéo, seja por
excesso de trabalho ou défice de conhecimento.

E importante, desta forma, refletir sobre as aprendizagens realizadas, uma vez
gue inquietam a minha atitude profissional, na sequéncia da constru¢cdo de uma
postura diferenciadora na prestacdo de cuidados. Consolidada esta mudanca de
atitude, enquanto futura EEER, influenciando a atitude dos pares, assumindo um
papel de lider, umas das competéncias importantes a desenvolver, visando a
continuidade de cuidados de exceléncia, de modo a satisfazer as necessidades do
cliente de forma holistica (McEvoy & Duffy, 2008). E no decorrer destas experiéncias,
relatadas em contexto de estagio, que se adquire a competéncias C1, pela gestdo
de cuidados, otimizando a resposta da equipa, garantindo a seguranca e
gualidade das tarefas delegadas, pela melhoria da informacdo, na adequada
tomada de decisdo no processo de cuidar referente ao dominio da gestdo dos
cuidados (Regulamento n.° 140/2019).

Foi visivel a dificuldade de intervencbes do EEER que comumente
desempenha fungbBes de enfermeiro generalista. Com o mesmo récio de clientes
atribuidos, a desempenhar as mesmas funcdes que o0s seus pares, o EEER tem ainda
um acréscimo de competéncias, na prestacao de cuidados diferenciados, capacitando
e maximizando o seu cliente, e na participacdo ativa da discusséo do processo de
saude/doenca do cliente com a equipa multidisciplinar.

O desenvolvimento de competéncias especializadas € essencial para a
individualizacdo dos cuidados, permite conhecer o cliente/familia como ser
biopsicossocial e espiritual, valorizando as suas crencgas, 0s seus valores e
necessidades, integrando-o no seu processo de saude/doenca através da tomada de
decisao partilhada, que caracteriza o empowerment. Segundo Carvalho et al. (2007),
a participacao ativa do cliente passa por um processo de empowerment, que se traduz
num processo de aquisicdo de conhecimentos e desenvolvimento de habilidades,
possibilitadas através de uma participacdo na tomada de deciséo. Todavia, 0 conceito
de empowerment vai além das questbes de dar poder ao cliente, esta relacionado com
0 conceito de emancipacédo, independéncia, autocontrole, dignidade, autonomia e
tomada de decisdo, sendo influenciado por fatores como o background individual

(género, familia, cultura, status econémico, personalidade, crencas), o contexto social
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e politico, o conhecimento (partilha de informacé&o) e as capacidades de comunicacao
e relagcéo entre partes envolvidas (Cabete, 2010). O empowerment do cliente/familia,
através do exercicio da sua autonomia, na execucao e deciséo, vai de encontro a uma
l6gica de cuidado centrado, sendo sustentado pelo desenvolvimento de competéncias
do enfermeiro em varios dominios.

A equipa que encontrei neste campo de estadgio € uma equipa aberta ao
conhecimento e a aprendizagem, capaz de fazer frente a estes desafios. O seu
interesse pela aprendizagem, o investimento académico, que muitos dos pares estao
a realizar, a colaboragdo em novos projetos, muitos dos quais instigados pela
enfermeira chefe do servico e orientados pelo EEER, contribuem para a mudanca de
paradigma.

Atualmente no meu servico, e perante uma equipa igualmente jovem, existe
apenas um dos pares com a especialidade de reabilitacdo, futuramente a ser
complementada por trés profissionais na mesma area, e com 0 saber a ser
desenvolvido, quando outro dos pares inicia um processo de diferenciacédo em outra
area do conhecimento, proporciona uma abertura na partilha de informacéo para a
diferenciacdo dos cuidados. O EEER, como lider, deve também influenciar a vida dos
pares, inspirando a equipa a auto motivar-se para o cumprimento de objetivos e desta
forma atingir/manter cuidados de qualidade (Gender, 2011).

O segundo campo de estagio era atempadamente um fator de ansiedade face
ao desconhecido na realidade de uma UMDR, inserida na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI). Contudo, os conhecimentos, as competéncias, a
seguranca que delineavam o meu perfil pessoal e profissional, tracado pelo estagio
anterior, juntamente com uma equipa igualmente acolhedora e jovem, que valoriza
novos conhecimentos e aprendizagens, e a experiéncia da enfermeira orientadora,
com estimulo para a reflexdo e discussdo de ideias, possibilitou rapidamente a
integracdo na equipa, enquanto estudante de ER. De forma a consolidar
conhecimentos acerca da tipologia e organizacao da instituicdo foi necessario rever
conteudos disponibilizados nas Unidades Curriculares e legislagcéo vigente.

Face ao acompanhamento das novas exigéncias em saude e das alteracbes
epidemioldgicas e demograficas, as politicas de saude tentam colmatar as caréncias
ou combater os excessos, sob a influéncia do Governo Constitucional da atualidade,
das exigéncias e politicas europeias, bem como do orcamento de estado e planos de
contencdo de custos. O Plano Nacional de Saude surge na tentativa, entre as suas

metas para 2020, dar “respostas rapidas e eficazes aos desafios lancados pelas
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doengas de evolugao prolongada” (DGS, 2015, p.10). Na sequéncia do Programa do
XVII Governo Constitucional, surge a RNCClIs, formada por uma tipologia diversificada
de servicos, sendo operacionalizada por um conjunto de instituicbes publicas e
privadas. Cada uma das tipologias possui caracteristicas e objetivos proprios, presta
servicos diferenciados, possui recursos especializados e tem inerentes critérios de
ingresso ou prazos de internamento adequados a cada uma delas.

A UMDR4 tem por finalidade a estabilizacéo clinica, a avaliacéo e a reabilitacdo
integral da pessoa, tendo o periodo de internamento na unidade uma previsibilidade
superior a 30 dias e inferior a 90 dias consecutivos, por cada admissao (Decreto-Lei
n.° 101/2006; Decreto-Lei n.° 136/2015; Portaria n.° 50/2017).

A ER desempenha um papel essencial na equipa multidisciplinar, decisiva no
processo de cuidados, na reabilitacdo, na readaptacéo e na reintegracao das pessoas
dependentes no ambiente familiar, potenciando o seu desenvolvimento. Segundo a
OE (2009, p.22), o EEER por se dirigir “a recuperacao e a adaptacdo ou manutencao
funcional da pessoa, ao treino do prestador de cuidados com o objectivo de preparar
0 regresso a casa, de que resultam ganhos em saude significativos” é considerado o
elemento fulcral nas unidades de internamento: convalescenca, média duracdo e
reabilitacéo e de longa duracdo e manutencao, bem como, nas tipologias domiciliarias,
as ECCI. Desta forma, a atuacdo do EEER promove a recuperacao, a readaptacgéo, o
autocontrolo, o autocuidado, auxiliando os processos de transicdo saude/doenca e
capacita o cliente/familia para a reinsercao social.

A intervencao do EEER ao nivel dos Cuidados Continuados Integrados (CCl) é
caracterizada por conceber, implementar e monitorizar planos de reabilitagcéo,
sustentados nos problemas de saude reais e potenciais; tomar decisdes referentes a

promo¢do da saude, prevencdo de complicacdes/incapacidades secundarias,

3 Procura contribuir para a melhoria do acesso do cidadao com perda de funcionalidade ou em situacao
de risco de a perder, através da prestacdo de cuidados técnica e humanamente adequados. Os
cuidados continuados integrados assentam nos paradigmas da recuperacao global e da manutencéo,
entendidos como o processo ativo e continuo, por periodo que se prolonga para além do necessario
para tratamento da fase aguda da doenca ou da intervencdo preventiva, e compreendem: a) A
reabilitacdo, a readaptacao e a reintegracao social; b) A provisdo e manutenc¢éo de conforto e qualidade
de vida, mesmo em coagdes irrecuperaveis (Decreto-Lei n.° 101/2006).

4 A referenciacéo é realizada de acordo com os requisitos definidos no Decreto-Lei n.° 101/2006, bem
como na Portaria n.° 50/2017, pela ECCI, se a pessoa a referenciar se encontra no domicilio, hospital
privado ou outro local de residéncia, ou pela EGA, se a pessoa a referenciar se encontra num hospital
do Servico Nacional de Saltde (SNS), aquando do diagndstico de situacdo de dependéncia. E
necessério o acompanhamento de documentacédo, em plataforma digital prépria, onde é caracterizada
a situacao clinica e social do cliente e suas necessidades bem como os objetivos da intervencao dos
cuidados.
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tratamento e reabilitacdo, maximizando o potencial da cliente; identificar barreiras
arquitetonicas para o cliente com necessidades especiais a nivel sensério-motor e
elaborar propostas de eliminacdo das mesmas; prestar cuidados no ambito de ER ao
cliente com necessidades especiais no domicilio e/ou em instituicdes de apoio social,
promover a maxima independéncia nas AVD e da qualidade de vida do cliente com
deficiéncia e/ou necessidades especiais, no sentido da capacitagdo e empowerment
da cliente/familia; criar e gerir bolsas de ajudas técnicas, envolvendo os recursos da
comunidade (OE, 2009).

A integracdo numa Unidade desta tipologia, com caracteristicas particulares,
permitiu alargar os meus horizontes enquanto cidada e profissional, despertando um
olhar enquanto futura EEER no cuidar de clientes que ndo se encontram em fase
aguda da sua patologia. Deparo-me com uma populacdo cada vez mais jovem a
necessitar de cuidados diferenciados de reabilitacdo, em que a incidéncia de
patologias sdo de cariz neuroldgico, a destacar o AVC, que atualmente constitui um
problema de saude publica, sendo um dos maiores geradores de incapacidade, com
profundo impacto socioeconémico e familiar (World Health Organization [WHO],
2011). Embora abranjam todos os grupos etarios, as patologias cerebrovasculares
tém maior prevaléncia a partir dos 35 anos (INE, 2017) e estiveram na origem do maior
namero de 6bitos de (11270), representando 10,2% da mortalidade em 2017 (INE,
2019).

A pessoa com diagnostico de AVC manifesta alteracbes nas AVD pelo

comprometimento da sua autonomia para o autocuidado,

na capacidade adquirida, complexa, para atender as exigéncias de continuar a cuidar
de si proprio, reguladora dos processos de vida, manutencdo ou promoc¢do da
integridade, da estrutura e do funcionamento humano, bem como, do seu
desenvolvimento e promoc¢do do bem-estar (Orem, 2001, p.254.traducdo livre da

autora).

A recuperacao funcional do cliente, a sua reintegracéo na familia, comunidade
e sociedade, € um passo essencial na limitacdo do impacto da incapacidade da
pessoa com AVC (Menoita, 2014b). O EEER desempenha um papel dinamico,
continuo e progressivo na educacdo e colaboracdo com o cliente/familia para que
atinja a méxima qualidade de vida com dignidade, autoestima e independéncia. Os
planos de reabilitacdo realizados incidiram sobretudo no treino de AVD, tentando
integrar quando possivel a familia. Ao contrario do esperado, deparei-me com familias
pouco presentes, clientes num contexto social e familiar fragil, o que se torna um

desafio para a equipa e uma constante preocupa¢ao humana. A selecao do Estudo
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de Caso (Apéndice 1V) realizado nesta Unidade foi, inclusive, alusivo a este
desassossego sentido.

As reunifes informais, realizadas ao longo do estagio, com a professora
orientadora possibilitam a reflexdo sobre as varias dimensdes dos cuidados de ER,
como por exemplo, as diferencas entre uma equipa multidisciplinar e uma equipa
interdisciplinar. A possibilidade de intervir nas reunides realizadas com a equipa sobre
a discussdo do planeamento e intervencdes realizadas fez-me alcancar essa
diferenciacdo. A colaboracdo sistematica entre todos os elementos da equipa na
definicdo de objetivos e procedimentos, com resultado superior & soma de cada
disciplina, uma vez que estas se potenciam mutuamente (Branco, 2017), caracterizam
a equipa interdisciplinar que integrei. Estas encontram-se mais habilitadas a prestar
cuidados holisticos, na medida em que o cliente € encarado como um todo, com toda
a equipa a trabalhar para atingir todos os objetivos (Lutz & Davis, 2011). Ao invés da
equipa multidisciplinar, em que cada elemento trabalha de forma individual para
alcancar objetivos especificos de acordo com a sua area de intervencao, ndo existindo
por vezes reunides de equipa (Branco, 2017), sendo o resultado da equipa o somatorio
de cada disciplina (Lutz & Davis, 2011).

Desta experiéncia resulta a aquisicdo da competéncia C2, adapta a lideranca
e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto, visando a garantia da
gualidade dos cuidados perante o dominio da gestdo dos cuidados
(Regulamento n.° 140/2019).

Em ambos campos de estagios, tive a oportunidade de desenvolver juntamente
com os enfermeiros orientadores o inicio de um projeto, com a premissa de
demonstrar a eficacia dos cuidados de reabilitacdo pelas intervencdes realizadas,
justificando a pratica do EEER nos cuidados ao cliente. Neste sentido, foi criada uma
folha em Excel® contemplando os dados do cliente e as intervencdes de reabilitacéo
realizadas, de acordo com as diversas areas de intervencdo do EEER, com
particularidades associadas ao campo de estagio hospitalar e na UMDR (Apéndice VI
e VI, respetivamente). Esta ferramenta podera ser um contributo na obtencéo,
demonstracdo e monitorizacdo de resultados pelo continuum do projeto iniciado,
expressando a eficacia e a necessidade de cuidados de reabilitagdo ao cliente com
necessidades especificas, na demonstracéo das competéncias de ER e sua mais valia
nos diversos contextos, alterando as politicas de saude pelo reconhecimento da

especialidade, uma tematica em voga nos dias de hoje.
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Foi na ESEL que o processo de formacdo académica, para a aquisicdo da
especialidade em ER, se iniciou, desenvolvendo as competéncias propostas em
campo de estagio e culminando na sua fundamentacdo, ao elaborar o presente
Relatério. Como refere Barata (2017), as experiéncias, quer em sala de aula, quer em
estagio moldam o perfil do futuro EEER.

A realizagcdo do estagio permitiu o confronto com a realidade do EEER,
enquanto membro de uma equipa, na distingdo do seu papel pelas competéncias
adquiridas e diferenciacdo nos cuidados. De modo a responder face as exigéncias
identificadas, foi necessério aprofundar conhecimentos em determinadas areas onde
o EEER intervém, desenvolver estratégias para aperfeicoar a pratica clinica face as
experiéncias vividas e sustentar a intervencédo face ao conhecimento adquirido. A
teoria, segundo Benner (2001), oferece o que pode ser explicado e formalizado,
contudo, é na pratica, como acao complexa, onde se evidencia o conhecimento face
a realidade. Barata (2017) acrescenta a experiéncia enquanto reflexdo, que permite
melhorar a teoria pelas situagdes reais vivenciadas, e que inclusive, pode acrescentar

dados a teoria.

2.3— Desenvolver competéncias de ER na prestacdo de cuidados a
pessoal/familia com alteracdes da funcdo cognitiva, sensorial, motora e

respiratoria incidindo na gestédo de permeabilidade das vias aéreas

Na pratica de cuidados o EEER gera interpretacdes ou conclusdes acerca das
necessidades do cliente, dos seus problemas de saude, tomando a decisdo de agir
(ou nédo), visando uma resposta adequada ao cliente/familia, que Tanner (2006) define
como julgamento clinico. Neste sentido, o julgamento clinico é visto como uma
atividade de resolucdo de problemas, com inicio na avaliacdo e diagnéstico de
enfermagem, num continuum de planeamento e implementacao de intervengcées com
0 objetivo de resolucdo de problemas, que culmina com a avaliacdo da eficacia das
intervencdes. Ainda segundo a autora supracitada, o julgamento clinico é influenciado
pelo que o enfermeiro transporta para a situacdo, o conhecimento que detém do
cliente, o contexto em que se insere, a diversidade de padrdes de raciocinios que
utiliza, enfatizando a reflexdo sobre a pratica como meio de desenvolvimento do

conhecimento clinico e melhoria do raciocinio clinico.
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Tanner (2006) distingue o conceito de julgamento clinico do de raciocinio
clinico, sendo este ultimo o processo pelo qual o enfermeiro realiza o seu julgamento
através de um processo deliberado, gerando hipéteses de acordo com a evidéncia.
Concordante com a complexidade do julgamento clinico referido por Tanner (2006), o
modelo de julgamento apresentado pela Internacional Nursing Association for Clinical
Simulation and Learning [INACSL]s (2016) reflete a complexidade do desenvolvimento
de habilidades necessarias, de forma a ultrapassar as habilidades basicas, e evoluir
para a capacidade de julgamento e raciocinio clinico em grau superior,
proporcionando a tomada de decisGes segura, que assentem numa pratica de
enfermagem eficaz.

Aintervencéo de cuidados especializados a Sr.2 M.C., com o diagndstico clinico
de Pneumonia e Insuficiéncia Respiratdria Parcial, com a intercorréncia de Ihe ter sido
diagnosticado um Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) no internamento hospitalar, foi
crucial, possibilitando a sua capacitagdo, maximizando o seu autocuidado e incindido
nos cuidados de gestdo de permeabilidade das vias aéreas, processo iniciado apés
estabilizacdo clinica, hemodinamica e analitica da cliente. O julgamento clinico numa
primeira instancia foi o de ndo intervir devido a instabilidade da situacao clinica da Sr.2
M.C., sabendo a posteriori qual o melhor momento da tomada de decisao para iniciar
as intervencoes de reabilitagdo, evidéncia da experiéncia do EEER. Neste sentido, a
avaliacao, a elaboracédo dos diagnésticos de ER, o planeamento e implementacédo das
atividades, as avaliacdes dessas mesmas atividades, juntamente com a reflexdo
sobre a situacao, garantiram o sucesso do julgamento realizado, demonstrado pela
eficacia na resolucéo de problemas.

Numa primeira intervencao nao foram realizadas manobras acessorias, dado a
instabilidade cardiaca recente e a terapéutica anticoagulante que realizava. De modo
a dar resposta a um dos problemas de reabilitacdo identificados, a ineficacia da gestao
da permeabilidade das vias aéreas, manifestada pela tosse ineficaz na mobilizacéo
de secrecdes, opta-se por uma drenagem postural modificada, uma vez que a classica

esta contraindicada, tratando-se de uma cliente com dispneia e insuficiéncia cardiaca

5 Define julgamento clinico como a arte de tomar decisbes, baseadas em varios tipos de conhecimento,
permitindo reconhecer aspetos relevantes ou mudancas em uma situacao clinica, interpretar o seu
significado, respondendo adequadamente, e refletir sobre a eficacia da intervengdo. O julgamento
clinico é ainda influenciado pelas experiéncias anteriores de resolucéo de problemas e pensamento
critico, enquanto o raciocinio clinico é definido como a capacidade de reunir e compreender dados
sobre uma situacdo, fundamentados em conhecimentos, competéncias e atitudes, que apds analise,
permitem criar um diagndstico e ser aplicado a novas situac6es (INACSL, 2016).
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(Cordeiro & Menoita, 2014). A drenagem postural modificada ao utilizar declives
menos acentuados é mais facilmente tolerada (Gomes & Ferreira, 2017), podendo o
leito estar na horizontal ou com elevacgéo do tronco, conforme a situacao clinica do
cliente (Heitor et al., 2017). Os exercicios respiratorios executados em cada hemitorax
foram realizados sob premissa desta Ultima técnica, aumentado a sua eficacia
(Cordeiro & Menoita, 2014). A atitude demonstrada para a efetividade terapéutica no
presente caso, pela prevencdo de ocorréncia de incidentes e gestdo de riscos,
possibilitou a aquisicdo da competéncia B3, garantindo um ambiente terapéutico
e seguro, relativamente ao dominio da melhoria continua da qualidade
(Regulamento n° 140/2019).

O processo para chegar ao julgamento clinico, o raciocinio complexo
sustentado em principios e métodos cientificos, competéncias e atitudes levaram a
compreensdo dos dados sobre a situacédo, com a possibilidade de serem utilizados
em novas situacdes (Marques, 2015).

De acordo com os diagnésticos de ER tracados, foi necessario, conjuntamente
com a Sr.2 M.C. e filho, delinear intervencdes, tendo em conta as suas comorbilidades
e preferéncias, de modo a adequar o melhor possivel o planeamento das atividades.
O sucesso das intervencdes depende do conhecimento que se tem da cliente/familia,
numa visao de prestacdo de cuidados de forma individualizada, com a capacidade
flexivel e diferenciada de conhecer e interpretar aspetos relevantes de modo a
responder adequadamente a situagcdo, produzindo um bom julgamento clinico
(Tanner, 2006).

As visitas do filho, preferencialmente no periodo da manha, coincidiam grande
parte das vezes com os cuidados de reabilitacdo. Pela relacdo terapéutica
estabelecida pude perceber o qudo satisfatério se tornou para ambos a minha
intervencao no horario da visita do filho, conseguindo percecionar a evolucao da mae,
a qual também demonstrava maior empenho nas atividades desenvolvidas. E
necessario ndo somente aprendermos aspetos fisiopatolégicos da patologia, mas
também a experiéncia desta para a cliente/familia, tendo em conta as suas
capacidades fisicas, sociais e emocionais. Reconhecendo, desta forma, os requisitos
universais do autocuidado da Teoria do Autocuidado de Orem (2001), na manutencao
do equilibrio entre soliddo e interacdo social ou na promog¢édo do funcionamento e
desenvolvimento do ser humano dentro dos grupos sociais, de acordo com o potencial

humano, as limitagdes conhecidas e o desejo de ser ‘normal’. Conceitos essenciais
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na prestacao de cuidados do EEER, pois espelham a realidade das intervencdes e 0
sucesso das mesmas.

O plano de cuidados de reabilitacdo continha atividades sustentado num
sistema de enfermagem apoio-educacéo, segundo a Teoria do Autocuidado de Orem
(2001), que a Sr.2 M.C. conseguia realizar autonomamente apos a minha intervencéo,
demostrando as aprendizagens realizadas ao filho, sendo o0 mesmo integrado no
processo quando possivel.

As intervencdes desenvolvidas tinham como objetivo capacitar a Sr.2 M.C. no
seu autocuidado, possibilitando menos gasto de energia nas AVD, de modo a
possibilitar a sua autonomia e consequente melhoria da qualidade de vida, uma
necessidade da cliente/familia. Inicialmente demostrava cansago apos lhe prestarem
os cuidados de higiene, ndo conseguindo de seguida ser autbnoma na alimentacao.
ApoOs alguns dias de RFR a Sr.2 M.C. ndo somente era autonoma na alimentacgéo,
apos os cuidados de higiene, como ela prépria participava no seu autocuidado higiene,
lavando zonas do seu corpo, transpondo dum sistema totalmente compensatorio para
parcialmente compensatorio, de acordo com a Teoria do Autocuidado de Orem (2001).

A consequente diminuicdo do aporte de oxigenoterapia e eficacia da tosse
demonstrada levou a melhoria clinica e a eventual brevidade de alta clinica. Situacéo
determinada por um adequado encaminhamento para domicilio, orientando e
ensinando a cliente/familia para o seu autocuidado, sendo detentora das capacidades
necessarias, evocando o referencial da Teoria de Autocuidado de Orem (2001) pelo
sistema de enfermagem de apoio-educacao.

O estagio realizado na UMDR em muito proporcionou momentos de
aprendizagem de exceléncia e aquisicdo de competéncias em outras Areas de
Investigacao Prioritaria (OE, 2015a), que ndo apenas no foco do estudo. A selecdo do
Estudo de Caso (Apéndice IV) na procura de preencher o conhecimento na
multiplicidade de intervencdo do EEER, de modo a particularizar os cuidados
associados, foi conseguido com sucesso numa realizagdo profissional e pessoal. O
apoio pela Teoria do Autocuidado de Orem (2001), pelos requisitos universais de
autocuidado, conseguindo identificar os sistemas de enfermagem totalmente ou
parcialmente compensatorio ou de apoio-educacdo delinearam o meu percurso de
intervencao.

A Sr.2 E.C., internada na UMDR, num processo de défice de autocuidado, em
gue o objetivo primordial € manter a sua vida, as suas capacidades fisicas e psiquicas

essenciais a cada ser humano (Orem, 2001), com necessidades incapazes de serem
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satisfeitas pela mesma. A intervencao de ER sucede de modo a permitir a manutencéo
e desenvolvimento do funcionamento da cliente. Os diagnosticos tracados basearam-
se numa avaliacdo individualizada e pormenorizada, recorrendo a instrumento de
avaliacdo, escalas, que corroborassem a intervencdo do EEER. A Sr.2 E.C. néo
participou ativamente na decisdo do processo de reabilitacdo devido aos défices
neurolégicos e cognitivos apresentados, ndo tendo de igual forma a participacdo da
familia em todo o processo, por auséncia da mesma.

Para envolver ativamente a cliente nas intervencdes de reabilitacdo foram
criadas estratégias individualizadas que permitiram a adesao da Sr.2 E.C., algumas
das quais de forma criativa, possibilitadas pela relacéo terapéutica estabelecida.

No processo de reabilitacdo foi tido em conta o potencial de reabilitacdo da Sr.2
E.C., com a mais valia de uma equipa interdisciplinar presente e eficaz, que segundo
Branco (2017, p.30), “promove a colaboragdo da pessoa cuidada, melhora a sua
satisfacao, baixa a mortalidade, reduz a duracdo dos internamentos, diminui os custos
e aumenta a satisfagao laboral dos profissionais de saude envolvidos”.

Os objetivos e intervencdes de reabilitacdo realizadas tinham enfoque nos
diagnosticos de mobilidade comprometida, défice do autocuidado alimentar-se,
higiene pessoal e vestir/despir, atencdo e memodria a curto e longo prazo
comprometidas, assim como a continéncia urinéria e intestinal comprometida. Défices
consequentes das alteracdes neuroldgicas identificadas devido ao AVC do hemisfério
esquerdo, bem como ao Hematoma Subdural e Subaracnoideo direito traumatico,
resultante da queda. A avaliacdo foi realizada em dois dias, devido a reduzida
participacdo e tolerancia por parte da cliente. Como refere Martins (2013), o exame
neurologico pode requerer duas ou mais sessdes de avaliacdo, dependendo da
participacéo do cliente, uma vez que se torna um processo extenso, que contempla a
histdria clinica, a aplicacdo de testes ou escalas, selecionados de forma a esclarecer
as manifestacdes e avaliar o seu impacto na vida do cliente.

