E s E L Yy S~

Escola Superior

de Enfermagem/
. —

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo

Enfermagem de Reabilitacao

As intervengoes do enfermeiro especialista de
reabilitacdo na readaptag¢ao ao domicilio da
pessoa com limitacao funcional - ajudas técnicas

no autocuidado

Claudia Alexandra de Almeida Guimaraes Branco

2015

N3do contempla as correc¢des resultantes da discussdo publica



ESEL”
Escola Superior -

de Enf r:rrmagem___f"
de Lisboa -—

Curso de Mestrado em Enfermagem

Enfermagem de Reabilitacéo

As intervencdes do enfermeiro especialista
de reabilitacao na readaptacédo ao domicilio
da pessoa com limitacao funcional - ajudas

técnicas no autocuidado

Claudia Alexandra de Almeida Guimaraes Branco

Orientado pelo professor doutor Miguel Nunes Serra

2015



INDICE

ABREVIATURAS
RESUMO
ABSTRACT
INTRODUCAO
1. ENQUADRAMENTO TEORICO
1.1 — Contextualizacao
1.2 - Pessoa com limitacao funcional
1.3 - Limitacao Funcional e processo de reabilitagéo
1.4 - Métodos de avaliacdo funcional
1.5 - Quadro de referéncia — Teoria do autocuidado de Orem
1.6 - Ajudas técnicas
1.7 - Reabilitacdo e ajudas técnicas
2. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS E INTERVENC}()ES
3. CONCLUSAO
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS
ANEXO | - Diario da Republica 2012 — documentos e lista homologada
ANEXO Il - escalas usadas em EC
ANEXO III - folhas de registo usadas em EC
APENDICES
APENDICE | — Projeto
APENDICE Il - Incidente Critico
APENDICE Il — Estudo Caso ECCI
APENDICE IV — Estudo Caso Pneumologia
APENDICE V - Incidente Critico
APENDICE VI - Incidente Critico

0 N o b~

10
10
12
13
15
17
20
23
25
58
60
67

82
88
95
96
173
179
201
249
253






ABREVIATURAS

ACES - agrupamento de centros de saude

ADA — american with disabilities act

AIVD - atividades instrumentais de vida diaria

AS — assistente social

AT — ajudas técnicas
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MSs — membros superiores

OMS - organizagdo mundial de saude

PA — produtos de apoio

RC — reeducacéo costal

RD - reeducacao diafragmética

RNCCI — rede nacional de cuidados continuados integrados
SAPA — sistema de atribuicdo de produtos de apoio

SAPE - sistema de apoio a pratica de enfermagem
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RESUMO

A limitacéo funcional pode ser desencadeada por um processo de acidente, por
doenca incapacitante ou por envelhecimento. Assim, a pessoa com limitacédo
funcional ird necessitar de ajuda de outra para a realizacdo de atividades de
vida diaria (como alimentacdo, higiene, vestir/despir, marcha) ou para se

transferir.

Contudo, a pessoa doente deseja [re]lencontrar a sua autonomia que outrora
possuia sem a ajuda de outro. Para que essa autonomia seja [re]lencontrada, a

mesma podera recorrer a instrumentos, designados por ajudas técnicas.

As ajudas técnicas sao ferramentas de compensacdo adequadas as
necessidades da pessoa com limitacdo funcional e que tém como objetivo

alcancar autonomia, bem como, a integracao na sociedade e inclusao social.

As intervengdes do enfermeiro especialista em reabilitagdo passam por avaliar
o nivel de independéncia funcional para o autocuidado, através do uso de
escalas, identificar as necessidades da pessoa, avaliar o ambiente, definir
metas de reabilitacdo, delinear/implementar planos de cuidados, auxiliar na
escolha da ajuda técnica adaptada as necessidades especificas da pessoa
bem como no ensino do seu funcionamento, procurando a melhoria da
qualidade de vida, maximizar a autonomia, a integracdo social, bem como, a

readaptacdo ao domicilio.

Trabalhando num servigo de medicina interna, o meu trabalho prende-se, com
a prestacdo de cuidados a pessoas com limitacdes funcionais que necessitem
de ajuda para se autocuidarem e alcancarem a sua independéncia. As ajudas
técnicas e o regresso ao domicilio sdo um tema, na minha perspetiva, ainda
pouco desenvolvido por parte dos enfermeiros em contexto hospitalar,
tornando-se assim vital a promocdo de estratégias de intervencdo de
enfermagem especificas nesta area, que visem a autonomia da pessoa com

limitacéo funcional e consequentemente se traduzam em ganhos em saude.

Palavras-chave: Limitacdo funcional; autocuidado; enfermagem de

reabilitacdo; ajudas técnicas; readaptacéo ao domicilio
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ABSTRACT

The functional limitation can be triggered by an accident process, by a disabling illness,
or aging. Therefore, the person with the functional limitation will need the help of
another person to do daily activities (like eating, hygiene, dressing/undressing, walking)

or to transfer.

However the ill person wishes to regain the autonomy that once had, without the help of
others. For such autonomy to be found, it may resort to instruments, designated by

technical assistance.

The technical assistances are compensation tools, suitable to the person with the
functional limitation needs and they aim to achieve autonomy, as well as social inclusion

and integration into society.

The interventions of the nurse specialized in rehabilitation, pass through, evaluate the
level of functional independence for self-care through the use of scales; identify the
needs of the person; evaluate the environment; set rehabilitation goals; outline /
implement care plans; assist in the technical aid choice and this adapted to the specific
needs of the person as well as the teaching of its operation, seeks to improve the
quality of life, maximize autonomy, social integration as well as the rehabilitation at

home.

Working on an internal medical service, my work concerns with providing care to people
with functional limitations who need help to self-care and become independent. The
technical assistance and the home return, in my perspective, are still little developed by
nurses in a hospital, becoming this way vital the promotion of specific nursery
interventions strategy in this area, which aim the autonomy of the person with the

functional limitation and consequently into health gains.

Key-words: Functional limitation; self-care; rehabilitation nursing; technical assistance;

adaptation to the domicile
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INTRODUCAO

O presente relatorio foi desenvolvido no 3° semestre, apds a elaboracdo do projeto no
ambito da unidade curricular opcao I, do 4° curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, e tem como objetivo
principal a descri¢cdo e analise das competéncias especificas do enfermeiro especialista
em reabilitacdo (EER) desenvolvidas em ensino clinico (EC) (ver apéndice 1 — projeto).

A reabilitacdo é a area de enfermagem que engloba um conjunto de conhecimentos e
procedimentos especificos que visam a independéncia da pessoa com doenca

incapacitante, maximizando o seu potencial funcional (Ordem dos enfermeiros, 2010).

Baseando-nos no regulamento das competéncias especificas do EER da Ordem dos
enfermeiros (2010) este deve conceber, implementar e monitorizar planos de
reabilitacédo individualizados, tendo por base problemas reais e potenciais. A partir do
nivel de conhecimentos e experiéncia adquiridos, o EER devera tomar decisdes em
conjunto com a pessoal/familia visando a promocdo da saude, prevencdo de

complicac@es, tratamento e reabilitacdo, procurando maximizar o seu potencial.

Atualmente, com as transformacbes politicas e sociais, (como por exemplo
restruturacdo do servico nacional de saude, a crise observada nos sistemas de salde e
protecdo social) verifica-se uma constante reorganizacdo dos cuidados de saude,
nomeadamente as altas hospitalares precoces e a desinstitucionalizacdo dos utentes.
Isto leva a que as pessoas com dependéncia sejam cuidados em casa pelas familias,
ou seja a familia/cuidador passa a ser responsavel na totalidade pelos cuidados
prestados a pessoa idosa e/ou em situacdo de doenca (Araujo, 2010).

Numa primeira fase da doenca ou envelhecimento a pessoa necessita ndo sé que lhe
sejam ensinadas estratégias para uma adaptacédo ao novo estilo de vida bem como de
as aprender. Necessita de instrumentos que maximizem a sua independéncia para o
autocuidado designados por ajudas técnicas (AT). Esta ideia € partilhada por Machado
(s.d.) que refere que é fundamental que o enfermeiro esteja atento a pertinéncia de se

realizarem adaptacdes no domicilio e aquisicdo de AT necessarias ao autocuidado.

Claudia Branco
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Desta forma, justifico a pertinéncia do tema “As interven¢cdes do EER na readaptacéo
ao domicilio da pessoa com limitacdo funcional — ajudas técnicas no autocuidado” que

desenvolvi nestas 18 semanas de EC.

Machado (s.d.) refere que o facto de as pessoas com limitagdes funcionais possuirem
alta hospitalar sem receber qualquer tipo de informacédo de como devem proceder fora
do contexto hospitalar, origina dificuldades na adaptacéo ao novo estilo de vida. Assim,
nasce a necessidade de realizar este relatorio, com a finalidade de compreender e
analisar que tipo de intervencdes na 6tica do EER sdo necessarias na readaptacao ao
domicilio da pessoa com limitacdo funcional, nomeadamente o uso das AT no

autocuidado e que contribuem para a obtencédo de ganhos em saude.

Como referido anteriormente, a limitacdo funcional condiciona a pessoa para o
autocuidado. O conceito de autocuidado integra a teoria geral do autocuidado de Orem
e caracteriza-se pela capacidade que o individuo tem para a realizagéo de atividades
de forma a manter a vida, a saude e o bem-estar (George et al 2000; Orem 2001,

Conto, Ramos & Lessmann, 2006).

O desenvolvimento e andlise das competéncias como EER nas intervencfes
necessarias a readaptacdo ao domicilio da pessoa com limitagédo funcional foi realizada
em dois contextos, em cuidados primarios e em contexto hospitalar. Nos cuidados
primarios, realizei EC numa equipa de cuidados continuados integrados (ECCI) num
agrupamento de centros de saude (ACES) de 30 de setembro a 20 de Dezembro de
2013. No contexto hospitalar, realizei EC no servi¢co de pneumologia de um hospital de

6 de Janeiro a 14 de Fevereiro 2014.

Para além da analise das competéncias especificas do EER desenvolvidas em EC,
este relatorio tem outros objetivos: Identificar e analisar as interven¢des do EER na
readaptacdo ao domicilio; pesquisa e ensino das AT para o autocuidado da pessoa

com limitac&o funcional.

Fardo parte integrante deste relatdrio: numa primeira fase o enquadramento tedrico,
numa segunda fase havera uma descricdo e analise critica das atividades
desenvolvidas durante o EC, e numa terceira fase serdo apresentadas as

consideracodes finais.

Claudia Branco
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1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 - Contextualizacao

A limitacdo funcional surge na sequéncia de um processo de acidente ou por doenga
incapacitante, sendo varias as situacfes que provocam limitacdes funcionais com
necessidade de AT para o autocuidado tais como o acidente vascular cerebral (AVC), a
doenca de Parkinson, o traumatismo vertebro-medular, o traumatismo craniano, a

esclerose multipla, o envelhecimento, entre outras.

Segundo dados estatisticos do INE (2004), a populacdo portuguesa tende a diminuir
até 2050, verificando-se um aumento do envelhecimento populacional. Desta forma e
segundo Nogueira, Henriqgues, Gomes e Leitdo (2007) é espectavel um aumento da
incidéncia de doencas incapacitantes ao longo dos anos. Assim nado basta viver mais
anos, mas sim vivé-los com qualidade, dignidade e bem-estar. Para isso ha que ter
uma atuacdo centrada nos problemas e necessidades especificas da pessoa,
tornando-se essencial uma restruturacédo dos cuidados de saude, com uma abordagem
centrada na prevencdo da doenca, promocdo de saude e reabilitacdo pds doenca
(Veras, 2011; Veras, Caldas e Cordeiro, 2013).

Diante de um envelhecimento populacional e segundo Costa, Nakatani e Bachion
(2006) os objetivos dos cuidados em saude passam nao so pelo prolongamento da vida
mas também pela manutencdo da autonomia da pessoa pelo maior tempo possivel.
Desta forma e segundo os mesmos autores, é fundamental que a pessoa seja vista de
uma forma holistica e avaliada a sua capacidade funcional através de escalas

adaptadas a cada populacao.

As patologias que acarretam limitagbes funcionais geram um impacto somato-
psicolégico provocando situacdes indesejaveis, modificacdes irreversiveis e
necessidades de readaptacao, ou seja, geram incapacidades totais ou parciais para a

realizagéo de atividades dentro dos limites considerados normais (Cardoso, 2004).

A pessoa com limitacdo funcional, numa primeira fase da doenca, necessitara de
ensino para se readaptar a nova condicdo e aprender a ser autbnoma nas atividades

de vida diaria (AVD) (como alimentacdo, higiene, vestir/despir, marcha) e nas

Claudia Branco
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transferéncias. Se a pessoa ndo possuir as ferramentas fundamentais para o
autocuidado, ira necessitar de ajuda de outra para [re]lencontrar a sua independéncia.

Para tal podera recorrer a instrumentos designados por AT ou produtos de apoio (PA).

As AT séao ferramentas de compensacao adequadas a uma maior autonomia e eficaz
integracdo na sociedade, promovem a existéncia de uma sociedade mais permeavel a
diversidade, vislumbram novos caminhos de inclusédo social da pessoa com limitagcédo
funcional (Cruz, 2000; ISO 9999:2002; Diario da Republica 2004; Galvao Filho, 2009).

O conceito de PA provém de uma evolucao a nivel internacional do conceito de AT, ou
seja da evolugdo da norma internacional ISO 9999:2002 para a ISO 9999:2007. PA é
qualquer produto (incluindo dispositivos, equipamento, instrumento, tecnologia e
software) criado especialmente para prevenir, compensar, controlar, atenuar ou

neutralizar deficiéncias, limitagdes e/ou restricdes (ISO 9999:2007).

Para este trabalho utilizar-se-4& o termo AT visto s6 se abordar dispositivos e

instrumentos para o autocuidado, ndo abordando nem tecnologia nem software.

Ao trabalhar num servico de medicina interna, presto cuidados a pessoas idosas e
jovens com varios niveis de limitagdo funcional tendo como principal objetivo a
preparacdo para 0 regresso a casa, ajudando-os a atingir autonomia e facilitando a

familia na aquisicdo de competéncias para o papel de cuidador.

Machado (s.d) refere que as pessoas com deficiéncia regressam ao domicilio sem
receber, durante o internamento, qualquer tipo de ensino que facilite a adaptacao ao
novo estilo de vida. Embora considere que o0s enfermeiros estejam cientes da
importancia do seu papel na ajuda a pessoa para a transicdo entre os cuidados
hospitalares e o domicilio, constato diariamente que os mesmos em contexto hospitalar
se encontram pouco sensibilizados para a tematica das ajudas técnicas e o regresso

ao domicilio e o que possa advir desta temética.

Considero assim que se torna vital desenvolver competéncias através do despertar por
parte dos enfermeiros para a importancia na apreciagao inicial de enfermagem durante

o internamento da pessoa, sobre: o tipo de necessidades especificas que a pessoa

Claudia Branco
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podera vir a possuir no domicilio, caracteristicas do domicilio, o tipo de redes de apoio

no domicilio, entre outros, que permitem uma eficaz readaptagéo ao domicilio.
1.2 - Pessoa com limitacao funcional

A pessoa com limitagdo funcional pode ser a pessoa idosa ou a jovem adulta que sofre
uma patologia incapacitante. Esta ideia € partilhada por Sousa, Galante e Figueiredo
(2003) quando referem que a dependéncia ndo é um fator caracteristico do
envelhecimento, porque enquanto alguns individuos vivem de uma forma saudavel até
aos 80-90 anos, outros apresentam precocemente um elevado grau de declinio na

saude, nas capacidades cognitivas, nas competéncias motoras e na autonomia.

Relativamente ao processo de envelhecimento o0s autores supracitados fazem
referéncia as teorias do envelhecimento que tém em conta a pessoa como um sujeito
pré-ativo, que organiza a prépria qualidade de vida através da definicdo de metas e
tentando alcanca-las, recorrendo a recursos que sdo cruciais para se adaptarem a
mudanca e manter o bem-estar. Esta ideia podera ser transversal a populagédo jovem
adulta que sofre de uma patologia incapacitante e que vé a sua autonomia

comprometida para atividades do dia-a-dia.

Ao abordar a pessoa com limitacdo funcional (idosa ou jovem adulta em processo de
patologia incapacitante) torna-se essencial definir alguns conceitos tais como

capacidade funcional, autonomia, independéncia e declinio funcional.

Capacidade funcional para Lobo e Pereira (2007) caracteriza-se pelas habilidades
fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma nas AVD e

atividades instrumentais de vida diaria (AIVD).

A autonomia para as AVD e AIVD caracteriza-se pela capacidade individual para tomar

decisfes estabelecendo regras (Moraes, Marino e Santos, 2010).

A independéncia constitui a capacidade para realizar algo com 0s seus proprios meios.

Ou seja é a capacidade para realizar de forma independente as AVD e as AIVD.

Enquanto as AVD se referem a requisitos basicos como o banho, o vestir, as

transferéncias e a alimentacdo, as AIVD sdo requisitos adicionais para a vida em

Claudia Branco
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comunidade como por exemplo realizar tarefas domésticas, lavar a roupa, manusear
dinheiro, usar o telefone, tomar a medicagdo, realizar compras e usar meios de

transporte (Costa, Nakatani e Bachion, 2006).

Poder-se-a dizer entdo que limitacdo funcional caracteriza-se por um défice de

capacidade funcional, autonomia e independéncia.

Segundo a organizacdo mundial de saude (OMS), os conceitos de comprometimento,
incapacidade e deficiéncia estdo interligados e encontram-se inseridos no contexto
entre doenca-individuo-tarefa-ambiente. Comprometimento significa alteracdo nos
orgdos ou sistemas do corpo. Ja incapacidade significa dificuldade para realizar a
tarefa. Por sua vez, a deficiéncia resulta de um comprometimento que pode levar a
incapacidade para o desempenho do papel na sociedade. Ou seja, 0 comprometimento
atinge o nivel de disfuncdo organica e tem impacto no défice de habilidades, a
incapacidade atinge o nivel de dificuldade na realizagdo de tarefas e tem impacto no
défice no desempenho das mesmas e a deficiéncia atinge o nivel de desvantagem

social e tem impacto no défice de papéis (Christiansen, Schwartz, Barnes 1992).

Assim, podemos definir limitacdo funcional como sendo a dificuldade na realizacédo de

tarefas e que tem impacto no desempenho das mesmas.

Na pratica diaria pode verificar-se que sdo varias as situacfes patoldgicas ou de
envelhecimento que acarretam limitacbes funcionais, repercutindo-se em situagcdes de
dependéncia funcional no autocuidado. As limitacdes funcionais podem ser temporarias
ou permanentes consoante a gravidade da patologia/acidente deixando na pessoa
incapacidades a trés niveis, nas AVD, nas relacdes com a familia e nas relacées com a

sociedade (desempenho profissional e atividade de lazer) (Oliveira e Candeias, 2000).

A pessoa com limitacao funcional é aquela que possui um ou varios comprometimentos
(perda ou anomalia da estrutura ou funcao psicoldgica, fisioldgica ou anatdmica); uma
ou vérias limitacdes (reducdo ou falta de capacidade para realizar a tarefa); uma ou
vérias desvantagens (incapacidade de realizar tarefa resultante de limitacdo, que

impede de realizar a tarefa normalmente) (Cruz, 2000; Diario da Republica, 2009).

1.3 - Limitacao funcional e processo de reabilitag&o

Claudia Branco
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Para Machado (s.d.) a pessoa com limitagdo funcional podera passar por quatro fases
no desenvolvimento da sua patologia e no processo de reabilitacdo. Apesar de abordar
este modelo e o ter usado no EC, torna-se necessario realcar que € apenas um modelo

e que ndo é um processo igual para todas as pessoas. As quatro fases sao:

1 — Fase de impacto ou choque — que se caracteriza pela autopercepcao da limitagdo

funcional e que é vivida como um momento stressante. A pessoa hdo consegue
compreender a magnitude do acontecido. O enfermeiro deve escutar ativamente e

compreender os conflitos e angustias da pessoa (Machado, s.d.).

2 — Fase de repercussao ou negacao — caracteriza-se pela autoavaliacdo daquilo que

perdeu, avaliando as suas implicacBes e procurando novas solucdes. A pessoa tem
dificuldade em aceitar e adaptar-se a nova etapa, mantendo imagem corporal antiga. A
pessoa evita estados de depressao/ansiedade e aceita as orientagcbes da equipa
passivamente. Pode sentir raiva, ansiedade e culpa que se manifesta por choro facil ou
sob a fachada de autocontrolo emocional. O enfermeiro deve escutar ativamente e
fazer com que a pessoa reflita bem como colher informac¢des essenciais para o plano

de reabilitacdo (Machado, s.d.).

3 — Fase de ajustamento ou reconhecimento — caracteriza-se pela consciencializacao

da sua realidade, através da persisténcia do quadro clinico, o inicio do processo de
reabilitacdo e 0 contato com outras pessoas que experienciam a mesma situacao.
Contudo podem existir situacdes de depressdo ou sensacdo de desvalorizacdo que
poderdo levar a ideias suicidas. Existe alguma esperanca no futuro, procurando
aprender coisas novas, adquirir conhecimento e experiéncia. O enfermeiro deve
capacitar a pessoa para o0 autocuidado, através da partilha de conhecimentos sobre
adaptacdes e/ou adequacdo do domicilio (podera agendar visitas domiciliarias

essenciais para o planeamento do programa de reabilitacdo) (Machado, s.d.).

4 — Fase de reconstrucdo — caracteriza-se pela renuncia do passado e no empenho na

procura e descoberta de solucdes para as necessidades especificas. A pessoa sente-
se motivada com os resultados obtidos com o programa de reabilitacdo e comeca a
sentir-se recompensado pelos seus esforgcos. Existe substituicdo do que foi perdido e

valorizac&o das novas conquistas, testando os seus limites. O enfermeiro deve realizar

Claudia Branco
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uma avaliacao periddica do programa de reabilitacdo procurando alcancar o maior nivel
de independéncia para o autocuidado e AVD (Machado, s.d.).

1.4 - Métodos de avaliacdo funcional

Quando se cuida de pessoas com limita¢des funcionais torna-se fundamental avaliar o

nivel de independéncia funcional que essa pessoa possui para o autocuidado.

Segundo Costa, Nakatani e Bachion (2006) é fundamental que a pessoa seja vista
holisticamente e avaliada a sua capacidade funcional através de escalas adaptadas a

cada populacao.

Sédo vérias as escalas que se podem usar para a avaliacdo do grau de limitacédo
funcional para a realizacdo de AVD, como: Activities of daily living questionnaire,
Assessment of living skills and resources, Barthel Index, Bristol activities of daily living
scale, Frenchay activities index, Functional independence measure and functional
assessment measure, Katz index of activities of daily living, Instrumental activities of

daily living scale and physical self-maintenance scale entre outras (Tate, 2010).

Para a realizacdo deste relatdrio abordar-se-4 a escala de Medida de Independéncia

Funcional (MIF) e a escala de Medida de Avaliagao Funcional (MAF).

Ambas as escalas supracitadas sao, maioritariamente, usadas em situacbes de
traumatismo vertebro-medular permitindo avaliar o impacto da lesdo nas AVD. Contudo
por abordarem e avaliarem pontos como autocuidado, controle de esfincteres,
mobilidade/transferéncia, locomoc&o, comunicacdo, adaptacdo psicossocial e funcéo
cognitiva em pessoas com limitagdes funcionais, tornam-se aspetos relevantes a serem
avaliados noutras patologias que comprometam a independéncia funcional e que, por

esse motivo, se escolhe adapta-las na realizacao deste relatorio.

