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“‘Enquanto estiveres viva, sente-te viva.

Se sentes saudades do que fazias, volta a fazé-lo.

N&o vivas de fotografias amarelecidas...

Continua, quando todos esperam que desistas.

N&o deixes que enferruje o ferro que existe em ti.

Faz com que em vez de pena, te tenham respeito.
Quando nao conseguires correr através dos anos, trota.
Quando nao conseguires trotar, caminha.

Quando nao conseguires caminhar, usa uma bengala.

Mas nunca te detenhas."

Madre Teresa de Calcuta
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RESUMO

A alteracdo da funcionalidade é uma adversidade que pode afetar qualquer
pessoa ao longo do seu ciclo vital condicionando-a na independéncia das suas
necessidades humanas fundamentais. Pode-se entender a alteracdo da
funcionalidade como um problema de saulde publica pois condiciona a pessoa
enquanto cidadéo ativo inserido numa sociedade.

Presenciando este problema, torna-se imperiosa a intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabiltacdo (EEER) para a promocdo da
autonomia da pessoa com alteracdo da funcionalidade. Assim, cabe ao EEER
promover a reintegracdo da pessoa enquanto ser biopsicossocial e,
consequentemente, obter ganhos em salde. Neste ambito, o EEER elabora
programas de reabilitacdo personalizados onde inclui, frequentemente, produtos de
apoio adequados tendo em conta as potencialidades da pessoa.

No sentido de aprofundar a temética dos produtos de apoio, especificamente os
produtos de apoio na promocdo de autonomia na marcha, foi inicialmente definido
um objetivo geral do qual provieram objetivos especificos que foram concretizados
através de atividades desenvolvidas em contexto hospitalar e domiciliario.

Ao longo deste relatorio é feita uma descricdo, analise e reflexdo sobre as
atividades desenvolvidas em contexto da pratica clinica com o objetivo de
desenvolver competéncias comuns do enfermeiro especialista e competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo preconizadas

pela Ordem dos Enfermeiros.

Palavras-chave: Alteracdo da funcionalidade, Promoc&o de autonomia,

Enfermagem de Reabilitacdo, Produtos de Apoio.



ABSTRAT

Impaired functionality is an adversity that can affect anyone throughout their life
cycle, conditioning them to the independence of their basic human needs. Impaired
functionality can be understood as a public health issue, since it conditions the
person as an active citizen in society.

Facing this issue, it is imperative the intervention of the Specialist Nurse in
Rehabilitation Nursing (EEER) to promote the autonomy of the person with impaired
functionality. Thus, it is up to the EEER to promote the reintegration of someone as a
biopsychosocial being and, consequently, to obtain health improvements. In this
context, the EEER develops personalized rehabilitation programs where it often
includes appropriate support products taking into account the individual's potential.

In order to deepen the theme of support products, specifically support products in
the promotion of autonomy of movements, it was initially set a general goal which
came from specific objectives that were achieved through activities in hospital and
home context.

Throughout this report is made a description, analysis and reflection on the
activities undertaken in the context of clinical practice in order to develop common
skills of the nurse and the specific skills of specialist nurse in rehabilitation nursing
(EEER) recommended by the Portuguese Order of Nurses.

Key-words: Impaired Functionality, Promotion of Autonomy, Rehabilitation

Nursing, Support Products.
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INTRODUCAO

Em Portugal, verifica-se um aumento do envelhecimento demografico e
alteracdes no padrao epidemiolégico e na estrutura social e familiar, que determinam
novas necessidades em saude, sendo prioritario diferenciar e personalizar as
respostas de cuidados de saude. As situacdes de fragilidade e incapacidade que se
verificam nos ultimos anos de vida, podem ser passiveis de prevenc¢do, tratamento e
recuperagédo, tendo como intuito a manutengéo da dignidade e a qualidade de vida
(Resolucao do Conselho de Ministros n° 84/2005 de 27 de Abril de 2005).

A Enfermagem é uma ciéncia e uma arte, (Gameiro, 2003), que tem como
objetivo prestar cuidados de enfermagem a toda a pessoa, sad ou doente, ao longo
do seu ciclo de vida de forma a manter, melhorar e recuperar a saude, promovendo
a maxima capacidade funcional o mais precocemente possivel (Decreto-Lei n°
161/96, 1996). Nesse sentido, o Enfermeiro deve cuidar e intervir através da
prestacdo de cuidados técnica e humanamente adequados as diferentes situacdes
(Decreto-Lei n° 101/2006, 2006).

Neste contexto, os cuidados de enfermagem sé&o baseados na promoc¢ao dos
projetos de saude que cada pessoa vive e persegue, procurando a prevencao da
doenca e a promocdo dos processos de readaptacdo e adaptacdo funcional
(Regulamento n° 350/2015, 2015)

Contudo, se a Enfermagem tem como objetivo cuidar, a Enfermagem de
Reabilitacdo cabe o cuidar especializado. Ao Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) cabe a missédo de cuidar de pessoas com
necessidades especiais em todas as fases do ciclo vital (Regulamento n°® 125/2011,
2011).

Nas proximas décadas prevé-se que irA ocorrer um aumento substancial das
necessidades de cuidados de saude da populacdo idosa e, simultaneamente, um
aumento da prevaléncia de doencas de evolucéo prolongada e incapacitantes. S&o
as necessidades especificas das pessoas com perda de autonomia que determinam
a necessidade de cuidados diferenciados e, é neste ambito, que a intervengédo do
EEER assume particular relevo. Este é detentor de conhecimentos e competéncias
especificas na area da reabilitacdo que lhe permitem avaliar a funcionalidade,
diagnosticar limitacdes e incapacidades para a satisfacdo das Necessidades

11



Humanas Fundamentais (NHF), planear e implementar planos de intervencgéao, tendo
como objetivo a recuperacédo, adaptacdo ou manutencao funcional da pessoa e ao
treino do prestador de cuidados. Deste modo, o EEER procura prevenir e/ou retardar
0 agravamento da situacdo de dependéncia da pessoa promovendo a sua
autonomia, a adaptacdo a sua nova condi¢do de vida e a reinsercdo social e familiar
tendo, como principal objetivo, fomentar a dignidade e qualidade de vida da pessoa,
resultando em ganhos em saude significativos (Regulamento n° 125/2011, 2011).
Nesta linha, sendo a alteracdo da funcionalidade um problema passivel de afetar
qualquer individuo ao longo do ciclo de vida, o EEER recorre, frequentemente, a
produtos de apoio com o objetivo de potenciar e maximizar as capacidades da
pessoa promovendo a autonomia e independéncia funcional.

Neste ambito, é importante o EEER aprofundar saberes nesta tematica, sendo
este o tema deste relatério: “Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoa
com Alteracdo da Funcionalidade — Produtos de Apoio na Satisfacdo da NHF
“Movimentar-se e manter postura corporal correta”.

A escolha desta tematica foi motivada por aspetos pessoais, profissionais e
sociais. Pessoais, porque desde cedo surgiu uma apeténcia pela éarea da
reabilitacdo, uma vez que, capacitar o outro para a promogao e desenvolvimento da
sua autonomia constitui-se uma motivagdo. De uma forma particular, a é&rea
especifica dos produtos de apoio, por ser um tema pouco abordada pelos EEER,
tornou-se cativante.

No que concerne a esfera profissional e social, tomamos consciéncia das
limitagOes existentes e verifica-se que num processo de cuidados de reabilitacdo, a
intervencao pode ser potenciada com a utilizacdo de produtos de apoio que, sendo
bem adaptados, constituem uma mais-valia para a promocdo de autonomia e,
consequentemente, para a melhoria da qualidade de vida.

A preferéncia pelo referencial teorico utilizado, Modelo de Independéncia na
Satisfacdo das Necessidades Humanas Fundamentais de Virginia Henderson, foca-
se com a visdo humanista dos cuidados de enfermagem gque esta tedrica defende,
assim como a correlacdo dos pressupostos deste modelo (Saude, Pessoa/Doente,
Ambiente, Enfermagem, Necessidades) (Tomey, 2004) com o enquadramento
conceptual definidos pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para os Padrdes de

Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (Saude, Pessoa, Ambiente, Cuidados de
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Enfermagem) (Regulamento n® 350/2015, 2015). Assim, apesar de ser uma teorica
do inicio do seculo XX, a sua definicdo de enfermagem “(...) fazé-lo de modo a
ajuda-lo a conseguir a independéncia tado rapidamente quanto possivel.” (Tomey,
2004, p.114), mantém-se atual, uma vez que 0s seus pressupostos se refletem no
enquadramento conceptual dos Padrées de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem que defendem que os cuidados de enfermagem “Tém por foco de
atencao (...) a recuperacao da funcionalidade, tanto quanto possivel através da
promocao do autocuidado (...)” (Regulamento n°® 350/2015, 2015, p.16656).

O presente Relatério de Estagio surge no ambito, do 6° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, tendo por base os estagios realizados em
contexto hospitalar e domiciliario. Como objetivo procura refletir e analisar
criticamente as atividades e as competéncias desenvolvidas na préatica de cuidados
através de um processo de pensamento claro e objetivo nas dimensfes ética,
histérica e social da pratica de enfermagem. Ainda, através do conhecimento da
enfermagem e das outras disciplinas nos diferentes contextos da pratica clinica,
pretende refletir e analisar a prestacdo de cuidados diferenciados a Pessoa em
situacao de doenca e/ou deficiéncia.

Nesta l6gica, numa fase inicial do percurso de aprendizagem foi definido um
objetivo geral que serviu de linha orientadora, sendo este: desenvolver
competéncias que permitam a avaliacdo das capacidades sensorio-motoras da
Pessoa de modo a concetualizar e operacionalizar planos de reabilitagéo
personalizados, com a utilizacdo de Produtos de Apoio, promovendo a autonomia e
a independéncia.

Para operacionalizacdo deste objetivo major foram definidas metas especificas
gue possibilitaram maximizar o processo de aprendizagem e o desenvolvimento das
competéncias que se constituiram transversais nos dois locais de estagio. Nesse
sentido, foi previamente elaborado um Projeto de Aprendizagem onde se delinearam
objetivos especificos e atividades a desenvolver para os atingir, sendo estes:

1 — Integrar de forma progressiva e gradual a equipa multiprofissional,
compreendendo a sua dinamica, funcionamento, organizacao e atividades;

2 — Desenvolver uma pratica profissional regida por principios éticos e legais,

normas deontoldgicas e baseada na evidéncia cientifica;
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3 - Desenvolver e aprofundar conhecimentos que permitam realizar a avaliacdo
sensodria-motora e identificar possiveis altera¢des da funcionalidade;

4 — Avaliar a forma como a pessoa vivéncia a alteracdo da funcionalidade e
identificar as suas prioridades na aquisicdo de autonomia;

5 — Desenvolver e aprofundar conhecimentos acerca dos produtos de apoio
existentes que auxiliem na promoc¢éo da autonomia da pessoa com alteracdo da
funcionalidade;

6 — Desenvolver competéncias na elaboracdo e implementacdo de planos de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo adaptados as especificidades da pessoa
com alterag&o da funcionalidade;

7 - Promover a adesao da pessoa com alteracdo da funcionalidade aos produtos
de apoio maximizando a sua autonomia nas NHF.

Quanto a forma, este relatorio encontra-se estruturado em quatro capitulos. O
primeiro capitulo engloba o enquadramento concetual com a abordagem ao modelo
da tedrica Virginia Henderson, onde sdo definidos os conceitos de pessoa com
alteracdo da funcionalidade e produtos de apoio. No segundo capitulo seréo
caraterizados 0s contextos de pratica clinica e demonstrados como foram
desenvolvidas as competéncias especificas do EEER, na identificacdo das
necessidades da pessoa com alteracéo da funcionalidade.

A avaliacdo do percurso formativo serd contemplada no capitulo trés e, no

capitulo quatro, as consideracdes finais. Por fim, as referéncias bibliogréficas.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Os Cuidados de Enfermagem de Reabilitagcdo sdo constituidos por um conjunto
de conhecimentos e intervencfes especificas numa determinada area do saber.
Estes tém como objetivo a manutengéao e promoc¢ao de bem-estar e da qualidade de
vida, a recuperacdo da funcionalidade, prevencédo de complicagcdes e maximizacao
das capacidades individuais de cada pessoa em todas as fases do ciclo de vida
(Regulamento n° 350/2015, 2015).

Para atingir a exceléncia de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo é
importante fomentar uma préatica de cuidados especializados baseada na reflexdo
das intervencgdes promovidas, tendo por base um referencial.

Neste ambito, surgiram os enunciados descritivos de qualidade do exercicio
profissional dos enfermeiros que explicitam os diferentes aspetos do mandato social
da profissdo, ajudando a precisar o papel dos enfermeiros junto do publico em geral.
Entre as categorias dos enunciados descritivos identificadas, algumas sé&o
particularmente direcionadas para os cuidados de enfermagem de reabilitacéo, tais
como: bem-estar, autocuidado, readaptacéo e reeducacao funcional (Regulamento
n° 350/2015, 2015).

Desta forma, a funcdo do EEER fica definida perante os outros profissionais,
sendo que este, enquanto educador, conselheiro e consultor desenvolve um trabalho
primordial junto do doente, familia/cuidador informal e equipa multiprofissional,
assegurado a continuidade e a qualidade dos cuidados.

O enfermeiro especialista, para além das competéncias atribuidas ao enfermeiro
de cuidados gerais, detém competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal; da melhoria continua da qualidade; da gestdo dos
cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento n°
122/2011, 2011).

O enfermeiro especialista € detentor de um conhecimento aprofundado num
dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude, demonstrando julgamento clinico e
capacidade de tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias

clinicas especializadas (Regulamento n°® 122/2011, 2011).
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Deste modo, o EEER com a sua intervencdo tem como propdsito promover o
diagndstico precoce e agbes preventivas com o intuito de assegurar a manutencao
das capacidades funcionais da pessoa, prevenir complicacbes e evitar
incapacidades e, ainda, proporcionar intervencdes terapéuticas que melhorem as
funcdes residuais, mantenham ou recuperem a independéncia nas atividades de
vida e que minimizem o impacto das incapacidades instaladas (Regulamento n°
125/2011, 2011).

Com este designio, € importante que o EEER compreenda as necessidades e
prioridades individuais do doente e elaborem em conjunto um programa de
reabilitacdo. Deste modo, o doente/cuidador informal serdo integrados no processo e
responsabilizados pela readaptacdo a sua nova condicdo de vida. Segundo
Henderson, a funcdo do enfermeiro € assistir e ajudar a pessoa a conquistar a
independéncia funcional o mais rapidamente possivel (Tomey, 2004). A teoria das
necessidades humanas fundamentais da tedrica Virginia Henderson baseia-se em
qguatro pressupostos, a saber: Enfermagem, Pessoa (Doente), Saude e Ambiente e,
em quatorze (14) Necessidades Humanas Fundamentais (Tomey, 2004).

Alicercados nos pressupostos supra referenciados Henderson definiu também,
na sua teoria, os postulados sendo de realgar o seu primeiro postulado “a relagao
enfermeira/doente” (Tomey, 2004, p.115). Neste, a tedrica identifica na intervencéo
de enfermagem trés niveis de relacdo com o doente, que varia entre o muito
dependente e o independente, sendo o objetivo de enfermagem assistir o doente
nas suas necessidades. Henderson defende ainda, que, a enfermeira ajuda o doente
a adquirir ou a reconquistar a sua independéncia e devem em conjunto, como
parceiros, formular o plano de cuidados (Tomey, 2004).

Do mesmo modo, Hesbeen (2003) reforca que a intervencdo do EEER deve ser
baseada num projeto realista e em conjunto com o doente, tendo em conta as suas
expetativas e prioridades. Para que a finalidade da reabilitacdo seja alcancada, é
fundamental um trabalho em equipa onde o profissional demonstra real interesse
pela Pessoa, encarando-a como um ser unico e irrepetivel.

Também Rocha (2010) afirma que o objetivo primordial do EEER é manter as
capacidades funcionais e otimizar a qualidade de vida dos doentes, familia e
comunidade, a sua socializagéo e dignidade. Nesse sentido, sao promovidas acgoes

para a prevencdo e tratamento da doenca e promocao dos processos de
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readaptacdo da pessoa ao longo de todo o ciclo vital. Desta forma, a intervencao do
EEER contribui para maximizar o potencial funcional e de independéncia fisica,
emocional e social dos doentes (Rocha, 2010).

Também Hoeman (2000) enfatiza que a enfermagem de reabilitacdo se baseia
em fundamentos teodricos e cientificos, dado que trabalha para os doentes com o
propasito de definir objetivos para maximizar a independéncia funcional, promover o
autocuidado e prevenir complicacdes, promover uma adaptacao positiva, assegurar
a acessibilidade e continuidade de servigos e cuidados, promovendo uma melhor
qualidade de vida.

Nesta perspetiva e, ainda segundo Kelly-Hayes e Phipps (2011), a enfermagem
de reabilitacdo € um processo criativo. Tem como inicio os cuidados preventivos
imediatos durante o primeiro estadio da doenca ou acidente e continua numa fase
de recuperacdo implicando a adaptacdo da pessoa a sua nova condicdo de vida
causada pela doenca e pela incapacidade (Kelly-Hayes e Phipps, 2011).

Perante este desiderato, defendo que o processo de reabilitacdo recorre a
técnicas, a acles interdisciplinares e ao trabalho em equipa dos profissionais e
familiares para alcancar a reabilitacdo das funcbes diminuidas ou perdidas do
doente. Tendo como objetivo preservar a capacidade de viver o mais
autonomamente possivel. Este processo engloba as varias componentes de um ser

holistico e constitui-se como um desafio.

1.1. A Pessoa com Alteracdo da Funcionalidade

Nos ultimos anos, com os avancos cientificos, tecnoldgicos e o envelhecimento
demografico, € notério um aumento do numero de pessoas com incapacidades
permanentes, emergindo assim, novas necessidades em saude e apoio social
(Resolucéo do Conselho de Ministros n° 84/2005 de 27 de Abril de 2005).

Segundo Rocha (2010) é neste contexto que o papel do EEER se torna
pertinente e imprescindivel, surgindo a necessidade da expansdo dos cuidados
especializados na area da enfermagem de reabilitacdo. Com efeito, esta € uma area
que intervém na promoc¢ao da maximizacao das capacidades funcionais da pessoa,
potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal (Regulamento n°

350/2015, 2015).
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Assim, numa primeira abordagem, importa clarificar o conceito de
Funcionalidade. Para Moraes, Marino e Santos (2010), funcionalidade traduz a
capacidade da pessoa gerir a propria vida ou cuidar de si mesmo.
Consequentemente, a alteracdo da funcionalidade € a incapacidade da pessoa
funcionar sozinha de forma independente e autonoma.

A nocao de alteracdo da funcionalidade & complexa e abrange outros conceitos
que estédo interligados, tais como; capacidade funcional vs incapacidade funcional,
independéncia vs dependéncia e autonomia.

Os conceitos de independéncia e capacidade funcional surgem, assim,
associados a um estado de saude. Henderson (1966) citada por Hoeman (2000)
descreveu a saude como a base para a independéncia da pessoa, no ambito das
suas 14 componentes dos cuidados de enfermagem basicos.

Segundo a Unidade de Missao para os Cuidados Continuados Integrados, a
capacidade funcional € mais que uma componente fisica, definindo-a como um
conjunto de capacidades que a pessoa detém para autonomamente realizar as
tarefas quotidianas, inserida num contexto ambiental, permitindo a participacao ativa
na sociedade (Ministério da Saude, 2009). Nesta linha de pensamento, Pinto e
Botelho (2007) aludem que a capacidade funcional diz respeito as competéncias
necessarias para realizar as atividades de vida diarias, acrescentando que esta
subjacente a autonomia no autocuidado e na adaptacdo ao meio em que vive.

Deste modo, pode-se definir incapacidade funcional como a dificuldade ou
impossibilidade de desempenhar atividades diarias, geralmente associadas a
patologias, deficiéncias ou problemas de saude que, de alguma forma, provoquem
limitacdo (Rosa, Benicio, Latorre e Ramos, 2003).

Também importante clarificar, os conceitos de autonomia e independéncia, que
embora sendo conceitos distintos, sdo frequentemente confundidos. Chen, Lin e Yu
(2009) interpretam a independéncia funcional como a capacidade da pessoa realizar
uma tarefa motora pelos seus proprios meios, ou seja, significa que a pessoa é
capaz de cuidar de si, satisfazendo as NHF sem ajuda de outros.

Por sua vez, a autonomia é definida como sendo a capacidade de realizar
tarefas sem ajuda de outrem e de tomar decisdes demonstrando sentido de auto-
orientacdo (Preto, 2008). Efetivamente, a autonomia refere-se a capacidade da

pessoa para fazer, pensar, decidir e agir de forma livre e independente (Sim, 1998).
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Nesta Gtica, as alteracdes da funcionalidade podem limitar e/ou condicionar a
capacidade de realizagdo das NHF, porém a pessoa pode continuar autbnoma para
pensar e agir livremente. Perante este cenario, cabe ao EEER a promocao da
adaptacao da pessoa as alteracdes decorrentes da situacao clinica apresentada, ou
seja, das incapacidades, assumindo sempre uma postura promotora do
empowerment, incentivando esta a adquirir e a apropriar-se dos conhecimentos
necessarios para a promocao da sua independéncia na satisfacdo das NHF
afetadas. Pereira, Fernandes, Tavares e Fernandes (2011) define empowerment
como sendo um processo através do qual o doente adquire conhecimentos e
desenvolve competéncias Ihe permitem ter maior poder e controlo sobre a sua vida
possibilitando a tomada de decisdo e participacao ativa no seu projeto de saude.

A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
relaciona a funcionalidade e a incapacidade com as condi¢des de saude em funcéo
dos 6rgdos ou sistemas e estruturas do corpo, das limitacbes de atividades e da
participacdo social (Farias e Buchalla, 2005). Na verdade, a CIF define
funcionalidade como o termo que abrange todas as fun¢Bes do corpo, atividade e
participacdo de maneira similar. Por outro lado, descreve a incapacidade como
sendo um termo que abrange incapacidades, limitacbes de atividades ou restricbes
na participagao (Greve, 2007). Nesta perspetiva, segundo a CIF a funcionalidade e a
incapacidade constituem uma interacdo complexa entre a condicdo de saude da
pessoa, os fatores ambientais e os fatores pessoais (Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), 2004).

1.2.Intervencédo Especializada em Enfermagem de Reabilitacdo

No Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros, consagrado no
estatuto da OE, é reconhecida ao enfermeiro especialista competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados
de enfermagem especializados na area da sua especialidade (Nunes, Amaral e
Gongalves, 2005).

Este pressuposto € também definido por Hesbeen (2003), ao referir que os
enfermeiros movidos pelo espirito da reabilitacdo sdo quotidianamente confrontados

com exigéncias que podem parecer contraditérias, sendo necessario um profissional
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com rigor pelos conhecimentos cientificos e pela habilidade gestual, preocupado em
acompanhar o doente e ajuda-lo. De fato, este espirito € concordante com uma
sensibilidade especial do profissional perante as incapacidades e as dificuldades das
pessoas, as quais se “ (...) tornam diferentes daquilo que eram antes e que afetam
igualmente aqueles que as rodeiam.” (Hesbeen, 2003, p.35).

Assim, o EEER possui competéncias clinicas especializadas que Ihe permitem
cuidar de pessoas com necessidades especiais, concebendo, implementando e
monitorizando planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados e tendo em
conta 0s problemas reais e potenciais dessas pessoas. S840 o0s saberes
especializados e a experiéncia acrescida que permite ao EEER tomar decisbes
relativas a promocéao de saude, prevencao de complicacdes secundarias, tratamento
e reabilitacdo com o intuito de maximizar o potencial individual de cada pessoa
(Regulamento n° 125/2011, 2011).

Assim sendo, a Enfermagem de Reabilitagdo constitui uma area de intervencao
clinica reconhecida, que oferece resposta as necessidades concretas do doente, no
contexto em que este se encontra, e as novas exigéncias dos cuidados, contribuindo
para a obtencdo de ganhos em saude. Neste sentido, torna-se importante a
monitorizacdo desses ganhos e a elaboracao de indicadores sensiveis aos cuidados
de enfermagem de reabilitacdo (Regulamento n° 350/2015, 2015).

De acordo com Regulamento da Ordem dos Enfermeiros relativo as
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, o EEER socorre-se de técnicas especificas de reabilitacdo para fazer
ensinos e incentivar a participacdo do doente e cuidador informal no processo de
reabilitacéo, proporcionar-lhe o direito a dignidade e qualidade de vida. Ou seja, com
a sua intervencdo nos diversos contextos da pratica, o EEER pretende melhorar a
funcdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo do doente, preservando a
autoestima e o bem-estar (Regulamento n° 125/2011, 2011).

Neste ambito, torna-se primordial estabelecer planos de reabilitagdo
individualizados, tendo em conta as capacidades funcionais do doente, sendo
essencial uma avaliacdo do nivel de independéncia funcional para a realizacdo das
NHF.