A primeira abordagem em todas as intervencdes de reabilitacdo a Sr.2 E.C.
prendiam-se com a minha apresentacdo, para que a cliente me identificasse e
reconhecesse da sessao anterior, no entanto, até ao final do estagio ndo foi capaz de
referir o meu nome. Apesar de ndo me identificar pelo nome, criou-se um processo de
empatia, possibilitado pelo conhecimento sobre a cliente, da capacidade de
negociacdo nas intervencdes estabelecidas, manifestando-se na sua participacao e
expressao facial ao longo do processo de reabilitacdo. O passo seguinte era explicar

diariamente toda a intervencéo com calma, pausadamente, com o objetivo da Sr.2 E.C.
60



se concentrar em cada intervencédo a realizar, de forma a concretiza-la de forma eficaz,
e que a repeticdo das intervencOes fosse interiorizada como processo de
aprendizagem, sendo necessario sempre o estimulo para a acdo a desenvolver.
Varanda e Rodrigues (2017) destacam a forma repetitiva e sistematica da realizagcdo
de exercicios, muitas vezes necessaria para a obtencdo de ganhos consistentes,
estratégia utilizada na reeducacao cognitiva, pois facilita a aprendizagem, bem como
a relacdo de confianca estabelecida, que permite o conhecimento do cliente.

Diariamente, no autocuidado higiene pessoal e vestir/despir eram registados
ganhos, quando a Sr.2 E.C. conseguia lavar a cara, o torax, as coxas, 0 perineo e
escovar os dentes com o membro superior esquerdo, sempre acompanhado com o
estimulo verbal. A utilizacdo do membro superior direito em pegar na esponja do
banho para lavar algumas zonas do corpo, ou o facto de conseguir colocar
desodorizante na axila esquerda utilizando a mao direita, sendo necessario o estimulo
para a acao, foram ganhos visiveis no seu autocuidado. Inicialmente a Sr.2 E.C.
necessitava de uma ajuda méaxima segundo a MIF, necessitando ultimamente de uma
ajuda moderada, existindo ainda restricdo da sua mobilidade e transferéncia para a
cadeira de duche assistido.

No défice do autocuidado alimentar-se o ganho nas intervencdes estabelecidas
foi alcancado mais rapidamente, uma vez que inicialmente uma das dificuldades era
o défice de atencdo em receber o estimulo da hora da refeicdo. A instrucao e treino
em pegar corretamente no talher, utilizando medidas de apoio, como a base
antiderrapante ou o prato de bordo alto facilitaram o processo de reabilitagdo. E
também nesta fase que se recorreram a atitudes terapéuticas como a facilitagéo
cruzada, colocando o talher ou o copo no campo visual direito, de modo a minimizar
0 neglet que possa existir. Posteriormente, surge um problema relacionado com a
rapidez de ingestéo de alimentos, sendo necessario redimensionar a posi¢ao da Sr.2
E.C. na mesa e um periodo de pausa entre os diversos pratos fornecidos na refeicéo.
Na fase inicial do processo de reabilitacdo a Sr.2 E.C. necessitava de uma ajuda
moderada no autocuidado alimentar-se, de acordo com a MIF, necessitando
atualmente de uma supervisdo, ndo tendo capacidade de realizar compras e
confecionar as suas refeicoes.

Pela mobilidade comprometida a Sr.2 E.C. necessitava de ajuda de duas
pessoas na transferéncia, posteriormente com a necessidade de ajuda de apenas
uma pessoa, de acordo com a Escala de Berg referente ao Estudo de Caso (Apéndice

IV), alcancando-se objetivos como: a adequada postura corporal sentada; a melhoria
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do equilibrio estatico sentado, conseguindo permanecer no final do processo de
reabilitacdo por mais de 30 segundo; a participacao no levante, pela instrucéao e treino
do levante com a flexdo do tronco; a melhoria da forca muscular, de acordo com a
Medical Research Council Muscle Scale e melhoria do tonus, de acordo com a Escala
de Ashworth Modificada. Os referidos objetivos foram alcangados num continuum de
sessdes de reabilitagdo, realizadas periodicamente e principalmente no periodo da
manha, apos os cuidados de higiene pessoal e o pequeno almocgo, hora coincidente
com toma de medicacdo analgésica, de modo a permitir tolerar as mobiliza¢bes do
hemicorpo direito, o hemicorpo doloroso.

As sessdes de mobilizacbes ao serem iniciadas pelo hemicorpo esquerdo,
possibilitou maximizar o nivel de concentracao e participacdo da cliente, podendo ser
representado pela diminuicdo da ansiedade no processo, ndo sendo quantificavel,
contudo, o seu facies demostrava maior tolerancia e empenho dando inicio a sessao
pelo hemicorpo n&o doloroso. Apds as mobilizagbes do hemicorpo direito era
proporcionado a Sr.2 E.C. um periodo de repouso na cama, uma hegociacao
estabelecida no inicio da sessdo como modo compensatorio a sua participacdo, um
principio fundamental na reabilitacdo cognitiva (Varanda & Rodrigues, 2017), bem
como a referéncia a hora do almogo, momento igualmente proveitoso para a cliente.

Foram encontradas estratégias para a participacdo da Sr.2 E.C. nas sessdes
de reabilitacdo, desde a colocacdo de musica consoante o seu gosto musical ou a
contagem em voz alta do numero de repeticées das mobilizagbes, medidas adotadas
para que a cliente participasse ativamente no processo com concentragdo maxima
nos exercicios. Devido a concentracdo exigida, as sessdes contemplavam apenas dez
repeticdes, pois maior numero de vezes dissipava a correta execugao e concentracao
da Sr2 E.C.

Obtiveram-se ganhos n&o quantitativos em termos de amplitude, mas
visualmente identificados, com a particularidade da Sr.2 E.C. ser capaz de realizar
mobiliacdes ativas de alguns segmentos do hemicorpo direto, quando estimulada.
Como afirma Hesbeen (2003), os enfermeiros, podem de certo modo, ser
consideradas especialista do pormenor, obtendo ganhos por vezes dificeis de
demonstrar, explicar ou medir. Seguindo o pensamento do autor que refere, o
pormenor ndo € insignificante, na medida que é de maior importancia para quem dele
beneficia, fazendo a diferenca em cada situacgéo vivida.

O incentivo nas sessdes de reabilitagdo motora nao foi o Unico desafio neste

processo, todo o processo de cuidar era um desafio sentido na prestacéo de cuidados
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a Sr.2E.C. O treino cognitivo ou da memaria a curto e longo prazo que se encontravam
deficitarios era realizado ao longo de varios momentos durante o dia, num processo
de conversacgdao, estratégia encontrada para a Sr.2 E.C. participar, pois havendo um
periodo especifico de treino de capacidades, a sua desatencdo ndo permitia o
processo de reabilitacédo, ficando por vezes agressiva verbalmente. No processo de
reabilitacdo cognitiva a regulacdo ambiental € um fator importante, de forma a
respeitar o conforto fisico, psiquico, ambiental e social do cliente (Varanda &
Rodrigues, 2017). Foi entdo, que em varios momentos do dia, aquando o autocuidado
higiene ou alimentar-se, por exemplo, a reabilitacdo cognitiva era realizada. Segundo
Varanda e Rodrigues (2017), ao integrar o treino de AVD no processo de reabilitacéo
cognitiva, possibilita ndo so6 verificar os progressos da reeducacdo como também a
promove.

Também no periodo da tarde, antes da hora do lanche, de acordo com a
tolerancia da Sr.2 E.C., eram proporcionados momento com a utilizacao de produtos
de apoio (jogos) que possibilitassem a sua reabilitacdo cognitiva, mais uma vez com
0 incentivo da hora do lanche, como medida compensatoria. O sucesso deste
processo prende-se com pequenos pormenores, bastante significativos para a cliente
e propria equipa, pois no final do estagio a Sr.2 E.C. conseguiu identificar a auséncia
do filho, por se encontrar no Brasil a trabalhar. Mencionando Hesbeen (2003), os
pequenos pormenores, por muito pouco sofisticadas e espetaculares que sejam,
fazem parte da vida das pessoas, e com isto, necessarios a promocao da sua saude.
Sao estas pequenas coisas que dao sentido a vida, que alimentam a esperanca
“aquele que salva”, pois sédo a prova do profissionalismo que requer (Hesbeen, 2003,
p.87).

A eficacia do processo e 0s ganhos obtidos devem-se ao empenho da equipa
interdisciplinar presente nesta Instituicdo, que em prol da cliente delinearam objetivos
em conjunto, adequados ao potencial da cliente/familia, para a melhoria do seu
processo de saude.

Referente a incontinéncia urinaria, identificada no processo de avaliacdo de
reabilitacdo, verifica-se um resultado eficaz sobre as intervencdes realizadas,
manifestado pela diminuicdo do niamero de ocorréncia de incontinéncia, associado a
terapia comportamental, que segundo Redol e Rocha (2017) apresentam resultados
muito positivos. A incapacidade de verbalizar o estimulo devido ao seu défice
neuroldgico, bem como a sua incapacidade funcional motora resultante da mobilidade

comprometida eram o0s problemas major nesta necessidade identificada. A
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intervencao de reabilitacédo incidiu no treino de habitos, criando horarios padronizados,
em que a cliente iniciou um padréo de eliminacéo vesical com horérios definidos, com
intervalos ideais de duas a trés horas, e pela reducéo da ingestéo hidrica, de cerca de
20 a 30% a partir das 18 horas (Redol & Rocha, 2017). Antes de dormir e apds acordar,
transferia-se a cliente até ao sanitario, bem como antes e apos as refei¢cdes, de modo
a criar um habito na Sr.2 E.C., com refor¢o positivo ap0s cada sucesso obtido, quer
permaneca seca ou urine na casa de banho (Redol & Rocha, 2017). Foi evidente a
evolucdo, conseguindo manter ultimamente a fralda limpa durante o periodo diurno,
verificando-se também menor quantidade ou auséncia de urina na fralda no periodo
noturno.

A reeducacdo da funcdo da eliminagdo intestinal deve ser individualizada,
construida a partir de uma avaliacdo pormenorizada sobre as queixas, limitacées e
hébitos, com o objetivo de estabelecer um transito intestinal previsivel (Redol &
Rocha, 2017). No entanto, o défice de conhecimento sobre o padrédo de eliminacdo da
cliente e a incapacidade da mesma verbalizar queixas, pelos défices expressos,
optou-se por se ter em conta o reflexo gastrocolico, promovendo o padrdo de
eliminacéo intestinal apds as refeicées, com deslocacbes a casa de banho (Redol &
Rocha, 2017).

Aquando da reunido de avaliagédo por parte da equipa interdisciplinar, onde se
definem e reveem 0s objetivos e estratégias de tratamento (Branco, 2017), afluiu-se a
certeza da necessidade de integragcédo social da Sr.2 E.C., sem apoio familiar, com
processo juridico em curso para obter os seus bens materiais. O passo seguinte foi
referenciar a Sr.2 E.C. para uma Unidade de Longa Duragdo e Manutencéo (ULDM),
promovendo o seu funcionamento e desenvolvimento dentro dos grupos sociais, de
acordo com o potencial humano, as limitagbes conhecidas e o desejo de ser ‘normal’,
de acordo com os requisitos universais de autocuidado da Teoria do Autocuidado de
Orem (2001).

Ao refletir sobre o percurso da Sr.2 E.C. e sobre o encaminhamento delineado
surgiu um sentimento de frustracdo, pela possivel ndo continuidade da reeducacéao da
cliente, nos diversos dominios de reabilitacdo, o que iria fazer com que a Sr.2 E.C.
regredisse face as conquistas alcancadas. A luz do que Hesbeen (2003) expde sobre
0 respeito pelo projeto de vida da pessoa, o0 que implica que ndo se pense por ela, de
modo a ndo confundir o desejo de quem recebe cuidados e de quem os presta.
Contudo, e ainda referindo o autor, aceitar o projeto da pessoa néo deve levar a que

o prestador de cuidados desista, mas sim a compreender uma nova missao.
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As intervencdes ao longo dos contextos de estagio, algumas delas expressas
no presente relatorio, concomitantemente com momentos de reflexdo e momentos
partiihados com a enfermeira e docente orientadora em discussdes informais,
fomentaram a aquisicdo de competéncias especificas em ER, no cuidar de pessoas
com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos 0os contextos
da préatica de cuidados; capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da
atividade de/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da
cidadania e maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da

pessoa (Regulamento n.° 392/2019).

Este processo de formagao, permitiu delinear o meu perfil enquanto futura
EEER, trazendo implicacbes tanto a nivel profissional, como pessoal. O
desenvolvimento de saberes e pensamento critico foi potenciado pela diversidade de
experiéncias que tive ao longo do estagio, numa procura pela complexidade das
situacdes, de forma a melhorar a minha performance para o futuro que se desafia.

Foram inUmeras as aprendizagens possibilitadas em campo de estagio, e nao
somente a experiéncia técnica, pela realizacdo de exercicios de reabilitagdo. O
enriquecimento na aplicabilidade das intervenc¢des implementadas, de acordo com os
diagnoésticos identificados ganham significado na particularidade de cada cliente e no
método como se desenvolvem as intervencdes. Pois, segundo Barata (2017), o EEER
deve ter a capacidade ndo apenas de aplicar as mesmas técnicas perante um mesmo
diagnostico, mas de delinear a sua estratégia de acdo em funcéo da situacdo que
encontra. JA Hesbeen (2003) evidenciava o espirito da reabilitacdo, ndo podendo
limitar-se a descricdo das suas técnicas, mas as caracteristicas especiais que levam
a capacidade de cada profissional mudar a visdo dos factos, ajustando-a e analisando-

a de forma a melhorar a acdo em funcao das situacdes humanas que se apresentam.
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2.4 —Prestar cuidados de ER a pessoa/familiacom patologia respiratoriacronica

gue visam capacitar, otimizar e maximizar o seu autocuidado

Os campos de estagio selecionados foram enriquecedores na aplicabilidade da
tematica em estudo. Numa primeira instancia, a relevancia de clientes com patologia
respiratOria cronica internados na unidade hospitalar, por agudizacdo da mesma, ou
sendo esta uma das suas comorbilidades, com necessidades especificas nos seus
cuidados foi um desafio a cada dia.

No campo de estagio hospitalar, relembro os cuidados de reabilitacdo
prestados ao Sr. J.P., com diagnéstico clinico de Pneumonia de Aspiracdo, tendo
sofrido um AVC do hemisfério cerebral esquerdo ha cerca de 10 anos, como sequelas
atualmente duma tetraparésia (grau 1 de acordo com a Medical Research Council
Muscle Scale) espética (grau 3 de acordo com a Escala de Ashworth Modificada),
afasia e disfagia a sélidos e liquidos. A intervencéo precoce de cuidados diferenciados
de reabilitacdo incindido na area respiratéria, possibilitou ao Sr. J.P. readquirir a sua
funcionalidade, o que se verificou pelo reduzido tempo de internamento, contrapondo
com outras realidades observadas.

No momento da alta clinica o Sr. J.P. ndo necessitava de aporte continuo de
oxigenoterapia, apresentava uma adequada gestdo da permeabilidade da via aérea,
sem necessidade de aspiracao de secrecdes, com a particularidade da necessidade
de sonda nasogastrica para hidratacdo e alimentacdo entérica, visando minimizar
episodio de reinternamento, por risco de aspiracdo e/ou altera¢do da degluticdo. Desta
situacdo, e sem encontrar, face a evidéncia cientifica, estudos que corroborem esta
efetividade, apenas posso demonstrar o resultado obtido como garantia a efetividade,
ou seja, no impacto que os cuidados de reabilitacdo prestados trouxeram ao cliente
(Amaral, 2014).

As intervencbes realizadas foram baseadas num sistema totalmente
compensatério segundo a Teoria do Autocuidado de Orem (2001), visando os
requisitos universais de autocuidado, conseguindo preservar a integridade de alguns
dos sistemas como a manutencao de inspiracao de ar suficiente e a manutencgao e
ingestéo suficiente de agua e alimentos.

Avaliados os dados objetivos e exames complementares de diagndstico, a
intervencao de ER incidiu na correcao postural, pela depressado de ambos os ombros,
permitindo uma simetria corporal, propicia a uma melhor ventilacdo (Heitor et al.,
2017). A consciencializagdo dos tempos respiratérios, de dificil aplicabilidade no caso
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do Sr. J.P., devido ao défice neuroldgico e de participacéo, foi enunciada como uma
medida sensitiva (visual quando eu demonstrava, tatil quando tocava no nariz/labios
do Sr. J.P. ou auditiva referindo o momento de inspiracao/expiracéo), facilitadora ao
processo de comunicagdo, quer pelo estabelecimento de cddigos de comunicacgéo,
guer pela gesticulacdo realizada (Varanda & Rodrigues, 2017), medidas também
observadas no enfermeiro orientador. Pois estando a comunicagao verbal
comprometida, deve evidenciar-se uma comunicac¢ao nao verbal, pela utilizacdo de
estratégias comunicacionais, num processo orientador da linguagem (Sousa, 2005).

Na reeducacéo diafragmatica da porcdo posterior visando o desenvolvimento
da forca e amplitude do diafragma, promovendo a ventilacdo das bases dos pulmdes
(Olazabal, 2003), foi necesséario novamente a introducéo de um estimulo tatil, pela
pressdo manual exercida, como meio de estimulo para a consciencializacdo do
exercicio (Cordeiro & Menoita, 2014). A reeducacédo costal global, que promove a
expansdo toracica, melhorando a distribuicdo e a ventilacdo alveolar, pela
extensdo/flexdo dos membros superiores, afastados a largura dos ombros, em
sincronia com a inspiracdo/expiracdo (Cordeiro & Menoita, 2014), foi adequado
enquanto técnica as caracteristicas do cliente, pela assisténcia na elevacdo dos
membros superiores.

As vibracdes, a manobra acessoria selecionada, auxiliou na mobilizagdo de
secrecOes da arvore brénquica em direcéo aos bronquios de maior calibre, devido aos
movimentos oscilatérios e ritmicos provocados na parede toracica na fase expiratdria,
gue permitiram fluidificar o muco (Cordeiro & Menoita, 2014). Contudo, no caso do Sr.
J.P., foi necessario proceder a aspiragdo de secre¢fes, um processo invasivo,
realizado pela via oral, devido a tosse e eliminacéao de secrec¢des ineficaz (Cordeiro &
Menoita, 2014). A técnica realizada foi auxiliada pela introdu¢éo do tubo orofaringeo,
adjuvante da permeabilidade das vias aéreas superiores, permitindo assim uma maior
eficacia na aspiracdo, dada a pouca participacao do cliente, evitando ainda possiveis
lesBes traumaticas na inser¢cdo da sonda de aspiracao pela via nasal, sendo a
aspiracdo nasotraqueal desconfortavel e cansativa para o cliente (Gronkiewicz &
Coover, 2011). Apoés esta técnica invasiva € importante um periodo de repouso, na
medida em que o ar é de igual modo aspirado, reduzindo o conteido aéreo nos
pulmdes (Cordeiro & Menoita, 2014).

Foi, ainda, importante a frequente alternancia de decubitos como meio de

drenagem de secrecdes (Heitor et al., 2017), visando o seu bem-estar, evitar a
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exaustéo, e promover a eficacia do objetivo pretendido, permeabilizar as vias aéreas
pela mobilizacao de secrecoes.

A particularidade do caso explicitado, para atingir as competéncias propostas,
ganhou significado pelas caracteristicas do Sr. J.P., os défices neurolégicos que
apresentava e consequente limitacdo a participacdo no processo de reabilitacdo. O
desafio perante esta situagdo de cuidados possibilitou a aquisicdo de estratégias e
técnicas comunicacionais, importantes aspetos a adquirir, fazendo face as exigéncias
encontradas no processo de reabilitagcéo.

A relacdo terapéutica estabelecida com o Sr. J.P. permitiu percecionar
determinadas expressdes faciais de cansaco, tolerdncia aos exercicios e
simplesmente de reconhecimento para comigo, evidenciando pequenos sinais, como
um franzir de testa quando estava cansaco, um piscar de olhos de tolerancia ou um
esboco de sorriso quando me aproximava. Desta primeira experiéncia retiro a
esséncia dos cuidados de reabilitacdo, cuidar de pessoas com necessidades
especiais, capacitar pessoas com deficiéncia e/ou limitacdo da atividade,
maximizando a funcionalidade da mesma (Regulamento n.° 392/2019).

Uma das oportunidades que pude experienciar, que enriqueceu 0 meu
conhecimento, foi a prestacdo de cuidados ao Sr. V.A., internado por EAM e a
aguardar cirurgia cardiaca. A RFR no cliente do foro cirdrgico tem como finalidade
preparar o cliente para a intervencao, prevenir e corrigir complicacfes, de modo a
obter uma recuperacédo funcional o mais rapida e completa possivel (Heitor et al.,
2017). Segundo os mesmos autores, a RFR esta indicada em todas as intervencoes
cirargicas, sobretudo na toracica e abdominal, devido as repercussdes sobre a
mecanica ventilatoria. A reabilitacdo respiratéria tem sido um recurso na
prevencao/recuperacdo dos clientes submetidos a este tipo de intervengdes
cirargicas, pela utlizacdo de técnicas que melhoram a mecanica ventilatoria,
promovendo a reexpansao pulmonar, revertendo atelectasias adquiridas devido a
alteracdo dos volumes pulmonares, mantendo ou promovendo a gestdo da
permeabilidade das vias aéreas (Zangerolamo et al., 2013).

A reabilitacao respiratoria na fase pré-operatéria ao cliente submetido a cirurgia
cardiaca revela-se uma componente essencial, pela adequada avaliacdo do cliente e
ensino realizado, reduzindo a ansiedade presente nesta etapa (Miranda, Padulla &
Bortolatto, 2011). O ensino pré-operatorio, as informacdes sobre as restricdes no pos-
cirurgico, a técnica de transferéncia cama/cadeira e a importancia dos exercicios

respiratorios e fisicos aceleram o processo de recuperagéo no pés-operatorio (Saglam
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et al., 2008). De acordo com os autores, o fortalecimento da musculatura respiratoria
produz ganhos efetivos na diminuicdo de complicagBes pOs-operatorias, pelo que, a
reabilitacdo respiratoria € crucial nesta fase. Pela evidéncia cientifica disponivel, a
reabilitacdo respiratoria apresenta um efeito positivo na melhoria da qualidade do
desempenho da funcao respiratoria ao cliente submetido a cirurgia cardiaca (Shakouri
etal., 2015).

A RFR ao Sr. V.A. foi fundamental, uma vez, também considerado um cliente
de risco, por apresentar uma patologia respiratéria crénica prévia (Heitor et al., 2017),
dado ja existir uma obstrucdo que aumenta a resisténcia a passagem do fluxo de ar,
reduzindo a ventilacdo alveolar, determinando a presenca de areas mal ventiladas que
vao originar vasoconstricdo, e assim aumentar a probabilidade de desenvolver
complicacBes pos-operatorias (Isaias, Sousa & Dias, 2014). Assim sendo, para os
autores, no pés-operatorio o cliente apresenta um elevado risco para complicacdes
pulmonares devido ao aumento de secrecdes, a reducao da expansao pulmonar e a
depressdo do centro respiratério, existindo potenciais fatores como a anestesia, a
analgesia e a dor.

O empenho do Sr. V.A., manifestado pela vontade de aprender, e o incentivo e
participacdo da sua esposa em muito contribuiram para a eficacia da RFR realizada,
juntamente com a empatia estabelecida entre mim e o cliente/familia. Deste processo
resultou um melhor conhecimento do processo que adviria, reduzindo fatores de
ansiedade pelo ensino prévio de atitudes a tomar no pés-operatorio. Heitor et al.
(2017) realcam a importancia do treino pré-operatério que permite melhorar a
compreenséo e participagédo do cliente, facilitando o processo de aprendizagem no
pos-operatorio.

A intervencdo ao Sr. V.A. incidiu num sistema de enfermagem de apoio-
educacédo, segundo a Teoria do Autocuidado de Orem (2001). O ensino realizado
sobre as posicoes de descanso e relaxamento, possibilitando a reducédo da tenséo
psiquica e muscular, de forma a reduzir a sobrecarga muscular, facilitou a participacéo
do cliente pelo controlo da respiracdo (Isaias, Sousa & Dias, 2014). Segundo 0s
autores, a respiracdo diafragmatica ao favorecer a expanséo das bases pulmonares,
gue estdo mais sujeitas a atelectasias e infe¢cdes, diminui a probabilidade destas
ocorréncias. O ensino da tosse com contencéo da ferida operatéria, como método de
diminuir a dor e possibilitar a permeabilidade das vias aéreas, pois uma das
complicacdes mais frequente é a retencdo de secrecdes e sua consequéncia (Heitor

etal., 2017).
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A introducéo do espirometro de incentivo é de igual modo pertinente na fase
pré-operatdria, uma vez que este dispositivo possibilita a reexpansdo pulmonar,
mantém a permeabilidade das vias aéreas e possibilita o fortalecimento da
musculatura respiratéria (Cordeiro & Menoita, 2014). De acordo com 0S recursos
disponiveis utilizados, o espirometro de incentivo € dos mais utilizados, devido ao seu
baixo custo e a sua pratica utilizagdo, sendo considerado como coadjuvante na
reabilitacdo respiratoria, com incidéncia na reexpansao pulmonar (Zangerolamo et al.,
2013). Contudo, ainda segundo os autores, pelo estudo realizado com o objetivo de
avaliar o efeito da reabilitacdo respiratéria associada ou ndo ao espirometro de
incentivo, estes constataram que a utilizacao do dispositivo ndo promoveu beneficios
adicionais a reabilitacdo respiratoria, relativamente a restauracédo da CV.

As intervencdes realizadas em muito contribuiram para o processo da
aprendizagem, permitindo consolidar conhecimentos e acionando horizontes ao meu
processo de conhecimento/intervencéo, estruturando um plano de cuidados
direcionados ao cliente/familia, tendo sido a componente educativa um processo
essencial neste caso, visando capacitar a pessoa com limitacdo da atividade e/ou
restricAo da participagcdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania
(Regulamento n.° 392/2019).

A aplicabilidade do Projeto no campo de estagio na UMDR incidiu sobretudo
em clientes que apresentavam como comorbilidade a patologia respiratéria crénica,
essencialmente a DPOC.

A intervencao de reabilitacdo ao Sr. J.L., que apresentava risco de inadequada
gestao da permeabilidade das vias aéreas, um cliente com DPOC, partiu dum sistema
de apoio-educacéo pela Teoria do Autocuidado de Orem (2001), de manutencéo de
inspiracédo de ar suficiente, como um dos requisitos universais do autocuidado, pelo
ensino da tosse realizado.

Em todas as intervencdes realizadas ao Sr. J.L. foram respeitadas as
premissas que regem os cuidados de reabilitagdo respiratoria, com a mais valia da
participacdo do cliente, realizando-se alguns dos exercicios em posi¢cdo sentado,
como a reeducacéao costal global, com a utilizacdo do bastdo, de modo a melhorar a
ventilacdo e a oxigenacdo, bem como a mobilidade toracica, com enfase no tempo
expiratorio por se tratar de um cliente com DPOC (Heitor et al., 2017).

Foram avaliados os conhecimentos do cliente/familia sobre a terapéutica
inalatéria, uso adequado dos dispositivos inalatérios (terapéutica pressurizada) e uso

adequado de camara expansora, um dos tratamentos mais eficazes, no caso da
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DPOC e patologias respiratorias que apresentem acumulacdo de secrecdes
brénquicas, quando corretamente executadas (Cordeiro, 2014).