MIF

A escala MIF, segundo Menoita (2012), tem em conta 18 itens avaliados numa escala

em que o valor maximo é 7 e o minimo é 1 (resultado maximo de 126 e minimo de 8).

Os 18 itens sdo avaliados nas categorias do autocuidado (higiene pessoal,

alimentacéo, banho, vestir metade superior, vestir metade inferior, utilizacdo da casa de
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banho), do controle de esfincteres (controlo eliminacdo vesical e intestinal), da
mobilidade / transferéncia (camal/cadeira/cadeira de rodas (CR), sanita, duche /
banheira), da locomocédo (marcha / CR, escadas), da comunicacdo (compreensao,
expressdo), da adaptacdo psicossocial (interacdo social) e da fungdo cognitiva
(resolucdo de problemas, memodria) tendo em conta sete niveis de medida de
independéncia funcional (Menoita, 2012).

Esses sete niveis consistem, segundo Oliveira e Candeias (2000) e Tate (2010):

Nivel 1 — Assisténcia total (assisténcia total € necessaria ou a tarefa nao é realizada.

Utiliza menos do que 25% do esfor¢o necessario para a tarefa),

Nivel 2 — Assisténcia Maxima (utiliza menos de 50% do esforco necessario para a

tarefa, mas ndo necessita de auxilio total),

Nivel 3 — Assisténcia Moderada (necessita assisténcia moderada, mais do que um

simples tocar para executar a atividade — realiza 50% do esfor¢o necessario na tarefa),

Nivel 4 — Assisténcia com o0 minimo _de contacto (necessita assisténcia minima, um

simples tocar para executar a atividade — realiza 75% do esfor¢co necessario na tarefa),

Nivel 5 — Supervisdo ou estrutura (necessita somente de supervisdo ou comandos
verbais ou modelos para realizar a tarefa. Podera necessitar de ajuda somente para o
preparo da tarefa quando necessario),

Nivel 6 - Independéncia Modificada (realiza de forma segura e totalmente

independente a tarefa com recursos auxiliares, necessitando mais tempo),

Nivel 7 — Completa Independéncia (toda a tarefa € realizada de forma segura, sem

modificacdes ou recursos auxiliares, dentro de um tempo razoavel).

MAF
Por sua vez a escala MAF, segundo Tate (2010) é desenvolvida como complemento a
escala MIF, incluindo medidas cognitivas, comportamentais, de comunicacdo e

psicossociais, adicionando 12 itens aos 18 j& existentes na MIF.

Assim, avalia na categoria do autocuidado (engolir), no controle de esfincteres, na
mobilidade/transferéncia (carro), na locomocdo (acesso a comunidade), na
comunicacdo (ler, escrever, falar de forma inteligivel), na adaptacdo psicossocial

(estado emocional, adaptacdo as limitacdes, empregabilidade) e na fungdo cognitiva
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(orientagdo, atencdo, avaliacdo da seguranc¢a) tendo em conta 0s mesmos sete niveis
da escala MIF (Tate, 2010).

1.5 - Quadro de referéncia — Teoria do autocuidado de Orem

O quadro de referéncia que serve de base para o planeamento e operacionalizacéo do
EC é a teoria geral de enfermagem do autocuidado de Dorothea Orem.

A escolha desta teoria baseia-se no facto das pessoas que possuem limitacéo
funcional procurarem estratégias para se autocuidarem de forma auténoma,
encontrando uma transicao eficaz entre o passado e o presente. O passado onde eram
autbnomas na satisfacdo das suas necessidades e o presente onde necessitam de
ajuda de outros ou de instrumentos, como as AT, para o autocuidado.

Assim, torna-se fundamental realizar um pequeno resumo desta teoria de forma a
evidenciar a sua importancia quando se cuida de pessoas com limitagbes funcionais

resultantes de patologia incapacitante em contexto domiciliario.

Em 1959, o conceito de autocuidado segundo Orem foi publicado pela primeira vez.
Segundo Orem o individuo quando é capaz, cuida de si mesmo. Contudo quando nao
€, a enfermeira deve proporcionar e providenciar a ajuda necesséria para o individuo

satisfazer as suas necessidades (George et al 2000).

Em 1971, Orem publica a primeira versédo do seu livro intitulado Nursing: concepts of
practice. Na terceira versdo do mesmo, em 1985, Orem apresenta a sua teoria geral da
enfermagem (teoria geral de enfermagem do défice de autocuidado), constituida por
trés bases teoricas relacionadas entre si: autocuidado, défice do autocuidado e

sistemas de enfermagem (George et al 2000).

Inerentes as trés bases tedricas estdo seis conceitos centrais (autocuidado, acdo de
autocuidado, demanda terapéutica de autocuidado, défice de autocuidado, servico de
enfermagem, sistema de enfermagem) e um periférico (fatores condicionantes

basicos), que sao fundamentais a compreenséao da teoria (George et al 2000).

Teoria do Autocuidado
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Para poder compreender em que consiste a teoria do autocuidado torna-se
preponderante entender alguns conceitos: Autocuidado, agdo de autocuidado, fatores

condicionantes basicos e a demanda terapéutica para o autocuidado.

Assim, e segundo George et al (2000), Orem (2001) e Conto, Ramos e Lessmann

(2006), os conceitos supracitados consistem:

1) Autocuidado - realizacdo de atividades por parte do individuo para manter a vida, a
saude e 0 bem-estar;

2) Acao de autocuidado - capacidade humana para o autocuidado;

3) Fatores condicionantes basicos - que condicionam o autocuidado (idade, sexo,
estado de desenvolvimento e de salde, orientacdo sociocultural, fatores do
atendimento de saude, fatores do sistema familiar, os padrbes de vida, fatores
ambientais e a adequacéao e disponibilidade de recursos);

4) Demanda terapéutica para o autocuidado - acBes de autocuidado a serem

realizadas para preencher os requisitos do autocuidado.

Um outro conceito inerente a esta teoria definido pelos autores supracitados designa-se

por requisitos de autocuidado. Estes subdividem-se em:

1 - Universais - comuns a todos os seres humanos que correspondem a acfes que
proporcionam condicfes internas/externas, favorecendo o desenvolvimento humano -
respiracdo eficaz, ingesta adequada de agua/alimentos, processos adequados de
eliminacao, equilibrio entre atividade/descanso e solidao/interacdo social, prevencao de
risco para a vida e promocédo do funcionamento e desenvolvimento humano;

2 - Desenvolvimento - surgem da necessidade de adaptacdo a mudancas que surgem

ao longo do ciclo de vida ou em situagcdes que afetam o desenvolvimento
(maternidade);

3 — De desvio de saude - ocorrem em situacdes de patologia que afete os mecanismos

fisiolégicos e/ou psicologicos e que altere o funcionamento integral da pessoa.

Teoria do défice do Autocuidado
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E considerada o cerne da teoria geral de Orem pois define quando e em que situacdes,
a enfermagem é necessaria. Por exemplo, quando um individuo adulto é incapaz ou

possui limitacdes na realizacdo continua do autocuidado.

Para colmatar essas limitacdes para o autocuidado, Orem define cinco métodos de
ajuda que a enfermagem devera ser capaz de realizar: agir ou fazer pela pessoa; guiar
e orientar; ensinar, proporcionar apoio fisico e psicolégico e manter um ambiente de
apoio ao desenvolvimento da pessoa (George et al 2000; Orem 2001; Conto, Ramos e
Lessmann, 2006).

Para além desses cinco métodos de ajuda, Orem define também cinco areas de
atividade que a enfermagem deve praticar: iniciar e manter relacdo enfermeiro-doente
com o individuo, familia ou grupo até o utente ter alta; determinar a maneira como 0s
utentes podem ser ajudados; responder aos desejos, solicitacdes e necessidades do
utente; prescrever, proporcionar e regular a ajuda direta aos utentes e familia;
coordenar e integrar a enfermagem na vida diaria do utente (George et al 2000; Orem
2001; Conto, Ramos e Lessmann, 2006).

Teoria do sistema de enfermagem

Quando existe défice no autocuidado, Orem propfe a teoria do sistema de
enfermagem, delineada pelo enfermeiro e baseada nas necessidades de autocuidado
do individuo, bem como, nas capacidades do mesmo para satisfazer as suas
necessidades. Assim, se houver um défice de autocuidado € exigida a intervencao da

enfermagem (George et al 2000, Orem 2001; Conto, Ramos e Lessmann, 2006).

Nesta teoria séo identificadas trés classificacbes de sistemas de enfermagem: o
sistema totalmente compensatorio (situacdo em que o individuo é totalmente incapaz
para o autocuidado e a intervencdo de enfermagem é necesséria para compensar
inteiramente essa incapacidade); sistema parcialmente compensatorio (situacées em
qgue o individuo realiza algumas tarefas mas necessita do enfermeiro para compensar
aguelas que ndo consegue executar) e o sistema de apoio e educacdo (quando o
individuo é capaz de executar ou pode aprender a executar medidas de autocuidado)
(George et al 2000; Orem 2001; Conto, Ramos e Lessmann, 2006).
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1.6 - Ajudas técnicas

As limitacdes funcionais que se manifestam pela dependéncia no autocuidado exigem
uma abordagem mais atenta e competente por parte dos profissionais de saude. Desta
forma, torna-se fundamental que os enfermeiros estejam atentos a produtos existentes
no mercado e que capacitem o individuo, a encontrar estratégias para o seu bem-estar.
Esses produtos, segundo a literatura poder-se-do designar por AT, PA, tecnologia
assistiva (TA), entre outros. Estes sao instrumentos que permitem a pessoa com
incapacidade, deficiéncia ou comprometimento, realizar determinada tarefa do seu dia-

a-dia de forma mais autbnoma possivel.

O conceito mais parecido com o de AT remonta aos anos 70 em Inglaterra, e
designava-se por ferramentas de sobrevivéncia (FS), definido pelo professor Heinz S.
Wolff. As FS consistiam em produtos que ajudavam as pessoas com
incapacidade/deficiéncia, aproveitando a evolucao tecnoldgica (Kippers, 1999).

Em 1988, cria-se nos Estados Unidos a Lei-Publica 100-407 que comp&e, em conjunto
com outras leis, o American With Disabilities Act (ADA). Este conjunto de leis regula os
direitos dos cidaddos com deficiéncia e estabelece os critérios e bases legais que
regulamentam as verbas publicas e subsidios para adquirir os materiais que designam
de Assistive technology. A TA consiste numa variedade de equipamentos, servicos,
estratégias e praticas criadas e aplicadas para reduzir as limitacbes funcionais

existentes em individuos com deficiéncia (Galvao Filho, 2009).

Na Europa, o conceito de TA é traduzido para AT ou PA. Estes termos sao utilizados
pelo consorcio EUSTAT — Empowering Users Through Assistive Technology que define
PA como sendo todos os produtos e servicos essenciais para a compensacdo de
limitagcdes funcionais, permitindo a independéncia e aumentando a qualidade de vida

das pessoas com deficiéncia e/ou idosos.

O EUSTAT desenvolveu quatro documentos publicados na comissao europeia que vale
a pena ter em linha de conta: “Educagcdo em tecnologias de apoio para utilizadores
finais: linhas de orientagcdo para formadores”, “Vamos a isso! Manual de ajudas

técnicas para o utilizador final’, “Fatores criticos que envolvem a educacao de
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utilizadores finais em relacdo as tecnologias de apoio”, “Programas de educacdo em

tecnologias de apoio para utilizadores finais na Europa” (Galvao Filho, 2009).

Em 2004-2005, foi criado o consoércio EASTIN — Rede europeia de informagédo de
tecnologias de apoio, com o objetivo de criar uma rede internacional de informacdes
sobre AT, capaz de ajudar todos os paises europeus a dar respostas a questdes como:
quantos produtos e servicos de AT existem na Europa? Quais s&o as especificagbes
técnicas desses produtos? Como se pode ter acesso aos mesmos? Quais as hormas
legais, de cada pais sobre o financiamento publico e distribuicdo dos produtos? Como

ajudar o utilizador final a fazer a escolha adequada dos produtos? (Galvao Filho, 2009).

Em 2005, em Portugal, foi disponibilizada a primeira versdo do catalogo nacional das
ajudas técnicas (CNAT). Este catalogo foi um projeto entre o secretariado nacional para
a reabilitacdo e integracdo de pessoas com deficiéncia (SNRIPD) (atual instituto
nacional para a reabilitagédo, I.P (INR)) e o ministério do trabalho e da solidariedade

social. A sua organizacdo é baseada na norma internacional ISO 9999: 2002.

Segundo o CNAT, as AT consistem num determinado instrumento, produto,
equipamento ou sistema tecnolégico de producdo especializada ou a venda, utilizado
por um individuo com limitag&@o/deficiéncia de forma a prevenir, compensar, atenuar ou
eliminar uma deficiéncia, incapacidade, limitacdo ou desvantagem (Andrich, 1999;
Queirds, 2001; ISO 9999: 2002; Galvao Filho, 2009).

Em 2007, o conceito de AT foi alterado para PA através da realizacdo da norma
internacional ISO 9999:2007. Nesta norma, as AT sdo agrupadas em classes,
subclasses e divisées. Segundo as classes, as AT sdo agrupadas em ajudas para
tratamento clinico individual; ajudas para treino de capacidades; ortéteses e proéteses;
ajudas para cuidados pessoais e de protecdo; ajudas para a mobilidade pessoal,
ajudas para cuidados domésticos, mobiliario e adaptacdes para habitacdo e outros
locais; ajudas para comunicacao, informacao e sinalizacdo; ajudas para manejamento
de produtos e mercadorias; ajudas e equipamento para melhorar o ambiente,
ferramentas e maquinas; e ajudas para recreacdo (Diario da Republica, 2012). (ver

Anexo | — Diario da Republica 2012 — documentos e lista homologada).
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As AT visam a melhoria da autonomia e da qualidade de vida das pessoas com
deficiéncia e também da populacao idosa, tendo em conta trés dimensdes: a atividade
(0 que se pretende realizar, com mais autonomia, menor dependéncia, maior
seguranca e menor cansago), o ambiente (onde se desenvolve a atividade) e a pessoa
(quem desempenha a atividade influenciado pela sua personalidade, os recursos que
possui, as suas limitagdes) (Andrich, 1999; ISO 9999:2007; Galvao Filho, 2009).

As AT tém como objetivos ndo s6 a recuperacdo de uma funcéo corporal (proteses,
ortéteses) mas também, o desenvolvimento de atividades especificas do dia-a-dia. As
AT que visam o desenvolvimento de AVD exigem uma avaliagdo multifatorial (avaliacédo

técnica, ambiental, familiar e social) (Andrich, 1999; Cruz, 2000; Queirds, 2001).

A utilizacdo de AT exige ndo s6 uma adaptacao bidirecional (do utilizador ao produto e
deste ao utilizador), bem como, da aceitacdo por parte da pessoa. A escolha da AT
deve refletir a finalidade pela qual foi escolhida e adaptar-se as necessidades da
pessoa. Se assim nao for, as pessoas ndo se adaptam eficazmente ao equipamento
ou, simplesmente, deixam de o usar. Isto acontece porque, por vezes, sao escolhidas
AT pelo que se “ouviu dizer” ou por avaliagbes pouco eficazes tornando-se no futuro
em gasto de dinheiro, energia e esperanca. Uma escolha eficaz da AT é influenciada
por varios fatores como o ambiente, as pessoas que rodeiam o utilizador e o nivel de
conhecimento do utilizador (Andrich, 1999; Cruz, 2000; Cruz, 2001).

E fundamental que cada pais possua um sistema de fornecimento de AT que funcione
como intermediario entre as necessidades da pessoa e 0S recursos existentes na
comunidade. O sistema tem como objetivos: fornecer AT apropriadas as necessidades
especificas da pessoa, otimizar relagdo entre custo-eficacia, reduzir barreiras
econdémicas para utentes e empresas e reduzir custos administrativos. Em Portugal, o
sistema de atribuicdo de AT criado em 2009, denomina-se sistema de atribuicdo de
produtos de apoio (SAPA) (Andrich, 1999; Diario da Republica, 2009).

Em Portugal, as AT sdo subsidiadas a 100% quando fazem parte da lista homologada
ISO 9999:2007 e prescritas pelo médico no centro de saude, hospital e/ou nos centros

de reabilitacdo. E sao financiadas parcialmente quando consta da tabela de reembolso
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do sistema nacional de saude, ou quando coberta pela companhia de seguros
(SNRIPD, 2004; Preto, 2008).

Porém, é fundamental sublinhar que existem entidades apenas prescritoras, outras
prescritoras e financiadoras, outras apenas financiadoras e uma entidade gestora.
Todas estas entidades estéo interligadas por um sistema informatico centralizado cuja
gestao pertence ao INR. H& ainda entidades que podem, a titulo excecional, atribuir e
financiar AT como a cruz vermelha, as camaras municipais e as juntas de freguesia
(SNRIPD, 2004; Preto, 2008).

Para desencadear o processo de atribuicdo e financiamento das AT é obrigatério a
prescricdo médica, com o preenchimento de uma ficha de prescrigdo disponivel online
(ver Anexo | — Diario da Republica 2012 — documentos e lista homologada). Consoante
o tipo e complexidade da AT necessaria a prescricdo pode ser de nivel 1 (prescritas
pelos médicos dos centros de saude), nivel 2 (prescritas pelos médicos dos hospitais
distritais) e nivel 3 (prescritas por médicos de hospitais centrais, distritais e centros

especializados com equipa de reabilitagcdo) (SNRIPD, 2004; Preto, 2008).
1.7 - Reabilitacdo e Ajudas Técnicas

A reabilitacdo consiste segundo a OMS (2011) num conjunto de medidas que ajudam o
individuo com limitacdes funcionais a adquirirem e manterem uma funcionalidade eficaz
em interagdo com o seu ambiente. Essas medidas sao realizadas durante determinado
periodo, envolvendo intervencdes simples ou complexas, realizadas por uma pessoa
(por exemplo cuidador, enfermeiro) ou por uma equipa multiprofissional (enfermeiro,

terapeuta, fisioterapeuta, médico) numa fase aguda até uma fase de manutencéo.

O EER possui um papel preponderante para os individuos que possuem limitacédo
funcional e que necessitam de AT para o seu autocuidado. Desta forma, o EER deve
identificar o problema e necessidade da pessoa, avaliar o ambiente, definir metas de
reabilitacdo, delinear e implementar medidas/plano de cuidados, auxiliar na escolha da
melhor AT adaptada as necessidades especificas do utilizador, bem como, no ensino
do seu funcionamento, procurando sempre a melhoria da qualidade de vida, a
maximizacdo da autonomia bem como a integracdo social da pessoa (Machado, s.d;

Ordem dos enfermeiros, 2010).
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O ERR nao devera esquecer a importancia do individuo e familia, na participacao e
envolvimento destes, na sinalizagdo de situacbes probleméticas, bem como, na

sugestdo de estratégias para solucionar essas mesmas situacdes (Gemito, 2003).

Muitas vezes as estratégias para solucionar situacdes problematicas passam pelo uso
de AT. Assim, o EER deve capacitar a pessoa com limitacdo funcional ao uso de AT,
assumindo um papel preponderante como parceiro no cuidado, tendo como objetivo
capacitar a pessoa para o autocuidado e independéncia tendo responsabilidade na
adaptacdo e desenvolvimento de estratégias para o novo papel da pessoa com

dependéncia (Pereira, 2011).
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2 - DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS E INTERVENCOES

ECCI

O primeiro EC decorreu na ECCI de um ACES. A escolha deste local recaiu sobre a
necessidade que senti como enfermeira que trabalha em contexto hospitalar em
adquirir competéncias sobre que tipo de intervencbées o EER tem em contexto
domiciliario; que estratégias em termos de enfermagem de reabilitacdo existem em
contexto de cuidados de saude primarios; como se articula a equipa de gestéo de altas
hospitalares (EGA) com a comunidade; a tipologia de redes de apoio na comunidade; a

tipologia de necessidades da pessoa\familia no domicilio, bem como a tipologia de AT.

A ECCI pertence a rede nacional de cuidados continuados integrados (RNCCI) e tem

como objetivo a prestacdo de cuidados de satude em resposta domiciliaria.

A equipa possui uma bolsa de 20 utentes. Para entrar nessa bolsa, o utente é
referenciado para a RNCCI por duas vias, pela EGA em contexto hospitalar ou pelo
médico de familia do centro de saude. Apos referenciacdo para a RNCCI, os utentes
sdo organizados pelas equipas coordenadoras regionais (ECR) do norte, do centro, de
Lisboa e Vale do Tejo, do Alentejo ou do Algarve. Apds a organizacao pela ECR, o
utente é selecionado pelas equipas coordenadoras locais (ECL) do centro de saude ou
dos ACES (Ministério da saude, s.d.).

A equipa de enfermagem é constituida por 5 elementos, trés enfermeiros generalistas
(um deles a frequentar a especialidade de enfermagem comunitaria e outro a de

enfermagem meédico cirargica vertente oncoldgica) e duas EER.

Os utentes séo distribuidos pelos 5 enfermeiros tendo em conta as suas necessidades.
O EER de acordo com a logica organizacional da equipa/instituicdo fica apenas com os
utentes com necessidades de reabilitacdo. Contudo muitas vezes o nimero de utentes

é elevado e nem sempre com necessidades apenas de reabilitacdo.

Normalmente a primeira visita domiciliaria é realizada por apenas um enfermeiro, a
excecdo de existirem, por exemplo questdes de logistica, organizacdo da equipa,

transporte e cumprimento de horarios, em que nesses casos € realizada por dois
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enfermeiros (2 enfermeiros especialistas ou 1 enfermeiro especialista e outro

generalista).

Os utentes aos quais eram prestados cuidados de enfermagem, nomeadamente
cuidados de enfermagem de reabilitacdo apresentavam patologias do foro respiratério
(pneumonia, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), insuficiéncias respiratorias,
neoplasias pulmonares) mas também apresentavam outras patologias do foro sensorio-
motor como sendo AVC, esclerose lateral amiotréfica (ELA), situagbes neoplasicas com

metastizacao, situacdes pos-cirurgicas (osteoarticulares), entre outras.

PNEUMOLOGIA

O segundo EC decorreu num servico de pneumologia de um hospital, o servico tem
uma lotacdo de 18 camas, contudo quando os 3 quartos de isolamento se encontram
ocupados ficam com uma lotacdo de 15 camas, ndo havendo possibilidade de ocupar

as outras 3 camas.

O servico recebe utentes com diversas patologias, maioritariamente do foro
respiratorio, onde se podem destacar as seguintes como sendo as mais frequentes:
DPOC com necessidade de ventilagdo nao invasiva (VNI); derrame pleural,
insuficiéncia respiratoria; casos de transplantes pulmonares; traqueobronquites;
neoplasias pulmonares; infecdo respiratéria; asma; hemotérax; pneumotorax; fibrose

pulmonar e casos de empiemas.

A equipa de enfermagem é constituida por 17 enfermeiros, dos quais 2 elementos sdo
de coordenacédo e especialistas na vertente médico-cirargica; 1 enfermeiro especialista
em saude mental; 1 enfermeiro com especialidade de médico-cirirgica e 6 EER. S6
uma das EER é que trabalha em turno fixo. Os restantes trabalham em horério rotativo
o0 que permite uma melhor abordagem ao utente internado e um melhor

acompanhamento do mesmo, relativamente aos cuidados de reabilitacdo prestados.

Os objetivos delineados no projeto de formacao e desenvolvidos ao longo do EC foram:
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1 - Integrar de forma progressiva e gradual a equipa multiprofissional, nos dois
contextos de EC, compreendendo a sua dinamica, funcionamento, organizacao e

atividades.