Apesar de existirem varias escalas para a avaliagdo funcional, neste relatorio

sera apenas abordada a Medida de Independéncia Funcional (MIF), por ser a mais
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utilizada no contexto das praticas onde decorreram o0s estigios. Kelly-Hayes e
Phipps (2011) reforcam que a MIF é o instrumento de medida atualmente mais
utilizado em contexto de reabilitacéo.

A MIF na sua versdo original foi um instrumento de avaliacdo funcional
desenvolvido na América do Norte, em 1980, com o objetivo de avaliar de forma
quantitativa a carga de cuidados necesséarios para que o doente pudesse realizar
tarefas motoras e cognitivas da vida diaria. No ano 2000, no Brasil, este instrumento
de avaliacdo foi traduzido para a lingua portuguesa tendo demonstrado boa
equivaléncia cultural e boa reprodutividade. A versdo original da MIF foi
desenvolvida para avaliacdo dos resultados de programas de reabilitacdo
hospitalares pois, no pais de origem a reabilitacdo era realizada apenas em contexto
hospitalar. Como a reabilitacdo no Brasil era maioritariamente no domicilio surgiu a
necessidade de validar a MIF para outros contextos de cuidados.

A MIF é um instrumento que pretende medir 0 que a pessoa adulta com
incapacidade consegue fazer, permitindo desta forma ao EEER ter uma visédo exata
das limitacdes funcionais da pessoa e intervir em conformidade. E considerada a
escala mais ampla para mensurar a capacidade funcional, sendo utilizada
universalmente (Benvegnu, Gomes, Souza, Cuadros, Pav&o e Avila, 2008).

A MIF tem como objetivo avaliar 18 atividades de vida diarias, motoras e
cognitivas, sendo estas: auto-cuidado (higiene pessoal, alimentacdo, banho, vestir
metade superior, vestir metade inferior, utilizacdo de casa de banho); controlo de
esfinteres (eliminacéo vesical e intestinal); mobilidade/transferéncia
(cama/cadeira/cadeira  de  rodas, sanita, duche/banheira); locomocéo
(marcha/cadeira de rodas, escadas); comunicacdo (compreensao e expressao);
adaptacdo psicossocial (interacdo social) e fungdo cognitiva (resolucdo de
problemas e memoria) (Menoita, Sousa, Alvo e Vieira, 2012).

Este instrumento de medida apresenta sete niveis, variando da independéncia
total (nivel 7) a dependéncia total (nivel 1), sendo assim previsivel a carga global de
cuidados necesséarios para responder as necessidades do doente para que este
possa atingir e manter uma boa qualidade de vida (Benvegnu et al, 2008). Esta
escala também permite uma avaliacdo e acompanhamento dos ganhos funcionais

do doente e do resultado obtido.
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Tal como ja referenciado anteriormente, Virginia Henderson no seu Modelo de
Independéncia na Satisfagdo das Necessidades Fundamentais define como uma
das NHF “movimentar-se e manter uma postura correta”. Neste contexto o EEER,
mobilizando os seus conhecimentos e as suas competéncias deve implementar as
intervencdes de enfermagem direcionadas a pessoa com alteracdo da
funcionalidade, fazendo recurso a Produtos de Apoio.

1.3.Produtos de Apoio

A enfermagem de reabilitacdo € uma area de intervengcdo que “promove a
maximizacao das capacidades funcionais da pessoa” (Regulamento n°® 350/2015,
2015, p.16656).

Neste sentido e com o intuito de ampliar as potencialidades da pessoa na
recuperacdo da sua funcionalidade tornando-a mais autbnoma na satisfacdo das
NHF, o EEER recorre a Produtos de Apoio.

O conceito “Produtos de Apoio” é a mais recente nomenclatura para designar
“Ajudas Técnicas” segundo a norma ISO 9999:2007. E sdo definidos como “qualquer
produto, instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa com
deficiéncia, especialmente produzido ou disponivel que previne, compensa, atenua
ou neutraliza a limitagao funcional ou de participagdo”, de acordo com o Decreto-lei
93/2009 de 16 de Abril de 2009, p.2276.

A Organizacado Internacional de Normalizacdo (ISO 9999:2007) € a entidade
responsavel pela classificacdo dos produtos de apoio classificando-os e agrupa-os
em trés niveis hierarquicos (classes, subclasses e divisdes), de acordo com as
relacbes entre si e com regras definidas. Deste modo, os produtos de apoio séo
agrupados em:

e 04 — Produtos de apoio para tratamento clinico individual

e 05 - Produtos de apoio para treino de competéncias

e 06 — Ortoteses e proteses

e 09 — Produtos de apoio para cuidados pessoais e protecao
e 12 — Produtos de apoio para mobilidade pessoal

e 15 — Produtos de apoio para atividades domésticas

e 18 — Mobiliario e adaptacdes para habitacdo e outros edificios
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e 22 — Produtos de apoio, para comunicacao e informacao

e 24 — Produtos de apoio, para manuseamento de objetos e dispositivos

e 27 — Produtos de apoio, para melhoria do ambiente, maquinas e
ferramentas

e 30 — Produtos de apoio, para atividades recreativas (Despacho n°
7197/2016, 2016).

A terminologia adotada na norma supra citada, € padronizada e unificada
internacionalmente, sendo também utilizada na CIF.

O objetivo do produto de apoio ndo € a recuperacédo da funcéo perdida, mas sim
promover a autonomia de forma a reconstruir uma nova funcionalidade. Por
conseguinte, aquando da escolha do produto de apoio deve ser considerada a
atividade para a qual o doente quer obter maior autonomia, com maior seguranca e
menor esfor¢co, o ambiente (fisico e humano) onde ira decorrer essa atividade e o
doente com as suas limitacdes, personalidade e recursos (Andrich, 1999; Cruz,
2000).

Torna-se importante ter sempre presente que o doente € o interveniente ativo no
processo de reabilitacdo e a forma como este perceciona as potencialidades do
produto de apoio influencia de forma positiva ou negativa a sua utilizacdo (Rico,
Lemos, Ferreira e Ferreira, 2012).

Deste modo, é fulcral que na escolha e adocao de um produto de apoio o doente
tenha autonomia de deciséo, responsabilizando-se pelo seu processo de reabilitacéo
e iniciando um processo de adaptacao bidirecional doente/produto de apoio.

Uma ajuda técnica para ser eficaz, segundo Cruz (2000), tera que proporcionar
uma atividade mais independente ou com menor dispéndio de esfor¢co. Preto (2008)
acrescenta que a principal funcdo do produto de apoio é permitir ao doente uma
maior autonomia funcional, no entanto, deve também prevenir novos eventos ou
agudizacdo da doenca pelo que devera ser realizada uma avaliagdo criteriosa das
capacidades sensoriomotoras, aferir aspetos considerados prioritarios para a
promocao da independéncia vs autonomia e a motivacao para a reabilitacao.

Os produtos de apoio permitem a pessoa com alteracdo da funcionalidade
conseguir realizar as NHF de forma mais autonoma. Um estudo efetuado por Polese
et al (2011) para avaliar a percecdo de hemiplégicos cronicos sobre o uso de
produtos de apoio auxiliares de marcha comprovou que os produtos de apoio além
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de permitirem maior mobilidade e independéncia na marcha e na satisfacdo das
NHF também permitem uma maior participacdo social.

No entanto, para maximizar a utilizacdo do produto de apoio os profissionais de
saude devem orientar para a sua correta utilizacdo (Bradley e Hernandez, 2011).
Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
€ da competéncia do EEER ensinar e supervisionar a utilizacdo de produtos de
apoio com o intuito de maximizar a capacidade funcional do doente (Regulamento n®
125/2011, 2011).

Por vezes a pessoa com alteracdo da funcionalidade adquire um produto de
apoio e inicia a sua utilizacdo sem orientacdo especializada e sem que este esteja
adaptado as suas carateristicas individuais podendo originar consequéncias e
complicacBes na funcionalidade e qualidade de vida. Bradley e Hernandez (2011)
defendem que os doentes ndo devem utilizar produtos de apoio emprestados ou
comprar sem antes ter uma avaliagcado especializada sobre o mais adequado, tendo
em conta as suas potencialidades e necessidades. Os produtos de apoio nao
deviam ser partilhados porque dificiimente o doente que os utilizou anteriormente
apresenta as mesmas carateristicas do novo utilizador (OE, 2013). Segundo Rico et
al (2012) para que a utilizagdo do produto de apoio acrescente beneficios funcionais
ao doente é fundamental que a indicacao seja efetuada por um profissional de satde
capacitado.

Existe uma grande diversidade de produtos de apoio, no entanto, os que tém
maior destaque em reabilitacdo sdo os auxiliares de marcha (Branco, Medeiros,
Tomas, Claudio, Almeida e Carvalho, 2008).

A escolha de um produto de apoio que promova a autonomia na marcha deve
ter em conta a situacéo clinica do doente, a sua idade e grau de dependéncia (OE,
2013). Bradley e Hernandez (2011), acrescentam que a escolha do auxiliar de
marcha adequado depende da forga, resisténcia, equilibrio e funcéo cognitiva do
doente e, de fatores ambientais em que este esta inserido. Ou seja, na selecdo de
um produto de apoio para a otimizagdo do padrdo de marcha é fulcral ter em
consideragdo as caracteristicas fisicas, funcionais e individuais do doente e sua

seguranca (Figura 1).
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Figura 1: Selegéo adequada dos dispositivos auxiliares de marcha.

| E necessaria a utilizacdo dos dois membros superiores durante a marcha? |
I

Nao Sim
E necessario descarga de peso? E necessario descarga de peso?
Nao Sim Sim Nao
Bengala Andador com
Comum quatro rodas
| QOcasionalmente I Frequentemente I Diariamente I I Ocasionalmente | Frequentemente | Diariamente |
Bengala Bengala de Bengala Andador com Andador com Andador fixo
com recuo qualro pontas lipo andador rodas rodas ou com rodas

dianteiras ou dianteiras, dianteiras
muletas fixo ou
de anlebrago articulado

Fonte: http://www.ggaging.com/content/imagebank/images/v6n3a06-fig02.jpg

Segundo um estudo realizado por Rico et al (2012) com o objetivo de
compreender como a indicacdo e a utilizacdo do produto de apoio auxiliar de
marcha sdo entendidos pelos doentes conclui-se que estes consideram muito
importante que o aconselhamento do produto de apoio seja efetuado por um
profissional de saude pois a sua indicacédo inadequada interfere no desempenho
funcional.

A OE (2013) menciona que os produtos de apoio mais comuns no ambito da
promocdo da autonomia na marcha sao: muleta (axilar e canadiana), bengala,
piramide (tripé e quadripé) e andarilho. Estes melhoram a independéncia
funcional, mobilidade, equilibrio, base de suporte e reduzem as alteragbes
funcionais (Glisoi et al, 2012). Além disso, contribuem para compensar problemas
clinicos, tais como: dor, fadiga, instabilidade articular, fraqueza muscular e
sobrecarga estrutural (Saad, 2007).

Ainda relativamente a alteracdo da mobilidade, Branco e Santos (2010)
referem que nos doentes com Acidente Vascular Cerebral (AVC), os produtos de
apoio mais indicados na promog¢édo da marcha sdo a bengala, a canadiana e o

tripé porque aumentam a base de sustentacdo, diminuem a carga sobre o
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membro afetado, estruturam o equilibrio e auxiliam na velocidade da marcha.
Glisoi et al (2012), citando Bateni (2005) acrescentam que quando é necessario
melhorar o equilibrio e aliviar a carga total, os auxiliares de marcha mais
adequados séo: as muletas e o andarilho.

Segundo o Secretariado Nacional de Reabilitacdo e Integracdo de Pessoas
com Deficiéncia (1999), “as ajudas técnicas” visam compensar e atenuar a
deficiéncia e as consequéncias dai decorrentes, permitindo maior autonomia a
nivel pessoal, profissional e social (Andrich, 1999). Deste modo é promovido o
exercicio de cidadania, garantindo a dignidade humana e igualdade de direitos.

E o Instituto Nacional para a Reabilitacdo que aprova e publica as normas pelas
quais se rege a atribuicdo dos produtos de apoio e também define os procedimentos
das entidades prescritora e financiadora (Despacho n° 2027/2010, 2010).

O Decreto-lei n° 93/2009 de 16 de Abril de 2009 criou de forma pioneira e
inovadora um novo Sistema de Atribuicdo de Produtos de Apoio (SAPA) que visa a
atribuicdo dos mesmos de forma gratuita e universal. Este sistema pretende
compensar e atenuar as limitacbes da atividade e restricbes de participacao
decorrentes da deficiéncia, potenciar a funcionalidade, promover a participagdo e
inclusdo das pessoas com alteracdo da funcionalidade na sociedade, aumentando a
qualidade de vidas destas pessoas.

O processo burocratico subjacente a atribuicdo do produto de apoio é moroso e
complicado constituindo-se num constrangimento na intervencao de quem necessita

do recurso ao produto de apoio.
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2. COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS NO CAMINHO PERCORRIDO

Ao longo do percurso de aprendizagem desenvolvido foi fundamental uma
andlise cuidada e reflexiva acerca das Competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo. Esta analise constante permitiu desenvolver
competéncias clinicas especificas e refletir sobre o que estas representam em
termos de prestacédo de cuidados numa perspetiva de melhoria continua.

Foram os locais de estagio que contribuiram para o desenvolvimento, quer das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, nos varios dominios de
intervencao, quer das Competéncias Especificas do EEER, essenciais ao exercicio
da profissdo enquanto futura EEER.

Os estagios decorreram em contextos distintos da pratica de cuidados, sendo
que o primeiro estagio ocorreu num Centro de Reabilitacdo (CR).

No Centro de Reabilitacdo o estagio desenvolveu-se durante nove semanas,
numa unidade de internamento com uma lotacdo de trinta e quatro camas. Esta
unidade de internamento estd vocacionada para receber doentes adultos, com
sequelas de diagnésticos de origem do sistema nervoso central e portadores de
deficiéncia. As incapacidades sdo as decorrentes das patologias mais frequentes:
Acidente Vascular Cerebral (AVC), Traumatismo Cranio Encefalico (TCE),
Traumatismo Vertebro Medular (TVM), Guillan-Barré, entre outras. Neste Centro de
Reabilitagcdo preconiza-se a metodologia de enfermeiro responsavel promovendo a
humanizacéo dos cuidados.

A intervencdo do enfermeiro especialista neste Centro assenta no cuidado a
pessoa com deficiéncia fisica e incapacidade, no contexto social e familiar em que
se encontra inserida, dando corpo ao definido no Regulamento dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo, em que
os cuidados de enfermagem de reabilitacdo podem ser prestados em “unidades de
internamento de agudos e de reabilitacdo, por equipas de cuidados continuados,
paliativos e de cuidados na comunidade” (Regulamento n° 350/2015, 2015,
p.16655).

O segundo local de estagio foi numa Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) de uma unidade que se encontra integrada na Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e presta cuidados no domicilio numa
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area muito abrangente. Esta ECCI esta localizada numa area limitrofe do distrito de
Lisboa e a sua area de influéncia abrange cinco freguesias. A equipa possui uma
bolsa de 25 utentes e as patologias mais frequentes sédo: neoplasias diversas,
Esclerose Mdltipla, Esclerose Lateral Amiotrofica, AVC, politraumatizados e fraturas
(maioritariamente dos membros inferiores). Na ECCI a metodologia utilizada é o
enfermeiro gestor de caso em que o EEER est4d inserido numa equipa
multidisciplinar sendo responséavel pela sua coordenacéo na prestacdo de cuidados
ao doente e familia/cuidador informal. O estagio decorreu num periodo de nove
semanas.

Os contextos clinicos encontram-se descritos mais pormenorizadamente nos
apéndices | e lll, respetivamente.

O desenvolvimento das Competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacéo foi transversal nos respetivos estagios no entanto, com
0 propésito de otimizar as oportunidades, foram estabelecidos previamente objetivos
concretos que serviram de linha orientadora ao longo do percurso de aprendizagem,

gue importa seguidamente evidenciar.

2.1.Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

O enfermeiro especialista, para além das competéncias atribuidas ao enfermeiro
de cuidados gerais, detém competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal; da melhoria continua da qualidade; da gestdo dos
cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Os enfermeiros especialistas partilham entre si um conjunto de competéncias
clinicas especializadas, que Ihes permitem prestar cuidados de enfermagem
diferenciados. Neste ambito, ao longo dos estagios realizei momentos de reflexédo
com as enfermeiras orientadoras, perspetivando a melhoria da pratica através da
partilha de conhecimento.

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, define
estas como sendo as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros
especialistas nas diversas areas de especialidade, “demonstradas através da sua

elevada capacidade de concecéo, gestao e supervisdo de cuidados e, ainda, através
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de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacéo,
investigacdo e assessoria” (Regulamento n° 122/2011, 2011, p.8649).

No decorrer do percurso de aprendizagem, procurei desenvolver as
competéncias comuns do enfermeiro especialista nos seus quatro dominios, tendo
como linha orientadora os objetivos especificos delineados e explanados no Projeto
de Aprendizagem previamente elaborado.

A - DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA 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.

Para o desenvolvimento desta competéncia baseei-me nos objetivos 1, 2 e 4,
inicialmente tracados, e desenvolvi varias atividades. Apesar de os dois locais de
estdgio apresentarem carateristicas muito distintas, quer pela tipologia de
organizacdo quer pela tipologia de intervencéo, a finalidade, ao longo de estagio foi
comum: promover a autonomia da pessoa com alteracdo da funcionalidade,
nomeadamente através de produtos de apoio.

Numa primeira etapa e, para o inicio de um processo de integracdo, realizei
visitas aos locais de estagio, assim como, entrevistas informais as enfermeiras
chefes dos respetivos servigos. Desta forma, obtive o conhecimento das dinamicas
dos servicos, recursos existentes e tipologia de doentes.

No Centro de Reabilitacdo existem varios departamentos especializados
(Unidade de Internamento, Atividades de Vida Diaria, Terapia Ocupacional,
Fisioterapia, Terapia da Fala e Psicologia) que asseguram cuidados personalizados
a cada doente durante o programa de reabilitacao.

Na medida em que ia colaborando nas normas e procedimentos diarios,
progressivamente ia conhecendo os restantes elementos da equipa multiprofissional
e, constatando as suas varias atividades, os materiais e equipamentos disponiveis
para cuidar da pessoa com alteracdo da funcionalidade, nomeadamente na
necessidade humana fundamental “movimentar-se e manter uma postura correta”.

Sado exemplos: standing-frame (mesa estabilizadora para tetraplégicos e
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paraplégicos), ortéteses, préteses, produtos de apoio com adaptacbes
personalizadas, laboratério da marcha e laboratério da posicdo de sentado e o
centro de mobilidade (estudo da capacidade para a conducédo de veiculo automovel),
na area das terapias, as tecnologias aumentativas e de comunicacéao.

Também foi possibilitada a consulta dos protocolos e manuais existentes no
servigo e, desta forma, a familiarizagdo com os instrumentos de trabalho existentes,
tais como: folhas de registo (dados de identificacdo do doente, monitorizacdo de
resultados de internamento, registo de enfermagem por area de cuidados, plano
terapéutico, plano de cuidados, utilizacdo de produtos de apoio no internamento),
escalas utilizadas (Glasgow, Medical Research Council, Modificada de Ashworth,
Braden, Morse e MIF), entre outros.

Quinzenalmente, foi-me concedida a oportunidade de participar nas reuniées
multiprofissionais, com o objetivo de discutir o caso clinico de cada doente e, onde
sdo definidas estratégias e objetivos a atingir nas trés semanas seguintes e/ou
avaliados os ganhos adquiridos nas semanas anteriores.

Estas reunifes integram dois enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo (o enfermeiro responsavel do doente no internamento e outro do
departamento de Atividade de Vida Diaria (AVD)), médico, assistente social,
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, terapeuta da fala e psicéloga.

Nestas reunifes, cada técnico relata a avaliacdo funcional do doente de acordo
com a sua area especifica de intervencdo. Sendo o Centro de Reabilitagdo
considerado um Centro de referéncia na reabilitacdo, onde defende uma filosofia de
cuidados com a Pessoa no seu cerne, ao encontrar esta tipologia de reunides,
constatei que a pessoa € “fragmentada”, pelas areas do corpo. Os objetivos da
intervencdo ndo sdo discutidos pela equipa, apenas sdo apresentados sem se
considerar o doente/cuidador informal. Ou seja, o doente € apenas a soma de todas
as partes, imperando uma visao biomédica em detrimento de uma visao holistica e
integrada. Alids, visdo perfeitamente oposta ao modelo definido pela area de
Enfermagem desta instituicdo, uma vez que utiliza o modelo da tedrica Nancy Roper
(1996) — atividades de vida — e, a metodologia de trabalho por enfermeiro
responsavel, baseando a sua intervencédo na abordagem holistica e atendendo aos

aspetos fisicos, psicoldgicos, cognitivos, sociais e econdémicos da pessoa e familia.

30



Durante o estagio, promovi o cuidar holistico do doente, tendo uma atitude
dinamizadora na articulagdo com os EEER e outros técnicos com o objetivo de ter
uma perspetiva global do doente como ser biopsicossocial. Assim pude elaborar
planos de cuidados de acordo com as carateristicas individuais de cada doente com
objetivos exequiveis e tendo em conta as suas prioridades pois, tdo ou mais
importante que a limitagcado funcional do doente sdo os seus sentimentos, medos e
anseios, e perspetivas futuras. Promovi a intervencao ativa do doente e familia no
seu processo de readaptacdo a nova condicdo de vida, alicercada na visdo de
Hesbeen (2003) que defende que a missdo do EEER é ajudar a pessoa a suportar a
sua incapacidade, deficiéncia e as suas carateristicas particulares.

Relativamente a Equipa de Cuidados Continuados Integrados, esta era
constituida por dois enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo e dois
enfermeiros de cuidados gerais.

Quinzenalmente era promovida uma reunido de equipa alargada (elementos da
Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados, pertencentes ao Agrupamento dos
Centros de Saude) que integrava, para além dos técnicos supra referenciados,
também duas médicas, duas assistentes sociais e uma psicoéloga.

Nestas reunides eram apresentados os novos doentes da ECCI, avaliados os
motivos pelos quais tinham sido admitidos na equipa e seu potencial clinico.
Mediante os critérios de admisséo e de potencial, era atribuido um enfermeiro gestor
de caso, que consoante 0s objetivos a atingir poderia ser EEER ou o enfermeiro de
cuidados gerais. Também era avaliada a evolu¢do clinica dos doentes e seus
ganhos, as dificuldades sentidas pelos técnicos em interagir com aquele
doente/cuidador informal e discutidas estratégias de atua¢cdo em conjunto.

Segundo a OE (2009), o EEER na area dos cuidados continuados integrados
concebe, implementa e monitoriza planos de reabilitacdo tendo em conta as
necessidades reais e potenciais da pessoa com alteracdo da capacidade funcional
maximizando o seu potencial. Toma decisfes de promoc¢édo de saude e prevencéo
de complicacgdes.

Neste contexto, realizei uma visita domiciliaria a uma senhora de 90 anos de
idade que foi submetida a uma cirurgia abdominal do foro oncoloégico em que
ocorreu deiscéncia da sutura e infecdo. Por esse motivo, a doente ficou em repouso

prolongado no leito levando a diminuicdo do ténus muscular e perda de forca
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muscular essencialmente a nivel dos membros inferiores, consistindo o plano de
reabilitacdo em exercicios com o objetivo de aumentar a amplitude articular e a for¢a
muscular e melhorar o equilibrio. Ao aproximar-me da doente, esta apresentava
apatia, palidez de pele e mucosas e cansaco facil, quadro sugestivo de anemia
tendo em conta os antecedentes pessoais e diagnéstico atual. Fiz a articulagdo com
a medica de referéncia da Unidade de Cuidados Continuados Integrados que deu
encaminhamento a situacdo clinica. Neste caso a estabilidade hemodinamica da
doente era prioritaria relativamente ao plano de reabilitacéo.

Nesse dia houve mais uma vez a consciéncia da responsabilidade do verdadeiro
cuidar do doente de forma holistica e é neste sentido que faz a diferenca entre ser
enfermeiro ou outro técnico. O EEER néo se centra apenas no membro a reabilitar,
ou seja, ndo tem uma viséo redutora do doente, encara-o como um todo integrado
no seio de uma familia, comunidade e sociedade.

Deste modo, o EEER integrado numa equipa multiprofissional das instituices da
RNCCI tem um papel relevante no processo de cuidados da pessoa com deficiéncia
e/ou necessidades especiais, na sua reabilitacdo, readaptacdo e reintegracdo na
comunidade (OE, 2009).

A enfermeira orientadora do estagio em contexto comunitario também possuia
uma pos graduacdo em cuidados paliativos, cuja complementaridade de saberes
valorizou a préatica de cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo
através da competéncia na promocdo de um final de vida com qualidade e
dignidade, constituindo uma mais-valia no contexto de aprendizagem.