Cada sistema tem a sua técnica de inalacdo, sendo essencial uma execucao
correta com vista a maximizagao da terapéutica (Aguiar et al., 2017). Pois, segundo a
DGS (2017b), a sua incorreta utilizacdo pode determinar o descontrolo da patologia,
com implica¢gdes na qualidade de vida do cliente, pelo aumento de possiveis episédios
de agudizacdo, 0 que se traduz em recorrentes internamentos e consequente
aumento dos custos globais. Dai a importancia para a efetividade dos resultados
obtidos, com a capacidade de o cliente demonstrar uma adequada gestdo da
permeabilidade das vias aéreas, reconhecendo a necessidade de intervencoes,
demonstrando uma técnica de tosse eficaz, utilizando técnicas de reeducacao
respiratoria e/ou dispositivos que ajudem a mobilizar secrec¢des, compreendendo
ainda, a utilizacdo adequada de broncodilatadores (Gronkiewicz & Coover, 2011).

Foi importante evocar o modo correto de utilizacdo do inalador pressurizado
doseavel ao Sr. J.L. e cuidador informal, de modo a maximizar a terapéutica, revendo
normas de utilizacdo como: aquecer o dispositivo a temperatura corporal, proceder a
sua agitacao, efetuar previamente uma expiracéo lenta, comecar a inspirar lentamente
e ativar o dispositivo, continuar a inspiracéo até aproximadamente 3 a 5 segundos,
realizar uma pausa inspiratéria durante aproximadamente 10 segundos, realizar
posteriormente uma expiracao forcada (DGS, 2017hb).

Embora a utilizacdo deste tipo de inaladores nédo seja de todo desconhecida
para mim, o processo de ensino ao cliente/familia € um processo que realizo com
alguma satisfagéo pessoal e profissional, uma vez que o tempo requerido para este
processo € algo moroso, devendo ser respeitadas algumas particularidades referente
ao processo de comunicagédo, como ambiente calmo, tom de voz regular, muitas das
vezes dificil de conseguir no meu local de trabalho.

A monitorizacdo de conhecimentos, 0 ensino, a instrucdo e o treino sobre as
técnicas a realizar, de acordo com os objetivos individuais do cliente/familia no seu
projeto de salde possibilitam maximizar a sua funcionalidade pelo

desenvolvimento das suas capacidades (Regulamento n.° 392/2019).

O processo de reabilitacdo é caracterizado por um procedimento complexo, que
se inicia na identificacdo de problemas, no planeamento das intervencgdes, concecao
do plano, posterior execucao de atividades e finalmente avaliagdo dos resultados

obtidos. Segundo Barata (2017), estas diretrizes sdo linhas orientadoras para um
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plano de acdo consistente e com bases cientificas, o qual deve possuir como
caracteristica a flexibilidade, pela possibilidade de reajustar o planeamento face a
evidéncia dos melhores resultados. Foi na sequéncia deste processamento que se
desenvolveram as competéncias nos locais de estagio. Como afirma a autora
supracitada, o desenvolvimento de competéncias por parte do EEER nao se deve
dissociar desta metodologia, alicercada na pesquisa continua sobre a evidéncia
cientifica.

A obtencdo e desenvolvimento das competéncias propostas permitiram a
lideranca face ao processo de reabilitacdo, no cuidar, capacitar e maximizar o
cliente/familia, de modo a reduzir o impacto da patologia respiratoria cronica, de
acordo com os casos mencionados, promovendo a sua saude, pela melhoria da sua
funcionalidade. Nelson (2011) destaca o papel de lideranca do EEER na prevencéo

de eventos adversos sensiveis a enfermagem, como o caso das infecdes.
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3 — AVALIACAO DO PERCURSO FORMATIVO

O presente Relatério norteado pelo Projeto de Estagio, inicialmente
desenvolvido, possibilitou a descricdo, analise e reflexdo das aprendizagens
realizadas ao longo dos contextos de estagio, evidenciando as competéncias
adquiridas de acordo com as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Regulamento n.° 140/2019) e as Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n.° 392/2019). As
situacOes destacadas no capitulo anterior incitaram a aquisicdo de competéncias
referente a aquisicdo do grau de mestre, grau académico que pretendo adquirir, na
especificidade de conhecimento e capacidade de compreenséo e sua aplicabilidade,
na realizagao de julgamentos ou tomada de decisdes, nha comunicacao realizada e
nas competéncias de autoaprendizagem (Decreto-Lei 107/2008).

O estagio realizado foi essencial na formacdo académica, proporcionando a
aquisicdo e consolidacdo de conhecimentos, bem como a consciencializacdo da
identidade do EEER, um profissional de referéncia nos cuidados de saude, pela
intervencdo desenvolvida ao cliente/familia na promocé&o da sua saude e prevencao
da doenca, num continuum de cuidados e sua reintegracdo na sociedade. O
enfermeiro especialista, segundo um dos critérios de avaliagdo, age como
dinamizador e gestor da implementacdo de novo conhecimento na sua pratica de
cuidados, visando ganhos em saude para os cidaddos (Regulamento n.° 140/2019).
Os conhecimentos cientificos em que se baseia, assegura cuidados de reabilitacdo a
pessoa incapacitada, bem como aos seus préximos, diferentes acdes que permitam
eliminar, atenuar ou ultrapassar as barreiras, proporcionando o autocuidado, que
relaciona as capacidades de ac¢do do cliente/familia e suas necessidades (Hesbeen,
2003).

A inquietacdo sentida, desde o primeiro campo de estagio, sobre as
dificuldades ou constrangimentos encontrados durante o percurso, e consequente
necessidade de compreensdo e adoc¢do de estratégias de resolucdo de problemas
direcionou um dos jornais de aprendizagem (Apéndice VIII), fomentado pela docente
orientadora, para uma analise SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities,
Threats). Segundo Pereira e Rito (2015), a andlise SWOT em contexto de
aprendizagem e desenvolvimento de competéncias associado a pratica clinica é uma
ferramenta (til na avaliacdo de situacdes, pela capacidade de extracdo de pontos

fortes, pontos fracos, oportunidades e ameacas. Compreendendo o0s aspetos
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facilitadores ou dificultadores da aprendizagem mais facilmente se consegue adquirir
a competéncia proposta, existindo, contudo, fatores intrinsecos e extrinsecoss que
podem facilitar ou dificultar esse processo (Pereira & Rito, 2015).

Em ambos os contextos de estagio posso indicar como pontos fortes, a relagéo
interpessoal estabelecida com a equipa e cliente/familia, pelos pré-requisitos pessoais
e profissionais que traduzem a minha personalidade, e os enfermeiros orientadores e
docente orientadora, pela partiiha de conhecimento que viabilizaram (fatores
facilitadores extrinsecos). Os referidos locais de estagio foram uma oportunidade ao
desenvolvimento de competéncias, pela diversidade de aprendizagens que me
proporcionaram.

Os pontos fracos encontrados, foram relacionados com a capacidade de gestao
dos cuidados e consequente gestdo de tempo para a realizacédo das intervencdes de
reabilitacéo, e especificamente na posterior obtencao dos resultados esperados.

Os instrumentos de recolha de dados, que permitem quantificar e evidenciar os
resultados obtidos pela intervengao do EEER (OE, 2016), foram inicialmente sentidos
como ameaca. No processo de avaliacao do cliente com necessidades de reabilitacéo
séo utilizadas escalas que permitem aferir dados importantes sobre as suas limitagdes
e necessidades, de forma a determinar e priorizar as intervencdes a realizar.
Identificando a priori os instrumentos de recolha de dados, a sua aplicabilidade era
sentida como um fator de stress, devido a inexperiéncia sentida na sua utilizacdo. O
progressivo treino da sua aplicabilidade e o reforco das técnicas de comunicacao
utilizadas, como pré-requisito (fator facilitador intrinseco), foi 0 modo de ultrapassar
esta ameaca, tornando-se um ponto forte no estagio da UMDR, pela maior destreza
evidenciada, colocando-me o desafio de avaliagcbes a clientes menos participativos ao
processo, como elucidado no Estudo de Caso (Apéndice IV). O sucesso na
aplicabilidade de instrumentos e na avaliacdo pormenorizada realizada conduziram
ao sucesso desta etapa. Contudo, a particularidade de cada cliente, levou a
necessidade de evocar criatividade nos exercicios realizados, um constante desafio
sentido.

A gestdo do tempo para a realizacdo de cuidados de reabilitacdo, destacada

como ponto fraco, foi atempadamente resolvida. Alcancado o periodo de integracéo,

6 Os fatores intrinsecos sédo alusivos as caracteristicas pessoais e individuas de cada estudante,
enquanto que os fatores extrinsecos sdo determinados pelas caracteristicas da organizagdo, da
instituicdo enquanto estrutura dindmica e pelas caracteristicas e personalidade do orientador (Pereira
& Rito, 2015).
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essencial para o conhecimento da equipa e dinamica da mesma, consegui gerir 0s
meus cuidados face ao fator gestdo de tempo, ndo descurando as preferéncias do
cliente. Neste sentido, foram encontradas estratégias suportadas pela orientacédo do
EEER, como por exemplo no caso citado do Sr. J.P., que necessitava de alternancia
de decubitos regular para uma adequada drenagem postural, prestando cuidados de
reabilitacdo a outro cliente entre estas intervengdes. Ou por exemplo, na estratégia
adotada de recolher os dados precisos em primeira instancia, no inicio de cada turno,
devido a estes serem registados em suporte de papel e muitas das vezes nao estarem
ao alcance pelo constante manuseamento do processo por parte da equipa
multidisciplinar.

A gestéo dos cuidados de reabilitacdo, na referéncia a visibilidade de obtencao
de ganhos, foi denunciada como ponto fraco pela frustragcdo muitas vezes sentida no
nao acompanhamento progressivo do processo de reabilitagdo do cliente. O curto
internamento do cliente, ou a auséncia diaria em campo de estagio, pela dificuldade
sentida em adequar o horario com o enfermeiro orientador, de acordo com a minha
atividade profissional, foram fatores extrinsecos que dificultaram a evidéncia dos
resultados obtidos. Como exemplo, de néo ter estado presente no momento do
levante da Sr.2 M.C., apos indicacéo clinica, visando a monitorizacéo de estratégias
gue melhorariam a técnica, de modo a conservar energia, ou, no momento da alta da
cliente, de forma a reforcar os ensinos ja realizados. Nas intervencdes realizadas ao
Sr. V.A., que se encontrava a aguardar cirurgia cardiaca, ndo consegui de igual modo
avaliar os resultados das intervencbes realizadas, que iriam potenciar a sua
recuperacdo no pos-operatorio.

Estes momentos foram sentidos com alguma frustracédo, pela incapacidade de
cessar o programa de reabilitacdo estabelecido, surgindo questdes sobre o que
poderia ter feito de modo diferente. Provavelmente, estas variaveis ndo sao
absolutamente controladas. Posso depreender o qudo pertinente € a existéncia
continua de elementos diferenciadores no seio da equipa, que promovam a
continuidade dos cuidados de reabilitacdo, dando visibilidade aos ganhos obtidos, e
minimizem possiveis sentimentos de frustracdo em rela¢do aos cuidados prestados,
assegurando o plano de intervencéo de reabilitacéo.

Contudo, os fatores como a gestdo do tempo ou dos préprios cuidados de
reabilitacdo deixam de ser considerados como pontos fracos ao processo de
aprendizagem no campo de estagio na UMDR. A constante validacdo do sucesso

obtido nas intervencdes realizadas, pela observacdo diaria ou avaliacdo final do
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processo de reabilitacdo estabelecido comprovaram o contributo da minha
intervengdo enquanto futura EEER. A facilidade de gestédo do horario académico, em
conjunto com a atividade profissional, fez com que evitasse longos periodos de
auséncia no campo de estagio e possibilitasse uma melhor visibilidade na evolucao
do cliente.

Como referido, anteriormente, os campos de estagio possibilitaram enriquecer
o0 conhecimento sobre os cuidados de reabilitagdo, pelas oportunidades de casos e
diversidade de intervencOes aplicadas, possibilitando atingir as competéncias
propostas. O campo de estagio hospitalar preferencialmente direcionado ao cliente do
foro respiratério, com aplicabilidade do Projeto, possibilitou a aquisicdo de bases
sélidas nesta area do conhecimento, manifestada na seguranca dos conhecimentos
cientificos adquiridos e expressos no campo de estagio seguinte. O campo de estagio
na UMDR, uma oportunidade inovadora, abrindo horizontes da intervencdo do EEER,
num contexto de continuidade de cuidados pds alta hospitalar e pelos conhecimentos
adquiridos e intervencdes realizadas ao cliente, essencialmente, do foro neurolégico,
despertaram uma paixao e interesse nesta area do conhecimento.

Os enfermeiros orientadores, equitativamente a docente orientadora,
potenciaram o éxito em ambos periodos de estagio, pelo incentivo na pesquisa, na
analise da evidéncia cientifica e reflexdo sobre as intervencdes, na certeza de adequar
os cuidados realizados a cada cliente/familia.

As reflexdes realizadas ao longo deste processo foram a priori consideradas
como ameacas, devido a dificuldade de transpor as ideias, pensamentos e
conhecimentos para o papel. A professora orientadora tendo conhecimento desta
minha dificuldade encorajou-me para a realizacdo de reflexdes, no sentido de
melhorar esta lacuna do processo de aprendizagem, uma vez que a reflexao critica é
necessaria para o “aprender a aprender” (Hesbeen, 2003, p.118).

A necessidade de delimitar as ameacas e maximizar as oportunidades
possibilitou o sucesso da aprendizagem, medida essencial para a concretizacao dos
objetivos propostos e uma referéncia para aprendizagens futuras.

A realizagdo da analise SWOT realizada em campo de estagio (Apéndice VIII),
ajudou-me a compreender melhor cada situacdo, minimizando sentimentos de
frustracdo e incapacidade, valorizando os fatores facilitadores ao processo, na
tentativa de melhorar as oportunidades de aprendizagem (Pereira & Rito, 2015). Esta
reflexdo facilitou o processo de aprendizagem para a etapa seguinte, na UMDR, pela

consciencializacdo das dificuldades sentidas e tentativa de resolucdo das mesmas,
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exaltando as caracteristicas facilitadoras ao processo, 0s pré-requisitos de
comunicagdo e conhecimento cientifico, desafiando e superando as ameacas e
beneficiando as oportunidades.

Sem antes evidenciar as aprendizagens referentes ao estagio de observacéo
realizado, devido ao seu cariz, a obtencdo de competéncias foi atingida de forma
‘macro’, ndo redutora ao processo de aprendizagem, uma vez que contribuiu para
aperfeicoar as ‘micro’ competéncias discriminadas ao longo do Relatério. Desta forma,
e estando num processo reflexivo de pontos fortes, pontos fracos, ameacas e
oportunidades referentes ao processo de aprendizagem, evidenciarei uma breve
reflexdo sobre o percurso realizado na ECCI, tendo sido esta experiéncia considerada
como uma oportunidade, pela complementaridade de conhecimento adquirido.

No curto periodo de estagio de observacdo na ECCI, numa Unidade de
Cuidados Continuados (UCC) de Lisboa Norte, que presta cuidados em contexto
natural do cliente/familia, pude constatar a abertura e disponibilidade do cuidador
informal em participar no processo de reabilitagcdo, tentando ultrapassar, muita das
vezes, caréncias economicas evidentes. Este fendmeno é motivado pela intervencéo
e experiéncia do EEER, um elemento dinamizador na continuidade de cuidados ao
cliente com necessidades de reabilitacdo. Como referéncia Hoeman (2011), o EEER
tem um papel decisivo na detecdo de problemas do cliente/familia, assegurando
recursos para a continuidade de cuidados domiciliares.

A autonomia do EEER foi not6ria, quer no planeamento de intervencgdes, quer
na gestdo dos recursos existentes, tendo um leque de conhecimentos acerca dos
recursos disponiveis e a melhor forma de os adequar ao cliente/familia. Desta forma,
o EEER avalia o subsistema que influéncia cada cliente/familia inserida numa
comunidade, capaz de implementar um programa de reabilitacao eficaz, que responda
as necessidades identificadas (Hoeman, 2011).

Contréario ao ja experienciado, as familias que observei na comunidade eram
bastante participativas no processo de reabilitacdo, umas das intervencbes que
considero pouco desenvolvida ao longo deste percurso, evidenciada como ponto
fraco. Pois no decorrer do estagio deparei-me com familias pouco participativas ao
processo de reabilitacdo. Martins, Martins e Martins (2017) afirmam inclusive que
muitas vezes é dificil encontrar um membro disponivel para cuidar. Contudo, o
elemento ‘familia’ € essencial ao processo de reabilitacdo, tendo o EEER como
principal objetivo o ensino ao cuidador, numa visdo que deve abranger duas

perspetivas, uma direcionada ao “cuidador enquanto pessoa, outra na situacdo de
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guem vai ser a pessoa cuidada e a sua circunstancia” (Martin, Martins & Martins, 2017,
p.73). Além de que, segundo Gronkiewicz e Coover (2011), quando a familia participa
nos cuidados, ainda quando o cliente se encontra na instituicdo de saude, estdao mais
aptos a aprender de forma descontraida.

No seio da equipa da UCC, cada elemento é diferenciador, partilhando
conhecimentos em prol do bem-estar do cliente/familia, com a mais valia da figura de
gestor de caso, 0 que promove autonomia ao EEER, um elo de ligacdo com a
comunidade, que objetiva o trabalho da equipa multidisciplinar, prevé a capacitacéo
do cliente/familia, e providéncia a gestdo adequada das necessidades e recursos. Um
processo complexo que em tempo util ndo consegui observar, evidenciando apenas
os resultados dessa intervencgao.

Algumas das dificuldades que observei neste periodo prendiam-se,
essencialmente, com as desloca¢cfes aos domicilios, nem sempre de acesso facil e
distantes uns dos outros, com necessidade de partilhar transporte com outros pares.
A experiéncia e caracter do EEER (fator facilitador intrinseco) garantiam uma
adequada gestao do tempo, de acordo com as necessidades do cliente/familia e os
recursos disponiveis, valorizado pelo seu método de intervencao diferenciador em

cada processo de reabilitacao.
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4 — CONSIDERACOES FINAIS

O percurso académico realizado desencadeou a mudanca no modo de pensar
e agir enquanto profissional, transpondo, ainda, para 0 campo pessoal. O constante
desafio, essencialmente, na transferéncia do conhecimento cientifico adquirido e sua
aplicabilidade em campo de estagio originaram reflexdes sobre as intervencdes
realizadas, possibilitando um crescimento profissional e pessoal, pelo fortalecimento
na capacidade de argumentacéo e destreza na andlise das situacdes. A reflexdo foi
essencial no percurso de aprendizagem para a obtencao das competéncias propostas
e desenvolvimento das interven¢cdes em ER. Procurei, desta forma, assegurar as
competéncias desenvolvidas baseando a minha pratica sobre a exceléncia da
prestacdo de cuidados, pela responsabilidade profissional e sobre os direitos e
deveres éticos e deontoldgicos inerentes ao Regulamento do Exercicio Profissional
dos Enfermeiros (OE, 2015b).

A responsabilidade acrescida que sinto em dar resposta face as exigéncias do
guotidiano profissional fundamentada em conhecimentos cientificos € hoje uma
constante nos meus cuidados, como de igual modo é o olhar distinto enquanto cidada
perante as barreias encontradas na sociedade. Em termos profissionais, e enquanto
futura EEER, consigo apreender o progresso na identificacéo de sinais e sintomas que
requerem intervencdo especializada, que anteriormente enquanto enfermeira
generalista ndo era sensivel. A aquisicdo de conhecimentos, pelos conteddos
disponibilizados nas Unidades Curriculares e a atualizacdo dos mesmos, face a
evidéncia cientifica, assegurou a minha prestacdo diaria de cuidados, enquanto
estudante, despertando uma olhar distinto face ao cliente/familia, inclusive no meu
local de trabalho, o que possibilita a identificacdo de eventuais problemas e uma
adequada resposta face aos mesmos.

O impacto do meu percurso formativo e experiéncia académica é notoria na
minha prestacao de cuidados e relagdo para com os pares e equipa multidisciplinar,
pelo fruto do reconhecimento, manifestado pela consultadoria sobre as intervencdes
a realizar. O reconhecimento que o cliente/familia manifesta em relagdo a minha
prestacdo de cuidados, evidencia também a diferenciacdo nos cuidados. A
intervencdo do EEER inclui competéncias que envolvem as dimensdes da educacgao
dos clientes e pares, a orientagéo, aconselhamento e lideranca, de modo a melhorar

a prética de enfermagem (Regulamento n.° 140/2019).
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Os locais de estagio permitiram cumprir 0s objetivos previamente delineados
sustentando o crescimento e desenvolvimento como EEER, quer no ambito da area
do Projeto, quer nas diversas Areas de Investigacdo Prioritaria para a Especialidade
de Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2015a), dada a multiplicidade de experiéncias.
O foco da minha aprendizagem dirigiu-se ndo apenas a necessidade de adquirir
conhecimentos e técnicas especificas de ER, mas também em desenvolver
competéncias especificas que asseguram a melhor abordagem ao cliente/familia,
tendo em conta as diversas dimensdes desta unidade. Neste sentido, o exercicio de
uma pratica avancada, que assenta numa abordagem holistica, permite uma resposta
mais orientada para as reais necessidades do cliente/familia.

A experiéncia em contexto clinico veio corroborar a evidéncia cientifica
pesquisada sobre a importancia da adequada gestdo da permeabilidade das vias
aéreas, em que o diagndstico precoce e a implementacdo dos mecanismos de gestao
da permeabilidade das vias aéreas, juntamente com o tratamento médico para a
inflamacéo ou infecdo, pode reduzir a morbilidade e a mortalidade associada a
patologia respiratéria cronica.

O referencial tedrico proporcionou sustentabilidade na minha intervengéo
enquanto estudante, dando suporte ao Projeto realizado, como de igual modo &,
atualmente, uma evidéncia nos cuidados prestados. Face a identificagdo do défice de
autocuidado, que o cliente/familia manifeste, € imperativo desenvolver acbes que
permitam que o cliente/familia adquira o seu autocuidado, mediante a aplicacdo de
sistemas de enfermagem, podendo estes serem totalmente ou parcialmente
compensatoério e de apoio-educacao.

O desenvolvimento deste Projeto, simultaneamente com outros projetos
realizados pelos pares durante este percurso, serdo definitivamente um contributo
positivo no meu local de trabalho, pela conhecida frase ‘a unido faz a forca’,
perspetivando uma mudanca, ndo apenas em relacdo a qualidade dos cuidados, mas
na modificagao organizacional do servigo e instituicao.

Contudo, perante tantos constrangimentos e escassez de recursos referentes
ao setor da saude e hé inexisténcia de uma cultura organizacional de ER na minha
unidade hospitalar pode ser uma dificuldade a encontrar no futuro caminho a
percorrer. Porém, este compromisso académico modificou a minha forma de
estar/ser/fazer enfermagem, para uma atitude diferenciadora e estruturada, tendo
como pilar a prestagdo de cuidados baseada em conhecimentos e competéncias

especificas.
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Atualmente, esta a ser criada uma equipa de cuidados hospitalares no
domicilio, um projeto inovador, que pretende favorecer a humanizacao dos cuidados,
com estimulo a participacéo ativa da familia ou outros cuidadores, capacitando-os
através do ensino personalizado de acordo com as necessidades evidenciadas e os
recursos disponiveis, no contexto de vida de cada pessoa. A selecao da equipa de
enfermagem esta sob a preferéncias de enfermeiros especializados, concretamente
para especialistas em ER, o que demonstra reconhecimento sobre o trabalho
realizado.

A perspetiva de iniciar um projeto na unidade de intermédios do meu servico,
circunscrito a 6 clientes, que essencialmente ingressam por agudizacao da patologia
respiratéria, com envolvimento da equipa médica (fixa) e restante equipa
multidisciplinar, enfatizando a reabilitacdo respiratéria. Atualmente a prestar cuidados
diferenciados em ER, num continuum de autoaprendizagem pelas intervencoes
realizadas, fundamentalmente direcionadas a RFR, com a intencdo de serem
delineados planos de reabilitacdo, pela efetividade dos beneficios apresentados.

Findo este percurso, com a aquisi¢cdo do grau de mestre na especialidade de
ER, juntamente com o apoio da enfermeira chefe do atual servico onde desempenho
funcdes, irdo ser desenvolvidas acdes de formacao dirigidas aos pares, estando em
curso o levantamento das mesmas, de acordo com as necessidades observadas,
possibilitando um contributo as boas praticas de enfermagem, melhorando a

qualidade dos cuidados.
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APENDICE Il - PLANO DE ATIVIDADES






Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como EEER, nomeadamente, no autocuidado da gestédo da permeabilidade das vias

aéreas a pessoa com patologia respiratoria crénica.

1.Ampliar conhecimentos técnicos e cientificos de ER na prestacdo de cuidados a pessoa/familia com patologia respiratéria crénica
através da gestdo da permeabilidade das vias aéreas, que sirvam de base a uma pratica de qualidade baseada na evidéncia.

Dominios/Competéncias Atividades Critérios de Avaliacdo
A.Responsabilidade profissional, ética e legal -Anélise da evidéncia cientifica; -Ter utilizado evidéncia adequada;
Al.Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu |-Comparacdo com as intervencdes de ER |-Ter demonstrado efetividade nas
campo de intervencao; realizadas nos contextos de estagio; intervencdes de ER,;

A2.Promove praticas de cuidados que respeitam os -Validacéo das intervencfes com -Ter formulado reflex6es sobre as
direitos humanos e as responsabilidades profissionais. [ EEER/Docente orientador; capacidades desenvolvidas, quer a
D.Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais |-Formulagéo de reflexdes. nivel pessoal e profissional.
D1.Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;

D2.Baseia a sua praxis clinica especializada em

sélidos e validos padrdes de conhecimento.

Recursos
-EEER/Docente orientador; -Servico Medicina; -Literatura sobre a temética em
-Equipa multidisciplinar; -UMDR; estudo.

-Pessoa/familia; -Biblioteca ESEL.




2.Compreender a intervencdo do EEER na sua vertente organizacional no seio da equipa multidisciplinar.

Dominios/Competéncias

Atividades

Critérios de Avaliacao

N bilidad issional. éfica e legal

A1l.Desenvolve uma prética profissional e ética no seu
campo de intervencao;

A2.Promove praticas de cuidados que respeitam os
direitos humanos e as responsabilidades profissionais.
B.Melhoria da Qualidade

B3.Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.
D.Desenvolvimento das aprendizagens profissionais
D1.Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;
D2.Baseia a sua praxis clinica especializada em
sélidos e validos padrdes de conhecimento.