Para atingir este objetivo as atividades desenvolvidas passaram por realizar momentos
de entrevistas informais com EER, bem como com restante equipa multiprofissional,
observar a estrutura funcional dos servigcos; consultar protocolos, manuais, documentos
do servico, bem como de instrumentos de registo; integrar as equipas; identificar
praticas, procedimentos e estratégias de intervencao a pessoas com limitagdo funcional

e alteracdes do padréo respiratorio em contexto de EC.

Refletindo sobre este objetivo considero que fui muito bem recebida por toda a equipa
em ambos 0s contextos. Sempre se mostraram bastante disponiveis para o ensino e,
considero que consegui de forma progressiva e gradual, integrar-me em ambas as
equipas, compreendendo a sua dinamica, funcionamento, organizacao e atividades
dando o meu contributo dia-a-dia como estudante, colega, pessoa e futura enfermeira
especialista. Inicialmente mostrando alguma “timidez”, mas progressivamente
demonstrando iniciativa e disponibilidade para encontrar, em conjunto com as EER,
solugcdes aos problemas/necessidades da pessoal/familia, integrando a minha

experiéncia profissional e mobilizando os conhecimentos adquiridos em sala de aula.

Ao integrar-me na equipa de enfermagem ndo posso esquecer como é fundamental
existir uma equipa multidisciplinar que funcione com a mesma visao e cujos objetivos
sejam os mesmos (alcancar a melhoria clinica do utente bem como a autonomia do

mesmo e respetiva familia).

O trabalho em equipa é fundamental ndo s6 em contexto hospitalar mas também em
contexto domicilidrio. Em contexto domicilidrio o trabalho em equipa promove a
continuidade de cuidados com vista a melhoria da reintegracdo comunitaria e

consequentemente aumenta a qualidade de vida de quem cuidamos.

Para Nascimento et al (2008) o trabalho em equipa é fundamental para compreender a
pessoa de forma ampla e integral, através do estabelecimento de novas e complexas

relacdes e interacdes entre os profissionais.
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Em contexto domiciliario, os enfermeiros realizam sozinhos as visitas e muitas vezes
deparam-se com situacOes/necessidades/questbes que ndo sabem dar resposta
porque nao fazem parte da sua area de competéncias, mas que o facto de trabalharem
em equipa com outras areas, permite articular os cuidados vendo e cuidando aquela
pessoa como um todo. Ouvi muitas vezes ser dito que “na comunidade trabalhamos
sem rede de apoio” ou “somos muito autbnomos nas nossas funcdes e no papel que
desempenhamos”, “no hospital tudo acontece no momento (...) um utente

descompensa e tém logo todos os meios de diagndstico ao alcance de um telefonema”.

Segundo Carvalhido e Pontes (2009) o processo de reabilitagcdo deve ser unipessoal e
nao deve terminar no hospital, mas sim quando a pessoa alcanca a autonomia no seu
contexto. O sucesso do processo de reabilitacdo e segundo as autoras supracitadas
depende da continuidade do mesmo do contexto hospitalar para o contexto domiciliario
e da articulacdo entre a equipa de saude e a pessoa. Tendo como base a ideia das
autoras, durante o EC pude articular os cuidados de enfermagem com a restante
equipa multiprofissional, pedindo o seu apoio em determinadas situacdes com o
objetivo de alcancar o sucesso do plano de cuidados de reabilitacdo delineado.

1) o apoio da nutricionista no caso do Sr. J.M (homem de 76 anos com o diagnostico de
linfoma nao-hodgkin de células b, estadio IV, com blogueio completo da D3 com
compressao concéntrica da medula + lesdo mestastatica no fémur direito, submetido a
ressecdo alargada do fémur e reconstrucdo com prétese da anca direita) na definicdo
de um plano alimentar mais saudavel e tendo em conta 0s gostos e necessidades do
préprio, de forma a que este perdesse peso e assim facilitasse a sua autonomia nas
AVD. Reforcando a importancia da realizacdo de uma alimentacdo mais polifracionada
e hipocaldrica, dando preferéncia aos alimentos grelhados e cozidos, legumes e fibras,
reduzindo as alimentagbes muito condimentadas. A equipa multidisciplinar
(enfermagem e nutricionista) conseguiu desmistificar algumas ideias pré-concebidas

sobre a perda de paladar e os alimentos muito condimentados.

2) o apoio da nutricionista, psicéloga e médica de familia (MF) no caso do Sr. R.L.
(homem de 68 anos com o diagnostico de ELA). O Sr. R.L. encontrava-se muito
emagrecido e desidratado. Referia anorexia pelo que poucas eram as refeicbes que

fazia. A familia (esposa) ndo conseguia fazer com que ele comesse. Por parte da
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equipa de enfermagem foi falado com o utente e dado espacgo e tempo para 0 mesmo
referir porque n&o queria comer ou porgue ndo sentia vontade em comer. O Utente
referiu varias vezes que “talvez assim acelere o processo...”. Foi pedido apoio a
psicologa para encontrar estratégias para falar com utente para perceber as suas
ideias, os seus medos e angustias. Foi pedido apoio a nutricionista para elaborar um
plano alimentar mais saudavel, com realizacdo de refeicbes em horarios adequados. A
equipa de enfermagem realizou explicacdo da importancia da adesdo ao regime

terapéutico em colaboracdo com a MF.

3) o0 apoio da assistente social (AS) no caso da D* M.T.S mulher 78 anos, acamada,
com sindrome demencial. Utente residia com marido com situacao familiar disfuncional.
Marido apresentava sinais de sindrome demencial — recusava cuidados da empregada
(de empresa privada) que se encontrava em casa 24h para os cuidados de higiene,
alimentacéo e limpeza da casa. Em conjunto com a AS, psicéloga e MF realizou-se
uma reunido familiar para falar com a D2 M.T.S., o marido e os filhos para chegarmos a
uma solucao do caso vivenciado com esta familia. Foi explicado ao marido que ele e a
D2 M.T.S. necessitavam da ajuda da empregada para as lides domésticas bem como
para auxiliar a D M.T.S. nas AVD. Foram necessarias varias reunides de familia para

gue o marido aceitasse o apoio da comunidade e no apoio da empregada.

4) apoio da MF nos casos por exemplo do Sr. J.V (homem de 102 anos ao qual foi
delineado programa de reabilitagcdo para a vertente motora, onde era realizado treino
de marcha com andarilho, fortalecimento muscular dos membros superiores e
inferiores) e no caso do Sr. A.M (homem de 78 anos com programa de reabilitacdo
delineado para a vertente respiratéria para o treino de descanso e relaxamento,
consciencializacdo e controlo da respiracdo, expiracdo com os labios semi-cerrados,
respiracao diafragmatica, reeducacéao diafragmatica com resisténcia manual, exercicios
respiratorios recorrendo a manobras acessorias (viborocompresséo), ensino da técnica
da tosse, treino de AVD).

Reforcando a ideia de que o trabalho em equipa é fundamental, passo a descrever
duas situacdes em que foram verificadas alteracdes do estado clinico de dois utentes,
sendo necessario contactar o MF e posterior reencaminhamento para o hospital da

area de residéncia.
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Na primeira situagdo o Sr. J.V. no dia da visita domiciliaria encontrava-se ainda deitado,
menos reativo que em dias anteriores. As filhas referiram que o pai se encontrava mais
sonolento e que ndo o conseguiram levantar. A chegada da equipa ao domicilio
procedeu-se a avaliacdo das saturacdes periféricas com recurso a oximetro portatil
(85%-90% em ar ambiente). Utente ndo realizava oxigénio no domicilio e por esse
motivo foi contactada MF e bombeiros e utente foi encaminhado para o hospital com

necessidade de ficar internado.

Na segunda situagdo o Sr. A.M. a chegada da equipa ao domicilio encontrava-se com
aumento do cansaco, com farfalheira/pieira audivel sem recurso a auscultacdo, com
aumento da quantidade de secrecdes expelidas durante o periodo noturno e alteracéo
das caracteristicas das secrecdes para mucopurulentas. Foi por esse motivo
contactada MF e bombeiros e utente foi encaminhado para o hospital com necessidade

de ficar internado.

2. Desenvolver competéncias e préaticas de enfermagem de reabilitacdo junto da
pessoa/familia com limitacdo funcional, em contexto de EC (domiciliario e

hospitalar), de acordo com os principios éticos, deontoldgicos e legais.

Para atingir este objetivo as atividades desenvolvidas passaram por desenvolver o
exercicio profissional de acordo com o codigo deontoldgico; promover o respeito pela
pessoal/familia nomeadamente, a sua privacidade, os seus valores, costumes, crencas
pessoais e religiosas; promover o direito da pessoa ao acesso da informacao;
promover o respeito da pessoa a escolha e a autodeterminacdo no ambito dos
cuidados especializados e de saude; colaborar com a equipa multiprofissional na
prestacao de cuidados a pessoa/familia; participar nas reuniées multiprofissionais e na
tomada de decisdo em equipa com base em principios deontoldgicos.

Conhecendo os meus limites como futura EER, conhecendo onde e até onde podia
atuar para alcancar o bem-estar da pessoa/familia de quem cuidava e observando
como atuava a equipa na qual estava integrada, pude desenvolver competéncias e
praticas de enfermagem de reabilitacdo junto da pessoa/familia com limitacao funcional
e/ou padrao respiratorio alterado, em contexto domiciliario/hospitalar, de acordo com

principios éticos, deontoldgicos e legais.
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Cuidar a pessoa doente em contexto domiciliario € cada vez mais a realidade do nosso
servico nacional de saude. Como referi anteriormente as altas precoces para o
domicilio, a transicdo dos cuidados para os cuidadores familiares e a restruturacédo do
préprio servico nacional de saude sdo uma realidade. Para Lacerda (2000) essa
transicdo dos cuidados hospitalares para o contexto domiciliario traz inumeras
vantagens para o processo de reabilitacdo da propria pessoa (proximidade a um
ambiente familiar e conhecido, seguro; baixo risco de infecdes hospitalares; reduz o
nivel de stress relacionado com o internamento), vantagens para o hospital (aumento
do nimero de vagas) e vantagens para os familiares (evita o deslocamento ao hospital,

contacto constante com o seu familiar).

Apesar das vantagens do cuidar da pessoa com limitacdo funcional em contexto
domiciliario, torna-se essencial que o enfermeiro esteja ciente dos seus limites, visto

gue se encontra no ambiente familiar da pessoa.

Trabalhando em contexto hospitalar e realizando EC também em meio hospitalar pude
verificar que ao prestar cuidados de enfermagem em contexto domiciliario néo
podemos esquecer desses limites, ndo sé enquanto enfermeiras mas também como
estudantes. Diariamente era eu, a enfermeira, que “invadia” o espacgo do utente, a sua
casa. Ou seja € crucial que se possua uma consciencializacdo do importante papel que
representamos quando invadimos o0 espaco e a privacidade da pessoa que se encontra
dependente das nossas interveng¢des (Machado, s.d.).

Durante o EC criei sempre uma relagdo baseada na confianca e respeito pelo espaco e
contexto do utente/familia. Duarte (2010) refere que esta relagcdo em domicilio pode-se
tornar complexa por trés aspetos. Primeiro porque se torna necessario que o
enfermeiro reconheca que aquele espaco é dominado pelo utente, o que pode dificultar
a negociacdo dos cuidados. Segundo, porque é necessario manter relacfes efetivas
com o utente/familia, definir identidades, limites de responsabilidade, autonomia e
cooperacao e desenvolver grau de confianca para que todos os cuidados de
enfermagem sejam aceites. Terceiro porque a doenca e a necessidade de negociacéo
podem influenciar o utente a perder a sua fonte de forca que € o facto de este se

encontrar num contexto que é seu e um contexto dominado por si.
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Como anteriormente referi ha uma gradual e constante emergéncia em reduzir os
gastos em saude, através da reducdo do tempo de permanéncia dos utentes em
instituicbes hospitalares, delegando muitos dos cuidados para 0s servicos de apoio a
comunidade e para a familia (Morais, 2010). Por isso se torna fundamental que o
enfermeiro esteja ciente do seu papel no que toca a facilitacdo de uma eficaz transicéo
da pessoa e familia dos cuidados hospitalares para os cuidados domiciliarios.

Inevitavelmente, ao prestar cuidados no domicilio entrei no ambiente de seguranca. Por
isso foi fundamental estar atenta ndo s6 a pessoa, mas também a tudo o que a rodeia.
Desta forma tive que: 1) observar, por exemplo, a tipologia de recursos disponiveis no
domicilio (como AT essenciais para as AVD), a higiene e seguranca do domicilio (os
quartos sem tapetes e com pouca mobilia e casas de banho com dispositivos de
seguranca por exemplo), o nivel de conhecimento da familia e cuidador principal; 2)
verificar quais o0s sentimentos, medos, angustias, perspetivas da propria pessoa
doente, bem como da familia/cuidador (pude verificar que alguns utentes apesar de
motivados para recuperarem a sua independéncia sentiam-se um “fardo” para a
familia); 3) verificar em que ponto se encontram na aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias para o cuidar; 4) promover a continuidade de cuidados e 5) verificar se a

transicdo do contexto hospitalar para o domiciliario foi realizada eficazmente.

As minhas intervencbes como enfermeira tiveram sempre como objetivos principais
manter a pessoa 0 mais autbnoma possivel nas suas AVD, alcancar a reintegracao
social da pessoa/familia e evitar os reinternamentos hospitalares. Ao prestar cuidados
de saude em contexto domiciliario devemos segundo Duarte (2010) cuidar ndo sé do
utente mas também observar todo o contexto familiar e todos os fatores inerentes

(sociais, econémicos, espirituais, culturais).

Assim sendo, as minhas intervencdes em contexto domiciliario passaram por promover
uma vigilancia de salde adequada, promover a autonomia e independéncia para o
autocuidado, promover ambiente seguro no domicilio e exterior adaptando o ambiente
tendo em conta as necessidades da pessoa (evitando acidentes), promover a
comunicacdo e socializacdo com a comunidade, promover e estimular a pessoa para

ocupacao dos tempos livres com atividades.
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3. Desenvolver competéncias e préaticas de enfermagem de reabilitacdo em
contexto de EC (domiciliario e hospitalar) na vertente de enfermagem de

reabilitacdo respiratdria e enfermagem de reabilitacdo sensoriomotora.

hY

4. Promover continuidade de cuidados com vista a melhoria da reintegracéo
comunitaria e qualidade de vida da pessoa com limitacdo funcional e/ou padréao

respiratorio alterado e sua familia em contexto de EC (domiciliério e hospitalar).

Para atingir os objetivos 3 e 4 as atividades desenvolvidas passaram por: realizar
pesquisa bibliogréfica de acordo com as necessidades e tendo em conta a tematica,;
esclarecer duvidas; organizar recolha de informacdo que fundamente a pratica de
acordo com as necessidades; procurar estar motivada para o encontro de situacdes
complexas que contribuam para o enriquecimento profissional e pessoal; demonstrar
capacidades técnicas e telricas para cuidar de pessoas com necessidade de
reabilitacdo; avaliar a situacdo da pessoa com necessidade de reabilitacdo e familia
identificando as necessidades de apoio; identificar e utilizar instrumentos de avaliacédo
a pessoa com necessidade de reabilitacdo; realizar programa de treino de AVD visando
a adaptacdo as limitacdes e a maximizacdo da sua autonomia e qualidade de vida;
elaborar plano de cuidados globais/reabilitacdo adaptado a pessoa e familia; prestar
cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa em colaboracdo com a EER;
envolver a familia/cuidador nos cuidados prestados; refletir acerca das competéncias e
praticas de enfermagem de reabilitacdo tendo em vista a sua melhoria e
aperfeicoamento continuo; adquirir conhecimentos sobre tipo de limitacdes
respiratorias, patologias incapacitantes, noc6es de anatomia e fisiologia, progndésticos;
observar o tipo de necessidades especificas para o autocuidado na pessoa com
limitagdo respiratéria e sensoriomotora; desenvolver conhecimento sobre AT
relacionadas com a vertente respiratoria (classificacdo ISO, dominio do banco de
dados, conhecimentos béasicos sobre AT, elementos da legislacdo sobre limitacédo
funcional e AT, dominio dos equipamentos disponiveis); promover e realizar ensino
sobre a utilizagcdo de AT adaptados as limitacbes e necessidades da pessoa, bem
como aos contextos da vida social e profissional; incentivar a utilizagédo das AT para

promocao da autonomia e realizar ensino a familia/cuidador e préprio utente como usar
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as AT; avaliar a situacdo da pessoa com limitacdo funcional e respiratdria identificando

as necessidades de apoio na comunidade, com vista a sua reinsergao.

Tendo em vista o desenvolvimento de competéncias e praticas de enfermagem de
reabilitacdo bem como a promoc¢ao da continuidade de cuidados em contexto de EC,
torna-se fundamental delinear planos de enfermagem de reabilitagdo através da
utilizacdo de escalas ou instrumentos de avaliagcdo. Desta forma tive oportunidade de

utilizar ferramentas de uso diario pela equipa de enfermagem. Entre elas destaco:

a) Instrumentos de avaliacdo do risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo —
Escala de Braden.

b) Instrumentos de avaliagao de forga muscular — Escala de Lower.

c) Instrumentos de avaliacao de espasticidade — Escala de Ashworth modificada.

d) Instrumentos de avaliacdo das AVD — indice de Barthel, MIF e MAF.

Os instrumentos de avaliacdo das AVD permitiram-me realizar programas de treino de
AVD visando a adaptacdo as limitac6es funcionais e a maximizacdo da autonomia e
qualidade de vida dos utentes (Hoeman, Liszner e Alverzo 2011; Tate, 2010; Menoita,
2012).

No servico de pneumologia no que concerne aos instrumentos de avaliagao
relativamente a vertente respiratoria a equipa baseava-se numa circular informativa da
direcdo geral de saude, DGS (2009) e em alguns questionarios nela existentes. Os
questiondarios usados baseavam-se nas escalas de ansiedade e depressdo (HADS); no
guestionario de dispneia do Medical Research Council; na escala London Chest Activity

of Daily Living (LCADL) e no Euro Qol (ver anexo 2 — escalas usadas em EC).

Estes questionarios eram preenchidos pelo utente (ou em caso de dificuldade o
guestionario era lido ao utente e preenchido pela enfermeira) e a utilizagcdo dos
mesmos permitia a equipa ter uma ideia do grau de cansaco/dispneia percecionado
pelo proprio utente. Assim a equipa podia trabalhar a vertente respiratéria de forma a
reencontrar um novo padréo respiratorio do utente, padrdo esse que lhe deveria

permitir realizar as suas AVD de forma autbnoma.
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Ainda no servico de pneumologia como registo do trabalho de enfermagem de
reabilitacdo efetuado posso salientar a utilizacdo de dois tipos de registos elaborados
pela equipa. Um referente ao programa de reabilitacdo respiratéria e outro ao programa
de reeducacdo funcional motora. Existia um outro tipo de registo onde eram
enumerados exercicios (como por exemplo 1) fletir o pesco¢o expirando, 2) girar 0s
ombros em circulos respirando ritmicamente, 3) com o0 bastdo elevar os bragos
levantando o bastdo e inspirando, 4) marchar no lugar mantendo a respiracdo ritmica
entre outros) que podiam ser realizados pela pessoa com doenca respiratoria (ver

anexo 3 — folhas de registo usadas em EC).

A utilizacdo desta tipologia de registos permite ndo s6 uma avaliacdo da evolucdo do
utente em cada uma das vertentes durante o internamento, como permite um registo do

programa de reabilitagcdo realizado cada dia.

Nos dias que antecediam a alta, no servico de pneumologia, era entregue ao utente um
panfleto com o programa de reabilitacdo a efetuar no domicilio com referéncia aos
exercicios (como por exemplo com um cabo de vassoura elevar os bracos levantando o
cabo e inspirando ou ainda subir e descer escadas usando técnica respiratéria para
conservacgao de energia entre outros), com as devidas adaptacoes.

Pude constatar que os utentes quando realizavam os exercicios como 0s supracitados
por exemplo e quando recebiam os panfletos pensavam que quando voltassem ao
domicilio ndo iam poder realizar os exercicios ensinados. Isto acontecia porque
pensavam que nao 0s iam conseguir realizar sem possuirem o0 mesmo material usado
durante o internamento (como os halteres, os bastdes ou os pesos). Por este motivo
tornou-se fundamental que estivesse sensibilizada para estas questdes e fosse capaz
de realizar ensinos ao utente sobre como adaptar os exercicios aos utensilios que
existem nos domicilios (como os halteres serem substituidos por pacotes de

arroz/farinha/acucar ou o bastdo por um cabo de uma vassoura/esfregona).

A equipa de enfermagem, no servico de pneumologia, era constituida por um namero
elevado de EER isso fazia com que existisse uma maior continuidade no programa de
reabilitacdo realizado ao longo do dia, uma maior motivacdo para a existéncia de

recursos necessarios para a realizacdo desses programas e para a eficiéncia dos
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mesmos e uma maior motivacdo por parte dos utentes que observam resultados
positivos mais rapidamente (melhoria do estado clinico). Nesta equipa n&o sO existiam
ferramentas de registo e avaliacdo, existia também material suficiente para a realizacéo

de programas de enfermagem delineados.

Do material essencial para a realizacdo de exercicios de reabilitacdo existente no
servico de pneumologia destaco a bola suica, duas bolas propriocetivas, um disco
propriocetivo, um disco de equilibrio, faixas elasticas de diferentes elasticidades,
halteres com varios pesos, dois bastbes, uma pedaleira, pesos de pulso de 1,5kg e

pesos de tornozelo de 2kg (material adquirido pela equipa).

Estagiar num servico onde existia toda esta pandplia de material de reabilitacdo foi sem
davida uma mais-valia. No primeiro EC necessitei muitas vezes recorrer a outras
solugdes, tais como a minha prépria mao como resisténcia ou os pacotes de arroz ou
cabos de vassoura. Foi-me dada a oportunidade de conhecer as duas realidades, de
trabalhar com elas e com 0s recursos existentes em cada uma e adaptar-me as
condicbes que me foram proporcionadas. Aprendi a trabalhar em dois contextos
distintos, com as condi¢des e material que tinha disponivel. Sinto-me mais enriquecida
por isso e penso que foi uma mais-valia ter a oportunidade de trabalhar nos dois
contextos. Por ter passado inicialmente pelo primeiro contexto onde néo existia
material, pude verificar as necessidades que os utentes tinham no domicilio, e isso
permitiu-me estar mais atenta no segundo contexto aos ensinos que realizava. Sempre
tendo em consideracdo que tipo de programa de reabilitacdo é que ia realizar e os
aspetos que tinha que ter em conta no regresso a casa (a nova condi¢ao, a adaptacao

a novos estilos de vida, a readaptacao ao domicilio).

Para isso foi também essencial a realizacdo do incidente critico que me ajudou a
encontrar outras estratégias e refletir sobre esta tematica embora tenha sentido alguma
dificuldade na realizacdo do mesmo por nado existir bibliografia. Recorri por isso a
experiéncia da EER e equipa (ver apéndice 2 — incidente critico).