Num estudo efetuado por Minosso, Souza e Oliveira (2016) cujo objetivo foi
descrever as atividades e os efeitos da reabilitacdo funcional em doentes que
recebem cuidados paliativos, concluiu-se que os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo permitem retardar o declinio funcional e melhorar a qualidade de vida
dos doentes em cuidados paliativos.

Neste ambito, efetuei visitas domiciliarias a um senhor de 62 anos com
neoplasia do estdbmago metastizado, em que realizei exercicios de reeducacgéo
funcional respiratOria para assegurar a permeabilidade das vias aéreas, impedir a

formacao de aderéncias pleurais e manter a mobilidade costal e diafragmatica.
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B — DOMINIO DA MELHORIA DA QUALIDADE
B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade.

B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

Com o intuito de desenvolver esta competéncia e alicercada nos objetivos 1, 2,
3, e 6 previamente elaborados, no decurso do estagio, 0 meu desempenho baseou-
se no desenvolvimento de uma pratica profissional regida por principios éticos e
legais, normas deontolégicas e baseada na evidéncia cientifica. Com constante
necessidade de aprofundar conhecimentos no ambito de enfermagem de
reabilitacdo, que me permitissem apropriar de saberes que em contexto de pratica
diaria possibilitassem desenvolver as competéncias necessarias a uma avaliacao
qualificada do padréo respiratorio, musculo-esquelético, sensério-motor, funcional e
identificar possiveis alteracdes, entre elas as altera¢des da funcionalidade.

No Centro de Reabilitacdo os cuidados especializados ao doente estédo divididos
por setores, como ja referido anteriormente, onde cada um é responsavel pela
gestdo de cuidados na sua area de intervencdo. Nesta instituicio o EEER é
responsavel pela reabilitacdo ao nivel dos autocuidados, controlo de esfincteres e
mobilidade onde estdo incluidas as transferéncias para o leito / cadeira / cadeira de
rodas, sanita e banheira/duche, sendo a locomocdo (marcha e escadas) da
responsabilidade do fisioterapeuta.

Foi notdrio que o trabalho do fisioterapeuta e do EEER em termos de promocao
de autonomia do doente esta bem definido. No entanto, no quotidiano existem
dominios de intervencdo especializada nos quais diferentes grupos profissionais
podem atuar em simultdneo porque as suas competéncias sdo parcialmente
sobreponiveis. Durante o estagio no CR fiz treino de marcha, com um doente por
guem fiquei responsavel no departamento de AVD, com o objetivo de promover a
autonomia na transferéncia para a sanita. O treino de marcha permitiu, também, a
promocéao do equilibrio, o fortalecimento muscular e a correcdo postural. Apesar de
no CR os EEER nédo serem responsaveis pelo treino de marcha dos doentes, 0s
varios elementos da equipa multidisciplinar tinham um objetivo comum, a promocao
da autonomia do doente, ou seja, trabalhavam em complementaridade para

maximizar a sua funcionalidade.
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Esta situacdo evidenciou a importancia que o EEER, enquanto elemento
integrante de uma equipa multiprofissional, deve ser detentor de conhecimentos que
Ihe permitam fundamentar a sua pratica, demonstrando através dos ganhos em
saude a eficacia e competéncia das suas intervencoes.

Em contexto hospitalar as préaticas de cuidados baseadas nos saberes cientificos
revestem-se da maior importancia, para consolidar o reconhecimento e evidenciar
competéncias perante os outros profissionais e perante os doentes, para sentirem
confianca nas nossas intervencdes. Igualmente, no domicilio a necessidade de
alicercar os cuidados em conhecimentos sélidos é fulcral para que o doente/cuidador
informal nos “abra a porta de casa” com confianga e segurancga.

O EEER estabelece um programa de reabilitacdo individualizado, tendo em
conta as potencialidades e necessidades da pessoa com 0 objetivo de que esta
adquira autonomia e funcionalidade na satisfagéo das NHF.

Para que um programa de reabilitacdo seja individualizado e direcionado para as
necessidades do doente é imprescindivel uma completa colheita de dados (fatores
de risco, focos de atencdo e sua evolucdo, antecedentes pessoais e familiares,
histéria social, habitos de vida anteriores e condi¢cdes habitacionais, qualidade de
vida afetada e suas dimensdes) (Menoita et al, 2012). Para esse efeito, consultei o
processo clinico do doente, observei exames de diagndstico e recolhi informacdes,
objetivas e biopsicossociais do quotidiano, junto do doente e familia. Observei
atentamente o doente/cuidador informal (comportamentos e atitudes) no sentido de
perceber a sua motivagao para a recuperacao da autonomia.

Como futura enfermeira especializada em enfermagem de reabilitagdo, a quem
compete monitorizar os resultados dos programas de reabilitacdo implementados e
introduzir os ajustes necessarios no processo de prestacdo de cuidados, foi
importante responsabilizar o doente/cuidador informal pelo processo de reabilitacéo,
negociando objetivos simples e concretos de forma a motiva-lo e a facilitar a adeséo
ao programa de reabilitagcao.

O EEER deve fomentar uma parceria com o doente/cuidador informal baseada
na cooperacado e responsabilidade mutua promovendo o processo de capacitacao
(Menoita et al, 2012).

Durante o estagio estabeleci uma relacdo de proximidade e empatia com o

doente/cuidador informal, baseada em confianca e respeito por estes e pelo seu
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espaco, tendo sempre presente que o domicilio € um local do dominio do
doente/familia constituindo a sua zona de conforto. Como tal, compete ao EEER
promover um ambiente seguro e gerir o risco de incidentes que possam acontecer.

Segundo os dados do sistema nacional de notificacbes de incidentes, em
Portugal 21% do total de incidentes notificados sao relacionados com quedas
(Despacho n° 1400-A/2015, 2015). No despacho supra citado, a Organizacao
Mundial de Saude refere que o risco de quedas pode estar associados a varios
fatores: biologicos (idade e condicbes de saude), comportamentais,
socioeconémicos (isolamento social e baixos rendimentos) e ambientais (perigos
existentes no ambiente envolvente).

No domicilio, a maioria das casas que visitei, apresentavam divisdes pequenas,
casa de banho que nao oferecia seguranca e corredores muito estreitos, para além
dos inimeros objetos existentes nas casas, contribuindo para as tornar “inseguras”.
Também, € habitual haver muitos tapetes e carpetes, muitas vezes enrugados pelo
tempo e pelo uso, que obriga a uma postura cada vez mais atenta do EEER para a
promocao de um ambiente seguro.

Ocasionalmente é necesséario fazer pequenas mudancas no domicilio neste
sentido, o0 que nédo é facil porque pode ser visto como uma invasao de privacidade
elou abuso de confianca da parte do EEER. E preciso ser criativo e explicar ao
doente/cuidador informal a importancia de fazer algumas adaptacdes para promover
maior autonomia em seguranca.

Neste seguimento, em contexto domiciliario foi-me atribuido um doente com
hemiparesia esquerda, por sequelas de AVC isquémico, que apresentava dificuldade
na marcha por diminuicdo de forca muscular no membro inferior (a nivel da
articulacdo coxo-femural e joelho, em todos os movimentos, apresentava forca de
grau 4/5, assim como na articulacéo tibiotarsica apresentava forca de grau 3/5 em
todos os movimentos, ambas na Escala do Medical Research Council). Este doente
realizava treino marcha por pequenos periodos com o auxilio de uma piramide de
base larga.

Esta situacédo permitiu-me refor¢ar o ensino ao doente e respetivo cuidador com
base na premissa de uma maior seguranca e prevencdo de riscos, tornando-se
necessario intervir na reorganizacdo do domicilio ao nivel das superficies moveis.

Contudo e apesar de a familia estar intrinsecamente envolvida no processo de
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reabilitacdo do seu familiar e representar uma importante fonte de suporte a pessoa
que necessita de cuidados, por vezes é dificil a adaptacéo a nova condicéo de vida.

Em todos os contextos de pratica torna-se necessario refletir a esséncia da
pratica de enfermagem no cuidado a familia, de forma a reduzir o sofrimento
emocional, fisico e espiritual dentro da unidade familiar, garantindo cuidados
competentes e de exceléncia. Para isso o0 EEER tem de estabelecer e fundamentar
uma relacdo colaborativa e interacional com os cuidadores, por forma a estabelecer
estratégias que evidenciam os ganhos em saude, com a adocdo de medidas
preventivas e de ambientes seguros. Ou seja, conquistar tal confianca nas familias
que permita tornar o espaco onde se desenvolve o processo de cuidados
securizante e o EEER néo seja notado como um mero executor de praticas, mas um
elemento significativo naquele processo de cuidar.

Segundo Rocha (2011), o EEER é um profissional com presenca assidua e
constante junto das pessoas com necessidades especiais, por esse motivo € um
elemento pivot na equipa de saude com competéncia para conceber, implementar e
gerir os programas e as técnicas que melhor se adequam a prevencdo e ao

processo global de recuperacao funcional.

C - DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS
C1 - Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e

seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional.

Tendo como base de orientacdo os objetivos 2, 3 e 7 desenvolvi a competéncia
comum do enfermeiro especialista no dominio da gestao dos cuidados.

Atualmente emergem novas necessidades de cuidados de saude devido ao
crescente aumento da esperanca meédia de vida e consequente envelhecimento
populacional, a prevaléncia de doencas cronicas e incapacitantes e as alteracdes na
organizacédo e dindmicas familiares (Lopes et al, 2010).

Logo, compreende-se a necessidade de colmatar lacunas importantes nesta
area e nomeadamente na qualidade desses mesmos cuidados e na seguranca dos
doentes, numa abordagem integrada para uma maior obtencdo de ganhos em

salde.
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Assim, visto que cada vez mais se torna necessario a prestacdo de cuidados
especializados, torna-se imperioso o desenvolvimento de competéncias no ambito
da gestdo dos cuidados e na definicdo de prioridades na prestacdo dos mesmos. Até
porque na pratica diaria em contexto profissional € uma constante gerir os cuidados
e priorizar as intervengdes. O Centro de Reabilitagdo, mais concretamente, a
Unidade de Internamento onde decorreu o estagio foi um local privilegiado para
desenvolver competéncias nesta area.

A unidade de internamento apresentava uma taxa de ocupacdo de 100%, tendo
os doentes internados em média 55 anos de idade e um nivel de dependéncia
elevado, apresentando score da MIF igual ou inferior a 98. Perante tal contexto
procurei conhecer as necessidades dos doentes e consequentemente defini as
prioridades de intervencao tendo sempre presente o bem-estar da pessoa.

Na instituicdo supra citada, os doentes podem usufruir de reinternamentos para
continuar a promogéao de autonomia e independéncia funcional. Por esse motivo, no
servico encontravam-se doentes em primeiro internamento (situacbes de
incapacidade adquirida recentemente) e outros doentes em reinternamento (cuja
incapacidade funcional foi adquirida ha mais de um ano). Procurei intervir de forma
mais sistematizada e assidua nos doentes do primeiro internamento, pois “a
reabilitagdo deve comegar precocemente” (Menoita et al, 2012, p.69), visto que s6 a
intervencdo precoce pode ter um beneficio efetivo na melhoria da capacidade
funcional. Neste contexto, promovi a aquisicdo de independéncia funcional e
prevencao de complicagcdes e co-morbilidades.

Um programa de reabilitacdo estabelecido e implementado precocemente
refletir-se-4 em ganhos em saude, na medida em que maximiza a qualidade de vida
da pessoa e promove a sua integracéo na sociedade.

Na ECCI cada EEER era gestor de caso de sete doentes sendo estes (re)
distribuidos consoante as suas necessidades de reabilitacdo, no entanto estes
doentes, maioritariamente, necessitam de outros cuidados de enfermagem. Tal
significa que tinha de haver uma boa gestdo ao nivel de visitas domiciliarias e
priorizar os doentes com situa¢cdes mais vulneraveis, quer a nivel de saude, quer a
nivel de apoio familiar/cuidador informal.

Habitualmente as visitas realizavam-se em dias alternados, no entanto quando

necessario a visita era diaria ou mais que uma vez por dia. Houve turnos em que
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inicialmente se planeou fazer seis visitas, mas com as intercorréncias dos primeiros
doentes (agudizacdo de quadro clinico e fase agonica com 6bito) apenas se
realizaram quatro visitas. Contudo foi estabelecido contato telefonico com os outros
doentes/cuidadores informais para nos inteirarmos da evolucéo clinica do doente e
nos disponibilizarmos para esclarecimento de eventuais duvidas e expresséo de

sentimentos, sendo também (re) agendada a visita para o dia seguinte.

D — DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS
D1 - Desenvolve o0 autoconhecimento e a assertividade.
D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes

de conhecimento.

No sentido de desenvolver a competéncia supra citada foram definidos os
objetivos 2 e 5 que sustentaram 0 meu processo de aprendizagem e
desenvolvimento profissional.

Como ja tem vindo a ser explanado durante este relatério e conforme o
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo, o EEER possui conhecimentos e competéncias
especializadas que lhe permitem, através de técnicas especificas de reabilitacéo,
intervir junto da pessoa com alteracdo da funcionalidade, com o intuito de melhorar
as funcdes residuais, manter e/ou recuperar a independéncia funcional e reduzir as
complicacbes secundarias as incapacidades instaladas, ao nivel das funcdes
neurolégica, respiratéria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades
(Regulamento n° 125/2011, 2011).

A aguisicdo de conhecimentos € um processo dinamico e que exige constante
investimento e interacdo com a pratica clinica e neste ambito foram de primordial
relevancia os estagios em ambos os contextos.

O conhecimento cientifico é essencial para uma pratica de exceléncia, pois s6
com uma pratica baseada na evidéncia cientifica que se consegue alcancar a
exceléncia do cuidar. Contudo, foi a pratica clinica do quotidiano que me permitiu
consolidar conhecimentos e adquirir saberes que me permitiram desenvolver

competéncias no dominio de enfermagem de reabilitacéo.
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Ao longo dos estagios mantive um papel ativo no processo de aprendizagem,
envolvendo-me e mostrando-me disponivel nas diferentes situacdes proporcionadas
no dia-a-dia e demonstrando curiosidade, objetividade, precisdo, davida metddica e
analise critica. Procurei analisar e refletir sobre a pratica de cuidados com a
perspetiva de uma melhoria continua da prestacédo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, promoc¢do da saude e readaptacdo funcional precoce do doente. As
reflexdes sobre as atividades realizadas, enaltecendo os aspetos positivos e
reconhecendo os aspetos negativos, fomentaram o desenvolvimento do pensamento
critico, fundamental no processo de enfermagem. A capacidade de refletir sobre a
propria aprendizagem contribui para que esta seja mais profunda e significativa,
facilitando novas aprendizagens (Zabala e Arnau, 2010).

Neste contexto e, para poder tomar decisdes fundamentadas cientificamente e
imprimir & prética solidos e validos padrbes de conhecimento houve uma
necessidade constante de mobilizar e aprofundar conhecimentos.

Ao longo dos estagios o processo de aprendizagem foi diversificado exigindo um
estudo complementar sempre que contatava com situacfes mais complexas. Neste
ambito mobilizei conhecimentos adquiridos em sala de aula, realizei pesquisa
bibliografica e online (bases de dados: Medline, Scielo, RCAAP, BVS, Google
Académico e Ordem do Enfermeiros), consultei protocolos e normas existentes nos
servicos de estagio, legislacdo reguladora da praxis e bibliografia cientifica. E a
procura de conhecimentos cientificos que permite fundamentar a pratica de cuidados
de enfermagem de reabilitacdo e garantir a qualidade dos mesmos.

No ambito dos produtos de apoio consultei bibliografia cientifica, publicacdes
sobre a tematica, realizei uma leitura exaustiva e atenta sobre a legislacdo que
regulamenta a atribuicdo dos produtos de apoio, assim como das varias tipologias
de produtos existentes. Ainda, através de contatos formais e informais, estabeleci
dialogo com outros profissionais de saude conhecedores e experientes em produtos
de apoio.

Neste percurso de aprendizagem as orientadoras de estagio, portadoras de
conhecimentos aprofundados, foram uma motivagéo e estimulo constantes, sendo o
seu papel fulcral no esclarecimento de ddvidas e, consequentemente, no

desenvolvimento de competéncias e autonomia. A reflexdo continua sobre casos
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praticos com a orientadora levou também a um enriguecimento pessoal e

profissional.

2.2.Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacao

Conforme o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, compete ao EEER cuidar de pessoas
com necessidades especiais (toda a pessoa que se encontra impossibilitada de
executar de forma autonoma as AVD e/ou Atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVD), resultante da sua condicdo de saude ou deficiéncia fisica, mental, cognitiva
ou psicolégica de natureza permanente ou temporaria (Regulamento n° 350/2015,
2015)), ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos de pratica de cuidados.
Compete ainda capacitar a pessoa com deficiéncia, (pessoa que por motivo de
perda ou anomalia, congénita ou adquirida, de funcées ou estruturas corporais,
apresente dificuldades especificas que, em conjugacao com os fatores do meio, lhe
dificultam ou limitam as AVD e a participacdo na sociedade (Rocha, 2011), limitac&o
da atividade, (dificuldades que a pessoa pode apresentar na execucao das AVD
(OMS, 2004), e ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da
cidadania. Também € da sua competéncia maximizar a funcionalidade, (capacidade
gue a pessoa possui, em cada momento, para realizar as AVD, para se relacionar
com o meio envolvente e participar socialmente (OMS, 2004), desenvolvendo as
capacidades da pessoa (Regulamento n°® 125/2011, 2011).

Assim, com o objetivo de desenvolver as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, foi elaborado um Projeto
de Aprendizagem onde foram delineados antecipadamente objetivos especificos e

atividades a desenvolver ao longo do estagio.

J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,

em todos os contextos da pratica de cuidados.

Baseada nos objetivos predefinidos 1, 2, 3, 4 e 6 com o intuito de desenvolver

competéncias especificas do EEER, iniciei os meus estagios observando e
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acompanhando as enfermeiras orientadoras durante a prestacdo de cuidados
especializados, nas varias vertentes do cuidar. Desta forma, registou-se uma
progressiva integracado na metodologia de trabalho e atividades desenvolvidas com o
doente/cuidador informal, com alteracédo da funcionalidade.

Inicialmente, em ambos os estégios, foi-me atribuido um doente por quem era
responsavel, sob a supervisdo da orientadora, na prestacdo de cuidados. A medida
que ia adquirindo e demostrando maior autonomia, competéncias técnicas e
capacidade no processo de tomada de decisdo, fui gradualmente prestando
cuidados especializados, explanados ao longo deste relatério, a mais doentes o que
alargou a area de intervencao e permitiu aprendizagens mais distintas.

Tendo em vista a otimizacdo dos cuidados a pessoa com alteracdo da
funcionalidade, nomeadamente com alteracdo na movimentacdo e manter uma
postura corporal correta, planeei, implementei e avaliei o resultado de intervencdes
especializadas, na area da enfermagem de reabilitacao.

Para elaborar um programa de reabilitacdo personalizado e exequivel é
necessario avaliar e identificar as necessidades do doente e de que forma estas
afetam a sua autonomia na satisfacao das NHF.

No Centro de Reabilitagdo utilizei varios instrumentos de avaliacéo, tais como: a
Escala de Braden que avalia o risco de desenvolvimento de Ulcera de presséo,
Escala de Morse que avalia o risco de queda, Escala de Glasgow que permite
avaliar o nivel de consciéncia, Escala do Medical Research Council que avalia a
forca muscular, Escala Modificada de Ashworth que avalia o tonus muscular e a
Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF).

As escalas sao instrumentos de avaliacdo muito Gteis porque permitem mesurar
determinados parametros sobre o estado clinico do doente, de forma precisa e
sistematica, e poder fazer comparacdes entre varios momentos de avaliacdo. No
entanto o EEER na sua pratica clinica baseia as tomadas de deciséo, ndo so, na
interpretacdo dos resultados das escalas, mas também no seu juizo clinico
alicercado no conhecimento e experiéncia da prética clinica (OE, Parecer
n°72/2008).

Na ECCI utilizei todas as escalas supra citadas, expeto a MIF que é substituida
pela Escala de Barthel que também avalia o nivel de independéncia do doente nos

autocuidados.
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Além da avaliagdo senséria-motora, também realizei a avaliacdo neuroldgica e
cognitiva da pessoa.

Menoita et al (2012) defende que uma correta neuroavaliacdo das alteracdes ou
potenciais alteracdes, do estado neurolégico do doente é fulcral para o sucesso do
programa de reabilitagéo. Nesse sentido, avaliei o estado mental do doente (estado
de consciéncia e orientacdo, atencdo e memoaria, capacidades praxicas, presenca ou
nao de negligéncia hemiespacial unilateral e a capacidade de se expressar atraves
da linguagem), as alteracdes a nivel dos pares cranianos, motricidade (forca e tonus
muscular e coordenacao motora), sensibilidade, equilibrio e marcha.

Também é importante a avaliacdo da capacidade do doente para a participacao
ativa na elaboracdo e concretizagcdo de um programa de reabilitacdo e a avaliacéao
da capacidade/motivacédo do cuidador informal.

Na elaboracdo de um plano de cuidados individualizado, com o objetivo de
promover a autonomia da pessoa com alteracdo da funcionalidade é essencial que o
doente/cuidador informal seja parte integrante, analisado em conjunto com o EEER,
0s aspetos que considera mais importantes no processo de reabilitacdo e definir
prioridades, estratégias e atividades a desenvolver. A definicdo de estratégias deve
ter em conta os recursos fisicos e materiais disponiveis, de forma a possibilitar as
intervencdes necessarias.

Num contexto de internamento um EEER trabalha num ambiente controlado
para cumprir 0o programa de reabilitacdo estabelecido, onde existem rotinas e
normas em que o doente estéa integrado. J& em contexto domiciliario, verifiquei que o
EEER encontra vérias realidades, doentes/cuidadores informais com objetivos e
motivacdes diferentes perante o programa de reabilitacdo. Cabe ao EEER avaliar a
eficacia do plano de reabilitacdo implementado e se necessario reformular em
conjunto com a equipa multiprofissional, tendo em vista a motivacao, capacitacao,
autonomia e qualidade de vida do doente e familia.

Durante o estagio na comunidade, presenciei um caso clinico em que o doente
foi vitima de acidente de viacdo, em 2013, do qual resultaram mdultiplos
traumatismos graves incluindo fratura de varios ossos da face, dos membros
inferiores e do membro superior direito. Este doente, apds um historial de
recuperacdo lento e doloroso (cerca de trés anos), passando de Score 18
(dependéncia total) para Score 50 na escala de MIF, acomodou-se a sua situacao
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clinica, apresentando desmotivacdo para o processo de reabilitacdo tendo a sua
recuperacdo estagnado. Houve, entdo, a necessidade de realizar uma Conferéncia
Familiar porque a cuidadora informal estava em risco de exaustdo e era importante
redefinir estratégias de intervencao.

A Conferéncia Familiar segundo Neto (2003) € um instrumento terapéutico que
os EEER podem utilizar para apoiar as familias e maximizar o sucesso das suas
intervencdes. Segundo Menoita et al (2012), a depressdo do cuidador informal &
frequentemente um dos motivos que levam a suspenséao dos cuidados.

Os cuidadores informais que cuidam de pessoa dependente por um longo
periodo de tempo podem vivenciar situacdes de desgaste e sobrecarga. Gratao,
Vendruscol, Talmelli, Figueiredo, Santos e Rodrigues (2012) citando Zarit et al
(1987) e Scazufca (2002) referem que o conceito de sobrecarga do cuidador inclui
problemas fisicos (dor tipo mecénica no aparelho locomotor, cefaleia tensional,
astenia e fadiga crdnica), psicolégicos ou emocionais (depressdo, ansiedade e
insénia), sociais e financeiros.

Nesta perspetiva era fundamental a realizacdo da Conferéncia Familiar onde
participei ativamente enquanto moderadora apresentando os intervenientes (EEER,
doente, esposa (cuidadora informal), filha do casal, médica, psicéloga e assistente
social), fazendo a contextualizacdo da situacao clinica do doente e apresentando 0s
objetivos da conferéncia que consistiam em identificar necessidades ndo satisfeitas
(do doente e familia), ajudar a familia a identificar e a priorizar os seus problemas e
negociar opcdes terapéuticas viaveis. Permiti a expressao de preocupacdes, medos,
sentimentos e perspetivas futuras do doente e familia. Hudson, Quinn, O’Hanlon e
Aranda (2008) consideram que a Conferéncia Familiar pretende a partilha de
informacdo e anseios, a clarificacdo de objetivos, discussdo de diagnadstico,
tratamento e prognostico, permitindo desenvolver um plano de cuidados para o
doente e cuidador informal. Também, Reigada, Carneiro e Oliveira (2009) reforcam
gue a Conferéncia Familiar € fundamental para a pratica de cuidados técnico-
cientificos de qualidade baseados na evidéncia. Neste intuito, foi avaliado o
potencial sensorio-motor do doente e suas expetativas futuras, tal como, as
expetativas da cuidadora informal e familia, concluindo-se, em conjunto que seria
benéfico para o doente a sua institucionalizacdo, por um periodo experimental de

trés meses, num Centro de Reabilitagéo.
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Ao longo dos estagios elaborei planos de cuidados (Apéndice Il e IV) com o
objetivo de promover e/ou aperfeicoar a readaptacao funcional, visando a utilizagao
de produtos de apoio com o intuito de maximizar a autonomia do doente na
realizacdo das NHF. Durante o programa de reabilitacdo executei exercicios de
reabilitacdo motora e reeducacdo funcional respiratéria, tendo em conta os
diagndsticos do doente.