-Realizacéo de visita aos locais de
estagio;

-Execucéo de reunido/entrevista informal
com enfermeiro(a) chefe/orientador;
-ldentificacao da estrutura fisica e
recursos materiais de cada servico através
de visita guiada;

-Compreenséo da dinamica
organizacional;

-Anélise da intervencédo do EEER.

-Ter conhecimento da estrutura
fisica e funcional dos servicos de
estagio;

-Ter conhecimento das principais
normas, regulamentos e protocolos
dos servicos;

-Ter analisado as intervenc¢des do
EEER e contextualiza-las de acordo
com a dinamica do servico;

-Ter refletido sobre as atividades e
sua importancia para atingir o
objetivo.

Recursos

Humanos:

-EEER/Docente orientador;
-Equipa multidisciplinar;
-Pessoal/familia.

Eisicos:
-Servico Medicina;
-UMDR.

-Guias de integracédo e acolhimento;
-Manual de normas e protocolos;
-Processo clinico;

-Equipamentos e recursos disponiveis nos
servigos Uteis a reabilitacdo da
pessoal/familia.




3.Desenvolver competéncias de ER na prestacdo de cuidado a pessoa/familia com alteracdes da funcéo cognitiva, sensorial, motora e
respiratoria, incidindo na gestdo da permeabilidade das vias aéreas.

Dominios/Competéncias

Atividades

Critérios de Avaliacao

A bilidad fissional. &tica e legal

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

A2.Promove praticas de cuidados que respeitam os

direitos humanos e as responsabilidades
profissionais.

B.Melhoria da Qualidade

B2.Concebe, gera e colabora em programas de
melhoria continua da qualidade;

B3.Cria e mantém um ambiente terapéutico e
seguro.

C.Gestao dos Cuidados

C1.Gere os cuidados, otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulacdo na equipa multiprofissional.
D.Desenvolvimento das Aprendizagens
D2.Baseia a sua praxis clinica especializada em
sélidos e validos padrdes de conhecimento.

-Articulacéo sobre a evidéncia cientifica;
-Avaliacdo da pessoal/familia alvo dos cuidados de
acordo com instrumentos de avaliacao
implementadas nos servicos;

-Demonstracéo de conhecimentos tedrico-praticos de
ER de acordo com as areas de intervencao;
-Aplicacdo de conhecimentos sobre a gestédo da
permeabilidade das vias aéreas, incidindo nos
mecanismos de limpeza das vias aéreas de acordo
com a pessoa/familia;

-Colaboracéo nos projetos ou programas de
reabilitacdo existentes no servico;

-Debate com EEER/Docente orientador sobre as
intervencdes realizadas.

-Ter utilizado evidéncia
adequada;

-Ter aplicado
adequadamente os
recursos disponiveis face a
qualidade dos cuidados
prestado;

-Ter evidenciado pericia na
pratica de cuidados em ER,;
-Ter refletido sobre as
praticas de ER a
pessoa/familia alvo dos
cuidados.




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

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

J3.Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa.

Recursos

-EEER/Docente orientador; -Literatura sobre a tematica em estudo;

-Equipa multidisciplinar; -Processo clinico;

-Pessoal/familia. -Exames complementares de diagndstico;
-Equipamentos e recursos disponiveis nos servigos

Eisicos: Uteis a reabilitacdo da pessoa/familia.

-Servi¢co Medicina;
-UMDR.




4.Prestar cuidados de ER a pessoa/familia com patologia respiratGria crénica que visam capacitar, otimizar e maximizar o seu

autocuidado.

Dominios/Competéncias

Atividades

Critérios de Avaliacao

A bilidad issional. fica e legal

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

A2.Promove praticas de cuidados que respeitem os

direitos humanos e as responsabilidades
profissionais.

B.Melhoria da Qualidade

B3.Cria e mantém um ambiente terapéutico e
seguro.

C.Gestéo dos Cuidados

C1.Gere os cuidados, otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulacdo na equipa multiprofissional.
D.Desenvolvimento das Aprendizagens
D1.Desenvolve o autoconhecimento e a
assertividade.

D2.Baseia a sua praxis clinica especializada em
solidos e vélidos padrdes de conhecimento.

-Promocéo de ambiente propicio a pratica do
autocuidado;

-Avaliacdo das necessidades de intervencdes de ER,
em relacdo ao autocuidado da pessoa/familia;
-Utilizacéo de instrumentos de avaliagdo existente
Nos Servicos;

-Aplicacéo de planos de cuidados individualizados,
de acordo com as necessidades da pessoa/familia;
-Validacao dos recursos pessoais, familiares e da
comunidade que possam favorecer o processo de
reabilitacéo;

-Demonstracéo de acdes preventivas a
pessoa/familia para a gestao da permeabilidade das
vias aéreas;

-Colaboracéo com a equipa multidisciplinar na
prestacdo de cuidados;

-Demonstracao de tomada de decisdo na equipa;
-Desenvolvimento de competéncias na RFR, com
énfase na gestédo de permeabilidade das vias aéreas;
-Selecdo de mecanismos e dispositivos de ajuda
para otimizar o autocuidado;

-Ter integrado a
pessoalfamilia na
identificacéo e
implementacéo de
atividades;

-Ter selecionado
adequadamente os
recursos para promocao do
autocuidado;

-Ter desenvolvido
competéncias de ER, de
acordo com objetivo
proposto;

-Ter refletido sobre a
préatica de cuidados de ER
desenvolvida;

-Ter descrito as
aprendizagens realizadas e
a sua importancia para
atingir o objetivo.




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

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

J3.Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa.

-Ensino sobre os mecanismos de limpeza das vias
aéreas e dispositivos de ajuda a utilizar a
pessoa/familia;

-Treino das capacidades da pessoa/familia para o
autocuidado na gestédo da permeabilidade das vias
aéreas;

-Debate com EEER/Orientador as intervencoes
realizadas;

-Elaboracéao de registos de ER sobre as intervencdes
realizadas.

Recursos

Humanos:

-EEER/Docente orientador;
-Equipa multidisciplinar;
-Pessoal/familia.

Eisicos:
-Servico Medicina;
-UMDR.

-Literatura sobre a tematica em estudo;
-Instrumentos de avaliacao;

-Processo clinico;

-Exames complementares de diagndstico;
-Equipamentos e recursos disponiveis nos servicos
Uteis a reabilitacdo da pessoa/familia.




APENDICE Il - OBJETIVOS ESTAGIO DE OBSERVACAO






Objetivos do Estagio de Observacdo na Comunidade

No decorrer do presente percurso, atualmente no terceiro semestre de
Mestreado em Enfermagem — Area de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, a completar a unidade curricular Estdgio com Relatorio, que contempla
um total de 500 horas de estagio, das quias 250 horas foram realizadas em unidade
hospitalar e as restantes numa Unidade de Media Duracao e Reabilitacdo, surge a
necessidade de realizar um estagio de cariz de observacional, de cerca de 30 horas,
de modo a preencher uma lacuna sentida de interagdo com a comunidade. Posto isto,
pretendo aperfeicoar competéncias enquanto futura Enfermeira Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), que me possibilitem responder eficazmente as
necessidades que a comunidade possa apresentar de acordo com 0 seu meio
envolvente.

Tenho como objetivos:

- Desenvolver competéncias de intervencdo em Enfermagem de Reabilitacao,
utilizando estratégias adequadas a diversidade dos contextos, visando a capacitacao
e a aquisicdo de melhores niveis de saude das familias, grupos e comunidade;

- Compreender a intervencao do EEER no seio da equipa na comunidade;

- Participar nas intervencdes de Enfermagem de Reabilitacao.
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AVC - Acidente Vascular Cerebral
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1 — BREVE REVISAO ANATOMO-PATOLOGICA

A Sr.2 E.C. ingressa na UMDR com o diagnostico de Acidente Vascular
Cerebral (AVC) isquémico do hemisfério esquerdo, confirmado pela Tomografia Axial
Computorizada (TAC), pela discricdo em relatorio da sugestiva hipodensidade, que
segundo Ferro (2013), caracteriza o AVC isquémico.

Segundo Martins (2002), o AVC refere-se a uma complexidade de sintomas de
deficiéncia neuroldgica resultantes de lesdes cerebrais provocadas pela alteracéo da
irrigacdo sanguinea.

Os exames complementares de diagndstico utilizados na investigacdo das
doencas vasculares do sistema nervoso englobam um conjunto de técnicas e métodos
com o objetivo de esclarecer a natureza e topografia da lesdo, os mecanismos
fisiopatolégicos envolvidos na sua génese e evolugcdo (Menoita, 2014). Através da
realizacdo do Doppler dos Vasos do Pescoco, observaram-se aspetos de infiltracdo
ateromatosa difusa das artérias caroétidas primitivas, coexistindo varias pequenas
placas de ateroma, que segundo Martins (2002), € a causa mais frequente de
isquémia cerebral.

Muitos dos fatores de risco do AVC estdo associados a comportamentos e a
estilos de vida da pessoa (Martins, 2006), que no caso da Sr.2 E.C. ndo ha referéncia
a antecedentes pessoais ou comportamentos de risco conhecidos, em que penas o
fator idade, um dos mais importantes, pode ser associado ao episodio, segundo Ferro
(2013).

O facto da Sr.2 E.C. ter sido encontrada caida em casa, sem preciséo de tempo
de evolucédo do quadro, tera impossibilitado um dos tratamentos mais eficazes do AVC
isquémico, a trombdlise, que deve ser realizada até quatro a cinco horas apés o inicio
do quadro clinico, pois por contrario pode tornar-se perigoso (Ferro, 2013).

O AVC isquémico nédo se distribui espacialmente pelo cérebro, mas sim por
territérios aterias (Ferro, 2013). Consoante o territdério atingido assim serdo as
manifestagdes clinicas.

Pela especificidade expressa em relatério da TAC cranio-encefalica (CE) que a
Sr.2 E.C realizou, demonstrando uma zona de hipodensidade a nivel fronto-parietal,
podemos aferir algumas das sequelas manifestadas, tendo em conta a probabilidade
das lesdes no territério carotideo, com manifestacdes de hemiparesia contralateral
(Ferro, 2013).



As funcdes cognitivas dependem essencialmente dos hemisférios cerebrais,
com representacdo cerebral assimétrica, resultando de quadros clinicos distintos
consoante a lesdo seja no hemisfério esquerdo ou direito (Martins, 2013). Segundo a
autora supramencionada pode referir-se, em termos gerais, que que o hemisfério
esquerdo é responsavel pelas capacidades verbais e as que requerem uma analise
detalhada e de grande resolucdo temporal dos estimulos como a linguagem oral,
leitura, escrita, calculo e memoria verbal.

Uma das capacidades testadas a Sr.2 E.C. foi a leitura, a escrita e o célculo.
Sem a certeza da veracidade da sua escolaridade, e referindo a priori que escrevia
com as duas maos, a Sr.2 E.C. ndo consegui escrever o0 seu nome, nao consegui ler
frases pequenas e simples, conseguindo executar apenas pequenos célculos
somatorios referidos oralmente.

Segundo Martins (2013), a agrafia, sem a existéncia de afasia, pode resultar
em les@es frontais, parietais ou subcorticais do hemisfério esquerdo.

A perturbacgéo da capacidade de leitura denominada alexia, que de igual forma
pode ocorrer isoladamente (Martins, 21013), como no caso da Sr.2 E.C. que apresenta
dificuldade na leitura de letras, palavras ou texto. De referir, que o défice de atencéo
e pouca participacao por parte da cliente dificultou a respetiva avaliacéo.

A capacidade de célculo, segundo Martins (2013), envolve um conjunto de
processos cognitivos que podem ser seletivamente afetados apos a leséo cerebral e
gue depende principalmente do hemisfério esquerdo. A anaritmetia, caracterizada
pela incapacidade de conhecer os procedimentos das operacdes aritméticas, embora
conheca os numeros e os factos aritméticos, pode ocorrer nas lesGes parietais
esquerdas.

A ligeira disartria apresentada pela Sr.2 E. C. na fase inicial e que se dissipa ao
longo do internamento, ndo é considerada uma perturbacao da linguagem, mas sim
uma perturbacdo motora do discurso, da articulacéo verbal (Martins, 2013). Segundo
a autora supracitada, esta manifestacao pode resultar da alteracdo da forca, do ténus
ou da coordenacédo dos musculos envolvidos na fala.

Além do AVC isquémico do hemisfério esquerdo, a Sr.2 E.C. apresentou um
Hematoma Subdural e Subaracnoideo Direito Traumatico resultante da queda.

O hemisfério direito é responséavel pelas capacidades néo verbais e pelas que
requerem um processamento global dos estimulos, as referéncias espaciais, memoria
de faces e visuoespacial e capacidades musicais. O neglet ou inatencédo hemiespacial

seletiva € um dos défices cognitivos caracteristicos das lesdes do hemisfério direito,



gue raramente se manifesta em lesbes do hemisfério esquerdo, uma vez que o
hemisfério direito, o hemisfério dominante para essa fungcédo consegue compensar o
défice de atencdo seletiva resultante da lesdo esquerda (Martins, 2013). De acordo
com a autora supramencionada, a manifestacdo de neglet pode ainda ser de
intensidade variada. A particularidade do caso da Sr.2 E.C. que no momento da
entrada, num quadro de agitacdo psicomotora, parecia negligenciar o hemicorpo
esquerdo, o que ndo faria sentido, uma vez que o diagnéstico de AVC era do
hemisfério esquerdo. Foi neste contexto que se teve conhecimento da lesdo do
hemisfério direito. Foram realizados exercicios para tornar evidente a presenca de
neglet, como o teste do relégio, em que a Sr.2 E.C conseguiu desenhar um circulo e
preencher todo o0 espago com tragcos a caracterizar os nameros, ou pela capacidade
de tracar linhas sobre tracos dispersos ao longo de uma folha.

Na realidade a alteracdo referida anteriormente foi apenas presenciada no
momento de admissao da cliente, concomitante com quadro de agitacdo manifestado.
Como refere Martins (2013, p.14), o neglet “resulta de um defeito de atengéo e/ou
motivagao para a exploragao do espaco e nao de um defeito sensorial primario”. Como
na avaliacdo da sensibilidade, verificando-se a auséncia de défice no hemicorpo
direito. Contudo, quando a Sr.2 E.C. era confrontada ao toque em simultaneo em
ambos hemicorpos, respondia preferencialmente que o toque era no hemicorpo
esquerdo.

A capacidade de memodria, segundo Martins (2013), corresponde a uma
diversidade de funcbes e sistemas identificados que podem ser afetados de forma
eletiva nas lesGes do sistema nervoso. As doencas que afetam o cortex cerebral que
envolvem essencialmente o hipocampo ou lobo frontal sdo as que provocam
frequentemente défices na memoria (Martins, 2013). Ainda segundo a autora
supramencionada, a recuperacdo dos défices de memdria depende da patologia
subjacente, nas doencas degenerativas o défice tende a agravar com o tempo,
enguanto que nas lesbes focais ou em patologias traumaticas pode haver recuperacéo
progressiva, com a existéncia de técnicas de reabilitacdo cognitiva que permitem
melhorar esta manifestacéo. No caso da Sr.2 E.C. obtiveram-se pequenos ganhos em
termos de memoria, contudo ainda muito deficitaria no final do processo de

reabilitagao.






2 - COLHEITA DE DADOS

Dados Pessoais

Nome: E. C. Data de Nascimento: 28-07-1949  ldade: 69
Género: Feminino  Profissdo: Telefonista (Reformada) Etnia: Caucasiana
Residéncia: Oeiras Naturalidade: Lisboa Estado Civil: Divorciada

HabilitacGes Literarias: 7° ano (sem confirmacao)

Condic¢6es Habitacionais: Vive em apartamento de trés assoalhadas no segundo
andar, sem elevador, ndo sabe precisar o0 niumero de escadas (sem confirmacao)

Quadro 1 - Dados Pessoais

Histéria de Doenca Atual (Informacao do Processo Clinico)

A Sr.2 E.C. deu entrada no Servigo de Urgéncia (SU) do Hospital Sdo Francisco
Xavier (HSFX) a 03/08/2018 ap0s ter sido encontrada caida no domicilio com
diminuicdo da forca do hemicorpo direito associada a lesdes sugestivas de
traumatismo craniano. Na mesma noite em SU instalacdo de hemiplegia direita.
Iniciada antiagregacdo com Acido Acetilsalicilico 150 mg e Sinvastatina 20 mg. Por
suspeita de crise epilética no SU com diminuicdo marcada do estado de consciéncia
assumido em contexto pdés-critico iniciou Levetiracetam 500 mg, sem novos
episédios. Dada a estabilidade clinica transferida ao quarto dia para o Servico
Medicina. De intercorréncias a destacar no internamento, quadro de obstipacdo e
vomito alimentar associado, resolvido com terapéutica, e infecdes do trato urinario,
cumprindo antibioterapia. Durante o internamento iniciou fisioterapia para
reabilitacdo motora de défices neuroldgicos. Referenciada para Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) - Unidade de Média Duracdo e
Reabilitacdo (UMDR) a 09/08/2018. Alta clinica desde 05/09/2018.

Diagnostico: Acidente Vascular Cerebral (AVC) Isquémico Esquerdo; Hematoma
Subdural e Subaracnoideo Direito Traumatico

Terapéutica Hospitalar: Sertralina 50 mg — 1 cp pequeno-almoco;
Levetiracetam 500 mg - 1 cp pequeno-almoco e jantar;

Acido Acetilsalicilico 100 mg - 1 cp almogo;

Sinvastatina 20 mg - 1 cp jantar;

Omeprazol 20 mg - 1 cp jejum;

Losartan 50 mg - 1 cp pequeno-almogo

Exames Complementares de Diagnostico: Tomografia Axial Computorizada Cranio
Encefalica (TAC CE) (03/08/2018) - Hematoma extra-axial, aparentemente sub-

dural da convexidade cerebral direita em topografia fronto-parieto-temporal, com
cerca de 4 mm, condicionando discreto apagamento sulcal loco-regional. Focos de
hemorragia subaracnoidea sulcal temporal direita, de natureza pos-traumatica.
Hipodensidade subcortical occipital interna direita. Hematoma epicraniano frontal e
peri-orbitario direito, sem fraturas.

TAC CE (04/08/2018) - Exame sensivelmente sobreponivel ao anterior, sem
agravamento notério do Hematoma Subdural e Subaracnoideo do hemisfério




direito. Nova area de hipodensidade cortical na alta convexidade fronto-parietal
para-sagital esquerda, podendo traduzir edema/isquémia.

Doppler Vasos Pescoco (31/08/2018) - Observam-se aspetos de infiltracdo
ateromatosa difusa das artérias carétidas primitivas, coexistindo varias pequenas
placas de ateroma de natureza fibrocalcica e de superficie regular nos bulbos e
segmentos pos bulbares das artérias carétidas internas, todavia sem caracteristicas
estenosantes e/ou sem repercussao hemodinamica.

Eletrocardiograma: Ritmo sinusal.

Estudo de Holter: Ritmo de base sinusal com Frequéncia Cardiaca (FC) média de
86bpm. Sem alteracbes da conducdo auriculo-ventricular. Sem pausas
significativas e sem alteragcdes da repolarizacdo ventricular. Exame apenas com

durabilidade de aproximadamente dez horas por incumprimento da cliente que
retirou os elétrodos.

Telerradiografia Abdominal: Aerocolia marcada, sem niveis hidroaéreos.

Quadro 2 — Historia da Doenca Atual

Antecedentes de Salde

Habitos Aditivos: Nega
Alergias: Desconhecidas
Terapéutica Habitual: Sertralina 50 mg - 1 cp pequeno-almoco;

Levetiracetam 500 mg - 1 cp pequeno-almoco e jantar;

Acido Folico 5 mg - 1 cp almogo;

Esomeprazol 20 mg - 1 cp jejum;

Acido Acetilsalicilico 100 mg - 1 cp almoco;

Lactulose 10g/15 ml Xarope Saquetas - 1 SOS maximo 1x dia;
Sinvastiatina 20 mg - 1 cp jantar;

Quetiapina 50 mg - 1 cp jantar;

Amlodipina 5 mg - 1 cp almoco;

Simeticone 105 mg/ml Solucao Oral - 10 gotas pequeno-almoco, lanche e jantar;
Losartan 100 mg - 1 cp pequeno-almogo;

Metamizol de Magnésio 575 mg — 1 cp pequeno-almoco;
Baclofeno 10 mg - 1 cp pequeno-almogo

Co Morbilidades: Desconhecidas

Quadro 3 — Antecedentes de Saude




3— AVALIACAO DE ENFREMAGEM DE REABILITACAO (05/12/18 -
10/12/18)

3.1 —Exame Fisico Sumario

Pele/Mucosas: Corada e ligeiramente desidratada. Sem edemas. Apresenta
equimoses dispersas no membro superior direito e em ambos membros inferiores em
regressao, sugestivo de pequenos traumas. Segundo a Escala de Bradden (Anexo I)
apresenta alto risco de desenvolver lesédo por pressao.

Pecas dentarias: Incompleta, com presenca dos molares no arco superior e inferior,
auséncia de alguns dos incisivos e caninos em ambos arcos, ndo utiliza protese
dentéria.

Abdomen: Mole e depressivel, indolor a palpagéo, padréo de eliminagéo intestinal
mantido (dias alternados).

A Sr.2 E.C. pesa cerca de 60 Kg, altura aproximada de 1,64 m e com indice de Massa
Corporal (IMC) de 22,31Kg/mz2, considerando-se valor de IMC normal (Anexo 1), sem
necessidade aparente de reavaliacao.

Sinais vitais: Tensdo Arterial (TA): 117/85 mm/Hg; FC: 70 bpm; Temperatura: 36°C;
Frequéncia Respiratdria (FR): 21 cpm e Saturacdes: 98% em ar ambiente. Apresenta
dor Grau 0 em repouso. Nas mobilizagbes do hemicorpo esquerdo dor Grau O e nas
mobilizacbes do hemicorpo direito dor Guau 8, aproximadamente, segundo a Escala
Visual Analégica (Anexo Ill), sendo a escala selecionada devido ao défice de
atencao/compreensao da Sr.2 E.C. De referir, que no membro superior direito em
todos os segmentos e no membro inferior direito com exacerbac¢ao nas mobilizacdes

das articulacdes tibio-tarsica e coxo-femoral.

3.2 —Avaliacao Neuroldgica

Estado de Consciéncia e Orientagdo: Vigil, parcialmente orientada autopsiquicamente

(erra naidade, mas identifica a data de nascimento) e alopsiquicamente (ndo identifica
os profissionais). Periodos de desorientacdo no espaco e desorientacdo no tempo.
Aspetos corroborados através da avaliacdo com a utilizacdo da National Institutes

Health Stroke Scale (NIHSS) (Anexo IV), uma ferramenta de avaliacdo sistematica



gue fornece uma medida quantitativa do défice neuroldgico relacionado com o AVC,
gue no presente caso € considerado moderado a grave.

Atencdo e Memoaria: Défice de atengdo, facil distragédo a estimulagdo externa, como

enunciado na avaliacdo da NIHSS (Anexo IV). Memdria a longo prazo e curto prazo
comprometida, ndo identificando factos do passado (antigo presidente da republica,
por exemplo), sem a possibilidade de corroborar a informagao fornecida em algumas
guestdes do seu passado. Incapaz de recordar em curto espaco de tempo (cerca de
cinco minutos) palavras fornecidas.

Linguagem: Discurso verbal fluente, mas com comprometimento no débito das
palavras, cumpre ordens simples, dificuldade em cumprir ordens complexas,
nomeacao sem alteracdes, identifica objetos (4/5), bem como a sua funcionalidade,
repeticdo sem alteragdes. Apresenta disartria ligeira, como verificado pela NIHSS
(Anexo V).

Estado Emocional: Apresenta faceis de tristeza, identificado pelo estreitamento da
abertura ocular, aproximacdo das sobrancelhas e olhar maioritariamente para um
plano inferior.

Capacidades praxicas: Apenas executa determinadas atividades praxicas com o
hemicorpo esquerdo quando estimulada, por exemplo na ingestdo de agua (levar copo

a boca) ou participacdo no autocuidado higiene pessoal.

Pares Cranianos:
Pares Cranianos
Sem alteracdo do olfato (perguntou-se a cliente se lhe
| - Olfativo cheirava a algo e que identificasse o cheiro pelo nome (Ex:
perfume).
Sem alteracdo nos campos visuais (pediu-se a cliente para
fechar um dos olhos e fixar a visdo do olho aberto; de seguida
Il - Optico deslocou-se um dedo para a periferia do campo visual do

olho aberto e questionou-se a cliente sobre até onde
conseguia ver). N&o apresenta amaurose, ambliopia,
cegueira, escotomas, hemianopsia ou quadrantopsia.

i Sem altera¢c6es nos movimentos extraoculares (solicitou-se
Il - Oculo-motor 3 cliente que com a cabeca imével seguisse um objeto em

IV - Patético todos os campos de visdo). Sem alteracdes no movimento
VI = Motor ocular  conjugado dos olhos (pediu-se ao utente para olhar para um
externo ponto mais afastado quanto possivel, de ambos os lados,

para cima e para baixo e na diagonal).




Apresenta midriase reativa a luz, de forma redonda e
simétrica (isocoria). Auséncia de diplopia, estrabismo,
nistagmo e ptose palpebral.

Sem alteracdes da sensibilidade tétil, térmica e dolorosa da
face. Reflexo corneo-palpebral bilateral mantido (realizou
um pequeno toque com a ponta de uma compressa na
superficie da cornea.

Sem alteracdo nos movimentos mastigatorios. O utente
consegue encerrar e mover a mandibula bilateralmente.

V- Trigémio

Apresenta assimetria facial, desvio da comissura labial para
a esquerda e apagamento do sulco nasogeniano a direita -
parésia facial central a direita (pediu-se ao utente para sorrir,

Vil - Facial franzir o sobrolho encerrando firmemente as palpebras).

Reconhece os sabores doce, salgado e amargo nos 2/3
anteriores da lingua — parametro ndo avaliado.

Sem diminuicdo da acuidade auditiva bilateralmente.
Manifesta alteragdes no equilibrio estatico avaliado através
da Escala de Berg (Anexo V), devido a alteragéo da forca e
ténus do hemicorpo direito, pela avaliacdo Medical Research
Council Muscle Scale (Anexo VI) e Ashworth Modificada
(Anexo VII) respetivamente.

VIII - AcUstico

Reconhece os sabores doce, salgado e amargo no 1/3

IX - Glossofaringeo . . - ~ )
anterior da lingua — parametro ndo avaliado.

Presenca de reflexo do vémito (testado tocando na por¢ao
posterior da lingua com uma espatula). Sem alteragdes no

X -Vago . -
g tom de voz e sem presenca de ronquiddo ou tosse. Ligeiro
desvio da Gvula para a esquerda.
Sem alteracdo dos movimentos da cabeca e ombros.
. Contudo manifesta alteracdo da forca do hemicorpo direito,
XI - Espinhal

como descrito pela avaliacdo da forca segundo a Medical
Research Council Muscle Scale (Anexo VI).