Ao trabalhar com os utentes do servico de pneumologia e tendo em conta o tema deste
relatorio, tive sempre em mente quatro aspetos essenciais ao trabalho do EER

aguando do regresso ao domicilio e que fazem parte de um eficaz planeamento de alta.
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Foram eles: 1) reforcar a importancia do plano de exercicios no domicilio 2) qual a
tipologia de AT adequadas as necessidades de cada utente, 3) 0S recursos
necessarios para a aquisicdo de AT (que empresas/instituicbes existem; venda/
empréstimo de AT), 4) adaptacao de possivel material que utente ja tenha no domicilio.
Estes quatro aspetos permitiram-me ndo sO possuir uma visdo holistica daquela
pessoa como também trabalhar num programa de AVD do ponto de vista da
reabilitacdo, tendo em conta a sua patologia e necessidades especificas, a sua
readaptacdo e regresso ao domicilio e a [re]aquisicdo da sua autonomia. Permitiram
também realizar um planeamento de alta o mais eficaz possivel e tendo em conta as
necessidades especificas de cada utente. O planeamento de alta consiste num
processo de identificacdo das necessidades do utente, visando a continuidade de
cuidados de saude na transicdo do contexto hospitalar para o domicilio ou outra
instituicdo. Um planeamento de alta eficaz traduz-se em redugdo da duragdo do
internamento e reinternamentos hospitalares (Direcdo Geral de Saude, 2004).

Relativamente a vertente respiratdria, pude trabalhar com utentes com as mais
variadas patologias, nomeadamente pneumonia, DPOC, asma, sindrome da apneia
obstrutiva do sono, utentes com pneumotérax, utentes com transplantes pulmonares
entre outras. As técnicas usadas foram de encontro ao principal objetivo da reeducacéo
funcional respiratéria, ou seja reencontrar o padrao funcional de respiracdo da pessoa

tendo por base a utilizagdo de uma terapéutica com movimento.

Desta forma durante o EC pude desenvolver e ensinar técnicas tais como:

1 - Técnica de descanso e relaxamento — esta técnica possui como principal objetivo

diminuir a tensdo e ansiedade psiquica e muscular do individuo, reduzindo
consequentemente a sobrecarga muscular (Cordeiro e Menoita, 2012). Foi notoria a
eficaz adaptacdo aos exercicios respiratorios, quando os utentes estavam em estadios
mais calmos. A posicdo de descanso mais usada foi a de cocheiro sentado.

2 - Consciencializacdo e controlo _da respiracdo — esta técnica caracteriza-se pelo

“cheira flor - sopra vela”, ou seja inspiracéo nasal e expiragéo pela boca, com os labios
semi-cerrados e simultaneamente o treino da respiracdo diafragmatica. Tem como
objetivo diminuir a tensdo e ansiedade muscular e psiquica (Cordeiro e Menoita, 2012).

Foi notéria a dificuldade durante o EC em os utentes conseguirem alcancar esta
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consciencializacdo e controlo dos tempos respiratorios. Por vezes por falta de
concentragdo outras por dificuldade em compreenderem a técnica (idade avancada,
sindromes demenciais, por exemplo).

3 - Reeducacédo abdomino-diafragmatica (RD) — RD por¢édo posterior; RD na posicao

de sentado e na posi¢ao ortostatica; reeducacdo da hemicupula diafragmatica; RD com
resisténcia pela mao da enfermeira (ou com peso). A RD tem como principal objetivo
prevenir e corrigir os defeitos ventilatérios, melhorando a distribuicdo e ventilacdo
alveolar (Cordeiro e Menoita, 2012). Durante o EC a RD por¢cdo anterior ndo foi
efetuada pelo facto dos utentes néo tolerarem a posicéo de decubito ventral.

4 - Reeducacdo Costal (RC) - RC porcéo anterior, RC porcao posterior, RC global

utilizando o bastédo (ou cabo de vassoura), abertura costal seletiva. Na RC séo usadas
técnicas que tém como objetivo prevenir e corrigir defeitos ventilatorios, melhorando a
distribuicdo e ventilagcéo alveolar (Cordeiro e Menoita, 2012).

5 - Mecanismos de limpeza das vias aéreas — ensino da tosse — durante o EC os

utentes nao foram capazes de realizar a tosse dirigida, necessitando sempre do auxilio
da enfermeira para a realizacdo da manobra, por isso foi realizado maioritariamente o
ensino da tosse assistida. As manobras acessorias — a manobra mais usada foi a
juncao das compressdes com as vibracdes — vibrocompresséo. E por fim a aspiracao
de secrecOes — técnica realizada como ultimo recurso e apenas em um utente em
contexto domiciliario, que ndo apresentava reflexo de tosse, acumulando secrecdes em
abundante quantidade pelo que tinha que ser auxiliado através da aspiracdo de
secre¢cdes com recurso a um aspirador portatil (adquirido pela familia). Estes
mecanismos tém como principal objetivo assegurar a permeabilidade das vias aéreas
(Cordeiro e Menoita, 2012).

6 - Técnica de correcdo postural — técnica que tem como principal objetivo corrigir

defeitos que o individuo apresente na postura (Cordeiro e Menoita, 2012). Técnica com
boa adesdo pela maioria dos utentes, contudo com necessidade de ser dia-a-dia
reforcado o ensino e importancia da mesma. Em contexto domiciliario foi usado apenas
o espelho, no servigo de pneumologia foi usado o espelho e a bola suica.

7 — Terapéutica de posicédo — técnica usada no servico de pneumologia e em utentes

com derrame pleural e em situacbes de pneumotorax com drenagem. Esta técnica

consiste em posicionar o utente em decubito lateral sob o lado saudavel durante mais
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ou menos 15 minutos. Os utentes a quem foi realizada esta técnica apresentaram boa
tolerancia nessa posicao, sem referirem desconforto ou dispneia. Foi em todos os
utentes associada a esta técnica a técnica do controlo e dissociacdo dos tempos
respiratorios, bem como o exercicio de abertura costal seletiva com o objetivo de
promover a mobilidade costal e prevenir limitagdes funcionais da articulagdo escapulo-
umeral do lado comprometido (Cordeiro e Menoita, 2012).

8 — Exercicio de fluxo inspiratorio controlado — EDIC — esta técnica foi usada em

apenas uma utente no servico de pneumologia. O utente deve estar em decubito lateral
com o hemitérax que se vai trabalhar para cima. O utente deve realizar inspiracdes
lentas e profundas. Esté indicada em utentes com pneumonia e/ou para mobilizacdo de
secrecbes. Este tipo de exercicios tem como objetivo melhorar a ventilacdo e
oxigenacdo em determinada area pulmonar (Cordeiro e Menoita, 2012).

9 — Expiracdo lenta total com a glote aberta em decubito infra-lateral — ETGOL —

técnica usada em alguns utentes no servico de pneumologia com presenca de
secrecdes. O utente nesta técnica fica em decubito lateral sobre o lado que se pretende
mobilizar as secrec¢des e 0 utente deve realizar uma expiracdo lenta total com a glote
aberta. Esta técnica tem como objetivo a desobstrucdo das vias aéreas (Cordeiro e
Menoita, 2012). Para manter a glote aberta era dada ao utente uma seringa sem
émbolo para o mesmo colocar na boca.

10 — Espirdmetro_de incentivo — dispositivo usado em apenas um utente que se

encontrava internado no servico de pneumologia no pdés-cirirgico de uma cirurgia
toracica. Técnica realizada com aparelho de espirometria volume-dependente e que
tem como objetivos a reexpansao pulmonar, manter a permeabilidade das vias aéreas
e o fortalecimento da musculatura respiratéria (Cordeiro e Menoita, 2012).

11 — Técnica de conservacdo de energia - exercicios que ajudam a diminuir quadros de

dispneia, de ansiedade e depressao através da diminuicdo do gasto de energia durante
a realizacdo de AVD - aumento da capacidade para o autocuidado. Técnicas
ensinadas: na posicdo de sentado tomar duche, calcar/descalcar sapatos, higiene
matinal, usar sapatos sem atacadores; realizar tarefas domésticas por fases e na
posicdo de sentado se possivel (lavar loica, engomar por exemplo); subir e descer
escadas degrau a degrau sem pressa (Velloso e Jardim 2006; Cordeiro e Menoita
2012).

Claudia Branco
39



Escola Superior de Enfermagem de Lisboa Relatorio de estagio

Como era espectavel, em contexto hospitalar pude desenvolver competéncias na
leitura e compreensdo de exames complementares diagnosticos, como por exemplo
radiografias térax, tomografia axial computorizada (TAC), analises clinicas
(gasimetrias), provas de funcdo respiratoria e estudos polissonograficos (prova do

sSono).

Foi-me ainda permitido realizar dois turnos no laboratério de provas de funcéo
respiratoria, e outros dois turnos na sala de broncofibroscopias. O facto de ter tido esta
oportunidade veio em muito contribuir para o desenvolvimento de competéncias nesta
area. Exames que nunca tinha tido oportunidade de visualizar e que me permitiram
também observar que tipo de funcdes tem por exemplo um enfermeiro na sala onde se
realizam as broncofibroscopias (ensinos sobre a técnica, manter o utente calmo, apoio
durante a técnica propriamente dita, cuidados a ter ap6s o exame, ensinos sobre a
importancia de uma boa higiene brénquica diariamente). No laboratério das provas de
funcdo respiratéria s6 estdo presentes técnicas especializadas na realizacdo destas

provas bem como nos estudos polissonograficos.

Relativamente a vertente sensoriomotora, pude desenvolver planos de reabilitacao
em utente com patologias tais como AVC, ELA, situagbes pos-cirdrgicas
(osteoarticulares), situacdes oncoldgicas, entre outras. Assim apoés utilizacdo dos
instrumentos de avaliacdo, pude desenvolver competéncias em atividades que
favorecessem o fortalecimento muscular e por conseguinte melhorassem a participagao

nas AVD promovendo o autocuidado e autonomia. Entre as quais posso destacar:

1 - Treino e ensino de automobilizacbes dos membros superiores (MSs) e membros

inferiores (MIs) - utentes podem realizar esta técnica de forma autbnoma, quando néo

estdo enfermeiros de reabilitacdo a fazer turno (servico de pneumologia) ou quando a
enfermeira ou cuidador ndo esta presente (contexto domiciliario). Esta técnica foi usada
em varios utentes com boa resposta por parte dos mesmos. Os utentes foram
motivados para se tornarem independentes nesta técnica com sucesso quer em
contexto domiciliario como hospitalar. Foram varias as vezes que quando chegava
junto a determinado utente este j4 se encontrava a realizar este tipo de exercicios.

2 - Treino e ensino de posi¢des anti-espasticas - técnica que tem como objetivo evitar o

padrdo espastico, caracteristico dos utentes com AVC, que se caracteriza por um
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aumento do tonus muscular do hemicorpo lesado, nomeadamente nos musculos
flexores dos MSs e extensores dos Mls (Menoita, 2012). Técnica usada em 2 utentes
com AVC, com o objetivo de prevenir o padréo espastico. Os utentes enquanto
decorreu o EC ndo apresentaram padrao espastico.

3 - Treino e ensino da facilitacdo cruzada — que consiste em colocar os objetos do lado

do hemicorpo afetado. Esta técnica permite estimular a agdo voluntaria dos musculos
do tronco do lado afetado, reeducar o reflexo postural do lado lesado, estimular a
sensibilidade postural, reintegrar o esquema corporal e facilitar o autocuidado (Menoita,
2012). Técnica usada em um utente com plegia do hemicorpo direito, em que a mesa-
de-cabeceira foi colocada do lado direito bem como a televisdo e outros objetos de
forma a estimular a sensibilidade postural e reintegrar o esquema corporal do utente.

4 - Treino da estimulacédo sensorial — técnica realizada através da utilizacdo de material

como bola propriocetiva e disco propriocetivo (no servico de pneumologia). E em
contexto domiciliario através do uso de material disponivel como por exemplo os
tapetes de diferentes texturas.

5 - Treino de exercicios com mobilizacdes passivas, ativas, ativas assistidas dos MSs e

MlIs - estas técnicas tém como objetivo a integridade das estruturas articulares,
manutencdo da amplitude dos movimentos, conservacdo da flexibilidade, evitar
aderéncias e contraturas, aumentar a circulacao de retorno e manter a imagem psico-
sensorial e psico-motora (Menoita, 2012). Técnicas usadas em utentes que possuiam
dor a nivel articular ou muscular e que ndo conseguiam fazer os exercicios de forma
autébnoma e/ou com resisténcia (por exemplo peso).

6 - Treino de exercicios com mobilizacdes ativas resistidas dos MSs MIs - com recurso

ao material existente no servico, como por exemplo as bolas propriocetivas - quando os
utentes ndo apresentavam for¢ca muscular suficiente para pegar em pesos ou halteres;
pesos de pulso e tornozelo e halteres. Em contexto domiciliario foi usado como
resisténcia a mao da enfermeira e/ou pesos (que utentes adquiriram).

7 - Treino e ensino de atividades terapéuticas no leito — realizar a ponte, rolar no leito,

rotacdo controlada da anca, carga no cotovelo. Exercicios realizados quer em contexto
hospitalar quer domiciliario com sucesso por parte dos utentes, nomeadamente a ponte

e o rolar no leito. A rotacdo controlada da anca e a carga no cotovelo foram técnicas
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usadas com menor frequéncia pelo facto de os utentes ndo conseguirem realiza-las
sem ajuda.

8 - Treino de exercicios de equilibrio estatico e dindmico na posicao de pé e sentado -

usando o disco propriocetivo e a bola suica (no servico de pneumologia). Em contexto
domiciliario ndo foram usadas AT para a realizacdo deste exercicio. Os utentes
sentavam-se no leito e com um pequeno toque por parte da enfermeira era realizado o
treino de equilibrio dindmico na posicao de sentado. Na posicdo de pé foi usado a base
da cama como apoio (para sensacdo de seguranca por parte do utente). O equilibrio
estatico na posicéo de pé e sentado também foi treinado através das transferéncias da
posicao de deitado para sentado e da posi¢cao de sentado para a posicdo de pé.

9 - Técnica de correcdo postural - técnica que tem como principal objetivo corrigir

defeitos que o individuo apresente na postura (Cordeiro e Menoita, 2012). Técnica
realizada com recurso a espelho em ambos os contextos, com boa adesé&o pela maioria
dos utentes, contudo com necessidade de ser dia-a-dia reforcado o ensino e
importancia da mesma.

10 - Treino de exercicios de transferéncia - para posi¢cdo de sentado no leito, da

posicdo de sentado para a posicdo de pé com auxilio de andarilho, da posicédo de
sentado para a CR. Técnica realizada em ambos os contextos de ensino clinico com
boa adeséao por parte dos utentes.

11 - Treino de marcha com andarilho e canadianas. Técnica usada em ambos os

contextos de ensino clinico, com boa adesao por parte dos utentes.

12 - Treino de subida de escadas com canadianas. Técnica usada em contexto

domiciliario, com boa adesao por parte do utente. Utente foi capaz durante o decorrer
do ensino clinico de subir e descer escadas com canadianas de forma auténoma.

13 - Treino de subida de rampa com andarilho. Técnica usada em contexto domiciliario,

com boa adesé&o por parte do utente. Utente foi capaz durante o decorrer do ensino
clinico de subir e descer rampa com andarilho de forma auténoma.

14 — Treino de uso dos broncodilatadores com e sem cdmara expansora — ensino

sobre a ordem dos broncodilatadores de forma a utentes se tornarem autonomos nas
administracdes. Ensino sobre o uso correto das camaras expansoras € 0 porqué de os
broncodilatadores serem mais eficazes com a sua utilizagdo. Técnica utilizada

maioritariamente em contexto hospitalar, foi ensinada embora com algumas
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dificuldades por parte dos utentes, tais como: 1) em memorizar a ordem dos
broncodilatadores, 2) na técnica mao-pulmdo (utente inspirava e sO6 depois é que
pressionava bomba por exemplo), 3) colocacdo da bomba na camara expansora de
forma incorreta, entre outros. Todos os dias houve necessidade em reforcar ensinos
sobre esta técnica.

15 - Treino das AVD com AT - treino dos cuidados de higiene no leito ou no duche,

treino do uso da sanita/cadeira sanitaria, treino de marcha com e sem andarilho, treino
do vestir/despir, treino da alimentacéao, treino do subir/descer escadas com técnicas de

conservagao de energia.

Refletindo no ponto 15 as intervencdes realizadas na vertente sensoriomotora:

a) Treino dos cuidados de higiene no leito — pude incentivar a pessoa a realizar a sua
propria higiene, motivando-a a lavar as regides que consegue de forma autbnoma, com
recurso por exemplo a escovas de cabo comprido nas regides que nao consegue
alcancar (em contexto domiciliario). Em contexto hospitalar auxiliei a pessoa a fazer a
higiene das regides que ndo chegava de forma autonoma. Ao auxiliar a pessoa a cuidar
da sua higiene 1) mostrava feedback positivo, ndo esquecendo que cada pessoa
demora o0 seu proprio tempo; 2) incentivava a pessoa a realizar técnicas como por
exemplo o rolar no leito ou a ponte, técnicas que auxiliam nos cuidados de higiene; 3)
demonstrava a importancia do ensino das diferentes técnicas ao cuidador/familiar
durante os cuidados de higiene e 4) permitia que fosse o cuidador a auxiliar a pessoa,

supervisionando e orientando 0s mesmos.

No servico de pneumologia, os enfermeiros incentivavam o0s utentes para o levante
precoce e por esse motivo quase todos iam ao duche, mesmo aqueles que precisavam
de ajuda. S6 eram prestados os cuidados no leito aqueles em que era impossivel

realizar levante para CR ou cadeira de apoio para duche.

b) Treino dos cuidados de higiene no wc — assim que possivel a pessoa foi incentivada
a realizar levante e a usar o wc para realizar a sua higiene. Desta forma pude 1)
motiva-la a lavar as regides que conseguia de forma autonoma, 2) mostrar
disponibilidade para ajudar nas regibes que néo conseguia; 3) utilizar ajudas técnicas

que facilitem o autocuidado como sejam as escovas de cabo comprido (para alcancar
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regibes mais dificeis), as cadeiras para banheira que permitem a pessoa autocuidar-se
na casa de banho; 4) mostrar feedback positivo tendo em conta que cada pessoa leva
0 seu proprio tempo. Em contexto domiciliario pude dar aconselhamentos a
pessoal/familia sobre a necessidade de efetuar adaptagcbes do wc ajustadas as
limitagbes como por exemplo: a elevagédo da sanita com assento adaptado; a colocacéo
de barras laterais de apoio na sanita, no poliban e na banheira; na remocéo dos
tapetes na casa de banho; o uso de tapete antiderrapante no fundo do poliban; o uso
de mangueira de chuveiro flexivel; o uso de cadeira de banho em caso de poliban. Tive
oportunidade também de realizar ensino como entrar/sair da banheira em utentes com

hemiparesia usando CR.

c) Treino do uso de sanita ou cadeira sanitaria — através do ensino da transferéncia da

CR para a cadeira sanitéria ou sanita.

d) Treino do vestir — Foi realizado o ensino sobre a importancia do utente possuir a sua
prépria roupa, o seu proprio pijama. No servico de pneumologia foi pedido a familia,
sempre que possivel, para trazer pijamas e/ou roupa adequada as limitacbes da
pessoa (normalmente mais largas, com elasticos, botées grandes e casas alargadas —
por exemplo o uso de fato de treino). Foi realizado ensino a utentes com hemiparesia
referindo que o hemicorpo afetado é o primeiro a vestir e o U(ltimo a despir.
Relativamente ao calcado pude incentivar a pessoa para 0 uso de calcado
antiderrapante, com velcro ou elasticos laterais. Pude realizar o ensino e refor¢o sobre

a vantagem de usar cal¢cadeira (ajuda técnica).

e) Treino da alimentacdo — passou por 1) incentivar a pessoa a alimentar-se sentada
no cadeirdo ou CR e 2) colocar superficie de trabalho ou mesa de apoio com altura
adequada. Em contexto domiciliario, incentivar a pessoa a alimentar-se sentada a
mesa, se possivel realizar levante. Se nédo for possivel levar a pessoa para junto da
mesa em CR por exemplo (por limitacbes de acessibilidade arquitetonicas) colocar
superficie de trabalho ou mesa de apoio com altura adequada.

Recordo que no treino da alimentacdo houve um utente que no primeiro dia de
avaliacdo quando questionado em que divisdo da casa realizava as refei¢coes, este

referiu que passava “todo o dia na cama e que era ali que se alimentava com a ajuda

Claudia Branco
44



Escola Superior de Enfermagem de Lisboa Relatorio de estagio

da sua esposa” (sic) Este encontrava-se desmotivado com a sua situacao de limitacao
funcional por anorexia, falta de forga dos Mis, perda de massa e forgca muscular, que o
tornaram dependente nas AVD. Apos uma avaliacdo das necessidades especificas foi
elaborado programa de reabilitacdo focado inicialmente na motivacdo e reencontro do
sentido na sua nova condi¢céo e posteriormente no ganho de forca e massa muscular.
O utente conseguiu logo no segundo dia realizar transferéncia com ajuda parcial para a
CR que possuia (emprestada por amigo). Verificou-se que em termos de acessibilidade
arquitetonica havia grandes limitacbes de acesso a sala de jantar, pelo que se foi
incentivando o utente e familia (esposa e filho) em realizar levante para a CR em todas
as refeicdbes. Como o utente ndo possuia nenhuma mesa de apoio ou superficie de
trabalho, a equipa verificou que a esposa possuia umas tdbuas de madeira (de
armarios dos quais se tinha desfeito) e que arranjando-as poderiam servir de superficie
de apoio para aquela CR para que o utente tivesse uma mesa de apoio para colocar os
utensilios essenciais para a alimentacao. O filho do utente arranjou forma de uma das
tabuas de madeira ser a superficie de apoio para colocar na CR e o utente poder

comer sentado.

N&o posso deixar de refletir sobre estas duas vertentes e como me senti a trabalhar em

cada uma delas ao longo do EC.

A vertente sensoriomotora foi aquela que me motivou para a escolha desta
especialidade e para a escolha do tema do relatério. Foi a vertente com a qual me senti
mais curiosa em sala de aula, e por conseguinte com a qual me senti mais a vontade
em EC. Contudo tentei sempre auto motivar-me para o desenvolvimento de novas

competéncias no que concerne a vertente respiratoria.

A vertente respiratoria foi aquela que em sala de aula me suscitou mais davidas e por
conseguinte em EC também. No que toca aos exercicios e reeducacao respiratéria
penso que é uma questao de treino, bem como a auscultacao pulmonar. Contudo foi ao
nivel da auscultacdo pulmonar que senti mais dificuldades. Esse facto prende-se com:
ser algo que nao realizamos no dia-a-dia de trabalho, e ndo ser ensinado no curso de
licenciatura de enfermagem. Encontrei entdo dificuldade em reconhecer os sons e
interpreta-los. Tentei ao longo do EC encontrar desafios e pedir sempre para realizar a

auscultacdo pulmonar de todos os utentes, para assim conseguir desenvolver a
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capacidade de identificar diferentes sons respiratorios. Foi notoria a disponibilidade

constante por parte da EER que sempre me questionava sobre aquilo que auscultava.

Observando e refletindo nas dificuldades que senti na vertente respiratoria,
nomeadamente no reconhecimento dos sons pulmonares auscultados, realizei uma
pesquisa bibliografica sobre essa tematica e deparei-me com o0 estudo de Nakatani,
Carvalho e Bachion (2000), estudo este realizado numa faculdade de enfermagem
brasileira que evidenciou que uma das dificuldades mais sentidas pelas alunas na
pratica clinica consistia na dificuldade e existéncia de duvidas na auscultacdo
pulmonar. Essas dificuldades e duvidas segundo os autores eram colmatadas com o

tempo e o treino.

Para o desenvolvimento de competéncias ndo posso deixar de realizar um pequeno

resumo sobre os dois estudos de caso efetuados em contexto hospitalar e domiciliario.