No ambito da reabilitacdo motora pude executar: mobilizacées osteoarticulares
(passivas, ativas assistidas, ativas e ativas resistidas) tendo em conta o limite da dor,
a fadiga e a tolerancia do doente, pressoterapia com tala de pressao para diminuir a
espasticidade muscular e estimular a sensibilidade, exercicios de corre¢cdo postural
em frente ao espelho, treino de equilibrio estatico e dindmico em pé (no CR
recorrendo a mesa de verticalizacdo) e sentado, posicionamentos (inclusive padréo
antispastico das pessoas com AVC, tendo especial atencdo ao lado hemiplégico),
transferéncias (da cama para cadeira de rodas e vice-versa, da cadeira de rodas
para a sanita e vise-versa), treino com o doente para passar da posicdo de deitado
para a posicdo de sentado fazendo carga no cotovelo, e treino da posicdo de
sentado para posicao ortostéatica, treino de marcha com produtos de apoio (em plano
direito e com declive), treino de subir e descer escadas (com e sem produto de
apoio) e treino de atividades de vida diaria (vestir, despir, comer, escovar os dentes,
pentear, entre outros).

Ao nivel da reeducacao funcional respiratéria realizei: exercicios de relaxamento
e controlo respiratério, consciencializacdo e dissociacdo dos tempos ventilatérios
(com o objetivo de reduzir a tesdo psiquica e muscular (Cordeiro e Menoita, 2012),
exercicios de reeducacdo costal (seletivos e globais) e diafragméaticos (com o
objetivo de corrigir os defeitos ventilatérios e melhorar a ventilagdo alveolar
(Cordeiro e Menoita, 2012). Também realizei manobras de limpeza das vias aéreas,
tais como: ensino da tosse (dirigida e assistida) e manobras acessorias (percusséo,
vibragc&o e compressao).

Avaliei as intervencdes realizadas, sendo por vezes necessario redefinir ou
readaptar estratégias e intervencdes de forma a maximizar o programa de
reabilitacdo inicialmente elaborado. Ao longo deste processo, por vezes, era
necessario esclarecer duvidas e discutir casos clinicos com a orientadora e/ou com

a equipa multiprofissional.
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Demonstrei, através da aplicacdo da MIF (no CR) e da Escala de Barthel (no
ECCI), e validei com o doente, familia e equipa multiprofissional, os ganhos em
saude e qualidade de vida do doente quando obtive ganhos funcionais em termos de
aumento da forca muscular e autonomia nas NHF e, elaborei registos de
enfermagem de forma clara e objetiva dos procedimentos efetuados de forma a dar
continuidade aos cuidados.

Durante os estagios, houve necessidade de realizar a revisdo de conteudos
académicos e pesquisa bibliografica para relembrar e consolidar conceitos
importantes para fundamentar a pratica baseada na evidéncia. No entanto senti
algumas dificuldades que sé com a préatica conseguirei ultrapassar, como por
exemplo, no reconhecimento dos sons respiratérios através da auscultacdo
pulmonar. Estes constrangimentos foram identificados junto da minha orientadora,
tendo consciéncia que s6 com muito treino permitira ultrapassar estas lacunas.
Nesse sentido, sempre que oportuno, a minha orientadora auscultava o doente, em
seguida permitia que eu auscultasse, explicando os tipos de sons que eram

percetiveis.

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restri¢céo
da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania.

No ambito do desenvolvimento desta competéncia defini o objetivo 5 como fio
condutor ao longo do meu estagio.

Para que um programa de reabilitacdo seja eficaz e se consigam obter ganhos
em saude é fundamental que o doente e o cuidador informal sejam participantes
ativos tornando-se, por isso, importante comprometé-los com o programa de
reabilitacdo. O doente tem que se sentir responsavel pelo seu processo de
readaptacdo funcional e estar motivado com objetivos que ele proprio definiu. SO
deste modo se consegue ter sucesso com as intervencgoes.

Na comunidade esta vertente torna-se mais evidente na medida em que o
doente esta em sua casa, tendo o apoio do EEER com hora e dia marcados. Para
haver uma continuidade de cuidados é fulcral realizar os ensinos aos doentes e
cuidadores informais sobre técnicas que podem adotar e exercicios que podem fazer

na auséncia do EEER para potenciar o processo de reabilitacdo.
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Durante o estagio, nos dois contextos, fiz ensinos ao doente e/ou o cuidador
informal sobre estratégias e atividades terapéuticas potenciadoras da promocao da
autonomia, integrando-as na satisfacdo das NHF. As atividades terapéuticas
previnem complicacdes, melhoram a capacidade funcional e aumentam o potencial
do doente (Menoita et al, 2012). Desta forma, em doentes com AVC, TCE, TVM,
neoplasias diversas e politraumatizados, ensinei, instrui e treinei exercicios, tais
como: facilitacdo cruzada com o objetivo de estimular a ac&do voluntaria dos
muasculos do tronco e a sensibilidade postural, reeducar o reflexo postural e
reintegrar o esquema corporal; atividades terapéuticas no leito: rolar, ponte, rotacao
controlada da anca, carga no cotovelo com o objetivo de controlar e inibir a
espasticidade extensora e fortalecer os musculos para assumir a posicao ortostatica,
auto-mobilizacdes (com o doente deitado ou sentado) com o intuito que o doente
tome consciéncia do seu corpo como um todo. Também ensinei e estimulei a
realizacdo de exercicios de fortalecimento muscular das coxas e gluteos com
exercicios isométricos e exercicios ativos: flexdo dos joelhos quando sentado na
cama e pés apoiados no chéo, até chegar com os mesmos a mao da enfermeira;
aducédo e abducédo das articulagcdes coxo-femurais; agachamentos com apoio na
barra da cama; treino de passagem da posicdo de pé para a posicdo sentada, com
inclinacdo do tronco para a frente apoiando os pés no chéo.

O doente e o cuidador informal sdo parceiros do EEER durante o programa de
reabilitacdo tendo estes um contributo fundamental no seu sucesso. Cabe ao EEER
capacitar o cuidador informal para prestar cuidados de forma mais competente,
independente e autoconfiante (Pereira et al, 2011).

Neste ambito, o CR proporcionou-me uma experiéncia singular. Participei
ativamente fazendo ensinos e demonstrando ao doente e cuidadores informais como
transferir o doente com TVM, utilizando uma ortotese cervico-toraco-lombo-sagrada
para estabilizacdo do tronco, da cadeira de rodas para um carro ligeiro de
passageiros. Inicialmente, expliquei o que pretendia fazer para que os intervenientes
no procedimento (eu, a EEER, o doente e os pais deste) colaborassem em sintonia.
Dando inicio a técnica foi colocada a cadeira de rodas paralela ao banco do carro
(na parte da frente do lado direito), coloquei um cinto de transferéncia em redor da
cintura do doente e no banco do condutor sentou-se o pai do doente. Utilizando uma

tabua de transferéncia deslizante, coloquei um bordo apoiado no banco do carro e o
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outro bordo debaixo da coxa esquerda do doente. O cuidador informal agarrou a
pega do cinto de transferéncia do seu lado e eu agarrei do lado direito do doente,
simultaneamente, fizemos deslizar o doente pela tabua até ao assento do carro.
Posteriormente, foram colocados os membros inferiores dentro do carro e efetuados
0S ajustes inerentes ao posicionamento correto do doente, mantendo o alinhamento
dos segmentos corporais. O procedimento foi repetido mais duas vezes com a
colaboracédo dos pais do doente e a minha supervisao.

Os ensinos devem ser efetuados de forma clara e objetiva, com linguagem
simples e adequada, tendo em conta a capacidade do doente/cuidador informal com
0 objetivo de avaliar a capacidade para aprender.

No decurso dos estagios tive a oportunidade de efetuar ensinos,
maioritariamente aos doentes mas na presenca, quando possivel, do cuidador
informal. Foram realizados ensinos e respetivos treinos sobre técnicas de
posicionamentos, transferéncias e atividades de vida diéaria. Igualmente
supervisionei 0s procedimentos realizados pelo doente/cuidador informal e validei o
ensino realizado, mostrando disponibilidade para esclarecimento de davidas, partilha
de preocupacdes, motivacdes e projetos pessoais do doente/cuidador informal.

Durante o estdgio no CR foi-me dado a conhecer ndo s6 a atividade
desenvolvida com os doentes e cuidadores informais, como a pandplia de produtos
de apoio existentes e que permitem realizar os treinos e 0s ensinos, promovendo a
autonomia e a funcionalidade. Entre outros, posso salientar os produtos de apoio
mais utilizados pelas pessoas como facilitadores na promocédo do autocuidado:
alimentacdo (rebordo para prato, talheres adaptaveis, punhos ou tubos para
engrossar o cabo dos talheres, suporte de mao ou punho para talheres e copo com
bebedouro e/ou pega), higiene pessoal e banho (barra de apoio, cadeira sanitéria,
banco de poliban, tabua de transferéncia para banheira, tapete antiderrapante,
esponjas com cabo longo e ergondmica, engrossador de cabos para pente e/ou
escova de dentes, etc.), vestir e despir (abotoadores, alcancador de objetos,
dispositivos em “S” e “molas de roupa”, calgadeira de cabo longo, dispositivo para
calcar meias) e utilizacdo da sanita (alteador de sanita, barras de apoio).

O termo atividades de vida diaria (AVD), no contexto da enfermagem de
reabilitacéo, traduz um conjunto de atividades e tarefas que as pessoas efetuam de

forma autonoma e espontanea no seu quotidiano. O EEER no sentido de maximizar
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a funcionalidade e a independéncia da pessoa com alteragdo da sua capacidade
funcional, integra no programa de reabilitagdo o treino de AVD, recorrendo
frequentemente a produtos de apoio (OE, Parecer n°12/2011).

Ao longo do estagio no CR recorrendo aos produtos de apoio disponiveis fiz
treino nos autocuidados: alimentacao (utilizei sobretudo talheres adaptados e copos
com pega em doentes com alteragdo na motricidade), higiene pessoal (cuidados de
higiene no duche com cadeira sanitaria e escova de cabo longo, higiene oral e
pentear recorrendo a engrossador de cabo para adaptar na escova de dentes e
pente), vestir e calgar (para vestir e despir incentivei a utilizagdo do dispositivo em
“S”, um produto de apoio muito versatil porque ajuda na tarefa e permite alcancar
objetos, e o dispositivo “mola de Roupa” muito util para vestir a metade inferior do
corpo, a nivel de calcar incentivei o uso de calcadeira de cabo longo e do estrado
para colocar no chédo facilitando a tarefa a doentes com alteracdo do equilibrio,
também ensinei a técnica de colocar os atacadores de cima para baixo para o
doente poder apertar s6 com uma mao). Nas transferéncias realizei treino de
transferéncia da cadeira de rodas para a banheira com estrado de transferéncia
(com ou sem barras de apoio); treino da cadeira de rodas para a cadeira rotativa
adaptada na banheira e para a sanita (com ou sem alteador de sanita); transferéncia
da cadeira de rodas para o leito e vice-versa com ajuda de tdbua de transferéncia,
assento deslizante, disco giratorio e elevador de transferéncia.

Como ja mencionado anteriormente o CR permitiu-me ter contato com uma
vasta gama de produtos de apoio, no entanto, saliento as ortéteses, as talas de
presséo e o Standing Frame que me despertaram particular interesse e necessidade
de pesquisa relativamente as suas potencialidades e beneficio terapéutico.

As ortoteses sao utilizadas com o objetivo de melhorar o desempenho funcional,
prevenir e corrigir deformidades, prevenir, reduzir ou eliminar o edema e a dor,
facilitar a estabilidade postural, ajudar a controlar a espasticidade e preservar o0s
arcos palmares da méo (Ferreira et al, 2002). No CR a maioria dos doentes utilizam
ortéteses personalizadas de acordo com as suas carateristicas e necessidades.
Apesar de haver varios tipos de ortoteses, no estagio tive a oportunidade de colocar
e retirar ortéteses do tronco (cervical, cervico-toracica e lombo-sagrada), ortéteses
para 0 membro superior (Slings, ortotese para imobilizacdo do punho e ortotese de

posicionamento do punho e mao) e ortéteses para o membro inferior (ortoteses
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simples de tornozelo — modelo com fitas de velcro, ortétese para o tornozelo com
estrutura em plastico na vertente externa — ajuste por velcro e efeito anti inverséo e
“talas anti-equino”) (Branco et al, 2008).

As talas de pressado ou talas pneumaticas foi outro produto de apoio que utilizei
frequentemente em doentes com altera¢cdes do tdbnus muscular, com o objetivo de
melhorar o posicionamento do membro, influenciar o tonus e alongamento muscular
(Johnstone, 1979).

Também utilizei diariamente o Standing Frame (mesa de verticalizacdo) que
consiste num equipamento mecanico que tem como finalidade corrigir a
incapacidade dos doentes com dificuldades motoras assumirem a posicao vertical
(Silva, Seabra e Machado, 2010). Os autores supra citados defendem que este
dispositivo por permitr a posicdo de pé, promove 0 aumento da
autonomia/independéncia, mobilidade e autoestima dos doentes que o utilizam. O
Standing Frame permite colocar o doente a fazer treino de ortostatismo, treino de
equilibrio, facilitar a deslocacdo do doente, prevenir efeitos secundarios da
imobilidade e aliviar a presséo sobre as proeminéncias 6sseas da regido sagrada e
isquidtica da posicéo de sentado (Ferreira et al, 2002).

No CR fiz um plano de cuidados de uma doente com AVC isquémico na artéria
cerebral média direita de etiologia cardioembdlica. A doente estava internada no
centro para aumentar a forca muscular global, melhorar o controlo postural e o
equilibrio em ortostatismo, melhorar a funcionalidade do membro superior esquerdo
(MSE) e da marcha. Com esse proposito utilizei os produtos de apoio supra citados
para maximizar as capacidades funcionais da doente. Em cada turno coloquei a
ortétese para imobilizacdo do punho, mao e polegar em posicédo funcional, desta
forma, permiti uma correcdo postural tornando este segmento corporal mais
funcional. Quando o MSE apresentava maior espasticidade, sendo dificil a sua
mobilizagéo coloquei a Tala Pneumatica durante cerca de 20 minutos ou consoante
a tolerancia da doente para diminuir a espasticidade. Deste modo, facilitava a
mobilizacdo da articulagdo escapulo-umeral. Em todos os turnos colocava a doente
na posicao de pé recorrendo ao Standing-frame, desta forma promovia a correcao
postural e fazia treino de equilibrio estatico em pé em frente ao espelho

guadriculado.
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No estagio da comunidade tive oportunidade de utilizar produtos de apoio mais
no ambito do meu projeto, realizei treino com dispositivos que promovem a
satisfacdo da NHF movimentar-se e manter postura corporal correta, principalmente
cadeira de rodas, andarilhos, canadianas, tripés e bengalas. Fiz treino de marcha
em piso plano e inclinado e treino de subir e descer escadas com os produtos de
apoio supra citados.

Cabe ao EEER instruir e treinar o doente sobre a técnica a executar, assistir e
supervisionar o procedimento para que este seja feito com seguranca.

Neste sentido, o EEER identifica as necessidades e prioridades da pessoa com
alteracao da funcionalidade e concebe planos de intervencao individualizados, tendo
como finalidade a promocdo das capacidades adaptativas que visem melhorar as
funcdes residuais e manter ou recuperar a funcionalidade. Deste modo, o EEER
promove a autonomia e a qualidade de vida (Regulamento n°® 125/2011, 2011).

No universo de intervencdo do EEER est4 implicita a educacdo para a saude
que é fundamental para a promoc¢do da qualidade de vida do doente e familia.
Através da capacitacdo do doente e cuidador informal, com estratégias adaptativas
ou produtos de apoio que maximizem a funcionalidade na satisfacdo das NHF, o
EEER pretende minimizar o impacto das incapacidades e promover a
independéncia.

E na interacdo do quotidiano com o doente e familia/cuidador informal que o
EEER identifica as verdadeiras necessidades destes e 0s seus potenciais fatores de
risco. Desta forma, o EEER fica habilitado a realizar ensinos personalizados e
individualizados mediante as carateristicas Unicas do doente e familia/cuidador
informal.

Durante o estagio na ECCI, realizei visitas domiciliarias a um doente com
neoplasia pulmonar em estadio V. Enquanto o doente esteve orientado, geria a sua
medicacdo cumprindo todas as indicagdes terapéuticas. Contudo, o seu quadro
clinico agravou-se, tendo periodos de desorientacdo e houve a necessidade de
realizar ensinos a esposa sobre a administragdo dos farmacos. Elaborei uma folha
de terapéutica para a esposa consultar em caso de duvida, validei os ensinos
(medicamento e horario) com aparente compreensao e reforcei que podia ligar para
o telemovel de servico em caso de davidas. Nos dias seguintes as visitas foram

diarias e constatei uma incorreta administragdo dos farmacos, verifiquei troca de
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medicamentos, alguns administrados repetidamente e auséncia da analgesia em
SOS.

Perante a necessidade de mudar de estratégia sugeri uma caixa de medicacéo
semanal que preparei previamente, sendo os analgésicos administrados em horario
fixo. Realizei os ensinos a cuidadora em como gerir a caixa e nos dias seguintes,
apos monitorizacao e supervisdo da terapéutica constatei que a estratégia foi eficaz,
até evidente na melhoria do quadro clinico do doente.

Os ensinos nem sempre sdo bem-sucedidos na primeira tentativa por isso cabe
ao EEER readaptar estratégias ou procurar outras com 0 objetivo de capacitar o
doente e/ou cuidador informal para assumir o controlo na gestdo da sua

saude/doenca (Pereira et al, 2011).

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

O desenvolvimento desta competéncia foi alicercado nos objetivos 6 e 7.

No sentido de promover a autonomia e maximizar as capacidades da pessoa
com alteracdo da funcionalidade, nomeadamente, em movimentar-se e manter
postura corporal correta, incentivei a utilizacdo de produtos de apoio adequados.

Nem sempre os doentes estdo sensibilizados para os beneficios dos produtos
de apoio e desvalorizam a sua importancia dai ser relevante, o EEER fazer ensinos
sobre o seu uso e treinar com o0 doente, para que este faca uma utilizacdo correta e
consiga atingir a funcionalidade na plenitude (Menoita et al, 2012).

Sempre que oportuno procurei consciencializar o doente para 0s potenciais
beneficios da utilizacdo dos produtos de apoio através da constatacao na pratica do
aumento da sua autonomia.

Promovi a adaptacao bidirecional doente/produto de apoio, através de ensino,
demonstracao e treino da sua utilizacdo. Supervisionei a utilizacdo do produto de
apoio por parte do doente, responsabilizando-o pelo seu processo de reabilitagcéo e,
simultaneamente, monitorizei a resposta do doente ao produto de apoio através da
observacdo e aplicacdo da MIF para avaliar/constatar os ganhos em termos de
aumento da funcionalidade e autonomia na realizagdo das NHF.

No Centro de Reabilitacdo uma das doentes pela qual fiquei responsavel

apresentava instabilidade a nivel da articulacdo tibiotarsica pelo que foi prescrita
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uma ortétese, para potenciar o treino de marcha. Inicialmente a doente teve
dificuldade de adaptacdo a ortotese e evitava a sua utilizacdo. Acorddmos que
colocaria a ortétese por periodos, até se sentir confortavel e confiante, o que a
doente concordou. Todos os dias em que realizei o turno da tarde no internamento,
pratiquei treino de marcha com a doente, conseguindo caminhar cerca de 20 metros,
com auxilio de piramide de base estreita (Tripé) e supervisdo. A doente concluiu que
na pratica a ortétese ajudava a realizar a marcha com maior facilidade e que era
apenas uma questéao de adaptacédo ao produto de apoio.

No contexto de domicilio o cenario é idéntico, ou seja, os doentes também
sentem dificuldade de adaptacdo ao produto de apoio, no entanto reconhecem que
sdo uma mais-valia para a promoc¢éao da autonomia na satisfacao das NHF.

Nas primeiras visitas realizadas a casa de uma doente com diagnéstico de
traumatismo vertebro medular, lesdo ao nivel de D12 vitima de acidente de viacao,
verifiquei que havia uma cadeira de rodas que servia como suporte para colocar
roupa e a doente vivia limitada ao quarto. Numa das visitas, questionei a doente
porque nao utilizava a cadeira, uma vez que apresentava forca muscular a nivel de
todos os segmentos dos membros superiores de score 5/5 na Escala do Medical
Research Council, ou seja, forca muscular dos membros superiores mantida, o que
lhe permitiria conduzir a cadeira de rodas autonomamente e ser mais independente
para a satisfacdo das NHF.

Era evidente que ndo podia usar a cadeira porque o espaco livre da casa nao
permitia a circulagdo de uma cadeira de rodas e, foi esse o argumento que utilizou
para se justificar. Contudo, sugeri a doente algumas mudancas em termos de
disposicdo do mobiliario para que a cadeira pudesse circular. Tirei medidas a
cadeira, aos espacos livres e aos moveis, conseguindo comprovar que, com
pequenas alteracdes, era possivel deslocar-se em cadeira de rodas sendo mais
autonoma dentro de casa.

Inicialmente a doente apresentou-se pouco recetiva a alterar a decoragéo, sendo
em cada visita o assunto abordado subtilmente. Um dia, ap6s alguma insisténcia, a
doente aceitou fazer as mudancas e foi com alegria que constatou que se podia
deslocar sem depender de terceiros. Verifiquei, progressivamente, uma mudanca na
sua perspetiva relativamente ao futuro, comecando a acreditar em si e nas suas

potencialidades.
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Cabe ao EEER interagir com o doente desenvolvendo atividades ou
encontrando estratégias para maximizar as suas capacidades funcionais
(Regulamento n° 125/2011, 2011).

2.3. Gestdo dos Produtos de Apoio na Pessoa com Alteracdao da
Funcionalidade

Podemos considerar que a reabilitacdo consiste em todos os cuidados
especificos que visam auxiliar o doente a recuperar alguma funcdo ou habilidade
perdida e promover a adaptacdo a uma nova condicdo de vida através de um
processo especifico.

Os produtos de apoio sdo instrumentos que o EEER pode utilizar para a
promocdo da autonomia, independéncia e integracdo na comunidade da pessoa
com alteracéo da funcionalidade.

Neste sentido, ao longo do meu percurso de aprendizagem procurei aconselhar
o produto de apoio mais indicado tendo em conta as limita¢des funcionais do doente
e a sua prioridade relativamente a aquisicdo de autonomia. Foquei-me
particularmente, nos produtos de apoio que promovem a satisfacdo da NHF
movimentar-se e manter postura corporal correta, promovendo a adesédo do doente
a utilizacdo de produtos de apoio para maximizar a sua autonomia.

Relativamente a um dos casos clinicos que me foi atribuido e, com o propdésito
de promover um padrdo de marcha correta, estive mais atenta para os dispositivos
que permitissem uma locomog¢do com menor gasto de energia, com melhor equilibrio
e, consequentemente, maior seguranca. Ganhando consciéncia de que o produto de
apoio deve estar adaptado as carateristicas do doente e as suas limitacbes, por
vezes verifica-se a necessidade de fazer modificacbes e ajustes para que 0
dispositivo cumpra a sua funcéo de promocéo de autonomia na funcionalidade.

No estagio em contexto comunitario e, relativamente a um dos casos clinicos
gue me foi atribuido, um doente com 80 anos de idade com insuficiéncia cardiaca
decorrente de um enfarte do miocardio que sofreu anos antes, salienta-se da minha
intervencao a (re) adaptacao do doente ao produto de apoio para realizar marcha. O
doente apresentava equilibrio estético e dindmico eficaz e forca muscular global

mantida, realizando marcha com o apoio de um Tripé (Piramide de base larga) para
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facilitar o impulso dos membros inferiores e do corpo e para diminuir o gasto de
energia. Durante o processo de reabilitacdo verifiquei uma diminuicdo da forca
muscular, sobretudo a nivel dos membros inferiores (forga muscular passou de score
5/5 para score 4/5 da Escala do Medical Research Council) traduzindo-se em perda
de autonomia, pelo que o dispositivo auxiliar de marcha (Trip€) tornou-se
inapropriado para a sua funcéo.

Neste ambito, Cruz (2000) refere que na escolha da ajuda técnica é essencial ter
em conta as limitacdes funcionais do doente e a atividade para a qual pretende
adquirir autonomia e independéncia com maior seguranga. Neste sentido, foi
necessario a avaliagdo de um novo produto de apoio que se enquadrasse na nova
condicdo de saude do doente. Como a forca ao nivel dos membros superiores
estava mantida e o equilibrio ligeiramente alterado pela diminuicdo da forca
muscular nos membros inferiores, foi possivel introduzir um andarilho sem rodas que
permitiu ao doente continuar a ser autbnomo na marcha com maior estabilidade e
seguranca.