Ligeiro desvio da lingua para a direita. Diferentes

XIl - Hipoglosso : . ~
movimentos da lingua sem alteracoes.

Quadro 4 — Avaliacédo dos Pares Cranianos

Sensibilidade: Sem alteracéo da sensibilidade superficial do hemicorpo direito, reage
a dor, a sensacao térmica de frio e quente e ao toque comparativamente com o
hemicorpo esquerdo, como descrito na Escala de NIHSS (Anexo 1V). Em relacdo a
sensibilidade profunda ndo apresenta alteracbes da sensibilidade postural, sente
pressao e identifica as posi¢cdes corretas do corpo, sem possibilidade de avaliar a
sensibilidade vibratéria (diapaséo).

Forgca Muscular: Avaliacdo da forca muscular segundo Medical Research Council
Muscle Scale (Anexo VI), apresentando parésia no hemicorpo direito, evidenciando



também alteracdo da forca no hemicorpo esquerdo em relacdo a determinadas
mobilizac¢des.

Tonus muscular: Apresenta espasticidade grave no hemicorpo direito, de predominio
distal e sem alteragdes do ténus no hemicorpo esquerdo, avaliado pela Escala de
Ashworth Modificada (Anexo VII).

Coordenacdo dos Movimentos: Sem alteracdes, pelo teste de Barany, realiza prova
de movimentos alternados, dedo-nariz e calcanhar-joelho no hemicorpo esquerdo,
demonstrado na NIHSS (Anexo IV). Relativamente ao hemicorpo direito, com
alteracbes devido ao défice de forca muscular segundo a Medical Research Council
Muscle Scale (Anexo VI).

Equilibrio/Marcha: Alteracdo do equilibrio estatico em posi¢cdo sentado. Segundo a
Escala de Berg (Anexo V) a Sr.2 E.C. apresenta equilibrio diminuido.

Incapacidade de realizar marcha devido ao défice de forca do hemicorpo direito
verificado através da Medical Research Council Muscle Scale (Anexo VI) e pelo
equilibrio diminuido representado pela Escala de Berg (Anexo V). Parametro
confirmado pela Escala Funtional Ambulation Categories (Anexo VII).

Apresenta ainda alto risco de queda, avaliado pela Escala de Morse (Anexo IX).

3.3 —Avaliacao do Grau de Dependéncia e Impacto no Autocuidado

Para avaliar os défices apoés o AVC da Sr.2 E.C., bem como o seu estado
funcional foi utilizada a Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF), que

segundo a Direcao-Geral da Saude [DGS] (2011) gradua-se de ligeira a grave.

| 05/12/18 |  17/01/19
Autocuidado
Alimentacéo 3 5
Higiene Pessoal 2 3
Banho 2 3
Vestir Metade Superior 2 3
Vestir Metade Inferior 2 2
Utilizacdo da Sanita 2 2
Controlo dos Esfincteres
Bexiga 2 3
Intestino 2 3




Mobilidade/Transferéncias

Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas 2 2
Sanita 2 2
Banheira, Duche 2 2
Locomocéao
Marcha, Cadeira de Rodas 1 1
Escadas 1 1
Comunicacao
Compreensao 3 4
Expressao 2 4
Cognicao Social
Interacdo Social 2 3
Resolucdo dos Problemas 1 1
Memoéria 2 3
Score 35 47
Quadro 5 — Medida de Independéncia Funcional

(7) Independéncia Completa (em seguranca, em tempo

normal) Sem Ajuda

(6) Independéncia Modificada (dispositivo)

Dependéncia Modificada

Lo (5) Supervisao
NIVEIS | 4) Ajuda Minima (Individuo = 75%)

(3) Ajuda Moderada (individuo = 50%) Ajuda

Dependéncia Completa

(2) Ajuda Maxima (individuo = 25%)

(1) Ajuda Total (individuo < 25%)

Classificacao
Grave <40
Moderada 80 > MIF > 40
Ligeiro > 80
Fonte: directri '

n-0542011-de-27122011-jpg.aspx



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-27122011-jpg.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-27122011-jpg.aspx




4 — REQUISITOS UNIVERSAIS DE AUTOCUIDADO

Requisitos Universais de Autocuidado

Manutencéo de
Inspiragdo de Ar

Suficiente.

A Sr.2 E.C. encontra-se
eupneica com saturagao
de 98% em ar ambiente.
Pele e mucosas coradas.
Pela inspecao estatica do
térax, apresenta simetria,
sem alteracOes da
morfologia, a nivel
cutaneo ou deformacgoes.
Quanto a inspecéao
dindmica, apresenta
ventilacdo espontanea,
simétrica, mista, regular e
superficial. Na palpacéo,
sem alteragOes da sua
expansibilidade, sem
tumefacdes ou pontos
dolorosos. Sem
alteracbes ao nivel da
percussao. Na
auscultacdo apresenta
murmurio vesicular
mantido bilateralmente,
sem presenca de ruidos

adventicios.

Sistema de Enfermagem

Apoio-Educacéo.

Manutengéo de Ingestao
Suficiente de Agua e

Alimentos.

A Sr.2 E.C. necessita que
Ihe confecionem os
alimentos, bem como que
Ihe fornecam agua,
devido a parésia do

hemicorpo direito pela

Sistema de Enfermagem
Totalmente

Compensatorio.

Sistema de Enfermagem
Apoio-Educacéo.




Medical Research Council
Muscle Scale (Anexo VI).
Sem restricdes
alimentares e sem
disfagia. Progressao de
dieta pastosa para dieta
mole, com ingestéo da
alimentacao
pausadamente.
Necessidade de aumentar
aporte de agua (1l a 1,5l
por dia) por apresentar
pele e mucosas
ligeiramente

desidratadas.

Promocéo dos Cuidados
Associados com a

Eliminacao.

A Sr.2 E.C. é incontinente
de esfincteres. Apresenta
padrao intestinal mantido
(dias alternados) de
carateristicas castanhas,
moldadas em moderada
guantidade. Urina de
caracteristica amarelada
e cheiro sui-generis.
Necessidade de ser
realizado treino de
eliminacéo vesical e

intestinal.

Sistema de Enfermagem
Totalmente

Compensatorio.

Manutencéo do Equilibrio
entre Atividade e o

Descanso.

A Sr.2 E.C. apresenta
parésia do hemicorpo
direito segundo a Medical
Research Council Muscle
Scale (Anexo VI) com

espasticidade grave,

Sistema de Enfermagem
Totalmente

Compensatorio.

Sistema de Enfermagem

Apoio-Educacéo.




avaliada pela Escala de
Ashworth Modificada
(Anexo VII). Necessidade
em Realizar mobilizagdes
passivas no hemicorpo
direito e ativas no
hemicopo esquerdo.
Dificuldade na
participacao dos
exercicios de reabilitacao
pelo défice de atencéo e
motivacao. Alterna
periodos diurnos entre
cadeira de rodas e
cadeirdo. Padrao de sono
regular, cerca de 10 horas

por noite.

Manutencéo do Equilibrio
entre Solidao e a

Interacao Social

A Sr.2 E.C. anteriormente
ao diagndstico vivia
sozinha em casa. O filho
ausente no estrageiro.
Atualmente em
isolamento social e a
necessitar de integracao

social.

Sistema de Enfermagem
Totalmente

Compensatorio.

Prevencao dos Riscos
para a Vida Humana,
para o Funcionamento

Humano e para o Bem-

estar Humano

A Sr.2 E.C. apresenta alto
risco de queda pela
avaliacdo na Escala de
Morse (Anexo IX) e alto
risco de desenvolver
lesdo por pressao
conforme a Escala de

Bradden (Anexo I).

Sistema de Enfermagem
Totalmente

Compensatorio.




Promocéo do
Funcionamento e do
Desenvolvimento do Ser
Humano dentro dos
Grupos Sociais, de
acordo com o Potencial
Humano, as Limitacdes
Conhecidas e o Desejo

de ser “Normal”

A Sr.2 E.C. ndo possui
suporte familiar, pelo que
necessita de suporte
social. Atualmente numa
UMDR, com
previsibilidade de
ingressar numa Unidade
de Longa Duracao e
Manutengéo (ULDM).

Sistema de Enfermagem
Totalmente

Compensatorio.

Quadro 6 — Requisitos Universais de Autocuidado




5 - PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

No percurso estabelecido de forma a atingir a qualidade de perito em
Enfermagem de Reabilitacdo, com intencdo de desenvolver competéncias na area
motora e cognitiva, o presente estagio na UMDR revela-se bastante promissor, com
capacidade de aplicabilidade das competéncias jA adquiridas e desenvolvidas no
decorrer do estagio anterior, respetivamente a area respiratoria.

A cliente envolvente neste processo de reabilitacdo, a Sr.2 E.C., atualmente
num processo de défice de autocuidado, em que o objetivo primordial € manter a sua
vida, as suas capacidades fisicas e psiquicas esséncias a cada ser humano (Orem,
2001). Com necessidades incapazes de serem satisfeitas pela mesma, a intervencéo
de Enfermagem de Reabilitacdo sucede de modo totalmente compensatorio e de
apoio-educacao, segundo a Teoria de Orem (2001), permitindo a manutencao e
desenvolvimento do funcionamento da cliente.

Os diagnésticos tracados prendem-se com uma avaliacdo individualizada e
pormenorizada, recorrendo a instrumento de avaliacdo, escalas, que corroborem a
intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo. A Sr.2 E.C. ndo participou ativamente na
decisdo do processo de reabilitacdo devido aos défices neuroldgicos apresentados,
ndo tendo de igual forma a participacao da familia em todo o processo.

Para envolver a cliente ativamente nas intervencdes de reabilitacdo foram
criadas estratégias individualizadas que permitissem a adeséo da Sr.2 E.C., algumas
das quais de forma criativa, possibilitadas pelo conhecimento acerca da cliente e da
relagédo estabelecida.

No processo de reabilitacdo foi tido em conta o potencial de reabilitacdo da Sr.2
E.C., com a mais valia de uma equipa interdisciplinar presente e eficaz, que segundo
Branco (2017, p.30), “promove a colaboragdo da pessoa cuidada, melhora a sua
satisfacdo, baixa a mortalidade, reduz a duracdo dos internamentos, diminui 0s custos
e aumenta a satisfagao laboral dos profissionais de saude envolvidos”.

Os objetivos e intervencdes de reabilitacdo realizadas tem enfoque nos
diagnosticos de mobilidade comprometida, défice do autocuidado alimentar-se,
higiene pessoal e vestir/despir, atencdo e memoéria a curto e longo prazo
comprometidas, assim como a continéncia urindria e intestinal comprometida,
resultante das alteracdes neurologicas identificadas devido ao AVC do hemisfério
esquerdo, bem como ao Hematoma Subdural e Subaracnoideo direito traumético,

resultante da queda. Os diagnésticos foram tracados tendo em conta a linguagem



Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem [CIPE] (versdo 2.0),
permitindo a orientagdo das intervencdes, de modo a otimizar os resultados
(International Council of Nurses [ICN], 2010).

Na avaliacao final do processo de reabilitacdo séao identificados os ganhos
resultantes das intervencdes estabelecidas, manifestadas através da validacao das

respetivas escalas.



PLANO DE CUIDADOS

Diagnostico Objetivo Intervencédo de Enfermagem
] _ Sistema de Enfermagem Totalmente
Alcancavel ao final de 6 semanas (data .
_ _ ) Compensatorio;
aproximada da avaliagéo pela equipa . .
05/12/18 Sistema de Enfermagem Apoio-

Mobilidade Comprometida
[Relacionado com alteracdes
neurolégicas
Manifestado por:

- Parésia do hemicorpo direito Grau 1/2
de acordo segmentos/mobilizacbes
avaliados (Medical Research Council
Muscle Scale);

- Espasticidade grave do hemicorpo
direito, Grau 4 no MSD e 2 no MID
(Escala Ashworth Modificada);

- Dor Grau 8 aproximadamente (Escala
Visual Analdgica);

- Equilibrio diminuido (Escala de Berg)]

interdisciplinar):

Resultado Esperado:
Que a Sr.2 E.C. recupere a mobilidade
adequada ao seu potencial de

recuperacao;

- Que a Sr.2 E.C. previna e corrija postura

corporal sentada;

- Que a Sr.2 E.C. melhore a forca
muscular pelo menos para Grau 2/3
respetivamente a avaliagao inicial
(Medical Research Council Muscle

Scale);

Educacéo:

- Apresentar-me diariamente, explicar os
exercicios de Reabilitacéo, pedir a sua
autorizagéo e encorajar a sua
participacéo (periodo de repouso na
cama posteriormente & sessdo como
compensacao por participacao nos
exercicios);

- Promover ambiente adequado
(ambiente calmo do quarto, com
temperatura amena e musicoterapia com
estilo musical de fado);

- Avaliar/Monitorizar tenséo arterial,
frequéncia cardiaca antes e ap0s sesséo

devido a possivel alteracdo do padréao




- Que a Sr.2 E.C. previna e corrija 0
padrdo espastico com evolucdo do ténus
pelo menos de Grau 4 para Grau 2 no
MSD e de Grau 2 para grau 1 no MID;

- Que a Sr.2 E.C. ndo manifeste dor

aquando a Reabilitagdo motora;

- Que a Sr.2 E.C. melhore o seu equilibrio

estatico sentado.

tensional (tendéncia para a hipertensao
no momento de admisséao);

- Iniciar a sessao apds administracao de
analgesia;

- Executar técnica de posicionamento de
padrdo anti-espastico;

- Iniciar a sesséo de reabilitacéo pelo
hemicorpo esquerdo (ndo doloroso);

- Realizar mobilizac¢des ativas assistidas
no hemicorpo esquerdo em todo os
segmentos (1 sessao de 10 repeti¢des);
- Realizar mobilizacdes passivas no
hemicorpo direito em todos os
segmentos (1 sessao de 10 repeticdes);
- Incentivar a sua participacao através da
contagem das repeticoes;

- Proporcionar a tolerancia da sessao:

e Consciencializar sobre o controlo
da respiracao,
e |nstruir/treinar sobre o controlo e

dissociacao dos tempos




respiratérios (inspiracéo pelo
nariz e expiracao pela boca),

e Incentivar a expiragdo com 0s
labios semi-cerrados (minimizar a
dor);

- Proporcionar periodo de descanso de
30 minutos (acordado com a cliente
como modo compensatério pela
participacéo);

- Realizar atividades terapéuticas 1
sessdao de 5 repeticdes (momento dos
cuidados perineais e substituicdo de
fralda):

e Facilitacédo cruzada (pedindo o
creme, entre outros objetos
presentes na sua mesa de
cabeceira),

e Rolamento,

e Ponte;




- Executar/Treinar/Instruir exercicio de
equilibrio estatico sentado (sentar a Sr.2
E.C. na cama, com as maos de cada
lado do corpo, pés no chdo no
alinhamento dos ombros e extensao do
tronco e cabeca, afastar a cadeira de
rodas do seu alcance e campo de visao
de modo a diminuir o défice de atencao);
- Executar/Treinar/Instruir técnica de
transferéncia da Sr.2 E.C. da cama para
cadeira de rodas, corrigindo a postura
corporal (ndo utilizacéo de espelho, evita
visualizar a sua imagem refletida);

- Proporcionar base de acrilico para que
a Sr.2 E. C. consiga corrigir padréo
espastico do MSD;

- Instruir/Treinar sobre automobilizagbes
(elevacao);

- Instruir/Treinar exercicios de

motricidade fina recorrendo a utensilios




da terapia ocupacional
(apertar/desapertar parafusos);
- Incentivar o reforco positivo;

- Avaliar/Monitorizar:

e Forca muscular (Medical Research
Council Muscle Scale — Anexo VI),

e Tonus muscular (Escala Ashworth
Modificada — Anexo VII),

e Equilibrio (Escala de Berg — Anexo
V),

e Dor (Escala Visual Analogica —

Anexo llI).

05/12/18
Défice do Autocuidado:
- Higiene Pessoal;

- Vestir/Despir;
[Relacionado com alteracdes
neurolégicas
Manifestado por incapacidade de tomar

banho sozinha, necessitando de ajuda

Alcancavel ao final de 6 semanas (data
aproximada da avaliacéo pela equipa

interdisciplinar):

Resultado Esperado:
Que a Sr.2 E.C. mantenha a sua higiene

e conforto.

Sistema de Enfermagem Totalmente
Compensatorio;
Sistema de Enfermagem Apoio-

Educacéao:

- Proporcionar ambiente calmo, com
temperatura amena adequado a

realizacdo de ABVD;




maxima segundo a Escala de Medida de

Independéncia Funcional]

- Que a Sr.2 E.C. consiga realizar a sua
higiene pessoal e vestir/despir-se com

ajuda moderada.

- Explicar a sequéncia do autocuidado
higiene pessoal, transferéncia da cama
para a cadeira de duche assistido, uso
sanitario (treino de eliminagéo), numa
sequencia de treino de habitos por
repeticao;

- Instruir/Treinar a participar no seu
autocuidado higiene pessoal, utilizando o
MSE (lavar, escovar os dentes, colocar
desodorizante, creme e pentear);

- Instruir/treinar a utilizagdo do MSD no
autocuidado higiene pessoal;

- Instruir/Treinar estratégias adaptativas
para vesti/despir;

- Incentivar o refor¢o positivo;

- Avaliar/Monitorizar a capacidade de
participagéo da Sr.2 E.C. no autocuidado

de acordo com a Escala MIF (Quadro 5).

05/12/18
Défice do autocuidado:

- Alimentar-se

Alcancavel ao final de 4 semana:

Resultado Esperado:

Sistema de Enfermagem Parcialmente

Compensatorio;




[Relacionado com alteracdes
neurologicas
Manifestado por incapacidade de
preparar/cortar os alimentos e défice de
atencao na acao de alimentar-se,
necessita de ajuda moderada segundo a
Escala de Medida de Independéncia

Funcional]

Que a Sr.2 E.C. mantenha adequada

ingestao de alimentos e agua.

- Que a Sr.2 E.C. consiga realizar a acao
de alimentar-se com supervisao, se
necessario utilizando dispositivos

auxiliares.

Sistema de enfermagem apoio-

educacéo:

- Proporcionar ambiente adequado a
realizagéo da ABVD alimentar-se (junto
dos profissionais e de costas para a porta
de entrada para minimizar o défice de
atencao);

- Proporcionar alimentacdo adequada a
Sr.2 E. C., tentando ir de encontro com as
suas preferéncias (progrediu de dieta
pastosa para dieta mole devido a pecas
dentarias incompleta);

- Instruir/Treinar posicionamento durante
as refeicdes (posicao sentada,
alinhamento corporal);

- Instruir/Treinar a realizar o autocuidado
alimentar-se com o MSE (pegar no talher
corretamente);

- Instruir/Treinar a participar no

autocuidado alimentar-se com o MSD;




- Proporcionar dipositivos facilitadores ao
autocuidado alimentar-se (superficie
antiderrapante por debaixo do prato,
prato com rebordo e copo adaptado);

- Incentivar o reforco positivo;

- Incentivar a ingestéo de alimentos
pausadamente;

- Alterar a disposicdo da Sr.2E. C. na
mesa, mantendo-a junto dos
profissionais, mas de frente para a porta
(distracao Ihe permita alimentar-se
pausadamente);

- Proporcionar periodos de pausas entre
os diversos pratos (sopa, carne/peixe € a
fruta);

- Incentivar a ingestéo de agua (1l a 1,5l
dia);

- Avaliar/Monitorizar a capacidade de
participacéo da Sr.2 E.C. no autocuidado

de acordo com a Escala MIF (Quadro 5).




05/12/18
Continéncia urinaria e intestinal
comprometida
[Relacionado com alteragdes
neurologicas
Manifestado por incapacidade de
verbalizar vontade de urinar/evacuar e
conseguir deslocar-se a casa de banho,
necessitando de ajuda maxima segundo
a Escala de Medida de Independéncia

Funcional - Quadro 5)]

Alcancavel ao final de 6 semanas (data
aproximada da avaliacéo pela equipa

interdisciplinar):

Resultado Esperado:
Que a Sr.2 E.C. minimize as perdas

urinarias e fecais na fralda.

Sistema de Enfermagem Totalmente
Compensatorio;
Sistema de Enfermagem Apoio-

Educacao:

- Monitorizar padréao de eliminacéo
vesical (quantidade e caracteristicas da
urina);

- Monitorizar a eliminacgao intestinal
(padréo dia e hora do mesmo e
caracteristicas das dejecoes);

- Avaliar o conhecimento da Sr.2 E.C.
sobre a sensibilidade do inicio da micg¢ao
ou dejecéo;

- Monitorizar a ingestdo de agua apés
jantar (1 copo de aproximadamente 100
ml) de modo a evitar um maior volume de
urina noturno;

- Proporcionar idas recorrente a casa de
banho para treino de habitos e ter em

conta o reflexo gastrocélico na




eliminacéo intestinal (antes/apos as
refeicbes e antes de dormir);

- Incentivar o reforco positivo;

- Avaliar/Monitorizar a capacidade de
controlo de esfincteres da Sr.2 E.C. no
autocuidado de acordo com a Escala MIF
(Quadro 5).

05/12/18
Memoria a curto e longo prazo
comprometida
[Relacionada com alteracdes
neurolégicas
Manifestado por desorientacéo
tempo/espaco, ajuda maxima na Escala

de Medida de Independéncia Funcional]

Alcancavel ao final de 6 semanas (data
aproximada da avaliacéo pela equipa

interdisciplinar):

Resultado Esperado:

Que a Sr.2 E.C. consiga enumerar pelo
menos pelo menos 3 dimensdes do
tempo (dia da semana, més, estagao do
ano), o espaco fisico e factos do passado

conhecido.

Sistema de Enfermagem Totalmente
Compensatorio;
Sistema de Enfermagem Apoio-

Educacéo:

- Proporcionar ambiente calmo para a
reabilitacdo cognitiva (quarto);

- Questionar a Sr.2 E.C. quem eu sou,
como me chamo;

- Questionar a senhora Sr.2 E.C. sobre
dimensdes tempo e espaco (estacdo do
ano, ano decorrente, més, dia, local onde

se encontra);




- Incentivar a Sr.2 E.C. a verbalizar factos
recentes (0 que ingeriu as refei¢cbes) e do
passado (trabalho, casa, filho);

- Realizar reabilitacdo cognitiva com a
utilizacdo de material educativo (jogos de
imagens/palavras, pedindo que os repita
numa sequéncia e que ao final de
aproximadamente 5 minutos os consiga
novamente verbalizar);

- Incentivar o reforco positivo;

- Avaliar/Monitorizar o progresso das
intervencoes e registar de forma livre no

processo da cliente.

05/12/19
Atencdo comprometida
[Relacionada com altera¢des
neuroldgicas
Manifestada por incapacidade de
concentragdo nas sessoes de

Reabilitacéo]

Alcancavel ao final de 6 semanas (data
aproximada da avaliacéo pela equipa

interdisciplinar):

Resultado Esperado:
Que a Sr.2 E.C. melhore a sua

concentragcdo nas sessoes de

Sistema de Enfermagem Totalmente
Compensatorio;
Sistema de Enfermagem Apoio-

Educacéao:

- Proporcionar ambiente calmo, com
temperatura e luz amena para evitar

distracdes (quarto);




reabilitacdo, ajustando intervencdes a

sua participacao.

- Proporcionar a Sr.2 E.C. uma posicao
de conforto, relaxamento;

- Instruir/treinar dissociacao dos tempos
respiratorios e respiracao diafragmatica;
- Avaliar preferéncias da Sr.2 E. C.
(gostos musicais);

- Realizar em conjunto contagem das
repeticdes da sessao;

- Realizar reabilitagéo cognitiva,
fornecendo-lhe objetos pedindo que os
identificasse e que fornecesse
caracteristicas (cor, forma);

- Avaliar/Monitorizar as intervencdes em

registo livre.

10/12/18
Risco elevado de desenvolver leséo por
pressao (Score 14 na Escala de
Bradden)
[Relacionada com alteragGes
neurologicas

Manifestado mobilidade comprometida.]

Alcancavel num continuo de cuidados:

Resultado Esperado:
Que a Sr.2 E.C. mantenha a integridade

cutanea.

Sistema de Enfermagem Totalmente
Compensatorio;
Sistema de Enfermagem Apoio-

Educacéao:

- Vigiar/manter integridade cutéanea:




e Pele sem exposi¢cao a humidade e
hidratada,

e Aliviar zonas de pressao,
alternando e incentivando a Sr.2
E.C. a alternar decubitos (3x) no

periodo noturno;

- Utilizar dispositivos de suporte para
alivio de presséo (colchao, almofada);

- Avaliar/Monitorizar o risco de les&o por
pressao (mensalmente segundo a
Instituicdo) pela Escala de Bradden
(Anexo I).

10/12/18
Risco elevado de queda (Score de 65
pela Escala de Morse)
[Relacionado com alteracdes
neurolégicas

Manifestado por:

e estado confusional,

e equilibrio estéatico diminuido,

Alcancavel num continuo de cuidados:

Resultado Esperado:

Que a Sr.2 E. C. n&o apresente queda.

Sistema de Enfermagem Totalmente
Compensatorio;
Sistema de Enfermagem Apoio-

Educacéao:

- Gerir ambiente fisico seguro (evitar
zonas ou superficies ao alcance da Sr.2

E.C. que Ihe possibilitem o levante sem




mobilidade comprometida.

supervisao, disp6-la em local com maior
supervisao dos profissionais);

- Proporcionar medidas de seguranca
(grades na cama, contencao fisica);

- Evitar longos periodos em cadeira de
rodas sem supervisao;

- Otimizar a sua posicao sentada
(alinhamento corporal);

- Avaliar/monitorizar o risco de queda
(apbs 15 dias segundo a Instituicdo) pela
Escala de Morse (Anexo IX);

- Avaliar/Monitorizar:

e Forca muscular (Medical Research

Council Muscle Scale — Anexo VI),

Equilibrio (Escala de Berg — Anexo X);

Quadro 7 — Plano de Cuidados




6 — AVALIACAO

A Sr2 E.C. deu entrada na UMDR no dia 04/12/18, encontrava-se vigil,
parcialmente orientada autopsiquicamente, com desorientacdo alopsiquica, no
espaco e tempo. Tendéncia para a hipertensdo (TA: 168/91mm/Hg; FC: 78bpm),
associado a quadro de agitacdo psicomotora que desenvolve. Presenciado o episodio
e tendo conhecimento do diagnéstico de AVC do hemisfério esquerdo era espectavel
gue a cliente apresentasse um olhar predominante para a esquerda, negligenciando
o hemicorpo direito, contrario ao observado. Pelo que, houve necessidade de
consultar e pesquisar novos dados referente a situacdo clinica da Sr.2 E.C., onde
posteriormente se encontrou a referéncia ao Hematoma Subdural e Subaracnoideu
Direito Traumatico, derivado da queda.