O estudo de caso que realizei em contexto domiciliario foi referente ao Sr. J.M. (ver
apéndice 3 — estudo de caso). Homem de 76 anos com o diagndéstico de linfoma néo-

hodgkin com compressao medular e com protese da anca direita.

Os requisitos universais (segundo Orem) alterados neste utente eram: o défice na
ingestdo de agua suficiente relacionado com ndo gostar de agua; a ingestdo
inadequada de alimentos relacionado com diminuicdo do paladar devido aos
tratamentos de quimioterapia; o défice de autocuidado de promoc¢éo do funcionamento
e desenvolvimento do homem dentro dos grupos sociais conforme o potencial humano,
as limitacdbes do homem e o desejo do homem de ser normal relacionado com

necessidade de ajuda na satisfacdo das AVD.

Tendo em conta 0s requisitos universais alterados o programa de reabilitacdo
delineado pela equipa pretendia que o utente: restabelecesse a ingesta hidrica
adequada as necessidades; restabelecesse a ingestdo de alimentos adequada as
necessidades; que perdesse peso e obtivesse 0 peso ideal para a sua estatura e
necessidades; que conseguisse ser o mais autbnomo possivel nas AVD; que
mantivesse a motivacdo para a aquisicdo de maior autonomia nas AVD; que se
sentisse seguro nas transferéncias e na deambulacéo evitando acidentes e/ou quedas;

gue se promovesse a reeducacao funcional sensoriomotora (treino de marcha, treino
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do equilibrio sentado ou em pé, coordenacdo motora, mobilizagBes ativas e passivas,
transferéncias); preservasse e recuperasse a amplitude dos movimentos dos MiIs;
preservasse a flexibilidade; melhorasse o equilibrio; facilitasse as atividades no leito;
preparasse o utente para a posi¢cao de sentado e ortostatica; mantivesse a integridade
das estruturas articulares; mantivesse o equilibrio estético e dindmico em posi¢ao
ortostatica; aumentasse a forgca muscular dos MIs; minimizasse o risco de lesbes
musculo-esqueléticas como consequéncia da imobilidade; prevenisse e/ou inibisse a
instalacdo de espasticidade e suas complicacdes; reeducasse o mecanismo do reflexo

postural.

Recorrendo as escalas de avaliacdo da limitacdo funcional (MIF e MAF), o Sr. J.M.
encontrava-se no nivel 3 em ambas as escalas, necessitando de assisténcia
moderada, mais do que um simples tocar para que a tarefa seja executada (utente

realiza 50% do esforco necessario na tarefa).

As AT que o utente possuia no domicilio eram as necessarias as suas limitacbes e
adequadas aos seus recursos financeiros: CR sem apoio de pés (emprestada por
empresa); colete de Jewet (comprado pela familia); andarilho estatico (emprestado por
empresa); cama articulada (com triangulo de apoio para levante) cujo sistema elétrico
nao funcionava (emprestada por empresa); dispositivos urinarios — urinol; arrastadeira
(comprados pela familia); degrau de madeira para subir/descer da cama (construido

pelo genro e neto); pesos de tornozelo (comprados pela familia).

A existéncia de CR permitiu deslocar-se pelo domicilio numa fase inicial (enquanto
forca muscular dos MSs e MIs ainda n&o estava restabelecida); o colete de Jewet
permitiu realizar levante sem prejudicar ou agravar lesdo medular; o andarilho numa
segunda fase (apds treino e ganho de forca muscular dos MSs e MIs) permitiu
deslocar-se pelo domicilio e sair para o terraco/quintal; a cama articulada permitiu
prevenir ulceras em utente cuja mobilidade estava comprometida; os dispositivos
urinarios permitiram maior autonomia para a AVD (eliminacdo) e maior privacidade; o
degrau de madeira permitiu realizar levante de uma forma segura ja que o sistema
elétrico da cama nao funcionava; os pesos de tornozelo permitiram operacionalizar o

programa de reabilitacao.
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Ao fim de trés meses de trabalho com este utente, foram visiveis as melhorias que
apresentou, nomeadamente: ingesta hidrica adequada as suas necessidades, através
de chas e sumos naturais; perca de peso através da mudanca de habitos alimentares;
aumento do grau de autonomia — utente capaz de realizar transferéncias do leito para a
posicdo de sentado/ortostatica com apoio do andarilho de forma autbnoma; capaz de
realizar marcha com apoio de andarilho por distancias maiores com menos cansaco;
capaz de sair de casa para o quintal (pela primeira vez e apds uma semana de trabalho
com equipa apenas dentro de casa) e subir/descer rampa (construida pelo genro e neto
durante o decorrer do EC, 0 que permitiu o treino desta atividade); capaz de realizar
levante para CR praticamente de forma autbnoma sem ter que esperar pelo genro ou

neto que o ajudassem a levantar e realizar refeicdes na sala junto da familia/esposa.

Tendo em conta as fases pelas quais a pessoa com limitacdo funcional transita,

segundo Machado (s.d.) o Sr. J.M. encontrava-se na fase 4 - Fase de reconstrucédo — O

Sr. J.M. encontrava-se empenhado na procura e descoberta de solucbes para as
necessidades especificas originadas pela doenca. Sentia-se motivado com o0s
resultados obtidos com o programa de reabilitacdo e comecava a sentir-se

recompensado pelos seus esforgos.

A realizacdo deste estudo de caso permitiu-me adquirir uma visao holistica do utente,
promovendo a continuidade de cuidados, com vista a melhoria da reintegracéo
comunitaria e qualidade de vida deste e familia. Foi notéria a eficacia de todo o
programa de reabilitacdo delineado com o utente/familia. O trabalho/projeto/plano de
atividades que tive oportunidade de desenvolver em trés meses com o Sr. J.M foi uma
situacdo marcante e que irei recordar. O trabalho que se pode efetuar como EER em
contexto domiciliario é incontestavel, mas ndo podemos esquecer a importancia do
trabalho realizado pelo préprio utente e familia. A sua motivagdo para recuperar a sua

autonomia nas AVD.

O estudo de caso que efetuei durante o EC na pneumologia foi relativo a D2 M.J (ver
apéndice 4 — estudo de caso) mulher de 67 anos de idade internada desde o dia 10 de
janeiro, por agravamento da DPOC, com necessidade de cuidados de enfermagem de

reabilitac&o respiratoria e motora.
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Os requisitos universais (segundo Orem) alterados nesta utente eram: Défice na
capacidade de expansao pulmonar relacionado com presenca derrame pleural a direita
e hiperinsuflacdo (DPOC) manifestado por cansaco a esforcos (necessidade de VNI);
Défice de autocuidado de promocao do funcionamento e desenvolvimento do homem
dentro dos grupos sociais conforme o potencial humano, as limitagbes do homem e o
desejo do homem de ser normal relacionado com necessidade de ajuda na satisfacdo

das AVD (marcha; autocuidado).

Tendo em conta estes requisitos universais alterados, os objetivos do programa de
reabilitacdo delineados foram: impedir a formacdo de aderéncias; impedir ou corrigir
posicbes antidlgicas defeituosas e suas consequéncias; diminuir a hiperinsuflacéo;
corrigir defeitos ventilatérios para melhorar a distribuicdo e a ventilacdo alveolar;
identificar estratégias que a levem a utente a ser capaz de realizar atividades de forma
mais autbnoma e com menos cansaco; alcancar a autonomia nas AVD; manter a
motivacdo para a aquisicdo de maior autonomia nas AVD; alcancar seguranca nas
transferéncias e na realizacdo de marcha evitando acidentes e/ou quedas; promover a
reeducacao funcional sensoriomotora (treino de marcha, treino do equilibrio sentado e
em pé, mobilizacdes ativas, transferéncias, subir e descer escadas); preservar e
recuperar a amplitude dos movimentos dos Mis; preservar a flexibilidade; melhorar o
equilibrio; facilitar as atividades no leito; manter a integridade das estruturas articulares;
manter o equilibrio estatico e dindmico em posicdo ortostatica; aumentar a forca
muscular dos MiIs; minimizar o risco de lesbes musculo-esqueléticas como
consequéncia da imobilidade; prevenir e/ou inibir a instalacdo de espasticidade e suas

complicagoes.

Recorrendo as escalas de avaliagdo da limitagdo funcional (MIF e MAF), a D. M.J.
encontrava-se no nivel 3 em ambas as escalas, necessitando de assisténcia
moderada, mais do que um simples tocar para que a tarefa seja executada (utente

realiza 50% do esforco necessario na tarefa).

A utente ndo possuia no domicilio qualquer tipo de AT necessérias as suas limitacdes.
Realizado ensino sobre a importancia das AT para aumentar grau de autonomia em
casa na realizacdo das AVD; realizado levantamento de algumas AT importantes e de

acordo com as suas necessidades, recursos financeiros e adapta¢cfes arquitetonicas
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(por exemplo andarilho estatico e cama articulada; a colocacdo de barras de apoio na
sanita e poliban; a possibilidade de colocar uma elevagao de sanita).

Tendo em conta as fases pelas quais a pessoa com limitacdo funcional transita,
segundo o autor Machado (s.d.) a D? M.J. encontrava-se na fase 4 - Fase de
reconstrucdo — utente procura solucdes para as necessidades especificas originadas
pela doenga. Sentia-se motivada com os resultados obtidos com o programa de
reabilitacdo e comecava a sentir-se recompensada pelos seus esforgos.

Ao fim de duas semanas de internamento, a utente foi capaz de realizar transferéncia
da posicédo de deitada para a posi¢cdo de sentada no leito, e de sentada para posicéo
ortostatica de forma autdbnoma; foi capaz de realizar treino de marcha com andarilho
apenas necessitando de uma supervisdo e ajuda para empurrar carrinho do oxigénio;
tem ainda medo de realizar treino de marcha sem andarilho (refere medo em cair); foi
capaz de subir e descer escadas (4 degraus) usando técnica de conservacao de
energia, mas ainda com algum cansaco; tornou-se autonoma no autocuidado higiene

Nno wc e vestir-se.

Tendo em conta o término de internamento e indo ao encontro do planeamento da alta,
foi entregue a utente um programa de exercicios que esta poderia e deveria seguir em
casa (readaptando utensilios que tivesse em casa, pacotes de arroz, cabo da vassoura
por exemplo), tendo em conta as suas limitagcdes e necessidades, baseado em duas
premissas, o fortalecimento muscular e a conservagcao de energia. Foi ainda realizado
ensino sobre VNI e desmistificadas duvidas e receios que utente/familia (marido e filho)
apresentavam sobre o VNI. Foi incentivada no habito de estilos de vida mais saudaveis
nomeadamente no que toca a alimentacao (perda de peso). Incentivada também na

procura de motivacfes para sair de casa.

A realizacdo deste estudo de caso permitiu-me adquirir uma visdo holistica desta
utente, promovendo a continuidade de cuidados para o domicilio com vista a melhoria
da reintegracdo comunitaria e qualidade de vida desta e da sua familia. Foi notéria a
eficacia de todo o programa de reabilitacdo delineado com esta utente e familia,
através do aumento gradual do nivel de autonomia nas AVD durante o internamento. O

trabalho/projeto/plano de atividades que tive oportunidade de desenvolver em duas
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semanas com a D2 M.J., foram marcantes e algo que vou recordar, ndo podendo
esquecer a importancia do trabalho realizado pela propria utente e familia. A sua

motivacao para recuperar a sua autonomia nas AVD.

Durante o EC em domicilio houve uma situacdo que me fez refletir sobre o papel que o

EER tem ao cuidar de utentes com patologias oncoldgicas.

Os utentes oncologicos eram referenciados para a ECCI da mesma forma que todos os
outros utentes, ou seja pela EGA e pela ECL. Como esta ECCI ndo possui, até a data,
elementos especialistas em enfermagem médico-cirirgica vertente oncoldgica, 0s

utentes que eram referenciados acabam por trabalhar com EER.

Segundo Braga (2009) a vertente oncolégica e a vertente de reabilitagcdo
complementam-se e podem trabalhar com o mesmo objetivo, isto porque se regem
pelos principios em que a pessoa/familia sdo os elementos centrais dos cuidados
prestados e visam auxiliar a pessoa a viver ativamente, com melhor qualidade de vida

e procurando alcancar 0s seus objetivos pessoais (ver apéndice 5 — incidente critico).

Lembro-me concretamente de uma utente que tinha sido diagnosticada com
oligodendroglioma com hemiparesia de predominio braquial do MS esquerdo.
Submetida a varias intervenc¢des cirurgicas sob ciclos de quimioterapia e radioterapia e
com terapéutica analgésica instituida (morfina oral em SOS e Fentanil transdérmico).
Foi referenciada para ECCI para programa de reabilitacdo. A utente encontrava-se
entre o nivel 1 (assisténcia total) e nivel 2 (assisténcia maxima) da escala de MIF.
Necessitava de ajuda quase total nas transferéncias para a posicdo de pé com
andarilho contudo era capaz de realizar marcha por curtas distancias (leito — wc);
tolerava pouco a posicdo ortostatica por cansaco; era capaz de se alimentar com o
membro superior direito necessitando de ajuda para preparacdo das refeicbes e
alimentos — utilizava talheres adaptados as suas necessidades; necessitava de ajuda
total para os cuidados de higiene no leito. Todas estas limitagbes funcionais s&o
resultantes do estado avancado da doenca (estadio IV da doenga oncolégica, segundo
a classificacdo geral do cancro), da deterioracéo fisica e do cansaco extremo que a

utente apresentava. A utente foi avaliada pela equipa e o programa delineado passou
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pela execucdo e ensino (a propria e ao cuidador, o marido) de exercicios de

conservacao de energia e exercicios de automobiliza¢gdes no leito.

5. Aprofundar conhecimentos tedrico praticos no ambito dos cuidados de
enfermagem em reabilitacdo prestados em contexto de EC (comunitario e
hospitalar), como por exemplo articulagdo hospital/comunidade, tipologia das

redes de apoio, entre outros

Para atingir este objetivo as atividades desenvolvidas passaram por realizar pesquisa
bibliografica de acordo com as necessidades e tendo em conta a tematica; esclarecer
duvidas sobre articulagdo Hospital - Comunidade e redes de apoio; organizar recolha
de informacdo que fundamente a prética de acordo com as necessidades; procurar
estar motivada para o encontro de situagcdes complexas que contribuam para o
enriguecimento profissional e pessoal e demonstrar capacidades técnicas e tedricas

para cuidar de pessoas em contexto domiciliario.

Desta forma considero que consegui aprofundar conhecimentos teorico-praticos no
ambito dos cuidados de enfermagem em reabilitacdo prestados na comunidade.
Consegui compreender a forma como a comunidade se articula com o hospital (e vice-
versa), os programas informaticos (plataforma da RNNCI - Gestcare®, ou o sistema de
apoio as praticas de enfermagem - SAPE®) que existem e que permitem essa
articulagédo ou ainda as redes de apoio que a comunidade possui e que permitem a
prestacdo de cuidados de exceléncia. Para desenvolver competéncias na area do
conhecimento sobre a RNCCI, ndo posso deixar de referir toda a pesquisa bibliografica

gue realizei nesse sentido e todas as duvidas esclarecidas com a EER.

Com a escolha do EC em cuidados primérios pretendia aumentar as minhas
competéncias na prestacdo de cuidados do dia-a-dia nomeadamente nos ensinos ao
utente/familia no regresso ao domicilio abordando as AT essenciais para o autocuidado
e posteriormente pretendia adquirir mais conhecimentos sobre como se articula a EGA
com a comunidade, a tipologia de cuidados prestados na comunidade, a tipologia de
redes de apoio na comunidade e a tipologia de necessidades do utente\familia no

domicilio.
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Para atingir este objetivo ndo posso deixar de referir a importancia que teve a
realizacdo de um incidente critico tendo como base a articulagdo entre hospital e

cuidados primarios (e vice versa) (ver apéndice 6 — incidente critico).

Ao desenvolver e analisar este incidente critico pude perceber como se torna essencial
uma eficaz articulagdo entre hospitais e centros de saude e vice-versa, maximizando o
potencial e rentabilidade dos mesmos, reduzindo os custos e desperdicios de recursos,
obtendo ganhos em saude (Tavares, 2008; Torres e Monte, 2011). Continuo a pensar
que existe uma ineficaz articulagdo entre os enfermeiros da comunidade e do hospital,
e vice-versa, nomeadamente na falta da realizacdo de telefonemas, cartas, entre
outros. Embora ja existam recursos que facilitem essa mesma articulacdo, como sendo

0s programas informaticos, os telefonemas, as cartas de alta ou ainda os emails.

Para Tavares (2008) a articulacdo entre os dois contextos ndo € eficaz porque as
equipas de enfermagem dos cuidados de saude primarios “continuam de costas
voltadas” para as equipas de enfermagem hospitalares e vice-versa. Na minha opiniéo,
nao creio que a questao seja essa, mas sim a falta de recursos financeiros, humanos e

temporais.

Quero acreditar que todos nés, como enfermeiros, reconhecemos a importancia desta
temética. Torna-se entdo necessario modificar mentalidades e métodos de trabalho que
reconhecam a importancia dessa mesma articulagdo, unindo recursos de forma a
atingirmos um bem maior. S6 é possivel modificar mentalidades e métodos de trabalho
se unirmos e incentivarmos as equipas, se colocarmos racios utente-enfermeiro
adequados, se retirarmos partido maximo das plataformas, se existirem mais

telefonemas, emails ou outros recursos entre hospital-comunidade e vice-versa.

Com vista a envolver a pessoa com limitacdo funcional e sua familia na comunidade
onde se encontram inseridos, foi-me dada a oportunidade de participar num programa
desenvolvido pela camara municipal da regido em conjunto com o ACES, designado
por “programa férias em saude”. Este programa tem como objetivos que as pessoas
adquiram estratégias de como viver melhor e de forma autbnoma com a sua
doenca/limitagcdo funcional, e proporcionar novas Vvivéncias envolvendo-as na

comunidade. O programa consiste em juntar 28 pessoas com mais de 60 anos

Claudia Branco
53



Escola Superior de Enfermagem de Lisboa Relatorio de estagio

residentes na area e com patologias diversas (depressdo, diabetes, hipertenséo
arterial, doencas do foro osteoarticular e sindromes demenciais). E um programa
animado e dedicado a tematica da saude, incluindo passeios, visitas, exposi¢coes e

palestras, bem como atividades na piscina.

Através deste programa as pessoas que possuiam doencas como diabetes e
hipertensdo tiveram oportunidade de participar em palestras, onde enfermeiros e
médicos especialistas nas areas estariam disponiveis para ensinar e demonstrar
estratégias de como as pessoas podiam viver e lidar com a sua doenca (realizados

ensinos sobre alimentacado saudavel, riscos da doenca, tratamento da doenca).

As pessoas com doencas osteoarticulares, através deste programa, tiveram
oportunidade de realizar exercicios especificos tendo em conta as suas limitacdes.
Esses exercicios foram realizados em piscina ou ao ar livre, sempre com o

acompanhamento de enfermeiros e fisioterapeutas especialistas na area.

Aos utentes com sindromes demenciais e depresséo foi-lhes dado oportunidade de
conviverem com pessoas da comunidade (umas ja conhecidas entre o grupo de outros
anos anteriores. Outras era a primeira vez que participavam neste programa). Puderam
conviver e realizar atividades ludicas e de lazer como por exemplo assistirem a

exposicoes, pecas de teatro, leitura de livros/poemas e passeios por jardins da regiéo.

Acrescento ainda que durante este programa de “férias em saude” pude desenvolver
atividades de reabilitacdo tais como exercicios com bastédo e bolas propriocetivas nos
MSs e treino de marcha dentro da piscina com a D2 L.S. que possuia limitacbes da
marcha consequentes a existéncia de uma sindrome demencial com 9 anos de
evolugdo. Utente inicialmente nao queria entrar na piscina, referindo que “ndo me
conhecia e que tinha medo” (sic). Pude desenvolver relacdo de confianca ainda antes
de entrarmos na piscina, em conjunto com enfermeira orientadora e familiar (filho).
Através de conversa com a utente durante 30 minutos, dei-me a conhecer, expliquei-
Ihe o intuito daquele dia e daquele programa. Perguntei-lhe se queria participar e se
queria ir para dentro da piscina comigo ou se preferia ir com a enfermeira orientadora
(pessoa que ja conhecia). Mostrei-lhe confianga e seguranca naquilo que fazia e nos

meus conhecimentos. Utente acabou por entrar na piscina e colaborar nos exercicios
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de reabilitacdo por mim delineados. Os exercicios tiveram por base as mobiliza¢des do
pescoco e cabeca, dos MSs e MIs, com recurso a AT tais como bolas, fitas, colchdes e
pranchas. No final o filho e a EER ficaram satisfeitos pelo facto de a utente ter confiado
em mim porque em anos anteriores as coisas nao tinham corrido assim, visto a utente

apenas confiar no filho e enfermeira para entrar na piscina e participar no programa.

6. Compreender a importancia das ajudas técnicas na promocao da autonomia da

pessoa com limitacéo funcional e sua familia.

Para atingir este objetivo as atividades desenvolvidas passaram por possuir
conhecimentos sobre o tipo de limitacdes funcionais, patologias incapacitantes, nocdes
de anatomia e fisiologia, prognésticos; observar o tipo de necessidades especificas
para o autocuidado na pessoa com limitagcdo funcional; desenvolver conhecimento
sobre AT (classificacdo 1SO, dominio do banco de dados, conhecimentos basicos sobre
AT, elementos da legislacédo sobre limitacdo funcional e AT, dominio dos equipamentos
disponiveis); promover e realizar ensino sobre a utilizacdo de AT adaptados as
limitacbes e necessidades da pessoa, bem como as condigcbes habitacionais e
contextos da vida social e profissional; incentivar a utilizacdo das AT para promocéao da

autonomia, realizar ensino a familia / cuidador e proprio utente como usar a AT.

Segundo me pude informar em documentos presentes no servico, a camara municipal
e junta de freguesia da area geografica da ECCI disponibiliza por ano 5.000 euros para
AT e material para a equipa do ACES.

Desta forma as AT disponiveis na ECCI sdo: 18 motores de colchoes anti-escaras, 20
colchdes anti-escaras, 1 CR, 2 andarilhos fixos, 2 andarilhos articulados, 2 pedaleiras

elétricas, 1 pedaleira manual e 2 almofadas de gel.

A ECCI entrega o regulamento de atribuicdo/empréstimo de AT e realiza um contrato
de atribuicBo/empréstimo de AT para o0s utentes que necessitam de AT
lerem/assinarem e junto esta também presente a assinatura do cuidador principal e do

profissional.

Com o decorrer do EC pude verificar que estas AT existentes na ECCI ndo eram

suficientes para 0 numero de utentes que abrangia nem tdo pouco para as

Claudia Branco
55



Escola Superior de Enfermagem de Lisboa Relatorio de estagio

necessidades especificas dos mesmos. Poderei enumerar alguns fatores que, na
minha opinido, contribuem para que isso aconteca: 1) os que advém da incapacidade

para dar resposta por parte do ACES e 2) fatores por parte dos utentes.

Da parte do ACES, penso que nao existe verba suficiente para dar resposta a todas as
solicitacdes/necessidades dos utentes inscritos e ndo existem AT suficientes para o
namero de utentes que abrange nem para as necessidades especificas dos utentes
gue cuidam todos os dias.

Por parte dos utentes pude verificar que quando regressam ao domicilio ndo possuiam
0s conhecimentos nem sabiam o que tinham que fazer para adquirir AT; ndo sabiam
gue tipo de AT necessitavam; ndo sabiam como podiam adquirir as AT; ndo sabiam da
existéncia de empresas que vendem ou emprestam as AT ou ainda da possibilidade de
empréstimo por parte do ACES. Verificando estas necessidades, durante o EC tive
sempre em conta trés aspetos, como estudante: 1) que tipo de AT eram necessarias a
cada utente; 2) que tipo de recursos cada utente/familia possuia; 3) a adaptacao, do
gue ja tinham no domicilio, as necessidades e de acordo com o programa de

reabilitacéo delineado.