Segundo o estudo de Leonardo (2011), efetuado numa amostra de 241 pessoas
dependentes, constata-se que a maior taxa de utilizacdo de produtos de apoio por
autocuidado (80,7%), é com o objetivo de promover a autonomia ao nivel da
marcha. O mesmo autor acrescenta que € o fator econémico o maior impedimento a
utilizacao de produtos de apoio.

Ao longo do estagio apercebi-me que as barreiras arquiteténicas, a reniténcia na
adaptacdo do domicilio para receber um produto de apoio especifico e o fato da
pessoa ndo aceitar a sua limitacdo funcional, foram constrangimentos a aquisicéo de
produtos de apoio. Andrich (1999) refere que apds a vivéncia de um acontecimento
gue causa dependéncia, a pessoa passa por um processo de amadurecimento e
aceitacdo da propria deficiéncia. Nesta nova fase da vida, a ado¢do de um produto
de apoio € um passo significativo.

O EEER tem conhecimentos técnicos e cientificos especializados que Ihe
permitem identificar as necessidades da pessoa com alteracdo da funcionalidade e
aconselhar o produto de apoio adaptado a sua incapacidade funcional. A escolha de
um produto de apoio adequado devera ser integrada no plano de reabilitacdo onde

intervém a equipa multiprofissional e o doente/ cuidador informal.

54



No Centro de Reabilitacdo o EEER encontra-se limitado na sua intervencéo,
uma vez que sO pode fazer o estudo e a sugestdo de produtos de apoio para 0s
autocuidados (alimentacao, higiene pessoal, banho, vestir/despir e utilizar a sanita).
Os produtos de apoio para promoc¢ao da autonomia na pessoa com alteracdo da
funcionalidade em movimentar-se e manter postura corporal correta sao sugeridos
pelos fisioterapeutas porque estd enquadrado na area de intervencdo dos mesmos.
Por conseguinte, um EEER pode fazer a sugestdo de uma cadeira sanitaria, mas
nao o pode fazer relativamente a uma cadeira de rodas.

No contexto do domicilio € o EEER que faz o estudo e sugere o produto de
apoio mais adequado a especificidade e individualidade da pessoa como ser
biopsicossocial. E, para que um produto de apoio cumpra 0 seu objetivo terapéutico,
este devera ser selecionado de forma cuidada, refletida e rigorosa (Rico et al, 2012).

Segundo o Despacho n.° 14278/2014 (2014), os EEER podem prescrever
produtos de apoio para a marcha manejados por um brago tais como bengalas,
canadianas com ou sem suporte para 0 antebraco, muletas auxiliares e auxiliares de
marcha com trés ou mais pernas. No entanto, relativamente aos dispositivos para a
marcha manejados pelos dois bracos, os enfermeiros podem prescrever andarilhos
sem rodas mas, quem prescreve os andarilhos com rodas ou especiais, sdo 0s
fisioterapeutas.

O despacho supra citado define ainda que as cadeiras de rodas,
independentemente da sua especificidade, sdo prescritas pelos fisioterapeutas,
porém 0s acessoérios para a cadeira de rodas podem ser prescritos pelos EEER
(Despacho n.° 14278/2014, 2014).

O processo burocréatico para a aquisicdo de produtos de apoio é complexo e
moroso, pelo que, ha doentes/cuidadores informais que optam por adquirir 0s
dispositivos (quando tem condicbes econOmicas que lhes permitam), outros
procuram instituicdes que alugam os produtos de apoio e ainda, pedem emprestado
a pessoas conhecidas, familiares e amigos.

No Centro de Reabilitacdo quando os doentes vao a casa ao fim-de-semana, 0s
produtos de apoio necessarios sdo emprestados gratuitamente. Estes tém também o
objetivo de treino e de adaptacdo dos mesmos as condi¢cdes habitacionais, com o
objetivo de potenciar a autonomia e a funcionalidade em contexto habitacional,

familiar e social.
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Muitas vezes, da experiéncia de um produto de apoio em contexto de habitacao,
identifica-se a necessidade de adaptacbes de algumas divisdes da casa, como por
exemplo, das casas de banho, quartos e até da cozinha. Para além do produto de
apoio permitir uma maior autonomia, este também deve ser considerado no contexto
habitacional. Desta simbiose, verifica-se um maior ganho na autonomia e da
funcionalidade e de bem-estar quer para o0 doente quer para 0S
familiares/cuidadores informais que coabitam no mesmo contexto.

Quanto aos equipamentos para uso permanente, no CR, apés o estudo e
prescricdo do dispositivo adequado, procede-se ao respetivo encaminhamento e
tramitacdo legal. Quando rececionado, o produto de apoio é personalizado de
acordo com as especificidades do doente.

Neste Centro existe um Banco de Produtos de Apoio, nha sua generalidade
constituido por materiais e equipamentos doados. A sua finalidade é o empréstimo
temporario do produto de apoio necessario e que mais se adeque até que se
conclua o processo aquisitivo.

Na comunidade, a ECCI possui alguns produtos de apoio, tais como: 18
colchBes de pressao alternada, 1 cadeira de rodas, 1 cadeira sanitéria, 2 almofadas
de gel, 4 andarilhos, 2 pedaleiras elétricas e 1 pedaleira manual. Estes produtos de
apoio sdo emprestados aos doentes gratuitamente até estes terem alta.
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3. AVALIACAO DO PERCURSO FORMATIVO

O presente relatorio final inclui uma reflexao critica sobre as praticas de ensino
vivenciadas em contexto de estdgio, no ambito 6° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitacio e uma
pesquisa da tematica sobre os Produtos de Apoio, que surgiu do interesse pelos
mesmos, enquanto parte integrante do processo de reabilitacdo e enquanto recurso
para o desenvolvimento de competéncias na promocdo da autonomia e da
funcionalidade.

A realizacéo da reflexao critica sobre as praticas implementadas em contexto de
estagio permitiu observar uma evolucdo das mesmas e o conhecimento profissional
que as sustenta.

No decorrer deste percurso foi possivel contatar com diferentes dimensfes e
contextos, desde o contexto hospitalar ao domiciliario, vivenciando varias realidades
e experiéncias. Ao longo da pratica profissional é importante adquirir uma visdo mais
realista e critica, onde h& a oportunidade de integrar novas atitudes e saberes que
séo fundamentais na formagéo dos enfermeiros e, especificamente, do EEER.

A oportunidade de contatar com a realidade permite identificar os nossos medos,
angustias, anseios, lacunas, conquistas, através de uma reflexdo critica sobre as
mesmas. O desafio acresce quando temos de cuidar de pessoas, com diferentes
experiéncias, contextos, formagdes e diferentes ritmos de aprendizagem, uma vez
gue temos de conseguir corresponder as reais necessidades que sao apresentadas
no quotidiano dos cuidados e as expetativas por nés estabelecidas, mas também
determinadas pelos doentes/cuidadores informais e equipas de saude.

Atualmente deparamo-nos com grande complexidade nos contextos de saude
dado que a acessibilidade aos cuidados de saude, os problemas econémicos que
afetam muitas familias e o tecido social, entre outros, séo fatores que influenciam o
estado de saude das populacfes e as organizacdes onde se prestam cuidados. O
aumento da esperanga média de vida e o envelhecimento da populagéo levou a um
consequente aumento do numero de pessoas com problemas de saude e
dependéncias (Regulamento n°® 350/2015, 2015).

Considerando a relevancia desta conjuntura que experienciei no decurso dos
estagios, permitiuv-me uma analise reflexiva sobre o papel do enfermeiro e
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particularmente do enfermeiro especialista numa area especifica do saber, como
catalisador de um trabalho reflexivo e colaborativo, enquanto agente fulcral na
obtencdo de ganhos em saude, nomeadamente: na diminuicdo de recurso ao
servico de urgéncia, na diminuicdo do namero de dias de internamento e do nimero
de reinternamentos hospitalares, na maior autonomia nas AVD, na maior
independéncia funcional e social, com melhor qualidade de vida da pessoa (Rocha,
2010).

E fundamental que as préaticas sejam analisadas de modo a construir
conhecimento a partir da experiéncia, ou seja, construir a pratica baseada na
evidéncia. Esta andlise das competéncias e conhecimentos profissionais que foram
desenvolvidos ao longo dos estagios foi baseada no Regulamento n°® 122/2011 e no
Regulamento n® 125/2011, ambos de 18 de Fevereiro de 2011, onde sao definidos
os perfis e competéncias comuns e especificas do EEER.

Utilizando a metodologia de analise swot, apesar de ser uma metodologia de
gestdo e particularmente para o planeamento estratégico, depois de uma leitura
atenta considerei facilitadora para esta andlise sobre o percurso formativo e,
também para uma identificacdo de oportunidades de melhoria que, no desempenho
do meu trabalho diério, posso desenvolver.

Assim, com 0 recurso aos itens preconizados pela Swot (Pontos Fortes, Pontos
Fracos, Oportunidades e Ameacas), comeco por referir os pontos fortes deste
percurso formativo.

A oportunidade de desenvolver o estagio em contextos diferentes, sejam eles
hospital especializado e comunidade, foi muito enriguecedor na medida em que me
permitiu desenvolver competéncias que ndo seria possivel apenas num contexto. Ou
seja, a diversidade e a diferenciacdo dos contextos permitiram um vasto leque de
conhecimentos e aprendizagens, muito para além das aprendizagens do ambito da
especificidade de enfermagem de reabilitacdo. Permitiu-me também relembrar,
experienciando conhecimentos e praticas e consolidando o saber-fazer, que por
forca do desenvolvimento normal da minha atividade de enfermagem, dado a
tipologia dos cuidados, ndo se operacionaliza diariamente.

E de reforcar o facto de os dois estagios, pela sequéncia temporal dos mesmos
e pela tipologia de intervencéo, constituirem um continuum de aprendizagem que se

complementou.
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Uma mais-valia foi a consciencializagdo da Pessoa como um todo, nhuma visao
abrangente do ser biopsicossocial e a sua influéncia na forma como vivencia e se
compromete no processo de reabilitacdo, alavanca para os ganhos de autonomia e
funcionalidade. Ja Henderson evidencia que a saude da pessoa € condicionada pela
sociedade e ambiente em que esta esta inserida, podendo estes intervir, positiva ou
negativamente, na saude (George, 2000).

O Centro de Reabilitacdo proporcionou a oportunidade de trabalhar com
profissionais de elevada diferenciacdo cientifica e técnica, de comprovada
competéncia e cariz humanista e a boa integragdo nas equipas multiprofissionais
gue me permitiu articular com os diversos técnicos, em prol do doente/cuidador
informal. Também foi uma mais-valia a possibilidade de conhecer e ter contato com
uma vasta gama de produtos de apoio que potenciaram a promocao da autonomia
do doente.

Importa realcar, que durante o percurso realizado ao longo dos dois estagios, foi
importante refletir sobre as dificuldades sentidas e os sucessos alcancados. Um dos
sucessos, visivel em ambos 0s estagios, remete-se para as relacfes de confianca
gue se estabeleceram com os doentes, com 0 objetivo de trabalhar uma relagéao
terapéutica. Uma vez estabelecida tornou-se mais facil, durante as intervencdes
motivar os doentes e os cuidadores informais, quando presentes, para o programa
de reabilitacdo. Como ja tenho focado ao longo destas linhas, é crucial que os
doentes e cuidadores informais estejam motivados porque s6 assim € que tanto o
trabalho do EEER é concretizado, como as aprendizagens dos doentes/cuidadores
informais sé&o alcancadas.

Como pontos fracos deste percurso formativo posso referir que, particularmente
no CR, a minha experiéncia e intervencdo no ambito do treino de marcha e sugestéo
de produtos de apoio nessa vertente terem sido condicionadas. Nesta instituicdo, ao
nivel da equipa multidisciplinar constata-se uma visédo fragmentada da Pessoa, onde
cada técnico intervém numa area especifica, previamente definida. Prova disso é a
compartimentacdo da intervencdo na pratica diaria, em que o treino de marcha se
insere no ambito de intervencéo do fisioterapeuta. Consequentemente, a sugestao
de produtos de apoio neste ambito s6 pode ser realizada pelo mesmo técnico.

Como ja referido e, sendo o Centro de Reabilitacdo considerado um Centro de

referéncia na reabilitacdo, onde defende uma filosofia de cuidados com a pessoa no
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seu cerne, ao encontrarmos esta cultura instalada fez-me (re) pensar no trabalho em
equipa e, qual o nosso papel enquanto profissionais de saude, tendo-se constituido
uma mais-valia extraida de um constrangimento.

Importa referir ainda, como ponto fraco, o fato de terem surgido poucas
oportunidades para desenvolver competéncias no ambito da Reeducacao Funcional
Respiratoria.

Relativamente as oportunidades deste percurso formativo posso referir, a melhor
e mais atual tecnologia em termos de instrumentos/dispositivos para ajudar na
recuperacédo da funcionalidade e potenciar as capacidades da pessoa. De salientar a
pandplia de produtos de apoio existentes, o que permite aconselhar o produto de
apoio mais adequado no sentido de potenciar a autonomia da pessoa com alteracao
da funcionalidade.

Como ameacas deste percurso formativo posso identificar a dificuldade em
conciliar a vida profissional, académica e pessoal e responder atempadamente as
responsabilidades que cada uma destas areas exige.

Outra ameaca que considerei relevante foi a escassa bibliografia sobre produtos
de apoio, elaborada por EEER, neste ambito ainda é necessario mais investimento
por parte destes sobre a teméatica.

Refletindo agora sobre a contribuicdo do projeto para a melhoria da qualidade de
cuidados, posso referir que a elaboracdo do mesmo foi fundamental na medida em
gue se revelou uma linha orientadora para o desenvolvimento de competéncias num
periodo do estagio tdo determinante como este. Sem duvida, as aprendizagens
vividas assim como as competéncias desenvolvidas vao-se refletir na melhoria dos
cuidados de enfermagem a prestar na minha pratica diaria. Acresce o fato de todo
este percurso me ter conduzido a necessidade de refletir sobre o exercicio
profissional dos EEER. Pois, é no contexto da pratica clinica que se questionam 0s
conhecimentos tedricos e se promove uma autoanalise critica e reflexiva sobre a
pratica permitindo a possibilidade de explorar técnicas e procedimentos
especializados. A elaboracdo prévia de um projeto pretende esclarecer as praticas a
partir de conceitos tedricos adquiridos e interiorizados, encontrando respostas as
questbes que emergem dessa mesma pratica. E nesta fase que temos a

possibilidade de aprofundar e adquirir novos conhecimentos e competéncias
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técnicas, cientificas, relacionais, de gestdo e pedagogicas na area especifica dos
cuidados de Enfermagem de Reabilitagao.

Neste ambito, desenvolvi competéncias técnicas que permitiram ter uma visédo
critica e reflexiva relativamente a utilizacdo dos produtos de apoio e sua atribuicéo,
mediante as capacidades sensoriomotoras da pessoa e o0 grau de relevancia do
contributo do dispositivo para a sua autonomia.

Os EEER ao demonstrarem que as suas intervencbes sao efetivas e que
produzem efeitos nas pessoas com ganhos em salde na autonomia e
independéncia destas, com repercussfes econdmicas e sociais, estdo a colocar em
evidéncia a efetividade dos seus cuidados.

Por isso e, definindo como linha orientadora para o processo de aprendizagem,
aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias no ambitos dos “Cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoa com Alteracdo da Funcionalidade —
Produtos de Apoio na Satisfacdo da NHF “Movimentar-se e manter postura corporal

correta”, assungao conseguida, como espelhado neste relatorio.
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Ao terminar este relatorio, mas ndo necessariamente um percurso auto didatico,
é tempo de efetuar o balango sobre as experiéncias vivenciadas e as aprendizagens
desenvolvidas e de que modo a execucao de um projeto inicial foi pertinente para o
desenvolvimento de competéncias do EEER ao longo deste trajeto.

O propédsito da fase inicial do projeto foi “Desenvolver competéncias que
permitam a avaliagdo das capacidades sensoriomotoras da Pessoa de modo a
concetualizar e operacionalizar planos de reabilitagdo personalizados, com a
utilizacao de Produtos de Apoio, promovendo a autonomia e a independéncia”. Para
a concretizacao deste objetivo geral, que se revelou ambicioso, mas transversal aos
dois locais de estagio, foram delineados objetivos especificos e atividades a
incrementar.

Durante os estagios aconteceram multiplas experiéncias enriquecedoras, tanto a
nivel pessoal como profissional, no sentido em que, se registou o contato com varias
situagcbes distintas que permitiram desenvolver Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista e Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, fundamentais a prestacdo de cuidados de
enfermagem de exceléncia.

Os estagios também permitiram cuidar de pessoas com alteracdo da
funcionalidade em vérios contextos (hospital e comunidade), capacitando-as e
maximizando as suas capacidades para a reinser¢do na comunidade. A fim de
potenciar e otimizar o programa de reabilitacdo elaborado tendo em conta as
prioridades funcionais da pessoas e as suas capacidades, sempre que possivel,
houve o recurso a produtos de apoio, visto que estes dispositivos quando em
simbiose com a pessoa, sdo promotores de autonomia funcional.

As enfermeiras orientadoras de ambos o0s estagios tiveram um papel
fundamental quer no esclarecimento de duvidas que foram surgindo no dia-a-dia,
uma vez que na pratica as situacbes ndo sado lineares como na teoria e ha a
necessidade de reajustar procedimentos e técnicas, quer na transmissdo de
conhecimentos e na atitude de um EEER perante a equipa multidisciplinar. A

reflexdo continua sobre a pratica do cuidar e sobre os casos clinicos constituiu um
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estimulo constante no processo de aprendizagem, assim como um grande contributo
para o desenvolvimento de competéncias e desenvolvimento de autonomia.

Nestes pressupostos, apropriei-me do perfil do EEER, que deve basear-se em
competéncias adquiridas para gerir a situacdo de incapacidade da pessoa, ser
capaz de promover a qualidade de vida do doente/cuidador informal, possuir uma
sélida formacdo de base e especifica, ter um papel ativo, flexivel e dinamico,
baseado na aquisicdo de conhecimentos e na pratica reflexiva. Deste modo, propicia
a promocdo do autocuidado nas pessoas, 0 desenvolvimento da capacidade de
autonomia num continuum de independéncia, o mais célere possivel e a gestdo da
situacao de doenca.

Dentro deste perfil, cabe o papel do EEER na equipa multidisciplinar, que em
conjunto tem como missdo “(...) tentar ajudar a pessoa a suportar a sua
incapacidade, a sua deficiéncia, as suas caracteristicas particulares, isto €, tentar
ajuda-la a ndo se sentir diminuida por isso”. (Hesbeen, 2003, p.55)

Inicialmente, quando me deparei com o fato de ter um estagio em contexto da
comunidade, nado identifiquei pertinéncia no processo de aprendizagem. No entanto,
apos reflexdo e as experiéncias vivenciadas, reconheci o quanto é importante a
perspetiva do doente em contexto domicilidrio. Avaliar as necessidades de cuidados,
as condicdes habitacionais, as barreiras arquitetbnicas e o ambiente em que o
doente/cuidador informal estdo inseridos, sdo experiéncias enriquecedoras e
gratificantes e permitem, desta forma, adequar toda uma pratica de cuidados ao
contexto real de vida e a realidade individual de cada doente/cuidador informal.

Concluo que a intervencdo € de extrema importdncia no contexto da
comunidade, onde poderda reduzir a dependéncia e promover a autonomia e
qualidade de vida do doente/cuidador informal com incapacidade, bem como a
reintegracdo e a participacdo na sociedade.

Na pratica de cuidados o EEER confronta-se com a necessidade da utilizagédo
de produtos de apoio para promover a autonomia da pessoa com alteracdo da
funcionalidade e potenciar as suas capacidades funcionais. O EEER na comunidade
depara-se com doentes que utilizam os produtos de apoio inadaptados as suas
carateristicas fisicas e incapacidades, sendo que estes, frequentemente n&o

rentabilizam a sua utilizag&o.
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Foi neste ambito que ao longo do estagio se verificou a necessidade constante
de pesquisa para aumentar o conhecimento sobre os produtos de apoio e, poder
adaptar de forma mais eficaz a incapacidade existente, por forma a rentabilizar a sua
utilizacdo e incrementar a funcionalidade do utilizador do produto de apoio. Muitas
vezes verifica-se a necessidade de os adaptar e de improvisar adaptacdes tendo em
conta as carateristicas de cada doente e a funcdo para que o dispositivo foi
prescrito.

De uma forma geral, posso referir que as metas fixadas e as experiéncias
colocadas na fase de planeamento e manifestas no desenho do projeto de trabalho,
expressaram razoabilidade e foram alcancadas, assim como as competéncias que
pretendi desenvolver. Estas sO0 foram possiveis de desenvolver porque foram
experienciadas em contextos de pratica.

Sabemos que o cuidar implica respeitar a pessoa na sua individualidade e
dignidade, assim como um elevado nivel de empenhamento pelo outro. Este
empenhamento constitui uma alavanca para dar resposta as diferentes situacfes
com as quais nos deparamos na pratica profissional.

Assim, considero que atingi o objetivo major a que me propus inicialmente e,
como ja referido, desenvolvi competéncias na area de enfermagem de reabilitacéo,
sendo apenas o inicio de um percurso como futura EEER, prestando cuidados de
exceléncia.

Na reta final deste relatério e relativamente a contribuicdo para o
desenvolvimento profissional e para o avanco da enfermagem de reabilitacdo, posso
referir que a teméatica dos Produtos de Apoio reveste-se da maior importancia pela
autonomia e funcionalidade que confere a quem deles tenha de usufruir.

Os produtos de apoio, quando bem adaptados, sdo uma mais-valia no processo
de reabilitacdo da pessoa com alteracao da funcionalidade e é através deles que se
conseguem obter pequenos ganhos em autonomia, que se transformam em grandes
conquistas para o doente/cuidador informal.

Despertar os EEER para a tematica dos produtos de apoio € pertinente no
sentido em que o enfermeiro sendo detentor de saberes e competéncias na area
pode intervir de forma mais ativa e assertiva na prescricdo/aconselhamento de

produtos de apoio.
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Um produto de apoio deve ser adaptado a especificidade do doente e suas
capacidades funcionais e s6 o EEER, que tem uma visdo abrangente do doente, ou
seja, global, reconhece a pessoa como um ser biopsicossocial integrado numa
comunidade, sendo interveniente ativo.

Quanto as perspetivas de desenvolvimento, continuidade do trabalho e
implementagdo na préatica cuidativa diaria, importa referenciar que enquanto
enfermeira a trabalhar num estabelecimento na area da geriatria, diariamente me
deparo com doentes portadores de patologias que conduzem a incapacidade
funcional, aliado ao préprio envelhecimento potenciando as co-morbilidades,
comprometendo a capacidade funcional. Estas vivéncias tém evidenciado a
pertinéncia da utilizacdo de produtos de apoio, na promocdo de uma maior
autonomia e capacidade funcional, proporcionando melhor qualidade de vida ao
doente.

Como futura EEER, detentora de competéncias especificas em enfermagem de
reabilitacdo, constituira objetivo um diagnéstico situacional dos niveis de
dependéncia dos doentes, assim como das suas limitagbes e incapacidades e
introduzir, entre outras estratégias para além de um plano individual de intervencéo
especifico na area da enfermagem de reabilitacdo, a atribuicdo de produtos de apoio
que promovam um maior nivel de autonomia e potenciam a funcionalidade.

Estando o equipamento onde se desenvolve a minha atividade laboral, integrado
numa organizacdo de varios outros equipamentos, com valéncias na area de
reabilitacdo, sera vantajoso promover uma articulagdo com 0s outros técnicos
através da otimizacdo dos recursos existentes e da maximizacado das capacidades
funcionais dos doentes que se cuida, através de produtos de apoio, criteriosamente
estudados e atribuidos.

Benner (2005) preconiza que o desenvolvimento de competéncias passa por
varios niveis distintos: iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito.
Na oOtica da autora supracitada, o enfermeiro perito confia na sua intuicdo e valoriza
as vivéncias e experiéncias passadas, utilizando-as como referéncia para intervir em
situacdes presentes semelhantes.

A mesma autora acrescenta que, cada vez mais é admitido que a proximidade
global do enfermeiro a pessoa, permite ter em conta os efeitos do stress e as

estratégias de adaptagdo como variaveis determinantes no processo de recuperagao
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e cura. As funcdes educativas, relacionais e as observacdes do enfermeiro tém um
papel maior na readaptacdo da pessoa e na promoc¢ao da saude.

Revendo-me neste desiderato, tudo farei para o meu desenvolvimento
profissional passar pelos niveis identificados e poder-me tornar numa enfermeira de

referéncia — perita — em Enfermagem de Reabilitagc&o.
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Caraterizacao do Centro de Reabilitacao



1. CARATERIZACAO DO CENTRO DE REABILITACAO DO
DISTRITO DE LISBOA, ONDE DECORREU O ENSINO CLINICO

1.1.Caraterizacédo da organica funcional do Centro de Reabilitacao.