Apresentava faceis triste. Sem hemianospia ou oftalmopareseia, identificando-
se paresia facial central a direita, pela avaliacdo dos pares cranianos.

Com ligeira disartria, sem alteragdes da linguagem, cumprindo ordens simples,
mas com dificuldade em cumprir ordens complexas, demonstrando défice de atencao.
Memoria a longo prazo e curto prazo comprometida.

A Sr.2 E.C. apresentava hemiparésia a direita, forca de grau 2 no membro
inferior direito (MID) e membro superior direito (MSD), mao/dedos grau 1, segundo a
Medical Research Council Muscle Scale (Anexo VI) e espasticidade grave, de
predomino distal segundo a avaliacdo do ténus pela Escala Ashworth Modificada
(Anexo VII).

Equilibrio estatico sentado diminuido segundo a Escala de Berg (Anexo V).

Dependente maxima nas atividades basicas de vida diaria (ABVD) segundo a
MIF.

Sem disfagia a solidos ou liquidos, sem necessidade de ser realizada a
avaliacdo da degluticao recorrendo a instrumentos, como o Teste de Guss.

Alternava periodos entre a cama (periodo noturno), cadeira de rodas com base
de apoio em acrilico (periodo da manha) e cadeirédo (periodo da tarde).

Sem controlo de esfincteres, urinava e evacuava na fralda.

De acordo com a avaliacdo foram enunciados diagndésticos de Enfermagem de
Reabilitacdo referentes & mobilidade comprometida, ao défice dos autocuidados
higiene pessoal e vestir/despir, alimentar-se, atencdo comprometida, memoria a curto
e longo prazo comprometida, continéncia urinaria e intestinal comprometida, com alto

risco de desenvolver lesdo por pressdo e alto risco de queda, com valores



sobreponiveis na avaliacdo inicial e final através das Escalas de Bradden e Morse,
respetivamente.

A avaliacdo foi realizada em dois dias, devido a reduzida participacéo e
tolerancia por parte da cliente. Como refere Martins (2013), o exame neuroldgico pode
requerer duas ou mais sessoes de avaliacédo, dependendo da colaboracao do cliente,
uma vez que se torna um processo extenso, que comtempla a historia clinica, a
aplicacdo de testes ou escalas, selecionados de forma a esclareceras manifestacoes
e a avaliar o seu impacto na vida do cliente.

Apos identificadas as necessidades da Sr.2 E.C. foi estabelecido um plano de
intervencdes de reabilitacdo tendo em conta o potencial de capacidades da cliente,
posteriormente discutidos em equipa interdisciplinar, com prazo estabelecido de
aproximadamente 6 semas para posterior reavaliacdo. Devido ao estado confusional
da Sr.2 E.C., a mesma néo pdde participar ativamente na decisao do seu processo de
reabilitacdo, encontrando-se também sem suporte familiar, pelo facto do filho estar
ausente no Brasil e a pessoa de referéncia identificada pela Instituicdo estar ausente
e desresponsabilizando-se do processo. ldentificada esta situacdo houve a
necessidade de a equipa monitorizar o apoio social necessario a Sr.2 E.C.

A primeira abordagem em todas as intervencdes de reabilitacdo a Sr.2 E.C.
prendiam-se com a minha apresentacdo, de modo a que a cliente me identificasse e
reconhecesse da sessao anterior, no entanto, até ao final do estagio ndo foi capaz de
referir o meu nome. Apesar de ndo me identificar pelo nome, criou-se um processo de
empatia, que muito se deveu pelo facto de conhecer bem a cliente, da capacidade de
negociacao nas intervencoes estabelecidas, manifestando-se na sua participacéo e
expressao facial ao longo do processo de reabilitacao.

O passo seguinte era explicar diariamente toda a intervengcdo com calma,
pausadamente com o0 objetivo da Sr.2 E.C. se concentrar em cada intervencao a
realizar, de forma a concretiza-la de forma eficaz, e que a repeticdo das intervencbes
fosse interiorizada como processo de aprendizagem, sendo necessario sempre 0
estimulo para a acdo a desenvolver. A cada dia nos cuidados de higiene pessoal e
vestir/despir obtiveram-se ganhos, como por exemplo a Sr.2 E.C. conseguir lavar a
cara, o tOrax, as coxas, 0 perineo e escovar os dentes com o MSE, sempre com
estimulo verbal. A utilizacdo do MSD em pegar na esponja do banho para lavar
algumas zonas do corpo, ou o facto de conseguir colocar desodorizante na axila
esquerda utilizando a méo direita, sendo necessario o estimulo da acéo, foram ganhos

visiveis no seu autocuidado. Inicialmente a Sr.2 E.C. necessitava de uma ajuda



maxima segundo a MIF, necessitando atualmente de uma ajuda moderada, existindo
ainda restricdo da sua mobilidade e transferéncia para a cadeira de duche assistido,
pelo que, o objetivo referente ao diagndstico de reabilitagéo identificado foi alcancado
com sucesso no final da sexta semana, discutido em reunido com a equipa
interdisciplinar.

No diagndstico referente ao défice no autocuidado alimentar-se foi estabelecido
outro tempo de alcancar o objetivo (4 semanas), pois a ganho nas intervencdes
estabelecidas seriam alcancados mais rapidamente, uma vez que inicialmente uma
das dificuldades era o défice de atencéo por parte da Sr.2 E.C. em receber o estimulo
da hora da refeicdo. A instrucdo e treino em pegar corretamente no talher, utilizando
medidas de apoio, como a base antiderrapante ou o prato de bordo alto facilitaram o
processo de reabilitacdo. E também nesta fase que se recorrem a atitudes
terapéuticas como a facilitagao cruzada, colocando o talher ou o copo no campo visual
direito, de modo a minimizar o neglet que possa existir. Posteriormente surge um
problema relacionado com a rapidez de ingestéo de alimentos por parte da Sr.2 E.C.,
pelo que, houve necessidade de redimensionar a sua posicdo na mesa, tendo em
conta o periodo de pausa entre os diversos pratos fornecidos na refeigc&o. Inicialmente
a Sr.2 E.C. necessitava de uma ajuda moderada no autocuidado alimentar-se, de
acordo com a MIF, e atualmente necessita de uma supervisdo, ndo tendo capacidade
de realizar compras e confecionar as suas refeigdes.

A mobilidade comprometida, outro diagnostico de reabilitacdo identificado,
necessitando inicialmente de ajuda de duas pessoas na transferéncia, atualmente
com a necessidade de ajuda de apenas uma pessoa, de acordo com a Escala de Berg
(Anexo V), alcancando-se objetivos como: a adequada postura corporal sentada; a
melhoria do equilibrio estatico sentado, conseguindo permanecer no final do processo
de reabilitacdo por mais de 30 segundo, de acordo com Escala de Berg (Anexo V); a
participacdo no levante, pela instrucdo e treino do levante com a flexdo do tronco; a
melhoria da forga muscular, de acordo com a Medical Research Council Muscle Scale
(Anexo VI) e melhoria do ténus, de acordo com a Escala de Ashworth Modificada
(Anexo VII). Os referidos objetivos foram alcangados num continuum de sessdes de
reabilitacéo, realizadas periodicamente e principalmente no periodo da manha apos
serem prestados os cuidados de higiene pessoal e o pequeno almocgo, hora
coincidente com toma de medicacdo analgésica, de modo a permitir tolerar as
mobilizagbes do hemicorpo direito, o hemicorpo doloroso. De ressalvar que a

avaliacdo da dor foi representativa de um valor aproximado, ndo preciso em termos



guantitativos, mas sim qualitativos, devido aos défices cognitivos apresentados pela
Sr.2 E.C., sendo utilizada a Escala Visual Analdgica, que facilitou o processo de
representar a dor pela cliente.

Antes e apos as intervencdes de Enfermagem de Reabilitagdo eram avaliados
0s sinais vitais, mantendo tens@es arteriais estaveis (125/76 mm/Hg).

Diariamente era necessario encontrar estratégias para a participacdo da Sr.2
E.C. nas sessfes de reabilitacao, desde a colocacao de musica consoante 0 seu gosto
musical ou a contagem em voz alta do nimero de repeticdbes das mobilizacdes,
medidas encontradas para que a cliente participasse ativamente no processo com
concentragcdo maxima nos exercicios. Devido a concentracdo exigida, as sessfes
sempre contemplaram apenas dez repeti¢cdes, pois maior nimero de vezes dissipava
a correta execucao e concentracdo por parte da Sr.2 E.C. Obtiveram-se ganhos néo
guantitativos em termos de amplitude, mas visualmente identificados, com a
particularidade da Sr.2 E.C. ser capaz de realizar mobiliacbes ativas de alguns
segmentos do hemicropo direto, quando estimulada.

As estratégias encontradas permitiram de igual forma um maior conhecimento
da cliente e crescimento profissional e pessoal, pela criatividade desenvolvida e
particularidade no modo de intervencao.

As sessOes de mobilizagbes ao serem iniciadas pelo hemicorpo esquerdo,
possibilitou maximizar o nivel de concentracdo e participacédo da cliente, podendo ser
representado pela ansiedade do processo, o qual ndo sendo explicito, o seu faceis
demostrava maior tolerédncia e empenho dando inicio a sesséo pelo hemicorpo nao
doloroso. Apés as mobilizacdes do hemicorpo direito era proporcionado a Sr.2 E.C.
um periodo de repouso na cama, uma negociagdo estabelecida no inicio da sesséo
como modo compensatorio da sua participacdo, como de igual forma a referéncia a
hora do almo¢o, momento compensador para a cliente.

O incentivo nas sessdes de reabilitacdo motora ndo foi o Unico desafio neste
processo, todo o processo de cuidar era um desafio sentido na prestagéo de cuidados
a Sr2 E.C. O treino cognitivo ou da memdria a curto e longo prazo que se
encontravam deficitarios eram realizados ao longo de varios momentos durante o dia,
como se de uma conversacao se tratasse, estratégia encontrada para a Sr.2 E.C.
participar, pois havendo um periodo especifico de treino de capacidades, a sua
desatencdo ndo permitia o processo de reabilitacdo, ficando por vezes agressiva
verbalmente. Foi entdo, que em varios momentos do dia, aquando do autocuidado

higiene pessoal ou alimentar-se, por exemplo, a reabilitacdo cognitiva era realizada.



Também no periodo da tarde, quando a cliente ndo se encontrava muito cansada, por
exemplo antes da hora do lanche. Nesse momento eram utilizados produtos de apoio
(jogos) que possibilitassem a sua reabilitacéo cognitiva, mais uma vez com o incentivo
da hora do lanche. O sucesso deste processo prende-se com pequenos pormenores,
bastante significativos para a cliente e propria equipa, pois no final do estagio a Sr.2
E.C. soube reconhecer que o seu filho estaria no Brasil em trabalho, dado que néo
reconhecia, referindo que vivia com o seu filho e 0 mesmo se encontrava em casa.

A eficacia do processo e os ganhos obtidos devem-se também ao empenho da
equipa interdisciplinar presente nesta Instituicdo, que em prol do cliente delineiam
objetivos em conjunto adequados ao potencial do cliente, para a melhoria do seu
processo de saude. Segundo Branco (2017, p.29), a equipa interdisciplinar
“caracteriza-se pela colaboracéo sistematica entre todos os elementos da equipa na
definicdo de objetivos e procedimentos a adotar”, superior ao somatorio dos
resultados de cada disciplina, potenciando-se mutuamente.

Outros dos objetivos alcancados no final da sexta semana de intervencdo é
referente a incontinéncia urinaria e intestinal que a Sr.2 E.C. apresentava, verificando-
se um menor namero de perdas na fralda. A incapacidade de verbalizar o estimulo
devido ao seu défice neurologico, bem como a sua incapacidade funcional motora
resultante da mobilidade comprometida eram os problemas major nesta necessidade
identificada. A intervencdo de reabilitagdo manifestou-se com o treino de habitos,
criando horarios padronizados de acordo com a cliente, de modo a otimizar o seu
padrédo de eliminacdo. Apds acordar e antes de dormir transferia-se a cliente até ao
sanitario, bem como antes e ap0s as refeicbes, de modo a criar um habito na Sr.2
E.C., com reforco positivo apés cada sucesso obtido. Foi evidente a evolugao,
conseguindo manter ultimamente a fralda limpa durante o periodo diurno, verificando-
se também menor quantidade ou auséncia de urina na fralda quando acordava.

Algumas das caracteristicas da Sr.2 E.C. remeteram para o levantamento de
riscos associados a prevencao dos riscos para a vida humana e funcionamento e bem-
estar humano, como requisitos universais do autocuidado, sendo pertinente a
elaboracédo de diagnéstico de risco de quedas e lesdo por pressao, de forma a manter
a integridade de cada cliente, respeitando principios de promocdo da saude e
prevencao de riscos.

Aquando da reunido de avaliacdo por parte da equipa interdisciplinar, onde se
definem e reveem os objetivos e estratégias de tratamento (Branco, 2017), aflui-se a

certeza da necessidade de integracéo social da Sr.2 E.C. de modo a promover 0 seu



funcionamento e desenvolvimento dentro dos grupos sociais, de acordo com o
potencial humano, as limitagdes conhecidas e o desejo de ser “normal”, de acordo
com 0s requisitos universais de autocuidado. Sem apoio familiar, com processo
juridico em curso para obter os seus bens materiais, 0 passo seguinte é referenciar a
Sr2 E.C. para uma ULDM.

Terminado este processo questiono como sera o futuro da Sr.2 E.C., a eventual
Instituicdo dispde de profissionais diferenciados que permitam a manutengdo ou
melhoria das capacidades da cliente? O sucesso obtido no processo de reabilitacdo
foi alcancado com persisténcia e insisténcias da equipa, com dados pouco
significativos em termos quantificaveis, mas qualitativamente expressivos em toda a
equipa, em especial em mim, permitindo o meu desenvolvimento profissional e

pessoal.



7 — REFLEXAO FINAL

A selecdo do presente estudo de caso prendeu-se com as particularidades
encontradas na cliente. A sua entrada, um momento de stress para a cliente e
profissionais, requerendo de imediato uma especial atencéo por parte da enfermeira
orientadora.

Neste periodo de Estagio na presente UMDR tive a oportunidade de presenciar
o acolhimento de diversos clientes e suas perspetivas futuras ao ingressarem na
Instituicdo. Uma das singularidades nestes clientes, sobretudo em pessoas com o
diagnostico de AVC, prende-se com o stress sentido nho momento da entrada na
Instituicdo. Com a diversidade de fatores envolventes, mas com a particularidade da
incerteza da perspetiva de futuro para si e para a sua familia, algumas das quias sendo
pouco reais a sua referenciacdo ou potencial de reabilitacdo. Muitos dos clientes
relatam ainda, a saturacdo do periodo envolvente, exaustos de internamento em meio
hospitalar, ou em instituicbes com a mesma tipologia, com a necessidade de voltar
para os seus domicilios, retomar a sua vida. Como refere Martins (2002), o AVC
constitui um acontecimento stressante, motivado desde a imprevisibilidade do seu
surgimento, as sequelas que se manifestam, até a reorganizacao da pessoa e familia.

No caso da Sr.2 E.C., uma cliente transferida de uma instituicdo hospitalar, com
acesso pouco detalhado a sua informacéao clinica, com ineficacia na transmisséo de
informac&o pela mesma. A entrada na Instituicdo a Sr.2 E.C. desenvolve um quadro
de agitacdo psicomotora, com movimentos descoordenados, gemidos associados,
ndo sendo capaz de imediato fornecer um discurso percetivel, nem responder a
guestdes simples, com o intuito de se compreender o que sentia. A enfermeira
orientadora de imediato interveio, conseguindo identificar um potencial indicador de
ter despoletado tal intercorréncia. Gerindo o débito de pessoas que envolviam o
espaco da Sr.2 E.C., transferindo-a para o seu quarto, conseguiu proporcionar
ambiente calmo a cliente, enunciando técnicas de reabilitacdo, coma a posicao de
relaxamento e dissociacdo dos tempos respiratorios. Apos a necessidade da Sr.2 E.C.
ser alcancada, conseguiu-se comunicar com a cliente, de forma a compreender a sua
orientacdo autopsiquica e no espaco, de modo a minimizar o stress sentido.
Posteriormente emerge a necessidade de compreender a sua orientacdo alopsiquica,
nao reconhecendo os profissionais de saude, surge a necessidade da apresentacao
informal dos intervenientes, proporcionando um momento de empatia, que foi

alcancado através de um sorriso da Sr.2 E.C. De seguida transferiu-se a Sr.2 E.C.



para uma cadeira de rodas para lhe proporcionar a apresentacdo de alguns
profissionais, bem como o espaco da Instituicdo. Na avaliagdo da presente situagao
descrita foram evocadas competéncias do enfermeiro especialista, “tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidas
num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencao”
(Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010a, p.2). A capacidade e avaliacdo da situacao
permitiu a prestacdo de cuidados especializados tendo em conta a necessidade da
cliente, assumindo-se a responsabilidade de gestdo da situacdo potencialmente
comprometedora para a Sr.2 E.C., avocando o dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, segundo a OE (2010a). A gestdo do ambiente foi um item
fulcral nesta situacdo, permitindo a efetividade terapéutica centrada na cliente,
prevenindo acidentes, gerindo os riscos, de modo a adequar o bem-estar da Sr.2E.C.,
sendo um dos dominios de intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo (EEER) a melhoria da qualidade (OE, 2010a). Esta primaria
intervencdo do EE, e de salvaguardar o pouco conhecimento acerca da cliente,
permitiu aferir informacdo importante para o processo de cuidar, 0s possiveis
diagnésticos e intervencées eficazes a estabelecer. E igualmente competéncia do EE
a assessoria aos seus pares, delineando orientacbes para a sua pratica,
supervisionando e avaliado os cuidados prestados, para a efetividade da qualidade
dos cuidados. Desta forma, segundo a OE (2010a), é-lhe reconhecido o dominio da
gestédo de cuidados, adequando os recursos as necessidades de cuidados, otimizando
as respostas de enfermagem, garantindo a seguranca e qualidade dos cuidados.

Na presente UMDR existe um local préprio para as refeicdes com mesas
dispersas com ocupacao até quatro clientes, com a preocupacéao de os lugares serem
fixos, de modo a proporcionar empatia entre os cliente, a se estabelecerem lagos entre
0s proprios e ser um estimulo no autocuidado alimentar-se, uma intervencdo de
reabilitacdo. Existem ainda outros fatores importantes na distribuicdo dos locais, como
por exemplo a mobilidade de cada cliente e as suas necessidades nesta ABVD. Os
clientes com mobilidade comprometida e necessidade de intervencéo de enfermagem
num sistema totalmente ou parcialmente compensatorio sdo posicionados mais
proximos dos profissionais de saude, de forma a responder eficazmente as suas
necessidades. Tendo em consideracdo estas particularidades, bem como as
caracteristicas da Sr.2 E.C., optou-se por ser igualmente posicionada junto dos

profissionais, evitando o confronto direto com a visualizagéo total da sala, de modo a



possibilitar a concentracdo da cliente, tentando eliminar fatores potenciadores de
distracdo ou agitacdo. O conhecimento sélido acerca da enfermagem contribui para a
pratica especializada do EE, na medida em que demostra conhecimentos e aplica-os
na prestacdo de cuidados, reconhecendo e antecipando situagdes potenciadoras de
conflitos, atuando ainda como formador em contexto de trabalho, sendo da sua
responsabilidade o dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE,
2010a).

Pela avaliacdo de reabilitacdo da Sr.2 E.C., recorrendo a instrumentos de
avaliacdo, foram identificados diagnésticos face as respostas desadequas a nivel
motor, sensorial, cognitivo, de alimentacao, de eliminacéo e de realizacdo de ABVD
da Sr.2 EC., bem como os riscos associados a alteracfes da funcionalidade. Apés
identificadas as necessidades da cliente 0 EEER deve ser capaz de identificar fatores
facilitadores para a otimizacdo da funcionalidade do cliente, assim como identificar
fatores inibidores para a realizacdo das ABVD de acordo com a sua incapacidade, de
forma a conceber planos de intervencbes para a reducdo do risco e alteragbes da
funcionalidade (OE, 2010b). Numa primeira instancia emerge a necessidade de
posicionar a Sr.2 E.C. num lugar da mesa de refeicdo que lhe permitisse uma posicao
de seguranca adequada a sua necessidade no momento, um ambiente calmo. Apos
ultrapassada esta barreira, houve um conjunto de intervengdes de instrucéo e treino
gue permitiram a Sr.2 E.C. realizar o seu autocuidado alimentar-se, acedendo ao
auxilio de produtos de apoio que Ihe permitiram a independéncia funcional na referida
ABVD. Aquando a reavaliagdo e monitorizagdo dos resultados, identificou-se outro
risco de funcionalidade em alimentar-se, a ingestdo rapida de alimentos. Apds
capacitada, era essencial maximizar a sua funcionalidade, recorrendo novamente a
implementacdo de estratégias que possibilitassem resultados adequados a sua
gualidade de vida. Pelo que, a Sr.2 E.C. foi posicionada num local da mesa que lhe
permitisse ter maior visibilidade sobre os outros clientes presentes na sala, de modo
a que uma possivel e moderada distracdo causasse um efeito pausado da atividade
alimentar-se.

O EEER presta cuidados a clientes com necessidades especiais,
impossibilitados de executar atividades basicas de forma independente, em resultado
da sua condicdo de saude, com limitagbes da atividade e restricdes da participacao,
muitas vezes de natureza permanente visando a sua qualidade de vida e reintegracao

e participacao na sociedade (OE, 2010b).
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ANEXOS






ANEXO | — Escala de Bradden






Escala de Bradden

Percecdo sensorial

Completamente limitada
Muito limitada
Ligeiramente limitada

Nenhuma limitacao

Humidade

Pele constantemente humida
Pele muito humida
Pele ocasionalmente humida

Pele raramente humida

Atividade

Acamado

Sentado

Anda ocasionalmente
Anda frequentemente

Mobilidade

Completamente imobilizado
Muito limitada
Ligeiramente limitada

Nenhuma limitacao

Nutricdo

Muito pobre
Provavelmente inadequada
Adequada

Excelente

Friccao e forcas de
deslizamento

Problema
Problema potencial
Nenhum problema

W N R, ODN PRI ODNPIAAODNPRPIAEOLODNPEPIEAD ODN P

Score

|_\
S

Classificacao

Baixo Risco

> 17

Alto Risco



https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/orientacao_ulceraspdf-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/orientacao_ulceraspdf-pdf.aspx




ANEXO Il = indice de Massa Corporal






Classificagéao

IMC (kg/m2)

Magreza Severa < 16,00
Magreza Média 16,00 — 16,99
Magreza Moderada 17,00 — 18,49
Normal 18,50 — 24,99
Pré-obesidade 25,00 — 29,99
Obesidade | 30,00 — 34,99
Obesidade |l 35,00 — 39,99

Obesidade IlI > 40

Fonte: https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-
informativas/orientacao-n-0172013-de-05122013-pdf.aspx



https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/orientacao-n-0172013-de-05122013-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/orientacao-n-0172013-de-05122013-pdf.aspx




ANEXO lll - Escala Visual Analdgica






ODERADA



https://www.tratamientoictus.com/escala-eva-de-dolor-2/




ANEXO IV = National Institutes Health Stroke Scale






National Institutes Health Stroke Scale

Instrucdes Definicdo da escala 05/12/18 17/01/19
la. Nivel de Consciéncia: O 0 - Acordado: responde
examinador deve escolher corretamente. 0 0
uma resposta, mesmo que a 1 — Sonolento, mas acorda
avaliacao completa seja com um pequeno estimulo,
prejudicada por obstaculos  ghedece, responde ou reage.
como curatllvg ou ?ubo q 2 — Estuporoso: acorda com
lqrotraquea ; barreiras ae estimulo forte, requer
mguagedmdou traumatismo. estimulacéo repetida ou
Ul_m 3e a 19 apenashse 0 dolorosa para realizar
cliente nao fizer nen um movimentos (n&o
mo_vlment~o em resposta a estereotipados).
estimulacdo dolorosa, para
além de respostas reflexas. S — Comatoso: apenas
respostas reflexas motoras ou
automaticas, ou sem qualquer
tipo de resposta.

1b. NDC Questbes: O 0 — Responde ambas as

cliente é questionado sobre  questdes corretamente. 2 1

més e idade. A resposta 1 — Responde a uma questio

deve ser correta — nao se corretamente.

valorlgam respostas 2 — Nao responde a nenhuma

apro_X|madas. Clientes com questéo corretamente.

afasia ou estupor que ndo

compreendam as perguntas

tém 2. Clientes incapazes

de falar por tubo ou

traumatismo orotraqueal,

disartria grave ou qualquer

causa, barreiras de

linguagem ou qualquer outro

problema néo secundario a

afasia receberdo 1. E

importante considerar

apenas a resposta inicial e

gue o examinador nao

“ajude” o cliente com dicas

verbais ou ndo verbais.

1c. NDC Ordens: O cliente € 0 — Realiza ambas as tarefas

solicitado a abrir e fechar os corretamente. 0 0

olhos e depois abrir e fechar 1 — Realiza uma tarefa

a mao nao parética. corretamente.

Substitua por outro
comando de um unico
passo se as maos nao
puderem ser utilizadas.
Devemos valorizar uma
tentativa inequivoca, ainda

2 — Na&o realiza nenhuma
tarefa corretamente.




gue nao completada devido
a fraqueza muscular. Se o
cliente ndo responder a
ordem, a tarefe deve ser
demonstrada usando gestos
e o resultado registado.
Clientes com trauma,
amputacdo ou outro
impedimento fisico devem
ser dadas ordens simples
adequadas. Pontue s a
primeira tentativa

2. Melhor Olhar Conjugado:
teste apenas 0s movimentos
oculares horizontais. Os
movimentos oculares
voluntarios ou reflexos
(oculocefalicos) sao
pontuados, mas a prova
caldrica nao é avaliada. Se
o cliente tem um desvio
conjugado do olhar, que €
revertido pela atividade
voluntaria ou reflexa, a
pontuacgédo sera 1. Se o
cliente tem uma parésia de
nervo periférico isolada (NC
[, IV ou IV), pontue 1. O
olhar é testado em todos os
clientes afasicos. Clientes
com trauma ou oclusao
ocular, cegueira pré-
existente ou outro disturbio
de acuidade ou campo
visual devem ser testados
com movimentos reflexos e
a escolha feita pelo
examinador. Estabelecer
contacto visual e mover-se
perto do cliente de um lado
para o outro pode
esclarecer a presenca de
paralisia do olhar
conjugado.

0 — Normal.

1 — Paralisia parcial do olhar
conjugado. Esta pontuacéo é
dada quando o olhar €
anormal em um ou ambos 0s
olhos, mas nao ha desvio
forcado ou parésia total do
olhar conjugado.