Por outro lado pude constatar que quando os utentes jA tém ou adquirem esses
conhecimentos no domicilio, deparam-se com outro dilema que é o facto de muitas
vezes ndo possuirem os recursos financeiros necessarios para adquirirem a AT. Muitas
foram as vezes que me deparei com AT com defeitos (camas articuladas que nédo
funcionam; colchdes anti escaras de pressao alterna mas que o motor ndo funciona;
CR apenas com um suporte de pé; andarilho que ndo fecha, por exemplo). A
justificacdo que os utentes que possuiam estas AT com defeitos me davam para as
terem assim, era que ja as adquiriram desta forma porque as emprestaram ou

venderam mais barato.

Quando questionei os utentes sobre o que pensavam das AT que possuiam ou 0 que
elas vieram facilitar ou ndo no dia-a-dia, foram varias as respostas que obtive,

nomeadamente: “(...) a cama articulada permite que me levante todos os dias da cama

L]

sem ajuda de ninguém (...)”; “(...) com a CR e andarilho consigo andar pela casa (...)";

“(...) com estes utensilios voltei a conseguir comer sozinha (...)"; “(...) com o andarilho e
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a rampa de acesso finalmente consigo vir ca fora ao quintal ajudar a minha mulher (...)

apanhar um pouco de ar e sol (...) estava saturado de ndo conseguir sair de casa (...)".

O alcancar deste objetivo permitiu-me compreender a importancia das AT na promog¢ao

da autonomia da pessoa com limitacao funcional e sua familia.

7. Criar documento de facil acesso e leitura sobre ajudas técnicas (tipologia, lista
homologada em diério da republica, entidades prescritoras, financiamentos,

custos, associacfes/empresas).

Para atingir este objetivo as atividades desenvolvidas passaram por identificar o tipo de
necessidades especificas para o autocuidado na pessoa com limitacdo funcional;

realizar pesquisa bibliografica sobre informacéo ja disponivel.

Durante o EC ndo me foi possivel desenvolver o documento de facil acesso e leitura
sobre AT. Isto porque este objetivo se tornou demasiado ambicioso tendo em conta a
duracdo do EC. Contudo foi-me possivel fazer varias pesquisas bibliograficas sobre
esta tematica e encontrar instituicbes dentro da area geogréafica do ACES e com quem

este articula cuidados.

Pude também identificar o tipo de necessidades especificas para o autocuidado nos
utentes que cuidei (tanto na ECCI como no servico de pneumologia); promovi a
utiizacdo de AT que o0s utentes ja possuiam adaptando-as as limitacdes e
necessidades, bem como as condi¢cdes habitacionais e contextos de vida social e
profissional (na ECCI); incentivei a utilizacdo das AT promovendo a autonomia (tanto

na ECCI como no servigco de pneumologia).

Claudia Branco
57



Escola Superior de Enfermagem de Lisboa Relatorio de estagio

3 - CONCLUSAO

Com o aumento espectavel da incidéncia de doencas incapacitantes ao longo dos anos
torna-se fundamental que a atuacéo dos profissionais de saude, nomeadamente dos
EER, seja centrada nos problemas e necessidades especificas da pessoal/familia
tornando-os autbnomos para o autocuidado e que haja uma restruturacdo dos cuidados
de saude focados na prevencao da doenca, na promocao de saude e na reabilitacdo

pos-doenca.

A pessoa com limitacdo funcional deseja readquirir a sua independéncia sem ajuda de
outra pessoa, para isso € crucial que sejam ensinadas estratégias essenciais para a

realizagéo das AVD e o ensino da utilizagéo de ferramentas de compensacéo (AT).

As AT permitem maior independéncia e autonomia (através da prevencao,
compensacao, controlo e neutralizacdo da limitacdo), promovem a integracdo na

sociedade e a readaptacdo ao domicilio.

Desta forma as intervengcbes do EER neste tipo de populagdo passam por ajudar a
pessoa a adquirir e manter a independéncia em interacdo com o seu ambiente atraves
da identificacdo do(s) problema(s) e necessidades da pessoa/familia, da avaliacdo do
ambiente, da definicdo de metas de reabilitacdo, da implementacdo de planos de
cuidados e do auxilio na escolha da melhor AT adaptada as necessidades especificas

bem como do ensino do seu funcionamento.

Estas intervencdes do EER tém como objetivos fazer com que a pessoa alcance a
melhoria da qualidade de vida, o aumento do grau de autonomia para o autocuidado

(com recurso as AT) e uma integracao eficaz na comunidade.

A elaboracado deste trabalho foi um processo complexo tendo por base um projeto que
ndo é estanque mas sim dinamico, com necessidade de reformulacbes e adaptacdes
ao longo de um periodo de tempo. Contudo, a sua elaboracdo permitiu-me realizar uma
pratica reflexiva sobre as praticas em contexto de EC e as competéncias adquiridas
como futura EER. Durante o EC cresci como pessoa e como enfermeira. Este

crescimento vai repercutir-se nas competéncias que foram adquiridas como EER e
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desenvolver um trabalho diario cada vez mais focado no bem-estar dos utentes que

cuido e na prestacédo de cuidados de enfermagem especializados e de qualidade.

Perspetivo com todo este processo ser capaz de prestar cuidados de saude de
exceléncia permitindo a pessoa de quem cuido um ensino atual a pessoa bem como ao
cuidador/familia centrado nos problemas reais e focado nas necessidades especificas,
um aumento do grau de independéncia para o autocuidado, uma transi¢ao eficaz entre
0 contexto hospitalar e o domiciliario, uma readaptacdo continua a nova condi¢do e ao

domicilio através do uso de ajudas técnicas.

Como pontos fortes posso referir a grande disponibilidade das enfermeiras orientadoras
bem como da equipa de enfermagem e multiprofissional de ambos os contextos; e as
experiéncias vivenciadas que me permitiram a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias especificas do EER bem como de competéncias comuns aos

enfermeiros especialistas.

Como pontos fracos posso referir a grande dificuldade em articular tempo e
responsabilidades profissionais (no local de trabalho) com os turnos e trabalhos para os
locais de EC. Contudo apesar da grande dificuldade sempre consegui cumprir com 0s
meus deveres como enfermeira (no local de trabalho) e como estudante (em EC) e
cumprir prazos de entrega de trabalhos na escola.
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http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-73312013000400009&lng=en&tlng=pt.10.1590/S0103-73312013000400009.%20Acedido%20em%20Outubro%202014
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aluno de acordo com a legislagio em vigor, no valor de 0,39 Euros
por aluno, num universo previsto de 2105 alunos abrangidos.»

14 de Janeiro de 2010. — Pela Direcgio Regional de Educagéio do Cen-
tro, a Directora Regional, Helena Maria de Oliveira Dias Libério. — Pelo
Municipio de Viseu, o Presidente, Fernando de Carvalho Ruas.

205592251

MINISTERIO DA EDUCAGAO E CIENCIA
E MUNICIPIO DE VOUZELA

Contrato n.” 32/2012

Adenda ao contrato-programa relativo ao financiamento
do Programa de Generalizacio do Fornecimento
de Refeigdes Escolares aos Alunos do 1.° Ciclo do Ensino Basico

Entre:

Primeiro outorgante: Direccio Regional de Educacdo do Centro, com
o nimero de identificagio de pessoa colectiva n ® 600026248, represen-
tado por Helena Maria de Oliveira Dias Libério, Directora Regional de
Educagao. adiante designada como primeiro outorgante; e

Segundo outorgante: Municipio de Vouzela com o nimero de pessoa
colectiva n.° 506 770 664, representado por Armindo Telmo Antunes
Ferreira, adiante designado como segundo outorgante,

& celebrada a presente adenda ao contrato-programa assinado em 23 de
Marco de 2006, que se rege pelo disposto no Regulamento de acesso ao
financiamento do Programa de Generalizacdo de Refeigdes Escolares
aos Alunos do 1.° Ciclo do Ensino Basico. aprovado pelo Despacho
n.° 18 987/2009 publicado na 2.* série do Didrio da Republican.® 158,
de 17 de Agosto:

Clausula dnica

A Clausula 3.* do contrato-programa, no contexto do ano lectivo
2009/2010, passa a ter a seguinte redacgio:

«Comparticipacio financeira

1 — O primeiro outorgante compromete-se a prestar apoio finan-
ceiro ao segundo outorgante através duma comparticipagiio corres-
pondente a 30 % do valor da refeicdo abatido do prego a pagar pelo
aluno de acordo com a legislagdo em vigor, no valor de 0,23 Euros
por aluno, num universo previsto de 418 alunos abrangidos.»

14 de Janeiro de 2010. — Pela Direcgio Regional de Educagéo do Cen-
tro, a Directora Regional, Helena Maria de Oliveira Dias Libério. — Pelo
Municipio de Vouzela, o Presidente, Armindo Telmo Antunes Ferreiva.

205592049

MINISTERIO DA SOLIDARIEDADE
E DA SEGURANGA SOCIAL

Secretaria-Geral

Aviso n.” 999/2012

Por meu despacho de 09-01-2012, torna-se publico que, nos termos do
dispostonon.® 6 do artigo 12.°daLein® 12-A/2008, de 27 de fevereiro,
aplicavel por remissdo do n.° 2 do artigo 73.° da Le1 n.® 59/2008, de 11
de setembro, a assistente técnica Sofia Carla Gouveia Bento, concluin
com sucesso o periodo experimental, com a avaliagio de 15 valores, na
sequéncia da celebragio do contrato de trabalho em fungdes publicas
por tempo indeterminado, com esta Secretaria Geral do Ministério da
Solidariedade e da Seguranca Social.

12 de janeiro de 2012. — A Secretaria-Geral, Maria Jodo Paula
Lourengo.
205601144

Instituto Nacional para a Reabilitagao, . P.

Despacho n.” 894/2012

Produtos de apoio para pessoas com deficiéncia (ajudas técnicas)

O Despacho Conjunto n.* 17059/2011, dos Secretarios de Estado do
Emprego, Adjunto do Ministro da Satde, e da Solidariedade e da Se-

Didrio da Repiiblica, 2.° série—N.° 16 — 23 de janeiro de 2012

guranca Social, publicado no Didrio da Repiblica, 2 * série. n.® 243 _ de
21, de dezembro de 2011, determina que compete ao Diretor do Instituto
Nacional para a Reabilitacdo, I P. (INR. I. P.), aprovar e publicar as
normas reguladoras da execugiio do referido Despacho, nomeadamente
a definicéio de procedimentos das entidades prescritoras e financiadoras
de produtos de apoio (Ajudas Técnicas). apds audicdo prévia, da Direcéo-
-Geral da Satde (DGS), do Instituto da Seguranca Social. I P. (ISS. L P)
e do Instituto do Emprego e da Formagéo Profissional, I. P. (IEFP, I P.),
conforme artigo 14.°-A_ n° 2. aditado, pelo Decreto-Lein ® 422011, de
23 de marco, ao Decreto-Lei n.® 93/2009, de 16 de abril.

Para a prossecucio desse objetivo. considera-se necessério definir
os conceitos e o universo dos Produtos de Apoio (Ajudas Técnicas)
para 2011, que serd abrangido pelo montante global disponibilizado
de (euro) 12.154.091,00, e repartido pelo Mmistério da Economua e
do Emprego (euro) 2.454.091,00. pelo Ministério da Satude (euro)
6.000.000,00. e pelo Ministério da Solidariedade e da Seguranca Social
(euro) 3.700.000.00.

Assim, determina-se:

1 — Nos termos do artigo 2.° da Lei n.° 38/2004, de 18 de agosto,
considera-se pessoa com deficiéncia aquela que. por motivo de perda ou
anomalia, congénita ou adquinida, de fungdes ou de estruturas do corpo,
incluindo as fungdes psicologicas, apresente dificuldades especificas
suscetiveis de. em conjugagdo com os fatores do meio, lhe limitar ou
dificultar a atividade e a participacdo em condigdes de igualdade com
as demais pessoas.

2 — Os Produtos de Apoio (Ajudas Técnicas) abrangidos pelo finan-
ciamento aprovado pelo Despacho n.® 17059/2011, de 21 de dezembro,
dos Secretarios de Estado do Emprego, Adjunto do Ministro da Saude, e
da Solidariedade e da Seguranga Social, publicado no Didrio da Repii-
blica, 2 ® série, n.° 243, de 21 de dezembro de 2011, sdo prescritos, em
consulta externa, para serem utilizados fora do internamento hospitalar
e devem constar da lista homologada pelo Despacho n.® 28936/2007,
publicado no Diario da Repiiblica, 2.# série, n.° 245, de 20 de dezembro
de 2007 (anexo V) do Instituto Nacional para a Reabilitagdo. 1. P.

3 — Os Produtos de Apoio (Ajudas Técnicas) cuja colocagio no
doente obrigue a intervencéo cirtrgica, ndo sio abrangidos pelo finan-
ciamento referido no nimero anterior.

4 — As pilhas e baterias necessarias ao funcionamento dos Produtos
de Apoio, (Ajudas Técnicas) com o codigo 22 06 27 da classificacdo
ISO 9999-2007, sio abrangidas pelo financiamento previsto no n®2.

5 — O financiamento € de 100 %, quando a ajuda técnica/produto
de apoio ndo consta nas tabelas de reembolsos do Servigo Nacional
de Saide, do subsistema de saude de que o cidaddo é beneficidrio, ou
quando ndo é comparticipado por companhia seguradora. Quando a
ajuda técnica/produto de apoio consta das tabelas de reembolsos do
Servigo Nacional de Saide, de subsistema de saide, ou, ainda. quando
€ coberta por companhia seguradora, o financiamento é do montante
correspondente a diferenga entre o custo da ajuda técnica/produto de
apoto e o valor da respetiva comparticipacio.

6 — Para efeitos de aplicagéio deste despacho as ajudas técnicas/pro-
dutos de apoto (AT/PA) e respetivas entidades prescritoras encontram-se
hierarquizadas por niveis, do seguinte modo:

AT/PA de Nivel 1 — Centros de Saide e Hospitais de Nivel 1;

AT/PA de Nivel 2 — Hospitais de Nivel 1 plataforma B e Hospitais
Distritais;

AT/PA de Nivel 3 — Hospitais Distritais plataforma A, Hospitais
Centrais, Centros Especializados com equipa de reabilitagdo constituida
por médico e pessoal técnico especializado de acordo com a tipologia
da deficiéncia e Centros de Emprego do IEFP. I P., com servigos de
medicina do trabalho.

7 — Para a identificagdo da hierarquia dos niveis de prescricdo das
instituigdes hospitalares, dever-se-a ter em conta o previsto na Rede de
Referenciagio Hospitalar de Medicina Fisica e de Reabilitagéio.

8 — Em qualquer dos niveis, o médico que efetuar a prescrigio, po-
dera solicitar parecer técnico a centro de recurso especializado, centro
ou instituigio de reabilitagdo. ou outro, que identifique a ajuda técnica/
produto de apoio mais adequado.

9 — Cabe a cada uma das entidades financiadoras a indicagdo dos cen-
tros especializados prescritores de produtos de apoio (Ajudas Técnicas).

10 — Os custos com a adaptagéo e reparagio dos produtos de apoio
(Ajudas Técnicas), prescritas por ato médico, sdo financiados reportando-
-s¢ aos respetivos codigos ISO da lista homologada dos produtos de
apoio (Ajudas Técnicas), referidanon® 2.

11 — As verbas destinadas ao financiamento dos produtos de apoio
(Ajudas Técnicas) abrangidas pelo presente despacho sdo atribuidas
as entidades hospitalares através da Administracdo Central do Sis-
tema de Saide, I. P, aos Centros Distritais de Seguranga Social através
do ISS, I. P, e aos servigos financiadores de produtos de apoio (Aju-
das Técnicas) para a formagdo profissional e ou emprego através do
[EFP, I P.
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12 — O financiamento dos produtos de apoio (Ajudas Técnicas) pres-
critos pelos Centros de Satide e pelos Centros Especializados efetua-se
pelos Centros Distritais do ISS. IP. da drea de residéncia das pessoas a
quem se destinam.

13 — A onentagio defimda no n.° 12 nio se aplica aos beneficia-
rios cuja area de residéncia € o concelho de Lisboa, pois a instrugio
dos processos individuais, para o financiamento de produtos de apoio,
(Ajudas Técnicas) € efetuado através da Santa Casa da Misericordia de
Lisboa, no ambito do protocolo celebrado para a area dos produtos de
apoio (Ajudas Técnicas) com o ISS, L P.

14 — As instituigdes hospitalares_ indicadas pelas ARS. financiam os
produtos de apoio (Ajudas Técnicas) que prescrevem, apds avaliagio
medico funcional e socio familiar.

15 — Para financiamento dos produtos de apoio {Ajudas Técnicas). no
dmbito da competéncia do ISS, I P os Centros Distritais devem no pro-
cesso de instrugéo de candidatura, obedecer as seguintes condiges:

a) Preenchimento correto da ficha de prescricdo obrigatoriamente
wnclundo: fotocopia legivel do bilhete de identidade ou cartio do cidadie
e trés (3) orgamentos distintos para aquisigdo do Produto de Apoio (Ajuda
Técnica), atualizados e datados referentes ao ano do pedido:

b) A analise do processo serd sujeita a verificacdo da necessidade e
ou unpacto que o produto de apoio tera para o requerente/candidato. no
contexto da sua vida quotidiana.

16 — O financiamento dos produtos de apoio (Ajudas Técnicas),
que ndo constituam responsabilidade dos empregadores e que se-
jam indispensaveis para o efetivo acesso e frequéncia da formacéo
profissional e ou para o efetivo acesso, manutencio ou progressio
no emprego. incluindo os trabalhadores por conta propnia, efetua-se
através dos centros de emprego do IEFP, [. P, do Centro de Reabili-
tagdo Profissional de Alcoitédo e de um conjunto de entidades privadas
através dos seus centros de reabilitagéo profissional credenciados para
o efeito pelo IEFP, I. P.

17 — O financiamento dos produtos de apoio (Ajudas Tecnicas).
previstos no nimero anterior, através dos centros de reabilitagiio profis-
sional de entidades privadas credenciados para o efeito pelo [EFP, 1. P,
constara de deliberagio do Conselho Diretivo do IEFP. I P.

18 — A definiciio das condigdes de financiamento de produtos de
apoio (Ajudas Técnicas) do d&mbito da reabilitagio profissional é efe-
tuada pelo IEFP. I P

19 — As fichas de prescricdo de produtos de apoio (Ajudas Técnicas)
(anexo I. II) sdo de carater obnigatono e serdo distribuidas as entidades
intervenientes no sistema, apds prévia solicitagdo, sendo a ficha do
anexo III disponibilizada pelo [EFP, I P.

20 — Os produtos de apoio (Ajudas Técnicas) que sejam objeto de fi-
nanciamento por parte do IEFP, I P, poderdo ser objeto de apreciacio de
uma comissio de analise constituida para esse efeito por aquela entidade.

21 — Com o objetivo fundamental de partilha de informagéo e ade-
quado estudo estatistico resultante deste financiamento, as instituicdes
hospitalares enviardo a DGS os mapas sintese dos Produtos de Apoio
(Ajudas Tecnicas) financiadas (anexo IV). corretamente preenchidos
e tratados em suporte informatico. As fichas de prescricdo deverio ser
arquivadas nas respetivas instituigdes hospitalares. Os mapas sintese
serdo remetidos pela DGS ao INR, I. P, dentro dos prazos estipulados,
bem como os resultados da anal 1ca efetuada.

22 — Os Centros Distritais. do ISS, I. P.. como entidades financia-
doras de produtos de apoio, (Ajudas Técnicas) no dmbito deste sistema,
procederdo ao preenchimento dos mapas sinteses das ajudas técnicas
financiadas (anexo IV) e ao seu envio ao Departamento de Desenvol-
vimento Social, do ISS, [ P, que o enviard ao INR, [. P., dentro dos
prazos estipulados. As fichas de prescrigdo deverdo ser arquivadas nos
respetivos Centros Distritais.

23 — As entidades financiadoras de produtos de apoio (Ajudas Téc-
nicas) para a formagdo profissional e o emprego, que integram a rede
do IEFP, 1. P, deverdo proceder de acordo com o modelo de recolha e
sistematizagdo de informagdo definido por esse mesmo Instituto que
enviard ao INR, [. P, dentro dos prazos estipulados, os mapas de sintese
(anexo IV) em suporte informatico, bem como os resultados da andlise
estatistica efetuada a partir das fichas de prescrigio de produtos de apoio
(Ajudas Técnicas) financiados, de forma a permitir o estudo estatistico
global de acordo com os indicadores definidos para as outras entidades.

24 — O prazo limite para o envio ao INE. 1. P.. da informagio referida
nos n.” 21, 22 e 23 € de 30 de margo de 2012.

25 — O eficaz acompanhamento e a avaliacio de execugdo deste
despacho seréo realizados por um grupo de trabalho constituido por um
representante da DGS, do ISS, 1. P, do IEFP, L. P, e do INR, 1. P, que
coordena e ao qual competem as segumtes fungdes:

a) Assegurar o cumprimento das normas estabelecidas neste despacho.
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b) Elaborar um relatorio final de diagnostico e avaliagio fisica e fi-
nanceira da execugio deste despacho. a partir dos elementos fornecidos
pelas entidades financiadoras.

26 — O presente despacho refere-se ao ano econémico de 2011.
4 de janeiro de 2012. — O Diretor, José Madeira Serédio.