O Centro de Reabilitagdo é uma instituicdo hospitalar que estd vocacionado para
a reabilitacdo de pessoas portadoras de deficiéncia de predominio fisico com
multideficiéncia congénita e/ou adquirida, de qualquer idade, proveniente de todo o
Pais e de paises estrangeiros.

Apraz dizer que presta cuidados e acompanhamento, aos Sseus utentes e
familia/cuidadores informais, de exceléncia, investindo permanentemente na
investigacdo e na formacdo de profissionais de saude nas diversas areas de
atuacao.

Dispbe de profissionais de elevada diferenciacdo cientifica e técnica, de
comprovada competéncia e cariz humanista, orientados para as necessidades do
utente. Os profissionais organizam-se em equipas multiprofissionais das areas de
Enfermagem de Reabilitacdo, Fisiatria, Fisioterapia, Hidroterapia, Terapia
Ocupacional, Terapia da Fala, Psicologia Clinica, Ortoprotesia, Educacéo, Nutricao,
Psicologia, Servico Social e Animagdo Cultural e Recreativa, assegurando o
tratamento individualizado de cada utente.

Este Centro de Reabilitacdo comtempla unidades de internamento para adultos e
criancas e servicos de diagnostico e terapéutica (fisioterapia, terapia ocupacional,
terapia da fala, atividades de vida diaria, oficina de proteses e ortéteses, psicologia,
departamento de animacao cultural e recreativa). Possui ainda servigos auxiliares de
diagnostico (raio X, estudos urodindmicos, eletrodiagndstico) e outros servicos de
apoio e logistica.

Esta instituicdo dispbe de trés servicos de internamento: Servico 1 - Lesdes
Vertebro Medulares, Servico 2 - Reabilitacdo Pediatrica e Desenvolvimento e
Servico 3 - Reabilitacdo Geral de Adultos.



1.2.Caraterizagao do Servigo de Reabilitagcdo Geral de Adultos

Este servico € composto por cinco quartos com seis camas cada um e dois
quartos com duas camas, cada quarto tem sanitario proprio. Existe ainda um
refeitorio e sala de estar comum e uma sala de visitas.

O servigo supra citado destina-se a utentes com AVC, Traumatismo Cranio-
encefalico, Paraplégicos, Tetraplégicos, Amputados dos membros inferiores,
Politraumatizados, Esclerose Multipla, Esclerose Lateral Amiotréfica e Guillan Barré.

Possui cuidados de enfermagem especializados 24 horas/dia, onde o0s
enfermeiros trabalham com o utente e familia/cuidador informal, ao longo do
internamento privilegiando um atendimento personalizado. Preconiza-se o método
de enfermeiro responsavel que acompanha o utente desde a admissao a alta, deste
modo é promovida a relacéo terapéutica baseada na confianca e empatia permitindo
desenvolver uma relagdo ativa e dindmica do utente e familia/cuidador informal com
0 seu Programa de Reabilitacdo e programacao das atividades a desenvolver.

Na admissdo de cada utente, a equipa multiprofissional traca os objetivos e
elabora um Programa de Reabilitagdo, sendo este, reavaliado a cada trés semanas
ou sempre que se justifique no decurso da recuperacéo. E definido entre a equipa os
varios departamentos que o utente ira frequentar e consequentemente as atividades
calendarizadas num plano semanal.

O tempo de internamento dos utentes esta padronizado e varia entre os 60 a 90
dias dependendo da patologia e da evolucdo clinica, sempre que se justifique,
podera haver novos reinternamentos para continuar a promocdo de autonomia e

independéncia funcional dos utentes que tem potencial.
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LISTA SIGLAS

ACM - Artéria Cerebral Média

AVC — Acidente Vascular Cerebral
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MIF — Medida de Independéncia Funcional
MSD — Membro Superior Direito

NHF — Necessidade Humana Fundamental
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INTRODUCAO

Este plano de cuidados tem a finalidade de permitir a planificacdo de
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo individualizados de forma a melhorar
o estado de saude da pessoa cuidada e responder de forma personalizada as
suas necessidades, coordenar o trabalho em equipa e assegurar a
continuidade dos cuidados, durante o internamento.

A metodologia utilizada para a elaboracdo deste trabalho consistiu numa
pesquisa bibliografica, consulta do processo clinico do utente, e
acompanhamento do utente durante o periodo de estagio.

Na primeira parte deste trabalho é a realizada a apresentacdo da utente
seguindo-se o respetivo plano de cuidados com diagnésticos de enfermagem,
intervencdes realizadas e a avaliacédo final.

Finalizo este trabalho com uma breve concluséo sobre este momento de

aprendizagem.



1. CASO CLINICO

Este plano de cuidados é respeitante a D. Maria (nome fiticio) que deu
entrada na Unidade de Adultos a 01/10/2015. Este internamento € o segundo
desde que sofreu um AVC isquémico em 22/03/2015. Entre Maio e Julho deste
ano, a D. Maria permaneceu internada nesta unidade de cuidados, tendo uma
evolucdo lenta mas favoravel relativamente a aquisicdo de independéncia (MIF
47 - 76).

Nesta instituicdo esta preconizado que a duracdo do Programa de
Reabilitacdo de um utente com AVC é 60 dias de internamento. No término
deste periodo de internamento, constatou-se que a D. Maria apresentava,
ainda, potencial para aumentar o nivel de independéncia funcional. Por esse
motivo, aquando da alta hospitalar, ficou previamente definida data para
reinternamento da utente no sentido de continuar o Programa de Reabilitacéo.

Entretanto no domicilio ndo houve continuidade dos tratamentos pelo que,
se verificou agravamento do quadro clinico traduzindo-se em perda de
independéncia. Na avaliacdo da independéncia funcional no inicio do segundo

internamento apresentava MIF de 69 (Apéndice I).

1.1. Identificacdo do doente

D. Maria, género feminino, 59 anos de idade, raca caucasiana,
nacionalidade portuguesa, foi reformada por invalidez apos ter sido ajudante de
cozinha.

Atualmente divorciada, vive com a filha, genro e uma neta de 10 anos de
idade, num apartamento alugado num 3° andar de um prédio sem elevador.
Tem bom suporte familiar, sendo a filha a pessoa significativa e cuidador

informal.

1.2. Antecedentes familiares

Desconhecidos.



1.3. Antecedentes pessoais

e AVC prévio em Janeiro de 2013 (AVC isquémico ACM direita etiologia
cardioembdlica);

e Obesidade (IMC = 36.48);

e Dislipidémia;

e FA permanente;

e S. Tolosa-Hunt,

e Cardiopatia valvular.

Cirurgias: status poés-colocacdo de protese bioldgica mitral e gravidez

ectépica.

Alergias: desconhecidas.

1.4. Historia da doenca atual

Em 22/03/2015 novo AVC isquémico na ACM direita de etiologia
cardioembolica (AVC com sequela de hemipostesia MSE), de que resultou
quadro clinico sequelar de anosognosia, Hemiplegia Hemiconvulsdo Epilépsia,
hemiplegia esquerda, hemianestesia superficial e profunda esquerda com
limitacdo funcional nas NHF.

A D. Maria apresenta baixo risco de Ulceras de pressdo, 17 na Escala de

Braden. Apresenta alto risco de queda, 60 na Escala de Morse.

1.5. Motivo do internamento

A D. Maria encontra-se internada na Unidade de Adultos, desde
01/10/2015, com o objetivo melhorar as capacidades perceptivo cognitivo;
melhorar a funcionalidade da comunicacdo e nas NHF; aumentar a forca
muscular global; melhorar o controlo postural e o equilibrio em ortostatismo;
melhorar a funcionalidade do MSE e da marcha; estudo e eventual prescricao
de produtos de apoio; ensino aos familiares e mediagao da reintegracéo social

apos a alta.



Como produtos de apoio possui: cadeira de rodas, almofada de espuma e
gel, piramide de base estreita, tala posicionamento de punho e dedos e cadeira

de banho rotativa.



2. EXAME DA FUNCAO NEUROLOGICA (14/10/2015)

Estado de consciéncia
Sem alteracdo da consciéncia. Apresenta pontuacdo de 15 na Escala de

Glasgow.

Estado de orientagcéo
Autopsiquica mantida mencionando o nome, idade e profissdo

assertivamente. Alopsiquica sem alterac6es, orientada no tempo e no espaco.

Atencéo

Vigilancia e concentracdo sem alterac6es. Tenacidade diminuida, apresenta
diminuicdo da capacidade de manutencdo da atencdo sobre uma tarefa
especifica, distrai-se facilmente.

Memoria
Memoria imediata e recente de curto e longo prazo mantidas, assim como a

memoria remota.

Linguagem

Discurso espontaneo com compreensao aparentemente mantida mas com
ligeira disartria. Capacidade de nomeacao e repeticdo mantidas.

A leitura é dificultada pela presenca de hemiandpsia homédnima a esquerda.
Apresenta capacidade de escrita sem alteracdes, embora com alguma

lentificacao.

Capacidades praxicas
Forca, sensibilidade e coordenacdo mantidas e nivel do hemicorpo direito e

comprometidas a nivel do hemicorpo esquerdo.

Negligéncia hemiespacial unilateral
Apresenta sindrome de Neglect manifestado pela incapacidade ou

dificuldade em detetar e responder a estimulos no hemicorpo esquerdo.



Pares cranianos

| par — Olfacto

Apresenta hiposmia.

Il par — Otico
Campo visual-espacial alterado. Hemianopsia a esquerda.

Il par — Motor ocular comum / IV — Patético / V — Motor ocular externo

Sem alteragbes. N&o apresenta nistagmo nem ptose palpebral. Pupilas

isocoricas.

V par — Trigémio

Sensibilidade tatil, térmica e dolorosa diminuida a nivel do hemicorpo

esquerdo.

VIl par — Facial

Apresenta ligeiro apagamento do Sulco Nasogeniano.

VIl par — Acustico

N&o apresenta alteracfes auditivas. Apresenta equilibrio estatico mantido.

Equilibrio dindmico diminuido.

IX par — Glossofaringeo

N&o apresenta alteracdes do paladar.

X par — Vago
Sem alteracdes. Com reflexo de vomito e tosse mantidos. Sem disfasia.

Xl par — Espinhal

A forca muscular do esternocleidomastéideu apresenta-se mantida
bilateralmente (5/5 na Escala de Medical Research Council). A nivel do trapézio
a esquerda esbocga discreta contracdo no musculo, ndo conseguindo elevar o

ombro esquerdo (1/5 na Escala de Medical Research Council)



Xll par — Grande Hipoglosso

Sem desvio e/ou tremores da lingua. Sem desvio da Gvula.

Motricidade

Forca muscular

Realizada a avaliacdo da forca muscular da area distal para a proximal de
cada hemicorpo, segundo a Escala de Medical Research Council.

A forca muscular em todos os segmentos articulares do hemicorpo direito é
de 5/5.

No hemicorpo esquerdo verifica-se hemiparésia de predominio braquial,
apresentando apenas esbo¢o de movimento na flexdo e extensdo do segmento
escapulo-umeral e cotovelo e na aducdo e abducdo do ombro. Os restantes
segmentos do MSE nédo apresentam movimentos ativos. No MIE constata-se
forca muscular de 3/5 a nivel do segmento coxo-femural e joelho, sendo que na
articulacao tibio-tarsica apenas esboca movimento na flexao plantar.

No apéndice Il encontra-se a avaliagdo da forgca muscular do hemicorpo

esquerdo mais pormenorizada.

Tonus muscular

O grau de espasticidade que a D. Maria apresenta foi avaliado segundo a
Escala Modificada de Ashworth. Desta forma, verificou-se hipertonia ligeira
(score 1+) no MSE, manifestada por tensdo momentanea ou por resisténcia
minima, no final da amplitude do movimento articular, especialmente quando o
membro & mobilizado em extenséo.

Relativamente ao MIE, observa-se hipertonia muito ligeira (score 1),
manifestada por uma discreta resisténcia, no final da amplitude do movimento

articular, quando o membro é mobilizado em flexdo e extensao.

Coordenacao motora

Na avaliacdo do hemicorpo direito, a D. Maria consegue realizar a prova
dedo - nariz de olhos abertos e fechados, a prova de indicacdo de Barany e a

prova de calcanhar — joelho, no entanto com ligeira descoordenacgéo.



Relativamente ao hemicorpo esquerdo, a utente foi incapaz de realizar a
prova dedo — nariz e prova de indicacdo de Barany. Quanto a prova calcanhar
— joelho, esboca apenas o movimento.

Sensibilidade

Sensibilidade superficial

A D. Maria apresenta a sensibilidade tatil, térmica e dolorosa mantida a
nivel do hemicorpo direito. Comparativamente, no hemicorpo esquerdo verifica-

se hipoestesia tatil e térmica e hipoalgesia.

Sensibilidade profunda

Apresenta sensibilidade postural e vibratéria mantida a nivel do hemicorpo
direito. No hemicorpo esquerdo constata-se diminuicdo da sensibilidade

postural e hipopalestesia.

Equilibrio
Na posicdo de sentada, a D. Maria apresenta equilibrio estéatico e dinamico
sem alteracdes. Na posicdo ortostatica, € evidente alteracdo do equilibrio

verificando-se uma ligeira lateralizacdo do tronco para o lado esquerdo.

Marcha
Faz treino de marcha com supervisdo e com recurso a produto de apoio
(Pirdmide de base estreita). Desloca-se em cadeira de rodas conduzida por

terceira pessoa.



3. AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA (14/10/2015)

Pele e mucosas coradas e hidratadas. Eupneica, com frequéncia
respiratoria média de 16 ciclos/minuto. Apresenta saturacao periférica de O2 de
97%. Respiragdo com amplitude normal, predominantemente taroco-
abdominal. Auscultacdo pulmonar com murmdrio vesicular mantido sem
residuos adventicios bilateralmente.

Sem habitos tabagicos.



4. PLANO DE CUIDADOS

Diagnosticos de

Objetivos Intervencdes de enfermagem Avaliacdo (14/11)
enfermagem
- Proporcionar um ambiente calmo e A D.M demostrou interesse e
- Que a D.M recupere a |seguro; colaboracdo no Programa de

Alteracdo da mobilidade
relacionada com a leséo
neurologica decorrente
do AVC

manifestada

isquémico
por

hemiparésia a esquerda

de predominio braqueal.

amplitude dos movimentos, 0
tdbnus muscular e o equilibrio

postural;

- Que a DM

funcdo sensitiva e motora do

recupere a

hemicorpo esquerdo;

- Que a D.M aumente a forca

muscular global para se

tornar mais autbnoma na

mobilidade;

- Manter o alinhamento corporal;

- Posicionar em padrao anti-espastico,
tendo especial atencéo ao lado
hemiplégico;

- Avaliar a forca muscular (Escala de
Medical Research Council), o tonus
muscular (Escala de Ashworth) e a
coordenacao motora,

- Explicar & D.M a importancia do
programa de reabilitacdo sensério-
motor e como vai decorrer;

- Pedir a colaboragéo da D.M de modo
a responsabiliza-la pela sua
recuperacao;

- Definir com a D.M objetivos e

Reabilitacdo  estabelecido.
No entanto, evidenciou maior
grau de envolvimento
guando os exercicios estdo
implicitos na satisfacdo das
NHF, pois reconhece nos
mesmos a aquisicdo de
competéncias para garantir a
sua autonomia.

A D.M realizou as atividades
terapéuticas com indicacao
verbal dos passos a adotar
para a sua execucao:

- Ponte com apoio no joelho

e pé esquerdo, elevacdo




prioridades na promocéo da sua
autonomia, e delinear estratégias
exequiveis para os obter;

- Avaliar sinais vitais antes de iniciar as
mobilizacdes;

- Mobilizar diariamente os segmentos
articulares (ombro, cotovelo, coxo-
femural e joelho com mobilizacdes
ativas assistidas; antebrago, punho,
tibio-tarsica e dedos dos pés e das
maos com mobilizacbes passivas);

- Estimular a D.M a concentrar-se nos
exercicios para acompanhar o
movimento e participar neste, tendo em
conta a forca muscular, amplitude
articular e tolerancia que possui em
cada segmento articular;

- Motivar a visualizagcao atenta dos
exercicios realizados, para que a D.M

reintegre cognitivamente o esquema

parcial da bacia apos
estimulacao verbal,

- Evidencia maior dificuldade
no rolamento para o lado
direito

(ndo lesado),

necessitando de  ajuda
parcial para o concretizar.
Para efetuar o levante
necessita de ajuda minima
com contato para elevar o
tronco e indicacdes verbais
sobre 0s procedimentos
(fazer carga no cotovelo,
auxiliar o MIE (afetado) com
o0 MID para exteriorizar do
leito).

Verificou-se um aumento da
forca muscular a nivel MSE
no segmento escapulo-

umeral (flexdo/extenséo e




corporal;

- Ensinar e orientar a D.M a efetuar
auto-mobilizacées mantendo o MSE em
padrao anti-espastico, manter os dedos
da mé&o em extensao e abducéo, fazer
extensdo do cotovelo e elevacao da
articulacéo escapulo-umeral, dentro dos
seus limites articulares;

- Ensinar e estimular, sempre que
oportuno, a D.M a realizar exercicios de
fortalecimento muscular das coxas,
gliteos com exercicios isométricos e
exercicios ativos, tais como: flexdo dos
joelhos quando sentada na cama e pés
apoiados no chao, até chegar com os
mesmos a4 mao da enfermeira; aducao e
abducéao das articulacdes coxo-
femurais; agachamentos com apoio na
barra da cama; treino de passagem da

posicdo de pé para a posi¢ao sentada,

abducéol-2/5) e cotovelo
(flexdo 2->3/5). A nivel do
MIE constatou-se aumento
da

articulacao

forca muscular na
coxo-femural
(flexdo/extenséo,
aducdo/aducdo 3->4/5 e
esboco de rotacdo da anca
0->1/5) e no joelho (flexdo
3->4/5 e extensdo 2->3/5).
Ao nivel da articulacao tibio-
tarsica e dedos dos pés a
forca muscular aumentou
para 1/5 (apéndice II).

Relativamente ao  ténus
muscular, no MSE verificou-
se uma diminuigdo do ténus
de score 1+ passou para 1.
No

hipertonia (score 1).

MIE manteve suave




com inclinagdo do tronco para a frente
com o apoio dos pés no chao; em
decubito dorsal fazer a ponte, elevando
a pélvis e mantendo por alguns
instantes.

- Ensinar e treinar com a D.M
alternancias de decubitos e
posicionamentos em padrao anti-
espastico;

- Vigiar risco de Ulcera de pressao de 15
em 15 dias (Escala de Braden);

- Colocada diariamente almofada de
espuma e gel na cadeira de rodas para
prevencao de Ulceras de pressao;

- Realizar e ensinar outras atividades
terapéuticas (rolar, rotacéo controlada
da anca, carga no cotovelo) integrando-
as na satisfacdo das NHF;

- Quando o MSE apresenta maior

espasticidade e € dificil a mobilizacao,

A D.M apresenta baixo risco
de Ulcera de pressao, 19 na
Escala de Braden mantendo

integridade cutanea.




aplicar a Tala Pneumatica durante cerca
de 20 minutos ou consoante a
tolerancia da D.M para diminuir a
espasticidade e deste modo, facilitar a
automobilizagéo e/ou mobilizagcédo da
articulagéo escapulo-umeral;

- Colocacéao diaria de ortotese para
imobilizacdo do punho, méo e polegar
em posigao funcional, desta forma,
permite uma corre¢ao postural tornando
este segmento corporal mais funcional;
- Associar 0s exercicios supra-citados
com a dissociagao dos tempos
respiratérios;

- Efectuar reforcos positivos em cada

etapa, de forma a motivar a D.M.

Alteracao do equilibrio
postural dindmico em

posi¢ao ortostatica

- Que a D.M melhor o
controlo postural, o equilibrio
em ortostatismo e a

coordenagao motora,

- Avaliar os sinais vitais;
- Avaliar o risco de queda de 8 em 8
dias (Escala de Morse);

- Treinar o equilibrio estatico na posigéo

Verifica-se uma melhoria do
equilibrio postural dinamico
em posicdo de pé, tendo

sido possivel efetuar treino




relacionado com status
pés AVC isquémico
manifestado por
lateralizacdo do tronco
para o lado esquerdo
(lesado).

- Que a D.M adquira
equilibrio para satisfazer as
NHF, dentro dos seus limites,

em seguranca;

- Que a D.M nao apresente
nenhuma queda durante o

processo de reabilitagao;

- Que a D.M se torne o0 mais
auténoma possivel a nivel

das transferéncias;

- Que a D.M possa iniciar a

marcha, em seguranca.

de pé com Standing-frame, diariamente;
- Proceder a corre¢éo postural da D.M
em frente ao espelho quadriculado de
forma a melhorar o seu equilibrio
dindmico em pé;

-Corrigir e manter o alinhamento
corporal;

- Treinar o equilibrio e fortalecimento
muscular utilizando a barra da cama
como suporte de apoio (exercer carga
nos Ml’s alternadamente, dando mais
incidéncia no MIE e fazendo
agachamentos tendo em conta as
potencialidades da D.M);

- Incentivar a D.M a endireitar o tronco e
0 pescoco, nas posicdes de pé e
sentada para recuperar o ténus e a
postura corporal;

- Ensinar e treinar as transferéncias da

cama para a cadeira de rodas e vice-

de marcha do quarto a casa
de banho (20m) com auxilio
de piramide de base estreita
(Tripé) e supervisao.

Efetua espontaneamente
correcdo postural em frente
ao espelho quadriculado.
Realiza transferéncias do
leito (posicdo sentada) para
a cadeira sanitaria e desta
para a cadeira de rodas com
ajuda minima com contato
(MIF de 4).

A D.M reconhece o risco de
gueda, apesar de ter
diminuido o indice (40 na
Escala de Morse). Revelou -
se cuidadosa em termos de
seguranga (travar sempre a
das

cadeira antes




versa,

- Supervisionar as transferéncias,
incentivando a D.M a fazer carga no
lado esquerdo;

- Ensinar e incentivar a realizacdo de
atividades terapéuticas (rolar na cama,
fazer a ponte, fazer a rotacao
controlada da anca) para reeducar o
reflexo postural do hemicorpo esquerdo
e estimular a sensibilidade postural;

- Efetuar diariamente mobilizacGes
(ativas e/ou passivas consoante a forca
muscular que a D.M apresenta em cada
articulagéo) em todos segmentos
corporais, pois permite exercitar 0s
mecanismos de reflexo postural e
melhorar o equilibrio;

- Encorajar e reforcar positivamente a
D.M, constatando 0s progressos

realizados e estimular a sua

transferéncias, pedir
supervisaéo aquando as
transferéncias, executando
as transferéncias

cuidadosamente).




continuidade;
- Fazer estudo sobre o produto de apoio

apropriado para iniciar a marcha.

Alteracéo da satisfacao
das NHF relacionada
com hemiparésia a
esquerda de predominio
braqueal consequente da
les&o neuroldgica
decorrente do AVC
isquémico manifestada
por dependéncia
funcional ao nivel:

- Estar limpo e cuidado, e
proteger os seus
tegumentos;

- Vestir e despir-se.

- Que a D.M seja o mais

auténoma possivel na

satisfagdo das suas NHF;

- Que a D.M melhor a

funcionalidade nestas
tarefas, auxiliada por
produtos de apoio
Nnecessarios;

- Que a D.M mantenha a
motivagéo, sentimento de ser
atil e autbnoma, aumentando

a sua auto estima.

- Permitir tempo extra e promover
ambiente relaxante para que a D.M
consiga satisfazer as NHF, tendo em
conta as suas capacidades;

- Fazer treino diario dos cuidados de
higiene, higiene oral, pentear, colocar
creme no rosto, vestir-se e despir-se e
calcar-se, estimulando a D.M a estar
concentrada no processo e passos a
desenvolver;

- Incentivar a participagdo da D.M em
todos os procedimentos de forma a
proporcionar treino de motricidade fina,
da preenséo e de equilibrio;

- Corrigir e fornecer, verbalmente e/ou
exemplificando, informagdes sobre a

forma mais simples e adequada de

A D.M durante o banho e
vestir-se necessita de ajuda
minima e preparacdo do
material essencial.
Consegue lavar a superficie
corporal, exceto o MSD, face
posterior do tronco e pés,
veste a metade superior sem
dificuldade,
entanto, a metade inferior é
dificil

consegue

grande no

mais porque nao
fletir
suficientemente o tronco
para vestir as calcas, tem a
mesma dificuldade para se
calcar, embora use a técnica

da perna cruzada.




realizar a tarefa,;

- Auxiliar a D.M apenas nas tarefas que
maior dificuldade, tais como: lavar a
regido dorsal, lavar os pés, vestir da
cintura para baixo e calgar-se;

- Adaptar estratégias que facilitem a
tarefa, por exemplo: fletir a perna lesada
sobre a perna nao lesada, em posicao
de sentada, para calcar as meias e
sapatos;

- Avaliar a necessidade de Produtos de
Apoio (cadeira rotativa, cadeira
sanitaria, estrado de banheira, barras
de apoio na casa de banho, tapete anti-
derrapante, escova ou esponja de cabo
comprido, dispositivo em “S”,
alcancador de objetos, dispositivo
“‘molas roupa”, calcadeira de cabo
longo, dispositivo para calcar meias,

estrado para colocar no chao);

A utente despe-se, realiza
higiene oral e penteia-se
autonomamente.