2- Desvio forgado ou parésia
total do olhar conjugado nao
revertidos pela manobra
oculocefalica.

3. Campos visuais: Os
campos visuais quadrantes
superiores e inferiores sao
testados por confrontacéo,
utilizando contagem de
dedos ou ameaca visual,
conforme apropriado. O

0 — Sem défices
campimétricos.

1 — Hemiandpsia parcial.
2 — Hemianopsia completa.




cliente pode ser encorajado,
mas basta identificar
olhando para o lado em que
mexem os dedos para ser
considerado normal, se
houver cegueira unilateral
ou enucleacédo, os campos
visuais no olho restante séo
avaliados. Pontue 1 apenas
se houver uma assimetria
clara, incluindo
guadrantanépsia. Se o
cliente € invisual por
gualquer causa, pontue 3. A
estimulacdo dupla
simultanea é realizada neste
momento. Se houver
extingao, o paciente recebe
1 e os resultados séo
usados para responder a
questao 11.

3 — Hemianopsia bilateral
(invisual, incluindo cegueira
cortical).

4. Parésia facial: Pergunte

0 — Movimentos normais

ou use gestos para simeétricos. 2 1
encorajar o cliente a mostrar 1 — paralisia facial minor
0s dentes ou levantar as (apagamento do sulco
sobrancelhas e fechar com nasogenianO, assimetria no
forga os olhos. Pontue a S0rTis0).
simetria da contragao f<|31C|aI 2 — Paralisia facial central
gm resposta ao estimulo evidente (paralisia facial
oIorosq nos clientes POUCO inferior total ou guase total).
responsivos ou que nao . ,
compreendam. Na presenca 3- PAara}I|S|a faC|a! completa
de traumatismo, tubo (auséncia de movimentos
orotraqueal, adesivos ou famays das regides superior e
outra barreira fisica que inferior de um lado da face).
possam esconder a face,
estes devem ser removidos,
tanto quanto possivel.
5. Membros Superiores: O 0 — Sem queda, mantém
braco é colocado na posicdo braco a 90° (ou 45°) por um sa. 1 5a.0
apropriada: extensédo dos periodo de 10 segundos.
bragos, palmas para baixo, 5b. 3 5b. 2

a 90° se sentado ou 45° se
posicéo supina. Pontue-se a
gueda do braco quando esta
ocorre antes de 10
segundos, O cliente afasico
€ encorajado através de
firmeza na voz ou gestos,
mas néo com estimulacéo
dolorosa. Cada membro é

1 — Queda parcial antes de
completar o periodo de 10
segundos; ndo chega a tocar
na cama ou noutro suporte.

2 — Algum esforco contra a
gravidade: o braco acaba por
cair na cama ou noutro
suporte antes dos 10
segundos, mas néo de forma
imediata.




testado isoladamente,
comecando no brago néo
parético. Apenas no caso de
amputacdo ou anquilose do
ombro o item podera ser
considerado como nao
testavel (NT), e uma
explicacdo deve ser escrita
fundamentando esta
escolha.

3 — Nenhum esforco contra a
gravidade: o braco cai logo;
pousado o membro faz algum
movimento.

4 — Nenhum movimento.

NT — amputacéo ou
anquilose, explique

5a. Membro superior
esquerdo

5b. Membro superior direito

6. Membros Inferiores: A

0 — Sem queda, mantém a

perna é colocada na perna a 30° por um periodo 6a. 1 6a. 0
posicéo apropriada: de 5 segundos.
extensao a 300._T~este _ 1 — Queda parcial antes de 6b. 3 6b. 1
Sempre €m posi¢ao supina.  completar o periodo de 5
Pontue-se a queda da perna  segundos; ndo chega a tocar
quando esta ocorre antes de  na cama ou noutro suporte.
5f§egungos. © cl_legte 2 — Algum esforgo contra a
Zt?:\'/%o Z:Efﬁ}g‘; r?a Voz gravidade: a perna acaba por

S{ ~ cair na cama ou noutro
out_grs SI oS, mgsl nrao cogl q suporte antes dos 5
estimu’acao dolorosa. L.ada segundos, mas néo de forma
membro é testado : .
: imediata.
isoladamente, comecando h ¢
na perna ndo parético. 3 —Nenhum esforco contra a
Apenas no caso de gravidade: a perna cai logo;
amputac&o ou anquilose da pous_ado o0 membro faz algum
anca o item podera ser movimento. _
considerado como né&o 4 — Nenhum movimento.
testavel (NT), e uma NT — amputacéo ou
explicacdo deve ser escrita  anquilose, explique
fundamentando esta
escolha. 6a. Membro inferior esquerdo.

6b. Membro inferior direito.

7. Ataxia de membros: Este 0 — Ausente. 2 2

item procura evidéncia de
les@o cerebelosa unilateral.
Teste com olhos abertos.
No caso de défice de campo
visual, assegure-se que 0
teste é feito no campo visual
intacto. Os testes dedo-nariz
e calcanhar-joelho sao
realizados em ambos os
lados e a ataxia €
valorizada, apenas, se for
desproporcional em relacao
a fragueza muscular. A

1 — Presente em 1 membro.
2 — Presente em 2 membros.

NT — amputacédo ou
anquilose,
Explique:

espasticidade




ataxia € considerada
ausente no cliente com
perturbacao da
compreensao ou plégico.
Apenas no caso de
amputacdo ou anquilose o
item pode ser considerado
no nao testavel (NT), e uma
explicagéo deve ser escrita
fundamentando esta
escolha. No caso de
cegueira, pega para tocar
com o dedo no nariz a partir
da posicao de braco
estendido.

8. Sensibilidade: Avalie a
sensibilidade ou mimica
facial a picada de alfinete ou
a resposta de retirada ao
estimulo doloroso em cliente
obnubilado ou afasico. S6 a
perda de sensibilidade
atribuida ao AVC é
pontuada. Teste tantas as
partes do corpo, membros
superiores (exceto maos),
inferiores (exceto pés),
tronco e face — quantas as
necessarias para avaliar
com precisdo uma perda
hemissensitiva. Pontue com
2 s6 se uma perda grave ou
total da sensibilidade puder
ser claramente
demonstrada. deste modo,
clientes estuporosos ou
afasicos irdo ser pontuados
possivelmente com 1 ou 0.
Um cliente com AVC do
tronco cerebral com perda
de sensibilidade bilateral é
pontuado com 2. Se o
cliente ndo responde e esta
guadriplégico pontue 2.
Clientes em conta (item 12
=3) sao pontuados
arbitrariamente com 2 neste
item.

0 — Normal; sem perda de
sensibilidade.

1 — Perda de sensibilidade
leve a moderada; o cliente
sente menos a picada, ou h4
uma perda da sensibilidade
dolorosa a picada, mas o
paciente sente a tocar.

2 — Perda da sensibilidade
grave ou total; o paciente n&o
sente que esta sendo tocado.

9. Melhor linguagem:
Durante a pontuacgéo dos
itens precedentes obtera

0 — Sem afasia; normal.

1 — Afasia leve a moderada;
perda Obvia de alguma




muita informacédo acerca da
capacidade de
compreensao. Pede-se ao
cliente para descrever o que
esta a acontecer na imagem
em anexo, para nomear
objetos num cartdo de
nomeacao anexo e para ler
uma lista de frases em
anexo. A compreensao é
julgada a partir destas
respostas, assim como as
referentes as ordens dadas
no exame neuroldgico geral
precedentes. Se a perda
visual interferir com os
testes, peca ao doente para

identificar objetos colocados
na mao, repetir frases e

ir di O cliente
entubado deve escrever as
respostas. O cliente em
coma (1a=3) sera pontuado
arbitrariamente com 3. O
examinador deve escolher a
pontuacao no cliente com
estupor ou pouco
colaborante, mas a
pontuacao de 3 esta
reservada a clientes em
mutismo e que nao
cumpram nenhuma ordem
simples.

fluéncia ou dificuldade de
compreensao, sem limitacao
significativa das ideias
expressas ou formas de
expressao. Contudo, o
discurso e/ou compreensao
reduzidos dificultam ou
impossibilitam a conversacao
sobre o material fornecido.
Por exemplo, na conversa
sobre o material fornecido, o
examinador consegue
identificar figuras ou itens da
lista de nomeacéo a partir da
resposta do cliente.

2 — Afasia grave; toda a
comunicagéo é feita atraves
de expressodes fragmentadas;
necessidade de interferéncia,
guestionamento e adivinhagao
por parte do examinador. A
guantidade de informacao que
pode ser trocada € limitada; o
examinador assume a maior
parte da comunicacao; o
examinador ndo consegue
identificar itens do material
fornecido a partir da resposta
do cliente.

3 — Mutismo, afasia global,
sem discurso ou
compreensao verbal
minimamente Uteis.

10. Disartria: Se o cliente
consegue, pede-se para ler
ou repetir as palavras da
lista anexa. Se o cliente tem
afasia grave, a clareza da
articulacédo da fala
espontanea pode ser
pontuada. Este item é
consideravel néo testavel
(NT) apenas se o cliente
estiver entubado ou tiver
outras barreiras fisicas que
impecam o discurso. Nao
diga ao cliente a razao pela
gual esta a ser testado.

0 — Normal

1 — Disartria leve a moderada,;
voz do cliente arrastada pelo
menos em algumas palavras,
na pior das hipéteses pode
ser entendido com alguma
dificuldade.

2 — Disartria grave; voz do
cliente é tdo arrastada que
chega a ser ininteligivel, na
auséncia ou
desproporcionalmente a
disfasia, ou tem mutismo ou
anartria.

NT — Entubado ou outra
barreira fisica;
explique




11. Extingéo e desatencéo,
antiga negligéncia: A
informacéo suficiente para a
identificacdo de negligéncia
pode ter sido obtida durante
0s testes anteriores. Se 0
cliente tem perda visual
grave, que impede o teste
da estimulacéo visual dupla
simultanea, e os estimulos
cutédneos sdo normais, a
pontuacdo é normal. Se o
cliente tem afasia, mas
parece identificar ambos os
lados, € pontuado como
normal. A presenca de

negligéncia visuoespacial ou

anosagnosia contribuem

também para a evidéncia de

anormalidade. Como a

anormalidade s6 é pontuada

se presente, 0 item nunca é
considerado néo testavel.

0 — Nenhuma anormalidade.
1 — Desatencdao visual, tatil,
auditiva, espacial ou pessoal,
ou extin¢ao a estimulacao
simultanea em uma das
modalidades sensoriais.

2 — Profunda hemidesatengé&o
ou hemidesatencdo para mais
de uma modalidade; ndo
reconhece a prépria mao e se
orienta apenas para um lado
do espaco.

Score

16

Gravidade do AVC

Classificagao

Sem sintomas de AVC 0
AVC minor 1-4
AVC moderado 5-15
gr\g/:emoderado a 16-20
AVC grave 21-42



https://pseudomonas.jimdo.com/neurolog%C3%ADa/escalas/escala-de-nihss/




ANEXO V - Escala de Berg






Escala de Berg

05/12/18

17/01/19

1. Posicao sentada para posicdo em pé (instrucdes: por favor levante-se. Tente ndo usar

as suas maos para se apoiar)

(4) capaz de levantar-se sem utilizar as méaos e estabilizar-se
independentemente

(3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as
maos

(2) capaz de levantar-se utilizando as méos apés diversas
tentativas

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou
estabilizar-se

(0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se X

X

2. Permanecer em pé sem apoio (Instrugdes: por favor, figue em pé por 2 minutos sem

se apoiar)

(4) capaz de permanecer em pé com segurangca por 2
minutos

(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com
supervisado

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

(1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por
30 segundos sem apoio

(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio X

X

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no chao ou
num banquinho (Instrucdes: por favor, fiqgue sentado sem apoiar as costas com os bracos

cruzados por 2 minutos)

(4) capaz de permanecer sentado com seguranca e com
firmeza por 1 minuto

(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob
supervisao

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos
(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10

X
segundos

4. Posicdo em pé para posicao sentada (Instrugbes: por favor, sente-se)

(4) senta-se com segurang¢a com uso minimo das maos
(3) controla a descida utilizando as méos

(2) utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para
controlar a descida

(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem
controle

(0) Necessita de ajuda para sentar-se X




5. Transferéncias (Instrucdes: arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente
para a outra para uma transferéncia em pivd. Peca ao cliente para transferir-se de uma
cadeira com apoio de braco para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa. Vocé
podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de brago) ou uma cama
e uma cadeira)

(4) capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo
das méaos

(3) capaz de transferir-se com seguranca com 0 uso das
maos

(2) capaz de transferir-se seguindo orientacdes verbais c/ou
supervisao

(1) necessita de uma pessoa para ajudar X

(0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar

: X
para realizar a tarefa com seguranga

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados (Instrugées: por favor fique
em pé e feche os olhos por 10 segundos)

(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com
seguranca

(3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com
supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

(1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante
3 segundos, mas mantém-se em pé

(0) necessita de ajuda para ndo cair X X

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos (Instrugdes: junte seus pés e fique
em pé sem se apoiar)

(4) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e
permanecer por 1 minuto com seguranca

(3) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e
permanecer por 1 minuto com supervisao

(2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente
permanecer por 30 segundos

(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de
permanecer com 0s pés juntos durante 15 segundos

(0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de

P X X
permanecer nessa posicao por 15segundos

8. Alcancar a frente com o brago entendido permanecendo em pé (Instrucdes: levante
0 braco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o mais longe possivel. O
examinador posiciona a régua no fim da ponta dos dedos quando o braco estiver a 90°.
Ao serem esticados para frente, os dedos ndo devem tocar a régua. A medida a ser
registrada é a distancia que os dedos conseguem alcancar quando o cliente se inclina
para frente 0 maximo que ele consegue. Quando possivel, peca ao cliente para usar
ambos os bracos para evitar rotacdo do tronco)

(4) capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm
(10 polegadas)




(3) capaz de alcangar acima de 12,5cm (5 polegadas)
(2) capaz de alcancar acima de 5cm (2 polegadas)
(1) capaz de alcancar, mas com necessidade de supervisdo

(0) perda de equilibrio durante as tentativas/necessidade de

X
suporte externo

9. Pegar um objeto do ché&o a partir de uma posicao em pé (Instrucdes: pegue
0 sapato que esta na frente dos seus pés)

(4) capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca
(3) capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisdo

(2) incapaz de pegéa-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do
chinelo e mantém o equilibrio independentemente

(1) incapaz de pega-lo, necessitando de supervisao
enquanto esta tentando

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao perder

I . X X
o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para trds por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé (Instrucdes: vire-se para olhar diretamente atrds de vocé por cima, do
seu ombro esquerdo sem tirar os pés do chao. Faca o mesmo por cima do ombro direito.
O examinador podera pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atrds do cliente para
estimular o movimento)

(4) olha para trds de ambos os lados com uma boa
distribuicdo do peso

(3) olha para trds somente de um lado o lado contrario
demonstra menor distribuicdo do peso

(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

(1) necessita de supervisdo para virar

(0) necessita, de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair X X

11. Girar 360 graus (Instrucdes: gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa.
Gire-se completamente ao redor de si mesmo em sentido contrario)

(4) capaz de girar 360 graus, com seguranca, em 4 segundos
ou méaos

(3) capaz de girar 360 graus, com seguranca, somente para
um lado em 4 segundos ou menos

(2) capaz de girar 360 graus, com seguranca, mas
lentamente

(1) necessita de supervisdo proxima ou orientacdes verbais

(0) necessita de ajuda enquanto gira X X

12. Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio (Instru¢bes: toque cada pé alternadamente no
degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro
vezes)

(4) capaz de permanecer em pé independentemente e com
seguranca, completando 8 movimentos em 20 segundos




(3) capaz de permanecer em pé independentemente e
completar 8 movimentos em mais que 20 segundos

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar mais que 2 movimentos com 0 minimo
de ajuda

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair X X

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente (Instru¢cdes: demonstre para o
paciente, coloque um pé diretamente a frente do outro na mesma linha se vocé achar que
nao ira conseguir, coloque o pé um pouco mais a frente do outro pé e levemente para o
lado)

(4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro,
independentemente, permanecer por 30 segundos

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro
e levemente para o lado. Independentemente e permanecer
por 30 segundos

(2) capaz de dar um pequeno passo independentemente e
permanecer por 30 segundos

(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece
por 15 segundos

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé X X

14. Permanecer em pé sobre uma perna (Instrucdes: figue em pé sobre uma perna o
maximo que vocé puder sem se segurar)

(4) capaz de levantar uma perna independentemente e
permanecer por mais que 10 segundos

(3) capaz de levantar uma perna independentemente e
permanecer por 5-10 segundos

(2) capaz de levantar uma perna independentemente e
permanecer por 3 ou 4 segundos

(1) tenta levantar uma perna, mas € incapaz de
permanecer por 3 segundos, embora permaneca em pé

independentemente
(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair X
Score 0 4
Classificacao
Equilibrio Bom 41 a 56
Equilibrio Médio 21 a 40
Equilibrio Diminuido 0aZ20

Fonte: https://academic.oup.com/ptj/article/88/5/559/2742392



https://academic.oup.com/ptj/article/88/5/559/2742392

ANEXO VI — Medical Research Council Muscle Scale






Medical Research Council Muscle Scale

Segmentos Movimentos 66\5\;?2?2%5}[% Al\;a;giff;o
Flexao 5 5
Extenséo 5 5
Cabeca/Pescoco Flexao lateral esquerdo 4 4
Flexao lateral direito 3 4
Rotacéo 3 4
Membro Superior Dir. Esq. Dir. Esq.

Flexao
Extensao
Aducéo
Abducéo
Escapulo-umeral Rotacéo interna
Rotacédo externa
Circundacéo
Elevacéo
Depresséao

Flexao
Cotovelo .
Extensao

Pronacao
Antebrago L
Supinacgao

Flexao palmar

Dorsi flexado

Punho Desvio radial
Desvio cubital

Circundacéo

Flexéo
Extensao
Aducéo
Abducéao
Circundacéo polegar

Dedos

Oponéncia polegar
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Membro Inferior Dir Esq Dir. Esq.
Flexéo 2 4 3 5
Extensao 2 4 3 5
Aducéo 2 4 3 5
Coxo-femoral Abducéao 2 4 3 5
Rotacgéao interna 2 4 2 4
Rotacao externa 2 4 2 4
Circundacéo 2 4 2 4
Flexao 2 4 3 4
Joelho
Extensao 2 4 3 4
Flexao plantar 2 4 3 4
L Flex&o dorsal 2 4 3 4
Tibio-tarsica .
Inverséo 2 4 2 4
Everséo 2 4 2 4
Flexdo 2 5 5 5
Extensao 2 5 5 5
Dedos .
Aducéo 2 5 3 5
Abducéo 2 5 3 5

Classificacao

Grau 0 Sem movimentos visiveis, paralisia total

Graul Contracao visivel ou palpavel, mas sem movimento

Grau 2 Movimenta a articulacdo, ndo vence a gravidade

Grau 3  Movimentos contra a gravidade, ndo vence a resisténcia

Movimentos ativos contra a gravidade e resisténcia, forca menor que o
esperado

Grau 5 Forca normal



https://mrc.ukri.org/documents/pdf/aids-to-the-examination-of-the-peripheral-nervous-system-mrc-memorandum-no-45-superseding-war-memorandum-no-7/
https://mrc.ukri.org/documents/pdf/aids-to-the-examination-of-the-peripheral-nervous-system-mrc-memorandum-no-45-superseding-war-memorandum-no-7/
https://mrc.ukri.org/documents/pdf/aids-to-the-examination-of-the-peripheral-nervous-system-mrc-memorandum-no-45-superseding-war-memorandum-no-7/

ANEXO VIl — Escala de Ashworth Modificada






Escala de Ashworth Modificada

05/12/18 17/01/19

Membro superior ~ Membro inferior Membro superior Membro inferior

Direito Esquerdo Direito Esquerdo | Direito Esquerdo Direito Esquerdo

4 0 2 0 2 0 1 0
Classificagao
0 Nenhum aumento do tébnus muscular
Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo momentanea
1 ou por resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular,
guando a regido € movida em flexdo ou extensao
Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo abrupta,
1+ seguida de resisténcia minima em menos de metade da amplitude de
movimento articular restante
2 Aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior parte da
amplitude de movimento articular, mas a regido € movida facilmente
3 Consideravel aumento do tdnus muscular, 0 movimento passivo é dificil
4 Parte afetada rigida em flexdo ou extensao.

8266FB4D72F’>d0| 10 1 l 911. 1622&rep repl&type pdf



http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download;jsessionid=8B619F886C5E917884735B266FB4D72F?doi=10.1.1.911.1622&rep=rep1&type=pdf
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download;jsessionid=8B619F886C5E917884735B266FB4D72F?doi=10.1.1.911.1622&rep=rep1&type=pdf




ANEXO VIII — Funtional Ambulation Categories






Funtional Ambulation Categories

112/18 17/01/19

0 - Nao realizar marcha, incapacidade absoluta para a
deambulacdo, mesmo com auxilio externo.

1 - Marcha terapéutica, ndo funcional. O cliente precisa ser
firmemente amparado por 1 ou 2 pessoas, e/lou a
deambulacéo sé é possivel durante a terapia domiciliar ou
hospitalar, nas barras paralelas.

2 - Marcha domiciliar: a deambulacdo s6 é possivel num
ambiente fechado, com superficies planas e, geralmente,
em um ambiente conhecido e controlado, como em casa.

3 - Deambula nas cercarias de casa ou na vizinhanca: o
cliente é capaz de deambular na rua, embora uma
distancia limitada e restrita.

4 - Marcha comunitaria em todos os tipos de superficies
irregulares.  Consegue  percorrer uma  distancia
consideravel, até mesmo irrestrita.

5- Marcha normal. A deambulacdo ¢é
completamente normal tanto em distancia como em
aparéncia.

Fonte: Holden, M. K., Gill, K. M., & Magliozzi, M. R. (1986). Gait assessment for
neurologically impaired patients. Standards for outcome assessment. Physical
Therapy, 66(10), 1530-9.






ANEXO IX — Escala de Morse






Escala de Morse

o Nao 0
Historia de Queda _

Sim 25

L (o N&o 0

Diagnaostico Secundario _

Sim 25

Nenhuma/Acamado/Repouso no leito 0

Ajuda na Mobilizacdo Bengala/Andarilho/Canadiana 15
Apoio 0s moveis 30

Terapéutica N&o 0
Endovenosa Sim 20
Normal/Acamado/Cadeira de rodas 0

Marcha Lenta 10
Desequilibrio facil 20

Orientado 0

Estado Mental
Confuso 15
Score 65
Classificacdo
Baixo Risco 0a25
Médio Risco 26 a 50
Alto Risco > 50



https://www.dgs.pt/ficheiros-de-upload-2013/notifica-manual-profissional-pdf.aspx
https://www.dgs.pt/ficheiros-de-upload-2013/notifica-manual-profissional-pdf.aspx




APENDICE V — JORNAL DE APRENDIZAGEM Sr. S.R.






Jornal de Aprendizagem

O Sr. S.R. um homem de 73 anos de idade da entrada na Unidade de Média
Duracédo e Reabilitacdo (UMDR) onde atualmente me encontro a realizar estagio.
Apresenta algumas limita¢des funcionais apos Ihe ter sido diagnosticado um acidente
vascular cerebral (AVC) do hemisfério esquerdo e ingressa na presente Unidade com
0 objetivo de potencializar as suas capacidades. Os défices apresentados prendem-
se essencialmente com a hemiparesia a direita, principalmente do membro superior,
de predominio braquial, a espasticidade demonstrada na méo, com maior enfase nos
dedos, e a disartria.

Acompanhado pela esposa e duas filhas € lhe apresentada a Unidade, as
caracteristicas da mesma, algumas atividades desenvolvidas, bem como |he séo
guestionadas algumas caracteristicas do préprio, por exemplo em temos de
alimentacdo. O Sr. S.R. refere ndo gostar de alimentos pastosos, ao que uma das
filhas refere que o pai apresenta disfagia para liquidos.

Numa das passagens de turno é referido o comportamento agressivo do Sr.
S.R. no momento da refeicdo recusando a ingestdo de liquidos com espessante.
Perante a ocorréncia descrita pelos pares procedeu-se ao didlogo com o Sr. S.R na
tentativa de perceber o descrito e confirmar a informacéo recebida pela filha do cliente.
E realizada a avaliacdo da degluticdo do Sr. S.R., denotando-se que apresenta ligeiro
desvio da Uvula para esquerda e da lingua para a direita. Pela avaliacdo da degluticdo
com o teste de Guss apresenta um score de 19 (Anexo ), em que apos a ingestéo de
liqguido apresenta tosse involuntaria. Foi-lhe explicado previamente todo o processo e
0 posterior resultado, o que a tosse poderia significar e os riscos da disfagia. De
imediato o Sr. S.R. refere que ultimamente ja& manifestava tosse. Contudo, demonstra
compreender que nesta fase inicial sera melhor a utilizacdo de espessante nos
liguidos. Na hora da refeicdo apresenta de novo um comportamento agressivo quando
a enfermeira lhe coloca espessante na agua, recusando a sua ingestdo. Presenciado
a situacéo senti a necessidade de falar com o Sr. S.R., tentar perceber o que se
passava, uma vez que tinhamos acordado a importancia da utilizacdo de espessante.
E notdria a face de revolta, de zanga perante a situacéo, respondendo agressivamente
e posteriormente ignorando a minha presenca. No momento, percebi que o Sr. S.R.
necessitaria de espago, de ficar s6. Praticamente n&o ingeriu a dieta fornecida ao

jantar.



O conhecimento sobre o cliente fez-me perceber a revolta do mesmo, o Sr. S.R.
previamente autbnomo, ativo a nivel social e familiar, ndo adaptado a sua nova
condicao de saude, previamente transferido de outra unidade, tendo ja referido a
necessidade de regressar ao domicilio, estando ausente ha cerca de 5 meses.

Apés terminado o periodo da refeicdo acompanhei o Sr. S.R. ao seu quarto,
era necessario um cuidado parcialmente compensatorio, bem como de apoio-
educacdo, segundo a Teoria de Orem (2001), no autocuidado vestir e despir.
Novamente senti a necessidade de falar com o Sr. S.R. sobre 0 que acontecera na
hora refei¢cdo, uma vez que estariamos a s@s, num ambiente tranquilo. A resposta do
Sr. S.R. ndo foi a que esperava. Novamente um comportamento agressivo, e desta
vez nao apenas verbal, o que me deixou mais surpreendida. Coloquei uma voz e
presenca firme, referindo a sua atitude austera. Houve um breve momento de siléncio,
em que o Sr. S.R. demonstrou uma postura de recusa perante a minha ajuda no seu
autocuidado. Com movimentos bruscos tentou despir as calcas, mas a sua
incapacidade deixou-o frustrado, referindo que ndo era preciso despir as mesmas.
Calmamente perguntei-lhe se o poderia ajudar, sem obter resposta, comecei a ajuda-
lo. ApGs posicionado no leito, perguntei-lhe se necessitaria de mais alguma coisa,
referindo-me que nédo, ausentando-me posteriormente do quarto.