ANEXOI

ATRIBUICAQ DE AJUDAS TECNICAS
[ "
INSTITUNGOES HOSPITALARES

L SRU—— 1 P T

2. RESIDENCIA

[Concelho)

3. DATA DE NASCIMENTO: T T — —
43881, DE SAUDE 1 N* do CARTAD
5. DEFICIENCIA:
MOTORA 0O AUDITIVA O ORGANICA 1
WVISUAL [ ] MENTAL o OUTRA® A
6. AJUDAS TECNICAS:
Expago
DESIGNAGAD DA AJUDA (S) TECNICA (S) reservado &
A aposikio da
vinheta de
B
CLASSIFICACAO 150 B) do Médico |
A (6 dighos) B (6 igitos)
REPARAGAD O AQUISIGAC O
CONSUMOD UTILIZACAC TEMPORARIA O UTILIZACAO DEFINITIVA O

DATA i ASSINATURA

A PREENCHER PELO SERVICO RESPONSAVEL PELO FINANCIAMENTO

1. CUSTO DE CADA AJUDA TECNICA:

2. CUSTO TOTAL DAS AJUDAS TECNICAS

2. MONTANTE CONCEDIDO PELO CH/HOSPITAL.

DATA: I

ASSINATURA:

1) Neste caso, especifique
b) Utilizar a classificagdio 150 (8 digitos)

MOTA — No caso de serem prescritas mais de duas ajudas técnicas, deverdo ser
preenchidas outras fichas de prescrigio

ANEXOTII

ATRIBUICAO DE AJUDAS TECNICAS

AND
CENTROS DE SAUDE
ESPECIALIZADOS

1. NOME
7. RESIDENCIA (Concelho)
3. DATA DE NASCIMENTO / L
4. SISTEMA DE SAUDE: N* do CARTAD BENEFICIARIO
5 DEFICIENCIA
MoTORA O AUDITIVA O orRGANICA 0
wsUAL 0 MENTAL 2 ouTrA® 0
[ AJUDAS TECMICAS

DESIGNAGAD DA AJUDA (8) TECHICA ()
A

B
CLASSIFICACAD 150 &)
ry

8 digtos) B ® digios)

REPARAGAD 7 AQUISIGAD 1)

COMSUMOT  UTILIZAGAO TEMPORARIA 0 UTILIZAGAD DEFINITIVA O3

DATA ASSINATURA




2618 Didrio da Repiiblica, 2.°série—N.° 16 — 23 de janeiro de 2012

No caso de serem prescritas mas do Tés apucas 1ecricas preencher outra ficha

13. JUSTIFICACAOADENTIFICACAO DO(S) PROBLEMA(S) RESOLVIDO(S) COM A(S) AJUDA(S)
TECNICA(S) PRESCRITAS):

3 Espago
reservado &
oara et o,
dentificacdo
::u-e:-o - DATA DA PRESCRICAO (dd-mm-aaaa): ‘do Médico
de ajudas tecnicas deverko
A PREENCHER DE REABILITAGAO
ANEXOIII T4_ ACESS0 A FORMAGRD (conkmas8o 08 siemenios e ase 06 Gardaaiura)
AGAO INICIAL O FORMAGAO CONTINUA (n]
ATRIBUICAO DE AJUDAS TECNICAS
ey READAPTAGAO AO TRABALHO o
CENTRO DE REABILITAGAO
ELEMENTOS DE CANDIDATURA AO FINANCIAMENTO i
1~ IDENTIFICAGAO AGAO DA
5. _'NOME DO CANENOATO: CARGA HORARIA TOTAL HORAS
2 RESIDENCW DATA INICIO DA AGAO: DATA DE FIM DA AGAO:
3. DATA DE NASCIMENTO (dd-mm-3aaa)
A PELO APOS DE
4. 81 DATA DE EMISSAO: (dd-mm-asaa) ARQ. IDENTIFICAGAO: AO ME e
5. SISTEMA NACIONAL DE SAUDE OU SUBSISTEMA DE SAUDE N° CARTAO: 15. DE ACORDO -SEA
L 1 TRIBUIGAO mucumno un«sﬁoocu
6. DEFICIENCIA L E OA(S) ) )
UTILIZACAO TEMPORARIA [0 UTILIZAGAO DEFINITIVA (u]
INTELECTUAL O PSICOLOGICA [ | LINGUAGEM a CLASSIFICAGAO IS0
AUDITIVA ‘O wisua a OUTROS ORGAGS | [ | CLASSIFICAGAO 1SO:
£nca | O D CLASSIFICACAO 1SO:
FUNGOES GERAS, SENSTVASE OUTRAS | [ N N ¥ clobsoache 0 O fo § Ot s 00
No caso de serem prescritas mass de bés apudas tBcnicas preencher outra ficha
7 DADES NO DIA A DIA, DECC 18 PARA FINANC
mumuvn‘omAMwwzm wwur:nckow
NO EMPREGO (n0 sentido de sinalizar as ajudas técnicas necessarias &
A DESIGNAGAO DA AJUDA TECNICA 1
8 SITUAGAD cusTo:
EMPREGADO O PROFISSAO | OUTRA COMPARTICIPACAO ()
DESEMPREGADO [ APROCURA DE 1* EMPREGO ] A fausto
A PROCURA DE NOVO EMPREGO 0
' DESIGNAGAO DA AJUDA TECNICA 2
9 DA PROFISSIONAL VIDA s
10 PARA QUAL DAS FINALIDADES € IMPRESCINOIVEL A AJUDA TECNICA: OUTRACOMPARTICPAGAO ()
ACESSO AO EMPREGO [] ACESSO A FORMAGAD ]
{ PSS
MANUTENGAO DO EMPREGO [ FREQUENCIA DA FORMAGAO ] A biasend L
PROGRESSAO NO EMPREGO [ READAPTAGAO A TRABALHO =] DESIGNAGAO DA AJUDA TECNICA 3
pa— Settdade & cusTo:
DATA DA CANDIDATURA (dd-mm-aasa): OUTRA COMPARTICIPAGAO ()
A e S = sabi
TOTAL - (somar deasjudat. 2ed)
ASSINATURA
A PELO AZADO DATA
n rmnmmm! NO PONTO 6,
SE A(S) AJUDASS) QUE RESOLVE(M) O(S)
PROBLEMA(S) SINALIZADO(S)
ANEXO IV
CLASSIFICAGAO IS0
CLASSIFICAGAO IS0 Ertatace
CLASSIFICAGAO ISO. -
A Semestre 172°
NOTA: Utilizar a classiicaclio 1SO (Codigo de 6 digitos xx xx xx) -
No caso de serem prescritas mais de rés ajudas técnicas preencher outra ficha e -
v s . w2 - e tme  Tes Caw ok Om e
Ll 2 Puwy (e L L) e e Deede  omee
- " - - Lt
DATA DA EMISSAO DO PARECER TECNICO (dd-mm-aaaa): L -
-
A CO DE DO TRABALMO, , NO ATO MEDICO DE
PRESCRICAO DA AJUDA TECNICA|
12. FACE AS DIFICULDADES SINALIZADAS NO PONTO 6, PRESCREVE(M)-SE A(S) AJUDA(S)
TECNICA(S)
[ FoTAL
1~ SNS ou Subsistema de Satde  1-SNS. 2- ADSE. 3-ADM. 4-SAMS. 5- Comp* Seguradora; 6- CTT, 7- Entdade
UTILIZAGAO TEMPORARIA [0 UTILZAGAO DEFINITIVA u] P o 2 ¥ RN
T o | z Sexo: 1- Femno. 2- Mascuino
L GEASSIFIGAGAO 180 ) / Tioo " Hospits. 4 - Ceniros de Emprego
CLASSIFICACAO 1SO. | letm1m2 MJW‘ “l-’ Organica, 6 - Outra
Freraeaa 1 . %

NOTA: Utize a classiicacso IS0 (codgo de 6 dighos xx xx xx) E Osa_ Assinatura do Responsavel
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ANEXOV
Lista homologada
Cédigos 1850 Categorias & pr;;‘sgﬁ -
0403 Auxiliares de terapéutica 1espiratdria .. ... ... ...l 3
040303 Aquecedores do arinalado. .. ... 3
0403 06 Tnaladores. . . ..o o 3
04 03 09 Nebulizadores - ... 3
040312 Respiradores. . . .. ... 3
040318 Unidades de oXIZENOTEIAPIA. . . . . - . ..o e 3
040321 AspIradOres . .. .. 3
0403 24 Bancos para terapeutica TeSPITATONIA . . . - . . ... ..ottt e e 3
0403 27 Auxiliares para treino muscular da respiragio. ... 3
040330 Material de estudo da fungfo respiratdria . . . ... ... .. ... 3
04 06 Auxiliares de terapéutica cireulatoria .. ... ... ..o 3
04 06 03 Vestudrio compressivo 3
04 06 06 Meias elasticas para os membros mferiores e SUPETIoNes ... .. ... ... ... ...l 1-2-3
0406 12 Unidades de COMPIESSAD - . . . ... . 3
041209 Cintas e fundas para hérnias . ... ... ... 2-3
04 15 06 Unidades para didlise peritoneal continua ambulatoria (DPCA) ... ... . 23
0419 Ajudas para doseamento de medicamentos . ... 23
041903 Caixas de dosa@em. . . .. ...l 2-3
04 19 06 Pistolasde tmjeco ... 23
041909 Seringas de injegio deSCArTAVEIS . . .. . ... e 23
041912 Seringas de injegio nfo deSCartavels . . ... . ... 2-3
041915 Agulhas de injecdo desCartdVels . ... .. ... ... 2-3
041918 Agulhas de imecdo ndo descartaveis . . ... ...l 2-3
041921 Ajudas para dosagem nas SEHNGAS. .. ... .. ...l 2-3
041924 Bombas de tnfusdo. . . ... ... 23
042709 Estimuladores musculares ndo usados com ortOIeses . . ... ... ... ... 3
0433 Ajudas para prevengdo escaras de decibito. .. .. ... 1-2-3
043309 Equipamentos especias @mbIeSCATA - . . . . . .. ... ...ttt e 1-2-3
04 4821 Planos inelinados . .. ... oL i iiiiaeiiiiio.. 3
0503 Auxiliares de terapia e treino da comumicacBo .. ... ...l 3
050303 Ajudas paratremo devozedefala .. ... L. 3
0503 06 Materiais para desenvolvimento da capacidade de lettura. . ... .. .. .. .. ... ... ... ......... 3
050309 Materiais para desenvolvimento da capacidade deeserita ... ... ... ... .. ..o ... 3
0506 Ajudas para treino de comunicagdo alternativa e aumentativa . .. .. ... ... ...l 3
0506 03 Ajudas para treino de alfabeto tatil (finger spelling) . ... ... ... ... 3
0506 06 Ajudas para tremno de lingua gestual ... ... ... 3
0506 09 Ajudas para treino de leitura labial .. ... L. 3
050612 Equipamento para tremnar e aprendera lettura labsal . ... ... ... .. L 3
0506 15 Ajudas paratremo de Bratlle . . .. ... ... 3
0506 18 Ajudas para treino de outros simbolos tate1s . . .. ... ... 3
050621 Ajudas para treino de simbolos iconegraficos. .. ... 3
0506 24 Ajudas para treino de comunicagdio Bliss .. ... .. 3
0506125 Ajudas para treino de comunicagiio com imagens e desenhos ... L 3
050630 Ajudas para treino de comunicagiio Morse . ... ...l 3
06 03 Conjunto de ortoteses paraa coluna . .. ... .. ... 23
0603 03 Ortéteses sacro-tliacas . . ... . 23
06 03 06 Ortoteses lombo-sagradas . .. ... ... 23
0603 09 Ortoteses toraco-lombo-sagradas. . .. ... .. ... 2-3
060312 Lo T T 23
060315 Ortoteses CervICO-LOACICAS . . . . . ...ttt ittt et 23
0603 18 Ortéteses cervico-toraco-lombo-sagradas -~ ... .. 23
06 06 Conjunto de ortoteses dos membros SUPETIOTES. . ... ... ... ... s 2-3
06 06 03 Ortéteses paraosdedos . .. ... ... 23
06 06 06 Ortoteses Para s MAOS. . .. ... ..ottt ittt e e e e 23
06 06 09 Ortdteses para 0 PUMNO. . .. ... ..o e 2-3
0606 12 Ortoteses para o punho. mdo e dedos. ... .. ... L 2-3
0606 15 Ortdteses para 0 cotovelo. . ... ...l 2-3
0606 18 Ortéteses para o cotoveloepunho. ... 23
06 06 19 Ortéteses que abrangem a articulagdo do cotovelo, punhoeamdo ....... ... .. ... ... ... ... ... .... 23
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06 06 21 Ortoteses para 0 0mbIO . .. ... ... 23
06 06 24 Ortéteses para 0 ombro e cotovelo. .. .. ... 23
06 06 27 Ortéteses para o ombro, cotovelo e punho. . .. ... ... .. 23
06 06 30 Ortoteses para 0 ombro, cotovelo, punho e B0 . ... ... ... .. .. 2-3
06 06 33 Articulagdes do punho . . .. ... 23
06 06 36 Articulagdes do cotovelo . . ... ... 23
06 06 39 Articulagdes do 0mbro. .. ... 2-3

0612 Conjuntos de ortoteses dos membros inferiores - .. ... ... ... 23
061203 Ortéteses do pé mncluindo palmilhas e corregdes nos sapatos . . .. ... ... ... ... 23
061206 Ortdteses do pé e tomozelo . . . .. ... 2-3
061209 Oroteses do joelho ..o il 23
061212 Ortoteses do joelho, tornozelo e pé . . . .. i 23
061218 Ortoteses da anca, joelho, tornozelo e P&, . . . .. L. 2-3
061221 Articulagdes do tornozelo . ... ... 23
061224 Articulagdes dojoelho . . .. ... 23
061227 ArticulagBo da anca . . ... ... 2-3

0618 Conjuntos de proteses para 0 membro SUPETIOL. . . . . ... ...t 2-3
0618 03 Proteses parciais da méo, incluindo proteses dosdedos ... ... ..o 23
06 18 06 Proteses de desarticulacio dopuntho . .. ... 2-3
06 18 09 Proteses transradiais (abamxo do cotovelo). . .. ... ... 23
06.18.12 Préteses de desarticulagio do cotovelo . ... .. ... 23
061815 Proteses transumerats (actma do cotovelo) ... ... 2-3
061818 Proteses de desarticulagiio do ombro. .. ... ... 23
0618 21 Proteses para amputagdo da cintura escapular. ... ... 23
061824 Maos artificiais. . .. ...l 23
06 18 27 Ganchos e ferramentas fUncIonais . . ... ... ... ..o 23
0618 30 Umidades de punho. ... ..ol 23
0618 33 Articulagdes do cotovelo . . ... .. 23
0618 36 Articulagdes do 0mbIO. . ... .. 2-3
0618 39 Articulagdes externas para conjuntos de proteses do membro superior .. ... .. ... 23
061842 Unidades de alinhamento para conjuntos de proteses do membro superior . .. ... ... . ... ........ ... 23

0621 Proteses cosméticas e ndo funcionais do membro superior. ... ... 23

06 24 Conjuntos de proteses para o membro inferior . ... ... ... 23
062403 Proteses parciais do DE. . .. ... e 23
06 24 06 Proteses de desarticulagio dotornozelo .. ... ... L. 2-3
06 24 09 Proteses transtibiais (abaixo dojoelho) . ... .. ... 23
062412 Proteses de desarticulagiio do joelho . .. ... . L 23
062415 Proteses transfemurais (acima dojoelho) .. .. ... .. 2-3
062418 Proteses de desarticulagiio daanca .. .. ... ... ... 23
0624 21 Proteses de hemipelvectomia. . . .. .. ... 23
0624 24 Proteses de hemicorporectomia . . ... ... 23
0624 27 Articulagdes dotornozelo e do pé . . L 2-3
0624 30 Rotadores . .. ... il 23
062433 Articulagdo do tornozelo . . . ... 23
0624 36 Articulacdo da anca . . ... 2-3
06 24 39 Encaixes transtibiats (pré-formados) . .. ... .. 23
062442 Encaixes transfemurats (pré-formados) . ... .. ... 23
0624 43 Unidades para alinhamento das proteses . .. .. ... . 2-3
0624 48 Proteses temporarias para mobilidade precoce de amputados dos membros inferiores ... ... .. ... L. 23

06 27 Proteses cosméticas e nfo funcionats paraomembromnferior ... ... L oL o ool 23

06 30 Outras proteses nfo dos membros .. . 1-2-3
063003 Cabeletras. . . ... il 1-2-3
063006 Capachinhos e POSHGOS . . . ... ... e 1-23
06 30 09 Pestanas e sobrancelhas. . ... ... i 1-2-3
063012 Bigodes e barbas . ... 1-2-3
0630153 Enchimentos cosmeéticos dOrSais . . .. .. ... ... e 1-23
063018 Proteses MAamarias ... ... ... ..o 1-2-3
063021 Proteses oculares ... ... 1-2-3
063024 Proteses das orelhas . . .. ... i 1-2-3
063027 Protesesdonariz .. ... ... 1-23
063030 Proteses completas da face. . . ... 1-2-3
063033 Proteses dovéudo palato. . . ... .. 1-2-3
063036 Demtaduras . . ... ...l 1-2-3
06 30 39 Material para cobertura da face (cosméticos) . .. ... . ... 1-2-3
0630 89 Qutras proteses COSMIBHCAS . . . . .. ..ottt ettt ettt ettt 1-2-3
0633 06 Calgado fabricado pormedida. . .. ... ... 23
063309 Sapato estandardizado adaptado . . .. .. 2-3
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09 06 Ajudas protetoras usadas 10 COMPO - . . ... ..ottt e 23
09 06 03 Ajudas para protegio da cabega. - .. L 23
09 06 06 Ajudas para protegio da face e olhos. . . ... 2-3
09 06 09 Ajudas para protegiio do ouvido e daaudiclo . .. ... 2-3
0906 12 Ajudas para protegio do brago e cotovelo. . . . ... 2-3
0906 15 Ajudas para protegio da mB0. . . ... 2-3
0906 18 Ajudas para protegiodaperna e joelho. ... .. L. 2-3
0906 21 Ajudas para protegéo do pé, calcanharededosdopé . ... ... ... ... 2-3
0906 24 Ajudas para protegio de todo 0 COrpo e trONCO - .. .. ... 23
0906 27 Ajudas para protegio da respiraglo . . . ... 23
09 09 Ajudas para vestir @ despir. . . ... e 2-3
090903 Dispositivos para calgar me1as. . ... ... ... 23
0909 06 Calgadeiras e dispositivos para calgar botas ... ... .. 23
0909 09 Seguradores de roupa. . . ... ... 2-3
090912 Ganchos para vestir @ despir . . .. ... 2-3
090915 Puxadores de fechos €clair. . .. .. L. 23
0909 18 Ganchos para abotoar. . . ... .. . ... 2-3
0912 Ajudas para higiene pessoal. . . .. 1-2-3
091203 Cadeiras sanitdrias (com ou sem rodas gratorias). . . .. .. ... ... ... 1-2-3
0912 06 a1 1-2-3
091209 Assentos Para SANIA. - .. ... .. ... 1-2-3
091212 Assentos de sanita elevados (separado). . .. .. ... 1-2-3
091215 Assentos de sanita elevados (com fixagio facal) .. .. ... ... 1-2-3
091218 Assentos elevados de samita (fixos) . ... ... 1-2-3
091221 Assentos de sanita elevados peloproprio ... 1-2-3
091224 Sanitas com bragos e ou sanitas com encosto montado na propriasanita. . ... 1-2-3
091227 Pincas para papel higienico . . . ... 1-2-3
091230 Suportes de papel TIgIENICO . . . . ... . 1-2-3
091233 ArrastadeIras . . .. .. 1-2-3
091236 Chuveiros de agua quente e ou secadores de ar quente (separados) . . ... ... .. ... .. ... 1-2-3
091239 Urindis montados na Parede. . . .. .. ... e e 1-2-3
0912 42 Cabines sanitarias. . . ... ... .. ... 1-2-3
0915 Ajudas para traqueostOmUA. . . . .. ... ... e 23
091503 Canulas. . ...l 23
091506 Protetores do @STOMIA ... ... .. ...l 23
0918 Ajudas de 0SIOMIA . . ... ... L. il 1-2-3
091804 Sacos sem drenagem . ... ... 1-2-3
091805 Sacos fechados, com componentes . . ... .. ... 1-2-3
091807 Sacos com abertura com valvula antirefluxo. . .. ... L 1-2-3
0918 08 Sacos com abertura com valvula antirefluxo. com componentes ... ... ... ... .. 1-2-3
091809 Ligaduras de pressdo . .. ... .. .. 1-2-3
091813 Cintos de fixagdo das ajudas de ostomuia . . ... ... 1-2-3
0918 14 Anéis de fixagiio e material adesivo. ... ... 1-2-3
091815 Fechos de sacos ... ... L L il 1-2-3
091818 Absorventes de cheiro e desodorizanmtes . ... ... 1-2-3
091821 Bolsas de apoio para 05 sacos de OSIOIUA . . . . ... .. ... 1-2-3
091824 Material de migago . . . ... 1-2-3
091830 Protetor de eStOmMa . . ... ... 1-2-3
091833 Cateteres de drenagem de estoma . . ... ... ... 1-2-3
091836 Seringas de lavagem ... . ... 1-2-3
091839 Sacos com abertura, sem COMPONENEES . . .. .. ... ... 1-2-3
091842 Sacos com cobertura, com VATIOS COMPONENTES . . .. .. ... ...ttt 1-2-3
09 24 Sistemas coletores de UIINA . . ... ... ..o 1-2-3
092403 Algahias com baldo. . . . ... 1-2-3
09 24 06 Algalias de drenagem. . . 1-2-3
092407 Espelhos para irrigagdo e posicionamento daalgalia .. .. ... ... .. ... ... ... ... ..., 1-2-3
092409 Preservativos de urina e dispositivos comamesma funcio ... ... ... 1-2-3
092412 Calhas de escoamento de UTINA . ... ... ... 1-2-3
092415 Unindis para mulhieres .. ..o 1-2-3
0927 Coletores de urina .. .. ... . 1-2-3
092704 Sacos fechados coletores de urina para uso NO COTPO - .. ... .. ... 1-2-3
092705 Sacos com abertura coletores de UTNA PAra USO IO COMPO . . . . ...\ttt ittt e e e e 1-2-3
092707 Sacos coletores de urina, fechados, niousadosnocorpo . ... ... 1-2-3
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092708 Sacos coletores de urina, com abertura, N30 1sad0S N0 COMPO. . . . ..o ottt 1-2-3
092709 ULIOOIS -« o oo e 1-2-3
092713 Cintos para coletores de urina 1-2-3
092718 Sistemas coletores de UTINA . . .. ... 1-2-3

0930 Fraldas e pensos. ... . 1-2-3
093004 Fraldas e pensos para serem usados 00 COTPO . . . . .. ..o\ttt 1-2-3
093009 Meios de fixaclo das fraldas e pensos. .. .. ... 1-2-3
093303 Cadeiras de banho/chuveiro (com ou sem rodas), tébuas de banho. bancos. encostos e assentos ... ....... ... 1-2-3
093327 Ajudas para diminuir o comprimento e profundidade dabanherra ... ... ... ... ... 1-2-3
093336 Ajudas para secagem do proprio . . ... 1-2-3

0936 Ajudas para manicura e pediCUIa. . .. ... ... ™3
093603 Escovas de unhas . . i *3
0936 06 Limas de unhas e tabuas de esmenl. . . ™3
0936 09 Tesouras de unhas/corta-unthas. ... ... ™3

0951 RelOgI0s . - . e 3
095103 Relogios de pulso. . . .o 3
095106 Reléogiosdebolso. .. ... ... ... 3
095109 Relogios de més ou de parede 3

0954 Ajudas para atrvidade sexual . L Lo 3
095403 Manequim de borracha ... 3
0954 06 Ajudas para e18GA0. . . . .. 3
0954 09 Vibradores e dispositivos de massagem. . .. ... ... 3
095412 Ajudas para reabilitago sexual . . . . 3

1203 Auxiliares de marcha manejados porum brago. . .. ... 1-2-3
12.03.03 Bengalas demarcha . .. ... 1-2-3
12.03.06 Canadianas. . . ... ... 1-2-3
12.03.09 Canadianas com apoio para o antebraco . ... ... ... 1-2-3
12.03.12 Canadianas axilares . .. ... ... 1-2-3
12.03.16 Auxiliares de marcha com trés ou mais pés, apoto de antebrago. . ... ... ... ... ... 1-2-3
12.03.18 Auxiliares de marcha com assenito. . . ... 1-2-3

1206 Auxiliares de marcha manejados pelos dots bragos. .. ... ... L. 1-2-3
12.06.03 Andarilhos semrodas. . ... 1-2-3
12.06.06 Andarilhos com rodas .. .. ... 1-2-3
12.06.09 Andanlhos com @asSento. . . .. ... ... 1-2-3
12.06.12 Andarilhos eSPeCIBS . . ... ... 1-2-3

1209 Carros SPaCIBIS . . . . .. .. ™3
12.09.03 Carros com pavimento de nivel vaniavel . . ... ... ™3
12.09.06 Carros de baixa velocidade .. ... . ™3