No domicilio, a utente tem
de

banheira.

casa banho  com
Ap6s avaliagédo
das restricdes arquitetdnicas
e das capacidades da D.M,
concluiu-se que o produto de
apoio mais adequado para
tomar banho em seguranca
seria a cadeira de banho
rotativa.

Constatou-se um aumento
de independéncia funcional
a nivel da satisfacdo das

NHF (apéndice I).




- Encorajar e reforgcar positivamente a
D.M,

efectuados e

constatando 0s progressos

estimular a sua

continuidade.

Alteracdo da satisfacao
das NHF relacionada
com hemiparésia a
esquerda de predominio
braqueal consequente da
les@o neuroldgica
decorrente do AVC
isquémico manifestada
por dependéncia
funcional ao nivel:

- Beber e Comer

- Que a D.M seja o mais

auténoma possivel na

satisfacdo desta NHF;

- Que a D.M melhor a
funcionalidade nesta tarefa,
auxiliada por produtos de

apoio necessarios;

- Que a D.M mantenha a
motivacdo, sentimento de ser
atil e autbnoma, aumentando

a sua auto estima.

- Proporcionar um momento de refeigédo
calmo e tranquilo;

- Providenciar uma superficie estavel
para a refeicéo;

- Respeitar a lentificagdo da D.M na
execucgao da tarefa;

- Abordar sempre que possivel a D.M
pelo lado hemiplégico, promovendo
assim a facilitacao cruzada,;

- Prevenir acidentes (proporcionar
alimentos a temperaturas tépidas);

- Preparar os alimentos (cortar os
alimentos, retirar espinhas e descascar
fruta);

- Avaliar a necessidade de Produtos de

Apoio (rebordo para prato, punhos ou

A D.M mantém necessidade
de supervisdo e preparacao
dos alimentos (cortar o0s
alimentos, retirar espinhas e
descascar fruta), MIF de 5.
Em termos de produto de
apoio foi implementado a
utiizacdo de um rebordo
para prato que se tomou
muito eficaz, facilitando a
tarefa.

A D.M empenha-se
continuamente na aquisicao
de

implementando

autonomia,
estratégias

personalizadas.




tubos para engrossar o cabo dos
talheres, suporte de méao ou punho para
talheres e copo com bebedouro e/ou
pega);

- Encorajar e reforgar positivamente a
D.M, constatando os progressos
efectuados e estimular a sua

continuidade.

Alteracéo na capacidade
de utilizac&o da sanita
relacionada com
diminuicao da forca
muscular e equilibrio

din&mico de pé ineficaz.

- Que a D.M mantenha o seu
padréo habitual de

eliminacao;

- Que a D.M se torne o mais

autbnoma possivel na

transferéncia para a sanita;

- Que a D.M tenha uma

participacdo  ativa  nesta
tarefa, auxiliada por produtos

de apoio necessarios;

- Conhecer os héabitos de eliminacao
anteriores e manté-los dentro das suas
possibilidades;

- Ensino, treino e supervisdo da técnica
de transferéncia da cadeira de rodas
para a sanita e vice-versa;

- Avaliar a necessidade de produtos de
apoio (alteador de sanita, barras de
apoio na sanita fixas ou articuladas);

- Treino da utilizacdo da sanita com

varao articulado.

Com o aumento da forga
muscular que se verificou
(apéndice 1), o equilibrio
dindmico também melhorou
permitindo a D.M necessitar
apenas de ajuda minima na
satisfacdo desta NHF.

Constatou-se que a D.M
precisa de um vardo para
fazer a transferéncia da
cadeira de rodas para a

sanita com maior seguranca.




Como o espaco fisico que a
utente tem na casa de banho
do domicilio é limitado, foi
aconselhado um  varéo

articulado.

Alteracéo da atencéo
hemiespacial seletiva
relacionada com status
pos AVC isquémico
manifestada por
negligéncia do
hemicorpo esquerdo,
especialmente do MSE
durante as

transferéncias.

- Que a D.M readquira
sensibilidade superficial e

proprioceptiva;

- Que a D.M reintegre o seu

esquema corporal;

- Que a D.M nédo adquira
lesGes no hemicorpo

esquerdo.

- Abordar a D.M sempre pelo lado
esquerdo, de modo a evitar negligéncia
do mesmo;

- Colocar a mesa-de-cabeceira do lado
esquerdo da cama;

- Incentivar a D.M a olhar e a tocar o
lado esquerdo do corpo para a
consciencializar da sua existéncia;

- Alertar a D.M para ter atencao a
posicdo e seguranca do hemicorpo
esquerdo;

- Vigiar o hemicorpo esquerdo quanto a
possiveis lesdes e/ou alteracoes
cutaneas e promover o ensino de auto-

vigilancia;

Ao longo do internamento a
D.M
melhoria do

tem apresentado
neglet
relativamente ao hemicorpo
esquerdo (lesado),

apresenta sentido critico
face a este verbalizando
“‘este braco esta
preguicoso...”, e integra-o na
sua imagem corporal. Para
isso adoptou a estratégia de
verbalizar ordens
relativamente ao hemicorpo
esquerdo de forma a este ter
uma

participacéo nas




- Ensinar e incentivar a realizacdo de
exercicios de auto-mobilizacao
mantendo o MSE em padrédo anti-
espastico, manter os dedos da mao em
extensdo e abducao, fazer extenséo do
cotovelo e elevacédo da articulagéo
escapulo-umeral. Estes exercicios
ajudam a tomar consciéncia do
hemicorpo esquerdo;

- Realizar e ensinar outras actividades
terapéuticas (facilitacdo cruzada, rolar
na cama, fazer a ponte, efectuar carga
no cotovelo), estas permitem reintegrar
0 esquema corporal e estimulam a
sensibilidade do hemicorpo esquerdo;

- Mobilizar diariamente os segmentos
articulares (ombro, cotovelo, coxo-
femural e joelho com mobilizagdes
ativas assistidas; antebraco, punho,

tibio-tarsica e dedos dos pés e das

tarefas.

Aquando das transferéncias
a D.M auxilia o MSE e MIE
com a mao direita para

facilitar a mobilizac&o.




maos com mobilizagdes passivas) para
estimular a sensibilidade proprioceptiva

e readquirir o esquema corporal.

Alteracéo da
sensibilidade superficial
e profunda do hemicorpo
esquerdo relacionada
com a lesdo neurolégica
decorrente do AVC

isquémico.

- Que a DM

sensibilidade

readquira
superficial e
proprioceptiva.

- Que a D.M nédo adquira
lesGes no hemicorpo

esquerdo.

- Monitorizar a sensibilidade superficial
e profunda;

- Estimular a sensibilidade superficial
(tatil, térmica e dolorosa) e sensibilidade
proprioceptiva (postura e vibratoria);

- Posicionar o0s varios decubitos
contrariando o padrao espastico;

DM a

atentamente os exercicios realizados e

- Estimular a visualizar
a estar concentrada no seu movimento
de forma a promover o engrama motor
e a estimular a propriocepcdo do
esquema corporal no padrédo mental;

- Executar o programa de exercicios

personalizados para a D.M através de

da sensibilidade
do

esquerdo a D.M apresenta

Ao nivel
superficial hemicorpo
hipoestesia tatil e térmica e
hipoalgesia.

Relativamente a

sensibilidade profunda do

hemicorpo supra-citado
mantém  diminuicdo  da
sensibilidade  postural e

hipopalestesia.




movimentos passivos, ativos, ativos
assistidos para a manutencdo da
amplitude e mobilidade articular,
estimulacdo da sensibilidade superficial
e profunda e aumento da forgca
muscular;

- Avaliar a dor provocada pela
mobilizacéo;

- Incentivar a D.M a estimular o
hemicorpo  esquerdo através da
palpacdo e massagem desse hemicorpo
com a mao direita;

- Ensinar, treinar, supervisionar e
incentivar a realizacdo de atividades
terapéuticas (rolar na cama, facilitacéo
cruzada, fazer a ponte, efetuar carga no
cotovelo), estas estimulam a

sensibilidade do hemicorpo esquerdo.




Risco potencial de
ocorréncia de novo AVC
relacionado com habitos
alimentares
desadequados
manifestado por

obesidade (IMC = 36.48).

- Que a D.M consiga diminuir

0 risco potencial  de

ocorréncia de AVC;

- Que a D.M adquira um
padrao de alimentacdo e
hidratacdo adequado as suas

necessidades;

- Que a D.M diminua o IMC.

- Monitorizar o peso da D.M de 8 em 8

dias;

-Providenciar com a dietista uma dieta

hipocalorica e hipossodica;

- Explicar a D.M que manter excesso de

peso aumenta a probabilidade de ter o

terceiro AVC;

- Fazer ensinos sobre alimentacdo

saudavel:

¢ Evitar estar sem comer mais do que 3
horas;

e Mastigar bem os alimentos e comer
devagar;

e Beber cerca de 1,51 de 4gua por dia;

e Preferir alimentos ricos em fibra;

e Dar preferéncia a vegetais frescos,
legumes e frutas;

¢ Evitar comer doces e refrigerantes;

Apesar das tentativas para
que a D.M perde-se peso,
estas ndo foram eficazes
pois a utente aumentou o
seu peso em 2kg durante o

internamento.




4. CONCLUSAO

A realizacdo deste trabalho contribuiu para a construcao e consolidacdo de uma
base de conhecimentos inerentes a disciplina de Neurologia, quer a nivel prético,
quer a nivel teorico, proporcionando uma orientacdo para a prestacdo de cuidados
de reabilitacdo, de forma holistica e baseada na evidéncia cientifica.

Assim permitiu-me desenvolver competéncias e capacidades, que sao
fundamentais para poder enfrentar situacdes da préatica quotidiana do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagcéo.

Um Programa de Reabilitacdo, visa maximizar a autonomia da pessoa ha
funcionalidade, preparando-o para o regresso a casa 0 mais independente possivel.
E fulcral que cada intervencdo seja personalizada e adequada &s

prioridades/necessidades de cada pessoa.



APENDICES



APENDICE | — Avaliacdo da Independéncia Funcional



Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Score Score
CATEGORIAS a a
14/10 14/11

AUTO-CUIDADO

Alimentacéo

Higiene Pessoal

Banho (lavar o corpo)

Vestir metade superior

Vestir metade inferior

Mmoo O|®|>
AlN|lwlw|s~|og
N I NG Y O I NG I N G

Utilizagdo da sanita

CONTROLO DOS ESFINCTERES

G | Controlo vesical

H | Controlo intestinal

MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS

| | Leito, cadeira, cadeira de rodas

J | Sanita

K | Banheira e duche

LOCOMOGAO

L | Marcha / Cadeira de rodas 3 4

M | Escadas

COMUNICACAO

N | Compreenséao

O | Expresséo

COGNITIVO SOCIAL

P | Interaccédo social

Q | Resolucéo de problemas

R | Memoéria

TOTAL 69 86




APENDICE Il — Avaliac&o da forca muscular



Avaliacéo da forca muscular segundo a Escala Medical Research Council

FORCA | FORCA
SEGMENTOS MOVIMENTOS a a
14/10 14/11
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
Flexao 1/5 2/5
Extensao 1/5 2/5
Escapulo- Aducéo 1/5 1/5
umeral Abducéo 1/5 2/5
Rotacgéo interna 0/5 0/5
Rotacdo externa 0/5 0/5
Cotovelo Flexéo 2/5 3/5
Extenséo 1/5 1/5
Antebraco Pronacéo 0/5 0/5
Supinacgéo 0/5 0/5
Flexao palmar 0/5 0/5
Dorsi-flexao 0/5 0/5
Punho Desvio radial 0/5 0/5
Desvio cubital 0/5 0/5
Circundacéo 0/5 0/5
Flexéo 0/5 0/5
Extenséo 0/5 0/5
Dedos Aducao 0/5 0/5
Abducéao 0/5 0/5
Circundacéo 0/5 0/5
Oponéncia do polegar 0/5 0/5
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Flexéo 3/5 4/5
Extensao 3/5 4/5
Coxo- Aducéo 3/5 4/5
Femural Abducéo 3/5 4/5
Rotacdao interna 0/5 1/5
Rotagédo externa 0/5 1/5




Flexao 3/5 4/5
Joelho

Extensao 2/5 3/5

Flexao plantar 1/5 1/5

Flexado dorsal 0/5 1/5
Tibio-Tarsica

Inversao 0/5 1/5

Eversao 0/5 1/5

Flexao 0/5 1/5

Extensao 0/5 1/5
Dedos

Aducao 0/5 1/5

Abducéao 0/5 1/5




APENDICE llI
Caraterizacao da Equipa de Cuidados Continuados

Integrados



2. CARATERIZACAO DA ECCI INTEGRADA NO ACES DO DISTRITO
DE LISBOA, ONDE DECORREU O ENSINO CLINICO.

A Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) esta associada a Unidade
de Cuidados na Comunidade (UCC) e faz parte do Agrupamento de Centros de Saude
(ACES) de Lisboa Ocidental, abrangendo uma vasta area populacional.

Esta equipa tem como objetivos: contribuir para a melhor qualidade de vida do
utente/familia em situacdes de dependéncia, apoiar e desenvolver o autocuidado em
ambiente familiar, colaborar de forma ativa na recuperacédo do utente promovendo a
sua autonomia e prevenindo complicacdes, articulando com 0s outros servigcos
existentes na comunidade.

Os utentes chegam a equipa através da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), tendo como critérios: serem dependentes para a
realizacdo das atividades de vida diarias, terem alta recente de internamento
hospitalar ou de outra unidade de saude, necessitarem de cuidados diferenciados
prestados no domicilio e/ou carecerem de cuidados em fim de vida.

A equipa possui uma bolsa de 25 utentes e as patologias mais frequentes sao:
neoplasias diversas, Esclerose Multipla, Esclerose Lateral Amiotrofica, Acidente
Vascular Cerebral (AVC), politraumatizados, fraturas (maioritariamente dos membros
inferiores) e doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC).

A ECCI é constituida pela Enfermeira coordenadora da equipa (P6s Graduada
em Cuidados Paliativos), 2 Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo (uma enfermeira também P4s Graduada em Cuidados Paliativos), e 2
Enfermeiros generalistas. Conta também, com colaboracdo de apoio Médico,
PsicOloga e Assistente social da Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados
(URAP).

Cada enfermeiro é gestor de caso de 6 ou 7 utentes, sendo atribuidos tendo em
conta o seu quadro clinico e necessidades, sendo que, os Enfermeiros Especialistas
em Enfermagem de Reabilitagdo ficam prioritariamente com utentes que beneficiem
de programa de reabilitacdo. Habitualmente as visitas domiciliarias sdo efetuadas 3
a 4 vezes/semana, no entanto, devido ao quadro clinico de alguns utentes ser
instavel e a familia/cuidador informal precisar de maior apoio, alguns utentes séo

visitados diariamente ou mais que uma vez/dia. Nesta equipa, o enfermeiro, por um


http://www.acss.min-saude.pt/DepartamentoseUnidades/UnidadePlaneOrganiza%C3%A7%C3%A3odeServi%C3%A7osdeSa%C3%BAde/CuidadosdeSa%C3%BAdePrim%C3%A1rios/ACES/URAP/tabid/852/language/pt-PT/Default.aspx

lado, procura maximizar a funcionalidade e independéncia na satisfagcdo das
necessidades humanas bésicas, por outro lado, cuida de utentes em fim de vida,

promovendo uma morte serena (no ambito de cuidados paliativos).



APENDICE IV
Plano de Cuidados Il - Equipa de Cuidados

Continuados Integrados
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INTRODUCAO

Este plano de cuidados consiste numa descricdo detalhada de uma
situacdo real, elaborada em torno de uma problematica merecedora de
reflexdo, possibilitando a analise e partilha de experiéncias no grupo que o
discute. A finalidade deste trabalho é o desenvolvimento da capacidade de
andlise da situacdo clinica relatada, com énfase na avaliagdo das
necessidades alteradas, intervencdo na pessoa e avaliacdo dos resultados
obtidos, construindo o conhecimento no sentido da melhoria continua da
pratica clinica.

A metodologia utilizada para a elaboragéo deste trabalho consistiu numa
pesquisa bibliografica, consulta do processo clinico do utente, e
acompanhamento do utente durante o periodo de estagio.

Na primeira parte deste trabalho é feita a apresentagéo do utente e da sua
situacdo clinica, e de seguida é apresentado o plano de cuidados com a
avaliacao inicial, diagnostico e intervencdes de enfermagem e avaliacao final.

Finalizo este trabalho com uma breve concluséo, onde séo feitas algumas

elacdes deste momento de aprendizagem.



5. CASO CLINICO

O Sr. Manuel (nome fiticio) foi vitima de acidente de viagcdo automovel a
17/12/2013, com impato frontal e duas vitimas mortais. Foi socorrido pela
Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacdo (VMER) e no local do acidente
estava lacido e orientado instalando-se depressdo progressiva do estado de
consciéncia.

Observado no Hospital de Portalegre onde permaneceu até 17/01/2014,
data em que foi transferido de helicoptero sob sedacao e curarizacdo para o
Hospital de S. José. Posteriormente transferido para Hospital Curry Cabral —
Servico de Ortopedia, estando internado até 04/03/2015 devido a
politraumatismos graves.

Durante o internamento foi submetido a mdultiplas cirurgias pela ortopedia,
cirurgia geral e cirurgia plastica, num total de 26 intervencdes. Desenvolveu
multiplas infecbes e quadro de insuficiéncia renal aguda por toxicidade a

Gentamicina.

1.2. Identificacdo do doente

Sr. Manuel, género masculino, 81 anos de idade, natural de Goa-India,
reformado da profissdo de Técnico de Marketing.

Reside num segundo andar de um prédio sem elevador, numa casa de
quatro assoalhadas com pouco espaco livre, ou seja, espaco fisico limitativo a
circulacao de cadeira de rodas.

Vive com a esposa, D. Luisa (nome fiticio), de 73 anos, reformada e com
uma filha de 44 anos, solteira e sem filhos, advogada de profissao, exercendo a
atividade em part-time. Tem outro filho que vive na Venezuela e apoia a familia
dentro das suas capacidades. Contam, também, com o apoio de uma cunhada,
irma gémea da esposa.

Possui apoio domiciliario, para cuidados de higiene e transferéncias (cama-
sofa / sofa-cama), duas vezes por dia, cinco dias por semana. Ao fim de
semana estes cuidados sédo assegurados pela esposa, cuidadora principal,
com a colaboracéo da filha.

Apresenta boa relacao familiar e estrutura de apoio familiar adequada.



5.2. Antecedentes familiares

Desconhecidos.

5.3. Antecedentes pessoais

Até a data do acidente o Sr. Manuel era autbnomo e sem antecedentes

pessoais.

5.4. Diagnosticos no momento da alta hospitalar

e Politraumatizado grave;

e Choque hipovolémico;

e Traumatismo abdominal fechado com laceracdo grau lll do lobo direito
do figado com hemoperitoneo;

¢ Hematoma epicraneano frontal esquerdo;

e Fraturas multiplas da face:

o Fratura dos ossos maxilar, malar, nasal e septo nasal;

o Parede interna e externa da orbita esquerda com espicula sobre o
médio reto lateral;

e Fratura de varios membros:

o Membro inferior esquerdo — fratura transtrocantérica, fratura do
terco distal do fémur, fratura dos planaltos tibiais e fratura do
calcaneo;

o Membro inferior direito — fratura cominutiva supra e intercondiliana
do fémur, fratura dos planaltos tibiais e fratura do terco distal dos
0ssos da perna (fratura exposta);

o Membro superior direito — fratura do olecraneo;

e Multiplas feridas e esfacelos.



5.5. Historia da doenca atual

Sr. Manuel apresenta-se lucido, consciente e orientado no tempo, espaco e
pessoa. Com discurso coerente e percetivel. Encontra-se totalmente
dependente na satisfacdo das NHF, ndo apresentando potencial de marcha.
Nao faz dorsiflexdo ativa dos pés por destruicdo das locas musculares dos
mesmos e apresenta rigidez articular a nivel do cotovelo direito. Mantem
fixador externo na fratura tibial do membro inferior direito.

Sem dor em repouso, no entanto, a mobilizacdo apresenta dor de
intensidade 3 na Escala Numérica. Faz analgesia em SOS.

O utente revela um baixo risco de Ulceras de pressdo, 16 na Escala de
Braden. Apresenta-se sem risco de queda, 10 na Escala de Morse.

Apresenta score de 20 na Escala de Barthel.

O Sr. Manuel tem consciéncia da sua situacao clinica, revelando-se
colaborante, dentro das suas capacidades, no Programa de Reabilitacdo

Motora.

5.6. Motivo do internamento

O Sr. Manuel foi referenciado para a Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) para manutencdo do ténus e amplitudes articulares,
manutencdo e aumento da forca muscular, manutencao da parte respiratéria e
prevencao de Ulceras de pressao.

Como produto de apoio possui um dispositivo improvisado que consiste no
assento de uma cadeira de praia, sendo este, utilizado com eficacia para que a
roupa nao fique presa no fixador externo que possui no membro inferior direito.

Além disso, possui cadeira sanitaria, cadeira de rodas, almofada de
espuma, ortétese do punho direito e urinol. Estes produtos de apoio foram
comprados pelo Sr. Manuel que pretende ser reembolsado pela seguradora do
culpado pelo acidente, no entanto, a companhia de seguros ndo reconhece a
responsabilidade e, por isso, decorre um processo judicial que se prevé que

seja longo.



2. AVALIACAO INICIAL PELO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO (07/12/2015)

2.1. Exame da Funcao Neuroldgica

Estado de consciéncia
Sem alteracdo, apresenta score de 15 na Escala de Glasgow.

Estado de orientagéo
Autopsiquica mantida, menciona o nome, idade e profissdo prontamente e
de forma acertada. Relativamente a orientacdo alopsiquica, apresenta

orientacdo espacial, no entanto, constata-se periodos de confusdo temporal.

Atencao

Vigilancia, concentracéo e tenacidade sem alteracdes.

Memodria

N&o apresenta compromisso da memoria.

Linguagem

Apresenta discurso espontaneo e fluente com linguagem elaborada. A
compreensao, a capacidade de nomeacao e de repeticao estdo mantidas.

Apresenta capacidade de leitura sem alteragdes. No entanto, a escrita, esta
muito comprometida, pois o Sr. Manuel é destro e apresenta rigidez articular a
nivel no cotovelo direito que o impossibilita de escrever. Apesar do incentivo
para aprender a escrever com a mao esquerda, ndo se tem verificado

progressos por falta de motivacao do utente.

Capacidades praxicas
Apresenta forga, sensibilidade e coordenagdo mantidas, no entanto, ha
movimentos que nao consegue executar por diminuicdo da amplitude articular

mais acentuada a nivel do MSD.



Pares cranianos

| par — Olfacto

Pedi ao Sr. M para, de olhos fechados, cheirar café e tabaco numa narina de

cada vez. Identificou os aromas sem hesitar.

Il par — Otico
Pedi ao Sr. M. para fechar um olho de cada vez e dizer quantos dedos via. Foi

testado a vérias distancias e campos visuais. N&o se verificaram alteracdes.

Il par — Motor ocular comum / IV — Patético / V — Motor ocular externo

Feita avaliacdo deste par craniano no meio ambiente escuro em que foi
aplicado um foco de luz do canto externo para o canto interno de cada olho e
verificou-se pupilas isocoricas e reativas a luz. Ndo apresenta nistagmo nem
ptose palpebral. O utente segue o dedo quando se executa movimentos

simples em forma de H.

V par — Trigémio

Feito o teste passando algodao nas trés divisées do nervo (Oftalmico, Maxilar e
Mandibular), enquanto o utente mantinha os olhos fechados. Néo se registaram
alteracdes da sensibilidade.
Apresenta reflexo corneo-palpebral bilateral, pestanejou quando sentiu o toque
do fio de algodédo na cérnea.
O Sr. M. apresenta movimentos mastigatérios simétricos e capacidade de

fechar e mover a mandibula bilateralmente.

VIl par — Facial

Pedi ao Sr. M. para sorrir e franzir o sobrolho fechando as palpebras,
verificando-se simetria facial.
Também conseguiu facilmente reconhecer sabores (agucar, sal e limdo) de

olhos fechados.



VIl par — Acustico

Com os olhos fechados o Sr. M. conseguiu identificar o som do relogio
bilateralmente.

A pesquisa de equilibrio estatico e dinamico so foi possivel avaliar na posicéao
de sentado. Revelou equilibrio eficaz, verificando-se apenas uma pequena
oscilagéo do tronco.

IX par — Glossofaringeo

Com os olhos fechados o Sr. M. conseguiu identificar os sabores de acucar, sal
e lim&o no terco posterior da lingua.