Refletindo a posteriori sobre a ocorréncia, surgiram-me algumas davidas, como
por exemplo, se a comunicacéo foi eficaz no momento da avaliacéo, ou se o feedback
recebido foi bem interpretado e ainda sobre a pertinéncia do momento para abordar o
acontecido.

No dia seguinte discuti com a enfermeira orientadora sobre as questdes
referidas acima, e ela prépria manifestou a minha percecdo, a compreensao de
aceitacdo do Sr. S.R. perante a utilizacdo de espessante. A comunicagao
aparentemente tinha sido eficaz, a sua resposta verbal e ndo verbal nada previa a
situacéo descrita, contudo algo falhou.

Sentindo a ocorréncia inacabada, tive a necessidade de falar com o Sr. S.R.
sobre o acontecido, mas ndo de uma forma micro, direcionada a situacdo, e sim
macro, abordando o todo desta fase em que se encontra. Foi neste contexto que
consegui uma comunicacado mais eficaz, em que o Sr. S.R. demonstrou de novo a sua
frustracdo perante o seu estado de saude, a sua incapacidade, demonstrando
objetivos e metas provavelmente ndo reais a sua condicao atual.

Em discussdo com a enfermeira orientadora, decidimos perante a situagéo que

o melhor para o cliente seria uma maior vigilancia na ingestéo de liquidos, de forma a



nao abdicar de os ingerir. Foi-lhe realizado ensino sobre a importancia da ingestao de
liguidos lentamente, um gole de cada vez, da sua colocacdo essencialmente para o
lado esquerdo da boca e que por exemplo néo deveria misturar duas consisténcias.

Da referida situacdo descrita enfatizo o papel de parceria de cuidados na
relacdo estabelecida, baseada no respeito pela individualidade e subjetividade do
cliente, em que a tomada de decisdo emerge dum processo de negociacdo entre o
cliente e o prestador de cuidados (Gomes, 2011). Em ambas as fases deste processo
de avaliacdo da degluticdo do Sr. S.R. houve a preocupacao de explicar o processo,
os riscos da disfagia, bem como a necessidade de consciencializa-lo e que 0 mesmo
aceitasse a necessidade da ingestéo de liquidos com espessante. Segundo Mendes
e Martins (2012), a relacao de parceria privilegia a partilha de poder e conhecimentos,
com a elaboracéo de objetivos comuns e centrados no cliente. Contudo, o esperado
processo linear ndo aconteceu, demostrado pela resposta ineficaz do Sr. S.R. a
situacdo mencionada. Neste contexto, com 0 conhecimento prévio de algumas
particularidades da historia de vida do Sr. S.R. poderia ter evitado a resposta negativa
do mesmo, € uma das questdes que fica por responder. A relacédo de parceria é um
processo dinamico, desenvolvendo-se pela partilha de conhecimentos, no
estabelecimento de confianca e na priorizacéo de objetivos (Mendes & Martins, 2012).
Foi notoria a importancia para o Sr. S.R. da néo utilizagédo de espessante nos liquidos,
da sua participacdo ativa no processo, com a capacidade de tomada de deciséao
adequada aos seus habitos de vida, assumindo o controlo sobre o seu projeto de
saude (Reis, 2017; Gomes, 2016).

Neste seguimento, respeitando a singularidade de cada cliente e como futura
enfermeira especialista pretendo otimizar as potencialidades de cada cliente, delinear
com cliente/familia objetivos reais que satisfacam as suas necessidades, com a
finalidade méaxima de promover da sua qualidade de vida. Sobrevalorizando a
importancia da parceria de cuidados, com a criacdo de condi¢Ges facilitadoras ao
processo, como conhecimento holistico do cliente/familia, a melhoria das
competéncias de comunicacado, a integracdo dos pares no processo e a reflexao
critica sobre as praticas realizadas.

A presente reflexdo permitiu-me uma analise da situacao abordada, com vista
a identificar algumas lacunas no meu procedimento, a imprevisibilidade e
particularidade de cada situacdo, analisando a minha propria reacéo e tentativa de
resolucao de problema, com a finalidade de melhorar a prestagéo de cuidados para

alcancar cuidados de exceléncia. Segundo a OE (2010), o enfermeiro especialista



deve considerar a gestao dos cuidados centrado na pessoa como condi¢cao essencial
a efetividade terapéutica e prevencdo de riscos, atuando proactivamente e

promovendo a envolvéncia do cliente/familia de forma a garantir o seu bem-estar.
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ANEXO | - TESTE DE GUSS






Seccédo 1. Avaliacao preliminar / teste de degluticdo indireto

Sim N&o

Vigilancia (o doente deve estar alerta durante pelo menos 1
15 minutos)
Tosse e/ou pigarreio (tosse voluntaria) 1 0
(o doente deve conseguir tossir ou pigarrear 2 vezes)
Degluticdo de saliva

e Degluticio com sucesso 1 0

e Sialorreia 0 1

e Alteractes da voz (rouquiddo, gorgolejo, voz 0 1

molhada ou fraca)
Total 5

1 - 4 = Investigacao posterior
5 = Continuar para a seccao 2

Seccéo 2. Teste de degluticdo direto (Material: Agua destilada, colher de chéa
rasa, espessante, pao)

Seguir a ordem: 1 2 3
Semi-Solido Liquido Solido
Degluticao
e Degluticdo impossivel 0 0 0

e Degluticdo demorada
(> 2 seq.) (Solidos > 10 seq.)
e Degluticdo com sucesso 2 2 2

1 1 1

Tosse (involuntaria)
(antes, durante ou apds a degluticdo -
até 3 minutos apos)

e Sim 0 0 0

e Nao 1 1 1
Sialorreia

e Sim 0 0 0

e Nao 1 1 1

Alteracao da Voz
(escutar a voz antes e apos a
degluticdo - o doente deve dizer "O")

e Sim 0 0 0
e Nao 1 1 1
Total 5 4 5
1-4= 1-4= 1-4=
Investigacdo Investigacdo Investigacao
posterior posterior posterior
5= 5=
Continuar Continuar 5 = Normal

para liquido  para soélido

Total: (Seccédo 1 + Seccao 2) 19




Resultados

Gravidade

Recomendacdes

Disfagia ligeira /

e Dieta normal

Semi-sélido, liquido  sem disfagia e Ligquidos normais
20 e solido com (primeira refeicdo com
sucesso Risco minimo de superviséo de
aspiragao enfermeiro)
Semi-solido e liquido Disfagia ligeira e Dieta passada
15.1g COM sucesso o e Liguidos muito devagar
Baixo risco de (um gole de cada vez)
Solido sem sucesso  aspiracao e Avaliacdo especializada
e Dieta semi-liquida
e Liquidos espessados
e Comprimidos
Semi-solido com : . esmgga}dos € misturados
SUCESSO Disfagia moderada em I|qU|dp gspessado
10-14 e Na&o administrar
Liquido sem sucesso Risco de aspiragao med?ca‘féo “q“‘o!a_
e Avaliacao especializada
Suplementagao com via
nasogastrica ou parentérica
e NPO (non per os -
Investigacao Disfagia grave p'r0|b|da alimentagao por
> via oral)
0-9 preliminar sem : . ¢ Avaliacéo especializada
sucesso ou semi- Alto risco de
sélido sem sucesso  aspiracao

Suplementa¢do com via
nasogastrica ou parentérica




APENDICE VI — FOLHA EXCEL HOSPITAL






Prestador

Nome Data Sexo | ldade Est_a(_jo Ha_b|I|t,ac_;oes Profisséo Antecedentes Habitacéo de D|agpqst|co
Entrada Civil Literarias . Médico
Cuidados
27-Sep M 73 - - Reformado AVC Esq. Lar - Penum.; Insuf.
Resp.
01-Oct M 79 Viavo - Reformada AVC Lar - ITU
_ . . . lo)
04-Oct F 86 Vilva 42 classe & DM; DPOC; HTA; 2° andar s\ Filho Pneumonia
cozinheira D¢a 3vasos elevador
. . . 0
07-Oct M 59 Casado 42 classe Carpinteiro EAM; HTA, H.Tab.; | 1° Andar s\ Esposa Inf. Ass. Cuid. S.
CCT elevador
., AVC; Deméncia; Pneum. Asp.;
07-Oct F 98 Viava - Reformada HTA: DM: N Colon Lar - Insuf. Resp. P,
08-Oct F 68 Casada 42 classe Reformada Glioblastoma; Dca - Esposo Inf. Resp. Parcial
Cerebrovascular TCE
: . Deleg. Prop. HTA; DM2; DRC,; . .
11-Oct M 59 Casado | Licenciatura Médica FA: ICC: PTA dta. - Prima Sepsis cut.
18-Oct F 90 Vidva 42 classe Reformada HTA; DPC_)C; PTA Lar Neta INA
bil.; S.Vert; Anemia
o
27-Oct M 88 Casado 42 classe Ex-mineiro ICC; DPOC 4° andar c\ Esposa Inf. Resp.
elevador
04-Nov M 70 Casado 12° ano Comerciante HTA; SACS (Cpap); Moradia Esposa EAM/Ag. CCT

HPB; EAM




Reeducacao Funcional Respiratoria

Reabilitacdo Motora

Tol. - ~
o ~ Dor Permeabilidade . . Forca Musc. Alteracao . A .
Azggjrggje Saturacéo (NGm.) VA - Tosse Pé Equino (Lawer) Linguagem Degluticdo Equilibrio de Pé
| F | F | F | F | F | F | F I F | F
1l/m aa . . MI'S 2; MI'S 2; . Afasi
NA [ NA | oot | ooy | NA | NA | AS | AS | sim | sim | v 27 | Uo7 | Afasia | 2% | SNG | SNG NA NA
aa aa ~ ~
NA [ NA | 50 | oy | NA|NA | AS | AS | Nao | No 3 3 Alt. | Alt. | SNG | SNG NA NA
40% | 0,5l/m . . , ,
2 105 | g3 | eaoe | O | © | E | Nafo | Nao | MI's4 | Mrs4 | s/alt. | Salt. | S/alt. | S/alt. NA NA
2 0,5 aa aa 5 0 | E N&o Nao 5 5 S/alt S/alt S/alt S/alt Mantido | Mantido
’ 92% | 95% : : : :
2l/m aa . . . Afasi
NA | NA [ &0 | oaps | NA| NA| AS | As | Sim | Sim 2 2 Afasia | 2% | PEG | PEG NA NA
2 | os | YWm | aa 1,0 | E | Nso | Ndo | DS/E4 | DsiE4 | Slat | S/alt | s/l | S/at. | At | Mantido
’ 24% | 96% : : : : :
5 | o | Wm a0, 1 g E | Nao | Nao | Da/E2 | Da/Ea | sialt. | S/alt | s/alt | S/t | NA Alt
93% | 96% : : : : :
1 | o5 | 2@ aa 5 | 0 E E | Ndao | Ndao | MI's4 | MI'sS5 | S/alt. | S/alt. | S/alt. | S/alt Alt Mantido
’ 97% | 98% : : : : :
0,5!/m aa ~ o , , .
2 0,5 93% 94% 0 0 | E N&o N&o MI'S 4 MI'S 5 S/alt. S/alt. | S/alt. S/alt. Alt. Mantido
5 | o5 | &/m | aa | , | 4 | E | Nao | Nao | Mrs4 | mIrss | st | S/t | sl | St | At | Mantido
’ 95% | 97% : : : : :




Avaliacao funcional - ABVD (Katz Mod. - | (4); | c/superv. (3); | c/ajuda (2); D (1)

Conhecimentos /

. ~ . . e . ’ Papel de Terapia Regime
Alimentacao Banho | Vestir/Despir | Utilizacdo Wc | Mobilidade Controlo Esfincteres PC/AC Inalatéria Terapéutico

I F I F I F I F | F I F

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Incont. Incont. - - -

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Incont. Incont. - - -
Ensino treino

1 4 1 2 1 3 NA NA 1 3 Cont. Cont. ABVD X -

4 | 4 | 4| 4| 4 | 4 4 4 | 4 | 4 Cont. Cont. Ensino tosse X :

dirigida

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Incont. Incont. - - -
Ensino treino

1 3 1 1 1 2 1 1 1 3 Incont. Incont. ABVD X -
Ensino treino

4 4 1 2 1 2 NA NA 1 2 NA NA ABVD X -
Ensino treino

1 4 1 3 1 3 1 2 1 3 Incont. Cont. ABVD X -
Ensino treino

2 4 1 3 1 3 1 2 1 3 Incont. Incont. ABVD X -

4 4 2 4 > 4 > 4 3 4 Cont. Cont. Ensino toss~e c/ ) Exercicios de
compressao ponte




Capacitacao

Ajudas Técnicas Outros Alta Clinica
- Mobiliza¢des Passivas; Posicionamento
15-Oct
- Mobilizacdes Passivas
10-Oct
PEP Mobilizacdes Ativas
17-Oct
- RFR c/ resisténcia
11-Oct
- Mobilizacdes Passivas
12-Oct
- Mobiliza¢des Ativas
23-Oct
Andarilho Mobilizacdes Ativas
24-Oct
Andarilho Mobiliza¢des Ativas c\ Resisténcia
07-Nov
Andarilho; PEP Mobilizacdes Ativas
09-Nov
Espirémetro Pré-Operatorio 16-Nov




APENDICE VIl — FOLHA EXCEL UMDR






N° Data Data . — Ex. oro- Nomeacdo | Articulacdo/
Nome Processo | Entrada | Saida dade | Antecedentes Diagnostico Abordar faciais de Objetos Fluéncia
] [ ] 12-Nov | 18-Dec | 66 DM;HTIé;DRC; AVC Isq Esq Dto 1 1 1
HTA;Neoplasia; | #Subacpital F.
[ 08-Oct | 07-Jan | 91 Demancia Esq. 0 0 0 0
[ ] [ 13-Sep | 10-Dec | 88 HTA AVC Isq Esq Dto 0 0 0
HTA;Miastenia AVC
- 23-Nov | 21-Jan 85 Gravis;Cl Hemorragico 0 0 0 0
BN | B | o 63 | PMDSEPIS | avcisqDta | Esq 0 0 0
DM;HTA;AVC;
[ ] [ 29-Nov 71 Parkinson AVC Isq Esq Dto 0 1 1
[ ] [ 30-Nov 65 DM;HTA;EAM | AVC Isq Esq Dto 0 0 0
I Bl | o2nNo 81 FAAVC; | #Periprotesica 0 0 0 0
PTJ Dta
I [ 04-Dec 69 HTA AVC Esq Dto 5 5 3
I ] 06-Dec 79 | HTADMDRC; PTJ Dta 0 0 0 0

Deméncia




Comunicacéao Alimentacédo
Jogos Manobras Monitorizar
Repeticdo | Ex. Leitura | Ex. Escrita | Ex. Calculo | Palavras/ Consisténcia Abordar | Posicionamento Py Sinais de
Compensatorias S x
Imagens Aspiragao
1 1 1 1 1 Mole/Lig. Esq Sentado 0 0
Nectar
1 1 1 1 1 Geral 0 Sentado 0 0
0 0 0 0 0 Geral Esq Sentado 0 0
0 0 0 0 0 Geral 0 Sentado 0 0
0 0 0 0 0 Mole Dto Sentado 0 0
1 0 0 0 0 Mole/Liq. Esq Sentado 0 0
Nectar
0 0 0 0 0 Geral Esq Sentado 0 0
0 0 0 0 0 Geral 0 Sentado 0 0
4 1 1 1 1 Pastosa/Mole Esq Sentado 0 0
0 0 0 0 0 Geral 0 Sentado 0 0




Eliminacao Treino Sensorial / Cognitivo
Vesical Intestinal Orientar Auto | Orientar em | Organizag&o Eztien(;ﬂ::z%éa%/
] ) Abordar e Alo- relagdo a Unidade do
Treino de Ex. Ex. de Treino de | Massagem psiquicamente |  Agnosia Cliente Sens. Superf./
Héabitos Relaxamento Keggel Habitos Abdominal Profunda
4 0 0 4 0 Dto 3 0 Dta 0
7 0 0 7 0 0 7 0 0 0
1 0 0 1 0 Dto 2 0 Dta 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 0 0 1 0 Esq 1 0 Esq 1
7 0 0 7 0 Dto 6 0 Dta 0
2 0 0 2 0 Dto 1 0 Dta 0
6 0 0 6 0 0 1 0 0 0
4 0 0 4 0 Dto 8 0 Dta 8
1 0 0 1 0 0 1 0 0 0




Treino Motor

Squzncia Agll.i;; %é((j)ede Mobilizagdo | Exercicios | Fortalecimento Atitudes Coordenacéo Destreza Levante Correcao
Movimentos Pressio Articular Isométricos Muscular Terapéuticas Motora Manual Postural

4 0 0 0 0 0 4 0 4 1

6 0 0 0 0 6 9 2 9 0

3 0 0 0 0 0 3 1 3 1

0 0 0 0 2 0 5 0 5 1

1 0 1 0 1 1 1 1 1 1

6 0 2 0 1 3 10 10 10 1

0 0 0 0 3 0 11 0 11 1

0 0 0 0 2 0 10 0 10 1

4 0 6 0 0 7 7 7 8 8

0 0 0 0 0 0 1 1 1 1




. Materiais de Funcionalidad | Funcionalidad Respiragcéo Dissociacdo Expanséo Manobras
Transferéncia Marcha . ) ABVD . ”» . -
Apoio e no Leito eemC.R. Diafragmética | Tempos Resp. Toracica Acessorias
4 > Andarl_lho/Ap0| 0 0 1 0 0 0 0
o unilateral
9 9 Andarilho 0 0 3 1 3 0 0
3 4 Andanl_hg/ 0 0 2 0 0 0 0
Superviséo
5 5 Andarilho 1 1 1 0 0 0 0
1 0 CR 1 1 1 0 0 0 0
10 3 CR/Tripé 1 0 7 0 0 0 0
Apoio
11 9 unilateral/ 0 0 4 0 0 0 0
Canadiana
10 10 Andarilho/ 0 0 0 0 0 0 0
Canadianas
8 0 CR 8 0 3 1 2 0 0
1 1 Andarilho 0 0 0 0 0 0 0




Treino Cardio-Respiratério

Ensino/

Aspiracao Aerossol Oxigenoterapia Dlge(z)r;?ﬂz:n Reg(;?grt;;éo Pedaleira Trgi_no MIF Inicio MIF Fim InteDrir?zirr?eento
Familiares
0 0 0 0 0 0 0 67 Agudizacdo 36
0 0 0 0 0 0 1 37 62 91
0 0 0 0 0 0 0 60 79 88
0 0 0 0 0 0 0 70 100 60
0 0 0 0 0 0 0 55 0 0
0 0 0 0 0 0 0 52 0 0
0 0 0 0 0 0 0 76 0 0
0 0 0 0 0 0 0 67 0 0
0 0 0 0 0 0 0 36 0 0
0 0 0 0 0 0 0 40 0 0




APENDICE VIIl - JORNAL DE APRENDIZAGEM ANALISE SWOT






Jornal de Aprendizagem

Como reflexado final desta etapa em que me encontro, terminado o primeiro
estagio de reabilitacdo numa unidade hospitalar, foi-me proposto a realizacdo de uma
analise SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats) sobre o referido
percurso.

A evidéncia no meu discurso sobre algumas questdes que se prendem com
dificuldades ou constrangimentos encontrados no decorrer deste periodo,
manifestado por inquietacdo e necessidade de percecdo sobre estratégias de
resolucé@o de problemas direcionou a minha linha de pensamento para esta andlise.

Segundo Pereira e Rito (2015), a analise SWOT em contexto de aprendizagem
e desenvolvimento de competéncias associado a pratica clinica € uma mais valia na
avaliacdo de situacoes, pela capacidade de extracdo de pontes fortes, pontos fracos,
oportunidades e ameacas. Desta forma, depreende-se mais facilmente aspetos que
possam favorecer ou dificultar a aprendizagem. Contudo, em determinado contexto
existem fatores intrinsecos e extrinsecos que podem facilitar ou dificultar o préprio
processo de aprendizagem (Pereira & Rito, 2015).

Os fatores intrinsecos dizem respeito as caracteristicas pessoais e individuas
de cada aluno, enquanto que os fatores extrinsecos sdo determinados pelas
caracteristicas da organizacdo, da instituicdo enquanto estrutura dindmica e pelas
caracteristicas e personalidade do supervisor. Apés identificados os focos da analise
SWOT o aluno deve direcionar a sua aprendizagem em estratégias personalizadas e
individualizadas que visem superar as dimensdes com conota¢ao negativa e potenciar
os fatores catalisadores do sucesso de aprendizagem, com 0 objetivo de atingir os
objetivos propostos para o estagio (Pereira & Rito, 2015).

Neste sentido, apresentarei sobre a forma de esquema os aspetos identificados
nesta fase que foram facilitadores e dificultadores do processo de aprendizagem e

desenvolvimento de competéncias de enfermagem de reabilitacdo (ER).



Facilitadores Dificultadores

s Y| N
Pontos fortes: Pontos fracos:
|- Relacéo interpessoais | H - Capacidae de gestAo:
4 : 2 - Instrumentos de avaliacdo
Oportunidades: \ J

— - Local de Estagio; 1 B

. - Orientador U Ameagcas:

- Gestao do tempo

Os meus pré-requisitos que se traduzem em atributos pessoais e profissionais
possibilitaram a facil integracdo nesta unidade hospitalar. A capacidade de
estabelecer relacdes com os pares, equipa multidisciplinar e cliente/familia pela
comunicacdo assertiva, bem como pela heranca do meu contexto profissional séo
pontos a aferir para o0 sucesso deste processo. Contudo, assumindo um papel
diferente, o papel de estudante e futura enfermeira especialista em enfermagem de
reabilitacdo (EEER), em que a consolidacao das bases fornecidas ao longo do curso
permitiu-me adequar e melhorar o meu “eu”, ndo somente face a atitude profissional,
mas também a atitude pessoal. Pelo que, um dos objetivos foi maximizar estes pontos
fortes e atenuar os pontos fracos encontrados ao logo deste caminho, como a gestao
do tempo ou a aplicabilidade dos instrumentos de avaliacdo em reabilitacédo (escalas).

O processo em que me encontro muito difere com a pratica profissional
desempenhada até entdo. Para realizar uma adequada avaliacdo do cliente/familia
com necessidades de reabilitacdo € necessario integra-lo em todo o processo para
melhor adequarmos um plano de cuidados, contendo objetivos que satisfagam a
realidade das suas necessidades. Para tal, € necessario uma avaliacéo criteriosa e
conhecimento holistico do cliente/familia para melhor respondermos face as suas
necessidades, 0 que se pode tornar um processo moroso. Se a relacéo terapéutica
estabelecida fomentava este processo, a gestdo do tempo para a recolha de
informacédo foi um dos aspetos com conotacdo menos positiva. Identificada esta
fragueza tentei procurar estratégias que atenuassem o constrangimento sentido, em
gue umas das medidas foi delinear um guia para abordar todos os pontos esséncias
para uma colheita de dados completa e adequada, essencial ao processo de
reabilitacédo, ndo descurando o fluxo da comunicacao. Desta forma, potenciou-se uma

relacdo de parceria, que € a base para o desenvolvimento de estratégias que



permitem o cliente/familia gerir a sua doenca ou incapacidade, possibilitando a sua
melhor qualidade de vida possivel (Gomes, 2011).

O conhecimento do cliente/familia é entéo o pilar para a relacdo de parceria de
cuidados, que segundo Gomes (2011), é sustentado por uma relacdo de confianca,
uma relagéo especial. No processo de avaliagdo do cliente sdo utilizadas escalas de
reabilitacdo que permitem aferir dados importante sobre as necessidades do
cliente/familia e sobre as prioridades das intervencdes a realizar. Apesar de as
identificar e caracterizar a sua aplicabilidade com o cliente era-me desconfortavel, em
muito pela inexperiéncia na sua utilizacdo. Este item foi aperfeicoado com o
progressivo treino da sua aplicabilidade, objetivo que pretendo continuar a
desenvolver no estagio seguinte, podendo j& ndo ser considerado como um ponto
fraco no préximo processo de aprendizagem.

O local de estagio possibilitou-me multiplas aprendizagens pela diversidade de
casos, de intervencdes, enriquecendo as minhas competéncias enquanto futura
EEER, alcancando com sucesso 0s objetivos propostos, bem como na aplicabilidade
do foco do meu projeto. O presente local de estagio foi um ponto forte a enunciar neste
percurso de aprendizagem.

O perfil do orientador foi igualmente potenciador do éxito desta etapa, pelo
incentivo na pesquisa, no pensar além do concreto, na analise da evidencia e
discussao sobre a mesma, moldando estratégias de intervencdo de cuidados de
reabilitacdo que satisfizessem as necessidades do cliente/familia. Contudo, mais uma
vez enuncio a gestdo do tempo de estagio, com a percecao da escassez de tempo
para obter resultados. Talvez ndo seja um fator sobre o0 qual eu possa ter controlo,
mas a impoténcia face a esse aspeto tornou-se um potenciador de ameaca para a
realizacdo das minhas intervengdes, dos meus cuidados de reabilitacdo. Cito o
exemplo presente do estudo de caso, em que apos a Sr.2 M.C. ter indicacdo de
levante, ndo consegui presenciar esse momento, bem como o momento da alta
clinica. Senti que os meus cuidados de reabilitagdo, o meu contributo que potenciou
a melhoria do estado de saude da Sr.2 M.C. ficou inacabado, 0 ndo estar presente
naqueles dias ndo me permitiu encerrar o processo. Ou quando por exemplo, no
ensino pré-operatério do Sr. V.R. que iria ser submetido a cirurgia cardio-toracica, o
nao ter a percecdo do pds-operatorio, de comprovar 0 meu contributo de reabilitacdo
no ensino em relacdo ao levante ou ao ensino da tosse, ndo ter acompanhado a
continuidade de cuidados deixou-me um sentimento de frustragdo. Tenho consciente

gue sao variaveis ndo controladas, no entanto ndo atenuam o sentimento de



incapacidade por nao ter concluido o processo de reabilitacdo. Surgem questdes
sobre o que poderia ter feito mais ou o que faria de diferente. Questbes para as quais
ainda procuro respostas.

Com esta reflexdo, identificando as minhas necessidades e potencialidades
tenho como objetivo para o préximo estagio melhor a gestdo de tempo e recursos, de
modo a colmatar as fraquezas enunciadas anteriormente. Segundo Pereira e Rito
(2015), a analise SWOT carateriza-se por identificar os pontos fracos, de modo a

minimiza-los, e fortalecer os pontos fortes nas oportunidades de aprendizagem.
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