X par — Vago
Com uma espétula de madeira foi feita pesquisa do reflexo de vémito que esta
presente. Nao presenta alteracao do tom de voz.

Xl par — Espinhal

No musculo esternocleidomastéideu e trapézio apresenta forca de 5/5 na

Escala de Medical Research Council, bilateralmente.

Xl par — Grande Hipoglosso

Sem desvio da Gvula e sem desvio e/ou tremores da lingua. O Sr. M conseguiu

realizar todos os movimentos que Ihe foram pedidos com a lingua.

Motricidade

Forca muscular

Avaliada a forga muscular, segundo a Escala de Medical Research Council,
dos segmentos distais para os proximais.
A tabela seguinte mostra a forca muscular que o sr. Manuel apresenta em

cada segmento articular.



AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR

SEGMENTOS | MOVIMENTOS
07/12 12/02

MEMBRO SUPERIOR ESQ. DIR. ESQ. DIR.
Flexéo 5/5 4/5 5/5 5/5
Extensao 5/5 4/5 5/5 5/5
Escapulo- | Aducgéo 5/5 4/5 5/5 5/5
umeral Abducéo 5/5 4/5 5/5 5/5
Rotacdao interna 5/5 4/5 5/5 5/5
Rotacdo externa 5/5 4/5 5/5 5/5
Cotovelo Flexéo 5/5 0/5 5/5 0/5
Extenséo 5/5 0/5 5/5 0/5
Antebraco Pronacéo 5/5 0/5 5/5 0/5
Supinacgéo 5/5 0/5 5/5 0/5
Flex&ao palmar 5/5 0/5 5/5 0/5
Dorsi-flexao 5/5 0/5 5/5 0/5
Punho Desvio radial 5/5 0/5 5/5 0/5
Desvio cubital 5/5 0/5 5/5 0/5
Circundacéo 5/5 0/5 5/5 0/5
Flexao 5/5 0/5 5/5 1/5
Extenséo 5/5 0/5 5/5 1/5
Aducéo 5/5 0/5 5/5 0/5
Dedos Abducéao 5/5 0/5 5/5 0/5
Circundacéo 5/5 0/5 5/5 0/5

Oponéncia do
Solegar 5/5 0/5 5/5 1/5
MEMBRO INFERIOR ESQ. DIR. ESQ. DIR.
Flexé&o 4/5 4/5 5/5 5/5
Extensao 4/5 4/5 5/5 5/5
Coxo- Aducéao 4/5 4/5 5/5 5/5
Femural Abducéo 4/5 4/5 5/5 5/5
Rotacdao interna 4/5 4/5 5/5 5/5
Rotacao externa 4/5 4/5 5/5 5/5




Flexao 1/5 1/5 2/5 2/5
Joelho

Extensao 1/5 1/5 2/5 2/5

Flexao plantar 0/5 0/5 0/5 0/5
Tibio- Flexado dorsal 0/5 0/5 0/5 0/5
Tarsica Inversao 0/5 0/5 0/5 0/5

Eversao 0/5 0/5 0/5 0/5

Flexao 1/5 1/5 1/5 1/5

Extensao 1/5 1/5 1/5 1/5
Dedos

Aducao 1/5 1/5 1/5 1/5

Abducéo 1/5 1/5 1/5 1/5

Tédnus muscular

Avaliado o grau de espasticidade que o Sr. Manuel apresenta através da
Escala Modificada de Ashworth.

No membro superior esquerdo, na articulacdo escapulo-umeral direita e no
segmento coxo-femural bilateral ndo apresenta aumento do ténus muscular.
Verifica-se score de 3 na articulacdo do punho direito, nos joelhos e dedos dos
pés bilateralmente. No cotovelo, antebraco, dedos da méo direitos apresenta

score de 4, tal como, na articulacéo tibiotarsica bilateralmente.

Coordenacao motora

O Sr. Manuel demonstra taxia a nivel dos movimentos que consegue

executar.

Sensibilidade
O Sr. Manuel apresenta a sensibilidade superficial (tatil, térmica e dolorosa)

e a sensibilidade profunda (postural e vibratéria) sem aparentes alteracoes.

Equilibrio

Na posicdo de sentado, o Sr. Manuel apresenta equilibrio estatico e
dindmico sem alteragdes. O equilibrio na posicdo ortostatica ndo foi possivel
avaliar porque o utente ndo tem capacidade motora para se manter de pé

sozinho.



Marcha
O Sr. Manuel ndo tem potencial de marcha, apresenta rigidez da articulacao
tibio-tarsica bilateral. Permanece longos periodos sentado no sofa a ver

televisao.

2.2. Avaliacdo da Funcéo Respiratoria e Funcdo Cardiaca

O Sr. Manuel apresenta pele e mucosas coradas e hidratadas. Eupneico,
com saturacdo periférica de O2 de 98% e frequéncia respiratéria que oscila
entre 15 e 17 ciclos/minuto. Respiracdo com amplitude normal,
predominantemente taroco-abdominal. Auscultacdo pulmonar com murmurio
vesicular mantido sem residuos adventicios bilateralmente.

Sem tosse e/ou secrecdes.

Auscultacdo cardiaca com sons puros. Tensao arterial de 120/70 mmHg e
frequéncia cardiaca de 68 batimentos/minuto. Sem edemas.

O Sr. Manuel foi fumador durante cerca de 30 anos, fumava cerca de um

maco de cigarros por dia. Deixou de fumar a 18 anos.



2.3. Avaliacdo Funcional / Nivel de Independéncia

Escala de Barthel

ATIVIDADE Score
07/12 | 12/02
HIGIENE PESSOAL
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo 0 0
(utensilios fornecidos)
EVACUAR
0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados
clisteres)
5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por 5 5
semana)
10 = Continente (ndo apresenta episodios de
incontinéncia)
URINAR
0 = Incontinente ou algaliado
5 = Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma 5 5
vez em 24 horas)
10 = Continente (por mais de 7 dias)
IR A CASA DE BANHO (USO DE SANITARIO)
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas 0 0
coisas sozinho
10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e
veste-se sem ajuda)
ALIMENTAR-SE
0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. 5 5
10 = Independente (a comida é providenciada)
TRANSFERENCIAS (CADEIRA /CAMA) 5 5




0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica,
consegue sentar-se

10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda,

mesmo que utilize cadeira de rodas)

MOBILIDADE (DEAMBULACAOQ)

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos,
etc.

10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.:

bengala)

VESTIR-SE

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem
ajuda

10 = Independente (incluindo botdes, fechos e

atacadores)

ESCADAS

0 = Incapaz

5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos
auxiliares de marcha) ou supervisao

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do

corrimdo ou dispositivos ex.: muletas ou bengala.

BANHO
0 = Dependente
5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de

emersao/ usa a esponja por todo o corpo sem ajuda)

TOTAL

20

20




3. PLANO DE CUIDADOS

Diagnosticos de

enfermagem

Objetivos

Intervencdes de enfermagem

Avaliacéao (12/02)

Alteracdo do padrao
normal de mobilidade
relacionado com as
sequelas dos
politraumatismos
manifestada por

diminuicdo da forga

muscular e
diminuicao das
amplitudes
articulares.

- Preservar e/ou aumentar
as amplitudes articulares;

- Aumentar a forca
muscular global para que o
Sr. M.

auténomo na mobilidade;

se torne mais

- Melhorar a funcéo

motora  dos membros

inferiores e superiores.

- Avaliar a for¢ca muscular através da Escala de
Medical Research Council,

- Avaliar o tonus muscular segundo a Escala
Modificada de Ashworth;

- Explicar ao Sr. M. a importancia do programa de
reabilitacdo sensorio-motor;

- Definir com o Sr. M. objetivos e prioridades na
promocado da sua autonomia, e delinear estratégias
exequiveis para os obter;

- Pedir, diariamente, a colaboragédo do Sr. M. com a
finalidade de o responsabilizar pela sua recuperacéao;
- Proporcionar um ambiente calmo e seguro;

- Manter o alinhamento corporal;

- Avaliar sinais vitais antes de iniciar as mobilizacoes;
- Avaliar a dor durante as mobilizagdes;

- Controlar eficazmente a dor;

Inicialmente o Sr. M.
demonstrou interesse e
colaboracdo no Programa
de Reabilitacdo
estabelecido. Apesar disso,
cedo se percebeu que 0
utente era pouco proativo e
necessitava de incentivo
para realizar os exercicios.
Os primeiros contatos foram
de

aguando o utente ja se

efetuados manha,
encontrava no sofa a ver

televisao e nao se
concentrava nos exercicios

e nem aceitava desligar o




- Mobilizar, a cada contato, 0os segmentos corporais,
respeitando os limites articulares e a tolerancia do
Sr. M.:

e Mobilizagbes passivas: nos dedos da mao,
punho, antebraco, cotovelo direito, articulacao
tibiotarsica e dedos dos pés de ambos os Ml

¢ Mobiliza¢gbes ativas assistidas a nivel dos
joelhos;

e Mobilizagéo ativa da articulacéo escapulo-
umeral bilateralmente;

e Mobilizagbes ativas resistidas: nos dedos da
mao, punho, antebraco e cotovelo esquerdos
e articulacdo coxo-femural bilateral.

- Estimular, constantemente, o Sr. M. a concentrar-
se nos exercicios, visualizando o movimento
realizado;

- Incentivar, diariamente, a colaboragéo do Sr. M.
tendo em conta a for¢ga muscular, amplitude articular
e tolerancia que possui em cada segmento articular;

- Ensinar, instruir e treinar o Sr. M. a realizar

televisor. Passamos a
efetuar a visita ao final da
tarde quando o utente ja se
encontrava no leito, e sem
distracbes era mais
participativo e empenhado
no processo de reabilitacao.
No entanto, evidenciou
maior grau de envolvimento
gquando 0s exercicios
estavam implicitos na
satisfacdo das NHF, pois
reconheceu nos mesmos a
aquisicdo de competéncias
para garantir a sua
autonomia.

Quanto aos exercicios de
automobilizacbes sugeridos,
nem sempre 0S executava
tinha

referindo que néo




exercicios de auto-mobilizacdes:

e Segurando uma almofada com as duas maos,
fazer flexao/extensédo do cotovelo,
flexdo/extensao, elevacéo/depresséo e
rotacdo interna e externa da articulacao
escapulo-umeral;

e Segurando uma bola de ping-pong com as
duas méaos e tentando fechar a méo direita
sobre a bola;

e Com uma faixa elastica, fazer
aducéao/abducéo do ombro.

- Supervisionar e incentivar a execucao dos
exercicios de automobilizac6es ensinados;

- Estimular, a cada contato, o Sr. M. a realizar
exercicios de fortalecimento muscular das coxas e
gliteos com exercicios isométricos e exercicios
ativos (em decubito dorsal fazer a ponte, elevando a
pélvis e mantendo por alguns instantes);

- Realizar e ensinar outras atividades terapéuticas

(rolar na cama, rotacéo controlada da anca e carga

paciéncia e disposicao para
os realizar. Reforcados
ensinos a cuidadora
informal e salientada a
Importédncia da realizagao
regular dos exercicios.

Na articulacdo escapulo-
umeral esquerda
apresentou dor e resisténcia
na abducdo na amplitude de
90°, sendo administrado
analgesia  prescrita em
SOS, que surtiu efeito. Ao
longo do processo de
reabiltacdo a dor foi
desaparecendo.
Progressivamente verificou-
se um aumento da forca
muscular a nivel da

articulagéo escapulo-umeral




no cotovelo) integrando-as na satisfacao das NHF;

- Ensinar, instruir e treinar a cuidadora informal sobre
as auto-mobilizacdes e pedir a sua colaboracao para
incentivar o Sr. M. a realizar 0s exercicios;

- Associar sempre 0s exercicios supra-citados com a
dissociacao dos tempos respiratorios;

- Encorajar e reforcar positivamente o Sr. M.
constatando os progressos realizados e estimular a

sua continuidade;

direita e segmento coxo-
femural de ambos os lados,
gue passou de grau 4/5
para grau 5/5 na escala de
Medical Research Council.
A nivel dos joelhos também
se verificou aumento da
forca muscular
bilateralmente (1/5 -2/5).
Este aumento da forca
muscular permitiu que o Sr.
M. adotasse a posicao
ortostatica ainda que
apoiado numa enfermeira
de cada lado. Este fato deu
nova expetativa ao utente e

familia.

Alteracéo

da

satisfacdo das NHF

relacionada

com

- Recuperar/ melhorar a
funcionalidade para que o
Sr. M.

seja 0 mais

- Avaliar a capacidade da esposa para prestar
cuidados ao Sr. M;

- Ensinar a cuidadora estratégias de cuidados, tais

O SR. M

membro superior esquerdo

apresenta o

funcional o que Ilhe




diminuicdo da forga

muscular
diminuicao
amplitudes
articulares
manifestada
dependéncia

funcional.

e

das

por

autonomo possivel;

- Motivar o Sr. M. para que
se sinta U(til e autébnomo,
aumentando a sua auto

estima.

como: auxiliar na alimentagao, incentivar o marido a
participar nos cuidados de higiene e vestir e despir,
oferecer o urinol regularmente, pedir a colaboracao
do Sr. M. para mudar a fralda e nas transferéncias;

- Instruir a esposa do Sr. M para o incentivar na
colaboracéo dos cuidados;

- Explicar a D. L. que é importante para 0 processo
de reabilitacdo que o Sr. M. participe nas tarefas e
ela ndo o deve substituir na realizagcdo das mesmas,
deve a apenas auxilia-lo nas tarefas que néo
consegue fazer sozinho;

- Estimular o Sr. M. a colaborar na satisfacao das
suas NHF dentro das suas capacidades;

- Promover a utilizagc&o de produtos de apoio que
possui (cadeira sanitaria, cadeira de rodas, almofada
de espuma, ortdtese do punho direito e urinol) e
avaliar a necessidade de outros que
facilitem/aumentem a funcionalidade do Sr. M.;

- Permitir tempo extra e promover ambiente relaxante

para que o Sr. M. tente colaborar nos procedimentos

permitiria ser mais

autbnomo se  estivesse
motivado, no entanto, o
utente precisa de estimulo
utiliza-lo

verbal para

verbalizando “ndo me da

jeito fazer as coisas a
canhota”. No entanto, lava o
rosto e escova 0s dentes,
necessitado que |lhe prepare
os utensilios. No banho lava
as maos e a parte anterior
superior do corpo. Quanto a
vestir, 0 utente apenas usa
uma camisola e a fralda,
recusando vestir outro tipo
de roupa, compensando a
falta desta com cobertores.

Em todos os contatos foi

incentivado o utente a




de forma a proporcionar treino de motricidade fina e
da preenséo da mao direita;

- Respeitar a lentificacdo do Sr. M. na execucao da
tarefa;

- Corrigir e fornecer, verbalmente e/ou
exemplificando, informagdes sobre a forma mais
simples e adequada de realizar a tarefa;

- Adaptar estratégias que facilitem as tarefas, por
exemplo: vestir primeiro lugar o braco direito e
posteriormente o esquerdo, para despir, proceder de
forma contréria, ou seja, primeiro tira a manga do
braco esquerdo e depois a manga do lado direito.

- Encorajar e dar refor¢o positivo ao Sr. M. sempre
gue este mostre interesse e motivagao no processo

de reabilitacao;

utilizar a cadeira de rodas
para ir fazer as refeicbes a
mesa com a familia e néo
permanecer limitado a
mesma divisdo da casa,
mas sem sucesso. O Sr. M.
refere que se sente
desconfortavel na cadeira, e
prefere passar o dia no sofa
da sala.

O utente tem controlo
vesical mas recusa utilizar o
urinol. Em varios contatos
foi incentivado o utente a
urinar no dispositivo,
promovendo a privacidade e
ambiente calmo mas sem
sucesso.

A esposa do Sr. M.

compreende a importancia




do marido ser mais
autbnomo mas mostra-se
pouco motivada em
promover essa autonomia.
A D. L. tenta, de certa
forma, compensa-lo e
substitui-o nas tarefas, néo
sentindo ele necessidade de
contribuir para a satisfacéo
das suas NHF.

Risco de infecao
respiratoria

relacionada com

mobilidade reduzida.

- Manter um padréo
respiratorio e ventilatorio

eficaz;

- Reeducar/recuperar a
“performance” muscular

respiratoria;

- Prevenir infe¢cbes

respiratorias;

- Avaliar o padrao respiratério e as suas
caracteristicas;

- Avaliar a postura corporal,

- Monitorizar os sinais vitais (FR, FC, SAT O2 e Dor)
a cada contato;

- Vigiar, em todos os contatos, sinais e sintomas de
padrao respiratorio ineficaz (coloracdo da pele,
mucosas, leitos ungueais, tiragem respiratoria,
utilizacdo de musculos acessorios, dispneia, adejo

nasal, estridor, sibilos, queixas do doente);

Em todos os contatos o Sr.
M. apresentou respiracao
taroco-abdominal, com
amplitude normal, ritmo
regular e simetria toracica.
Eupneico, frequéncia
respiratoria de que oscila
estre 15 a 17 ciclos/minuto,
saturacdo periférica que

variou entre os 97% e o0s




- Avaliar presenca e caracteristicas das secrecoes;
- Executar, a cada contato, técnicas de reeducacao
funcional respiratéria no sentido de prevenir e corrigir
os defeitos ventilatérios melhorando a ventilacéo e a
distribuicao alveolar, assim como, otimizar os
musculos respiratérios:
e Exercicios de relaxamento e controlo
respiratorio;
e Consciencializagéo e dissociagao dos tempos
ventilatoérios;
e Exercicios costais e diafragmaticos (seletivos
e globais);
e Exercicios de expansao toracica;
e Exercicios de tonificacdo diafragmatica e
intercostal;
- Integrar o0s exercicios respiratdrios nas
mobilizacbes e atividades terapéuticas (inspiragédo
acompanhada da abducdo do membro superior e
expiracdo acompanhada da aducdo do membro

superior);

98%. Auscultacdo pulmonar
com murmario vesicular
mantido e sem residuos
adventicios bilateralmente.
Na auscultacdo cardiaca

constou-se sons puros.

Tensdo arterial em média
de 120/70 mmHg e a
frequéncia cardiaca variou
entre 65 e 72 batimentos/
minuto.

O Sr. M. apresentou, em
cada

contato, pele e

mucosas coradas e
hidratadas, sem edemas.

N&o apresentou tosse nem
secrecoes.
A cada contato foi
posicionado o Sr. M. numa
sentado

posicdo correta,




- Realizar e ensinar a técnica terapéutica: auto-
mobilizacdo dos membros superiores em associacao
com 0s exercicios respiratorios (costal global);

- Encorajar e reforcar positivamente o Sr. M.
mostrando 0s progressos realizados e estimular a

sua continuidade.

com o tronco direito e
alinhamento dos segmentos
corporais para promover
uma boa ventilacao,
prevengdo e correcdo de
defeitos posturais.

O Sr. M. conseguiu fazer
ativamente 20 series de
exercicios de reeducacao

funcional respiratéria.

Risco de Ulcera de
pressdo relacionado
com a imobilidade no

leito/sofa.

- Manter a integridade

cutanea.

- Vigiar risco de Ulcera de presséo de 15 em 15 dias
(Escala de Braden);

- Efetuar posicionamentos com alternéancia de
decubito de forma a manter a integridade cutanea e
promover o conforto do Sr. M., mantendo
alinhamento corporal e respeitando as amplitudes
articulares;

- Ensinar e treinar alternancias de decubito e
posicionamento com o Sr. M., a esposa e filha;

- Transferir o Sr. M. da cama para o sofa e do sofa

O Sr.
score de 16 na Escala de

M. apresentou um
Braden (baixo risco) que
manteve.

O Sr. M. fez
diariamente para o sofa.
Este

levante

sofa tem a
particularidade de adotar
véarias posi¢oes de conforto.

Além disso, no acento foi




para a cama,

- Estimular o Sr. M. a utilizar a cadeira de rodas para
fazer as refeicbes com a familia & mesa;

- Ensinar e treinar a esposa e filha do Sr. M. nas
transferéncias;

- Explicar ao Sr. M. 0 movimento que se pretende
realizar e incentiva-lo a colaborar dentro das suas
capacidades;

- Incentivar o reforgo hidrico (beber 1,51 de agua por
dia) e reforgo proteico;

- Instruir a esposa sobre a importancia de o Sr. M.
manter a pele e mucosas limpas e hidratadas (fralda
seca e aplicacéo de creme hidratante e/ou
regenerador em areas de risco);

- Utilizar produtos de apoio para alivio de pressao
(almofadas de conforto, almofadas de gel, colchao
de pressao alternada);

- Presentear com reforgo positivo cada etapa

realizada.

colocada uma almofada de
espuma e lateralmente séo
de

prevenir

colocadas almofadas

conforto  para
zonas de pressao.
A utilizagdo da cadeira de
rodas nao foi possivel por
relutancia do utente.

O utente refere que bebe
cerca de cinco copos de
agua por dia e faz uma
alimentacdo fracionada e
equilibrada.
Apresenta pele

hidratada.

integra e




Risco de exaustao

da cuidadora
informal relacionado
com sobrecarga

fisica e psicologica
manifestada por
discurso depressivo
da cuidadora perante

a desmotivacdo do

Srr M. para o
Programa de
Reabilitagcéo.

- Apoiar psicologicamente
a D. L. e valorizar a sua

dedicacéo;

- Motivar e comprometer o
Sr. M. com o Programa de

Reabilitacao.

- Proporcionar oportunidades para que a D.L

expresse 0S Seus sentimentos, tristezas e
preocupacoes;

- Criar uma relacdo de empatia com a D.L.,
respeitando 0os seus sentimentos e nao fazendo
juizos de valor;

- Propiciar um ambiente calmo, demonstrando
disponibilidade e escuta ativa;

- Valorizar a importancia da D.L. no processo de
reabilitacdo e elogiar o0 seu comportamento enquanto
prestadora de cuidados;

- Abordar com a psicéloga da ECCI estratégias de
estimulacdo do Sr. M. para a reabilitacdo visando
diminuir o impato na cuidadora;

- Incentivar o Sr. M. a refletir sobre perspetivas de
futuro;

- Realizar reunido multiprofissional para definir um
plano de intervencdo, visto que o Sr. M. se
acomodou a situacdo de dependéncia e 0 progresso

em termos de reabilitacdo estd a ser muito lento.

Em cada contato, a D. L.
vinha esperar-nos a escada
lamentando-se da situacao
ou contando alguma atitude
menos correta do Sr. M..

Foi explicado a esposa que
era uma cuidadora
atenciosa e dedicada mas
gque nao podia fazer tudo
pelo marido, deveria
incentiva-lo a participar nos
cuidados dentro das suas
capacidades. No entanto,
perante a personalidade
forte do marido e os
antecedentes do casal, ela
anulou-se como mulher e
dedicou-se nos  ultimos
tempos a cuidar do marido.

A situacéo foi discutida em




reuniao multiprofissional,
visto que em termos de
reabilitacdo a sua evolucao
estagnou. A falta de
motivagdo do utente e a
permanéncia deste no
domicilio (zona de conforto),
sem regras e/ou rotinas
eram um entrave ao
sucesso do Programa de
Reabilitacao.
Conversou-se com a filha e
esposa do utente sobre a
possibilidade do Sr. M. ir
temporariamente para um
Centro de Reabilitacéo,
tendo, estas, aceitado a
proposta com agrado.
Realizou-se uma

Conferéncia Familiar onde




estiveram presentes: o Sr.
M., a sua esposa e filha,
Médica, Psicologa,
Assistente Social e
Enfermeira Especialista em
Reabilitagdo, que moderou
a Conferéncia.

Foi avaliado o potencial
fisico do utente, as
espetativas  futuras  do
utente e familia e concluiu-
se unanimemente que seria
benéfico para o Sr. M. e
familia a sua
institucionalizacdo por um
periodo de trés meses num
Centro de Reabilitagao.
Sera o filho do utente que
pagard as mensalidades e

posteriormente imputara a




seguradora.

O utente, na Conferéncia
Familiar, verbalizou que
gostaria de se tornar mais
autonomo e estava disposto
a trabalhar nesse sentido.
No entanto, nos contatos
seguintes o utente recusou
falar no assunto mostrando-
se desagradado com a
possibilidade de sair do
conforto do lar.

Fica a aguardar vaga numa
instituicdo privada perto da

area de residéncia.




5. CONCLUSAO

A elaboracédo deste caso clinico possibilitou o desenvolvimento de competéncias
de aprendizagem profissional, nomeadamente o0 desenvolvimento do
autoconhecimento e da assertividade, otimizando a relagdo com o utente/cuidador
informal e reformulacéo da identidade profissional, através da incorporacédo de novas
unidades de competéncia da Especialidade em Enfermagem de Reabilitacéo.

O processo de recuperacdo e reabilitacdo da pessoa € essencialmente um
processo individual e diferente de individuo para individuo, sendo importante que o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo tenha presente as
prioridades e motivacdes do utente de forma a poder maximizar o Programa de

Reabilitagéo.