1212 AdaptagBes Dara CAITOS . . ... .. ... ™3
121204 Adaptacdes para aCionar 0 MOTOL. . . . .. ... ... *3
121205 Adaptagdes para actonar o travo de mA0 . . ... L "3
121207 Sistemas de condugBo . ... ™3
121208 Adaptacdes para fungdes secundarias ... ... ™3
121209 Cintos de segUIANGa € COMTEIAS . . . . .. ... ..o\ et e ™3
121212 Assentos de carros e almofadas com designespecial ... ™3
121215 Auxiliares de elevagio para colocar as pessoas com deficiéncia dentro do carro (excluindo cadeiras de rodas) . . . ™3
121218 Auxiliares de elevagio para colocar a pessoa sentada na sua cadeira de rodas para o mterior do carro. . .. ... .. ™3
121221 Dispositivos para elevar e colocar a cadetra no tejadilho ou no interior do carro ™3
121224 Equipamentos para fixar a cadetrade rodasao carmo ... .. ... ... ™3
121227 Adaptacdes da carrocaria do carro incluindo elevaciio de tetos e alargamento das janelas. ... ... ... . ™3
1216 06 Ciclomotores e motoctclos detrés rodas . .. .. .. L L i ("3
121806 Triciclos com pedais . . ... ... ™3
121809 Velocipedes com propulsdio manual. . ... ™3
122103 Cadeiras de rodas de controlomanual . . ... ... ... 1-2-3
122106 Cadeiras de rodas de controlo bimanual com rodas grandes atrds. .. ... ... ... .. 1-2-3
122109 Cadeiras de rodas de controlo bimanual com rodas grandesafrente . ... ... ... ... ... 1-2-3
122112 Cadeiras de rodas controladas por alavanca bimanual ... ... ... ... ... ... ... ... ... 1-2-3
122115 Cadeiras de rodas com controlo unilateral . ... (*)2-3
122118 Cadeiras de rodas com propulsdo pelos pés. .. .. . 1-2-3
122121 Cadeiras de rodas motorizadas. .. ... ... ... 1-2-3
122124 Cadeiras de rodas elétricas com diregBomanual . . ... ..o ... 1-2-3
122127 Cadeiras de rodas elétricas com comando de diregioassistida. . ... ... ... ... ... ... 1-2-3
122133 Sistemas decadetras derodas . ...l (*)2-3
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1224 Acessorios para cadetras derodas . . ... 1-2-3
122403 Sistemas de diregBio € controlo. . .. ... L. 1-2-3
122409 Unidades de propulsfio . . 1-23
122412 Lz . il 1-2-3
122415 Tabuleiros. .. ... 1-23
122418 T S, . . il 1-2-3
122421 Rodas e pneus . .. ... 1-23
122424 Baterias € carre@adores . . .. ... 1-2-3
122427 Dispositivos para limpeza dos pneus das caderras derodas . ... ... .. ... oLl 1-23
122430 Sistemas de fixacio do ocupante da cadetraderodas . ... ... ... ... ..., 1-2-3
122433 Chapéus-de-chuva e respetivos metos de fixaglio .. ... ... ... ... ... 1-23
1224 36 Unidades de conexfoa bicicletas .. ... ... ... 1-2-3
122703 Cadetras de empuITar. - . ... ... 1-2-3
122715 Gatinhadores e pranchas rolantes. . . . ... 2-3
1230 Auxiliares de transferéneia . ... ... iiiiiiiiiioio.. 1-2-3
123003 Tabuas e tapetes de transferéneta. . .. ... ... ... 1-2-3
123006 Placas SIratOrias . . . . ... ... 1-2-3
123009 Barras para elevagio a posigio vertical . . ... ... ... 1-2-3
123012 Escadasde corda . . ... ...l 1-2-3
123015 Faixas para elevaglo . .. ... ... 1-2-3
123018 Carrinhos de transporte, fundasecestos ... . 1-23
1236 Auxiliares de elevagdo . . . ... ... 23
123603 Augxiliares de elevagdo com asSENTO SUSPENSO. . . . . ...ttt 23
123604 Auxiliar de elevagiio na posigAode Pé. . . ... L 23
123606 Guinchos sobre rodas com assentos tigidos. . ... ... 23
123609 Guinchos GIFAtOMIOS . . . . ... . 23
123613 Augxiliares de elevagdo fixos na(s) parede(s), chioouteto .. ... ... . ... ... ... 23
123615 Guinchos estacionarios fixos ou montados noutra estrutura . .. .. ... ... Lo L Lol 23
123618 Guinchos estacionarios ndio fixos. . ... ... ...l 23
123621 Umnidades de transporte para guinchos méveis e fixos ... .. ... .. ... ... ... ... ... 23
1239 Auxiliares de orientagBo . .. . ... 3
123903 Bengalas brancas . . .. .. ... 1-2-3
123906 Ajudas eletronicas de orientacio . . ... ...l 3
123909 Ajudas acusticas de navegagdo (fardis somoros) . .. ... ... 3
123912 Bussolas . ... ...l 3
123915 Mapas em 1e1eV0 . . .. L 3
123918 Materiais de ortentagdo tatil. ... 3
1503 Ajudas para preparagiio de comudaebebidas . ... ... ... ™3
150303 Ajudas para pesar e medir .. . ™3
150306 Ajudas para cortar, PICAr @ SEPATAT. . . . . .. ... ... ...l ™3
150309 Ajudas para limpar € desCascar . .. ... ... ™3
150312 Apdas paraassar . ... ™3
150315 Magquinas de preparagiio de alimentos. .. ... ... .. ™3
1503 18 Ajudas para cozinhar e fritar - .. ™3
150321 Unidades para COZUTNAT . ... ... ...t ™3
150324 Frigorificos e congeladores . . ... ... ™3
1509 Ajudas para comer e beber. . . ... ™3
150903 Ajudas para apresentar comidas e bebidas. . . ... ..o ™3
1509 06 Doseadores. . . ...l ™3
1509 09 Rolhas e fumis. . . .. ..o e ™3
150913 Talheres e palhinhas . ... .. ™3
1509 16 Canecas e copos, chAVEnas € PITES . . ... ... ...ttt ™3
150918 Pratos . . ...l ™3
150921 Rebordo de prato e molas para 0 prato .. ... ... ... ™3
150924 COPOS PAIA OVOS. . . .. oottt ettt et e e ™3
150927 Aparelhos PAIA COMET . . ... . ...ttt et e ™3
150930 SOmIdas . i ™3
1809 MobihArio para SEIIar . . . .. ... .. ™3
1809 03 Cadeifas . . .. ..o i ™3
18 09 06 Bancos ou cadetras de por de pé . ™3
180909 Cadeiras de apoio do COCCIR . .. ... ... ™3
180912 Cadeiras e assentos com um mec ™3
180915 Poltronas e cadetras de tepOUSO. . . . ... ™3
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180921 Mobihidrio espectal para Semtar . .. oL ™3
180924 Elevadores para cadeiras e transportadores . .. .. ... ™3
180927 Apoios de pernas, pedais e apotos de PEs . . . L ™3
180931 Assentos, almofadas de assento e pegasdeabdugdo . ... ... .. ... .... ™3
180934 B0 08 . L L oL ™3
180936 Bragos de cadeiras . . . .. *)3
180939 Sistemas de assentos modulares. . . L ™3
180942 Almofadas de assento & 3PO10S . . . .. . ... *3
180945 Almofadas e coxins de encosto . .. ... .. ™3
180948 Sistemas de manter a pessoanaposicodesentada . ... ... ...l ™3

1812 Camas. . . o e 1-2-3
181204 Camas articuladas nfo ajustdveis 4 posigBo do COIPO . . . .. L ... i 1-2-3
181207 Camas articuladas com ajustamento manual 8 posicBo do Corpo ... . ... ... ...l 1-2-3
181210 Camas articuladas com ajustamento motor @ posigo do corpo .. ... ... ...l 1-2-3
181212 Elevadores para CaMAEs. . . ... . ..ottt e e 1-2-3
181215 Roupasdecama. ... ... ... ... 1-2-3
181218 ColchSes e capasde colchdes .. ... . 1-2-3
181221 Suportes dos cobertores . ... ... 1-2-3
181224 Encostos e apoios de pernas separados e ajustaveis .. ... ... 1-2-3
181227 Guardas laterais e barras para levantar fixadasnacama . .. ... .. ... 1-2-3
181230 Ajudas paraencurtar acama . . ... ... ... 1-2-3
181233 Extensdes da Cama. . . .. ... ..o 1-2-3

1818 Dispositivos d8 BP0I0. - . . . . ... e e 1-2-3
181803 Comrimaos ebarrasde apoio . .. .. ... 1-2-3
181806 Barras de agammar € PEaS . . . . .. ... 1-2-3
181809 Apotos de bragos - . .. .. 1-2-3

18 30 Transportadores VErHCAIE . . . . ... ... ...ttt e e 3
183003 Ascensores (elevadores verticals para pessoas). . .. ... 3
183006 Plataformas elevatonas e elevadores para cadewras derodas. .. .. ... ... ... ... ... ... ... ... ..... 3
183009 Elevadores para adaptar a escadas. - .. ... 3
183012 Trepadores de escadas . . . .. ... 3
183015 Rampas portate1s - . . .. ... e 1-2-3
183018 Rampas fiXas . . . . 1-2-3

1833 Equipamento de seguranca para habitacio e outros locais . ... ... ... ...l 3
183303 Materiais antiderrapantes paracho eescadas. .. .. ... ... .. ... 3
183306 Barreiras de seguranca. guardas e grades para janelas, escadaseelevadores . . ... ... ... ... Lol 3
183309 Valvulas de seguranga para Gas . .. .. ... 3
183312 Equipamentos de salvacdo . . . . ... ... 3
183315 Materiais tdteis Para PAVIMENIOS . . . .. ... ... e 3

2103 Ajudas Oticas . ... .. 2-3
210303 Lentes de Oulos. - ..o Lo 2-3
210306 ArmagBes de Goulos. . .. L 2-3
210309 Lentes de COMACIO . . . ... L.ttt e 2-3

210312 Lentes com luz acoplada . ... ... ... 2-3
210315 Lentes de aumetitar sem 1luminago . . ... ... 2-3
210318 Bindculos e telescOpios .. ... ... ... 2-3
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Instituto da Seguranga Social, I. P.

Centro Distrital de Lisboa

Despacho n.” 895/2012

Subdelegacio de Poderes

Ao abrigo do preceituado nos artigos 35.° e 36.° do Cddigo de Proce-
dimento Administrativo e no uso dos poderes que me foram delegados
e ou subdelegados pelo Diretor de Seguranga Social do Centro Distrital
de Lisboa através do Despacho n.® 16809/2011, de 21 de novembro.
publicado no Didrie da Repriblica, 2 * série. n.® 238, de 14 de dezembro,
delego e subdelego os seguintes poderes, nas licenciadas, Ana Mana
Prazeres Martins, Andrea Rute Ferreira Rodrigues Amaral, Dina Maria
Passos Santa Comba Macedo, Maria da Luz Silva Rei Calado Lopes.
Mariza Seixas Costa Marques, Teresa Margarida Fernandes Henriques,
FRosa Maria Tavares Lopes Lourengo, Coordenadoras das Equipas de
Apoio a Criangas e Jovens e relativamente as respetivas areas geograficas
de responsabilidade:

1 —Em maténa de gestdo em geral, de gestio financeira e conta-
bilidade e de administragio e patrimonio, desde que, precedendo o
indispensavel e prévio cabimento orgamental, sejam observados os
condicionalismos legais, os regulamentos aplicdveis e as orientagdes
técnicas sobre a matéria:

1.1 — Assinar a correspondéncia relacionada com assuntos de na-
tureza corrente necessaria ao normal funcionamento dos servigos, in-
cluindo a correspondéncia dirigida aos tribunais, com excegio da que
for dinigida ao Presidente da Republica, a Assembleia da Republica,
a0 Govemno e aos titulares destes rgfos de soberania, a Provedoria da
Justica e a outras entidades de 1déntica ou superior posigio na hierar-
quia do Estado, salvaguardando as situagdes de mero expediente ou de
natureza urgente;

2 — Em matéria de recursos humanos, desde que, precedendo o
mdispensavel e prévio cabimento or¢amental, sejam observados os
condicionalismos legais, os regulamentos aplicdveis e as orientagdes
técnicas do Conselho Diretivo:

2.1 — Despachar os pedidos de justificacdo de faltas;

3 — Em maténa de seguranca social, desde que, precedendo o indis-
pensavel e prévio cabimento orgamental, sejam observados os condi-
cionalismos legais, os regulamentos aplicaveis e as orientagdes técnicas
do Conselho Diretivo:

3.1 — Praticar os atos necessarios para a resolucdo dos problemas
relacionados com criangas e jovens em perigo colocados pelos tribunais
a responsabilidade do ISS-CDist Lisboa, no dmbito da Lei n.” 147/99
(Lei de Promogio e Protegio das Criangas e Jovens em Perigo);

3.2 — Autorizar o pagamento dos apoios previstos no ambito da
Promogdo e Protecio das Criangas e Jovens em risco até ao himite de

700,00 Euros;

205600748

4 — A presente delegacio ¢ de aplicagfio imediata, ficando, assim,
ratificados os atos praticados pelas delegadas que se insiram no seu
ambito.

16 de dezembro de 2011. — A Diretora da Unidade de Desenvolvi-
mento Social. Maria da Conceigdo Abreu Franga.

205599234

Despacho n.? 896/2012

Subdelegacio de poderes

Ao abnigo do precertuado nos artigos 35.° e 36.° do Codigo de Proce-
dimento Administrativo e no uso dos poderes que me foram delegados
e ou subdelegados pelo Diretor de Seguranca Social do Centro Distrital
de Lisboa através do Despacho n.® 16809/2011, de 30 de setembro, pu-
blicado no Didrie da Repiiblica, 2 ® série, n.® 238, de 14 de dezembro,
delego e subdelego os seguintes poderes. nas Senhoras Chefes de Setor
da Cooperagdo e Licenciamento de Respostas Sociais. hicenciadas Isabel
Maria Cabido Simdes Gomes e Maria Manuela de Almeida Correia, e
relativamente as respetivas areas de responsabilidade:

1 — Em matéria de gestio em geral, de gestio financeira e conta-
bilidade e de administraciio do patrimoénio, desde que, precedendo o
indispensavel e prévio cabimento orgamental, sejam observados os
condicionalismos legais, os regulamento aplicaveis e as onentagdes
técnicas sobre a matéria:

1.1 — Assinar a correspondéncia relacionada com assuntos de na-
tureza corrente necessana ao normal funcionamento dos servigos. m-
cluindo a correspondéncia dirigida aos tribunais, com excegdo da que
for dirigida ao Presidente da Republica, a Assembleia da Republica.
ao Governo e aos titulares destes orgéos de soberania, a Provedona da
Justiga e a outras entidades de idéntica ou superior posi¢do na hierar-
quia do Estado, salvaguardando as situagdes de mero expediente ou de
natureza urgente;

1.2 — Planear, programar e avaliar as atividades do respetivo Setor,
bem como elaborar os seus planos e relatorios de atividades;

1.3 — Desenvolver agdes de modernizagdo e melhoria da qualidade
dos servigos prestados;

1.4 — Emitir declaragdes ou certiddes relacionadas com situagdes
no dmbito do respetivo Setor;

1.5 — Autorizar o pagamento de despesas cuja realizagio tenha sido
previamente autorizada;

1.6 — Promover as agdes adequadas ao exercicio pelos interessados
do direito a informagéo e a reclamagao.

2 —Em matéria de recursos humanos, desde que, precedendo o
indispensavel e prévio cabimento orgamental, sejam observados os
condicionalismos legais, os regulamentos aplicaveis e as orientagdes
tecnicas do Conselho Diretivo:

2.1 — Despachar os pedidos de justificagio de faltas;
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular (UC) de opcdo Il, do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, foi-nos proposto a realizacdo de um
projeto de formacdo tendo por base o aprofundamento de uma problematica existente nos nossos
contextos de trabalho, cujo tema nos motivasse e que permita desenvolver competéncias na area
da especialidade de reabilitacdo. Este projeto sera desenvolvido no 3° semestre durante as

semanas de estagio em local previamente eleito por nds (ver cronograma).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010) a reabilitacdo é uma vertente da enfermagem que
engloba um conjunto de conhecimentos e procedimentos especificos que visam promover a

independéncia da pessoa com patologia aguda, crénica, maximizando o seu potencial funcional.

Atendendo as referéncias descritas pela Ordem dos Enfermeiros (2010), no regulamento das
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo (EER) este deve conceber,
implementar e monitorizar planos de reabilitacdo individualizados, tendo por base problemas
reais e potenciais. Tendo em conta o nivel de conhecimentos e experiéncia adquiridos, 0 EER
devera tomar decisdes visando a promocdo da saude, prevencao de complicacdes, tratamento e

reabilitagdo procurando sempre maximizar o potencial da pessoa.

Desta forma, e baseando-se nas competéncias referidas pela Ordem dos Enfermeiros, a UC
opcao Il tem como objetivo geral a aquisicdo e mobilizacdo de novas aprendizagens por parte do

discente, no sentido de desenvolver competéncias especificas do EER.

Para a aquisicdo e mobilizacdo das aprendizagens foi selecionado a metodologia de projeto. Esta
metodologia tem como base a resolucdo de problemas reais e pertinentes, sentidos como
verdadeiros problemas para aquele que vai elaborar o trabalho, e tem como objetivo o
enriquecimento em termos de conhecimento, compreensdo e solugdo do problema ou questdo
inicialmente colocados, criando uma relacdo entre a prética e a teoria (Castro & Ricardo, 2002;
Rangel & Goncalves, 2010; Mateus, 2011).

O tema eleito para este projeto foi “As intervengdes do enfermeiro especialista de reabilitacéo
na readaptacdo ao domicilio da pessoa com limitacdo funcional — ajudas técnicas no

autocuidado”.



Este projeto tem como objetivo geral a identificacdo das intervencbes do EER no que diz
respeito & utilizacdo e ensino de ajudas técnicas (AT) para o autocuidado da pessoa com
limitacdo funcional aquando do seu regresso a casa.

Fardo parte integrante deste projeto inicialmente a sua contextualizacdo e enquadramento teorico
(relativamente a pessoa com limitagdo funcional, os métodos de avaliacdo funcional, o quadro de
referéncia abordando a teoria do autocuidado de Orem, e o programa de enfermagem
reabilitacdo) e numa segunda parte estardo esplanadas as atividades planeadas, o cronograma e o

registo dos recursos e meios existentes.



1 — Projeto de Formacgdo — As intervencgdes do EER na readaptacdo ao domicilio da pessoa

com limitacdo funcional — ajudas técnicas no autocuidado.
1.1 - Contextualizagdo

O tema deste projeto recai sobre o tipo de intervengdes que o EER possui na prestagédo de
cuidados na pessoa com limitacdo funcional. A limitacdo funcional pode ser desencadeada por
um processo de acidente ou por doenca crénica/incapacitante. Sdo varias as situacdes que
provocam limitacdes funcionais com necessidade de AT para o autocuidado como por exemplo o
acidente vascular cerebral, a doenca de Parkinson, o traumatismo vertebro-medular, o
traumatismo craniano, a esclerose mdltipla, entre outras. Contudo por ainda ndo saber a que tipo
de populacdo-alvo a equipa de cuidados continuados integrados (ECCI) presta cuidados,

abordarei a limitacao funcional no geral, ndo especificando nenhuma patologia em concreto.

Segundo dados estatisticos do INE (2004), a populacdo portuguesa tende a diminuir até 2050
verificando-se um aumento do envelhecimento populacional. Desta forma e segundo Nogueira,
Henriques, Gomes e Leitdo (2007) é esperado um aumento da incidéncia de doengas crdnicas e
incapacitantes ao longo dos anos. Assim € preponderante que exista uma atuacdo cada vez mais
centrada nos problemas e necessidades especificos da pessoa que necessita de cuidados,
tornando-se essencial uma restruturacdo dos cuidados de saude prestados, com uma abordagem

centrada na prevencao da doenca, promocao de salde e reabilitacdo pds patologia.

As patologias que acarretam limitagdes funcionais geram um impacto somato-psicolégico que
envolvem situacdes indesejaveis, modificacOes irreversiveis e necessidades de readaptacdo, ou
seja geram incapacidades / restricdes, totais ou parciais para a realizacdo de tarefas/atividades

dentro dos limites considerados “normais” (Cardoso, 2004).

A pessoa com limitacdo funcional ird necessitar de ajuda de outra pessoa para a realizacdo de
atividades de vida diaria (AVD) (como alimentacdo, higiene, vestir/despir, marcha,
transferéncias...) que sdo fundamentais para a satisfacdo de diversas necessidades. Contudo a
pessoa doente deseja [re]encontrar a sua independéncia/autonomia que outrora possuia sem a
ajuda de outro. Para que essa autonomia seja [re]lencontrada a mesma podera recorrer a

instrumentos, designados por AT ou produtos de apoio.



As AT séo ferramentas de compensacdo adequadas, com vista a uma maior autonomia e eficaz
integracdo na sociedade, promovendo a existéncia de uma sociedade mais permedvel a
diversidade vislumbrando novos caminhos de incluséo social da pessoa com limita¢do funcional
(Cruz, 2000; 1SO 9999:2002; Diério da Republica 2004; Galvéo Filho, 2009).

O conceito de produtos de apoio provém de uma evolucédo a nivel internacional do conceito de
AT, ou seja de uma evolugdo da norma internacional 1SO 9999:2002 para a 1ISO 9999:2007.
Assim, produto de apoio é qualquer produto (incluindo dispositivos, equipamento, instrumento,
tecnologia e software) criado especialmente ou disponivel no mercado, para prevenir,
compensar, controlar, atenuar ou neutralizar deficiéncias, limitagdes e/ou restricbes (1ISO
9999:2007)

Para este projeto utilizar-se-a o termo AT visto sO se abordar dispositivos e instrumentos para o

autocuidado, ndo abordando nem tecnologia nem software.

Trabalhando num hospital central e num servico de medicina hd 4 anos, prestando cuidados
maioritariamente a pessoas com limitacbes funcionais que necessitam de ajuda para se
autocuidarem e alcancarem a sua independéncia, verifico que os enfermeiros estdo pouco
sensibilizados para esta temética que tem cada vez mais impacto na nossa sociedade. Sendo um
tema ainda tdo pouco desenvolvido e valorizado por parte dos enfermeiros em contexto hospital
€ necessario promover estratégias de intervencao de enfermagem especificas nesta area, visando

a autonomia da pessoa com limitag&o funcional.
1.2. - Enquadramento Teodrico
1.2.1 — Pessoa com limitagdo funcional

Ao abordar a pessoa com limitagdo funcional torna-se essencial definir alguns conceitos tais

como capacidade funcional, autonomia, independéncia e declinio funcional.

Capacidade funcional para Lobo & Pereira (2007) caracteriza-se pelas habilidades fisicas e
mentais necessarias para uma vida independente e autdbnoma nas AVD e atividades instrumentais
de vida diaria (AIVD).



A autonomia para as AVD e AIVD, caracteriza-se pela capacidade individual de deciséo e
comando das suas acles, estabelecendo e seguindo as suas proprias regras (Moraes, Marino &

Santos, s.d).

A independéncia constitui a capacidade para realizar algo com os seus préprios meios. Ou seja é
a capacidade para realizar de forma independente as AVD e as AlIVD. Enquanto as AVD se
referem a requisitos basicos (banho, vestir, transferéncia, alimentacdo) estando associados a
baixa exigéncia metabdlica, as AIVD sao requisitos adicionais para a vida em comunidade (uso
do telefone, preparagéo de alimentacdo, limpeza, lavar roupa, compras, gestédo de dinheiro, usar
transportes, gestdo de medicamentos, manutencdo da saude pessoal, administracdo do lar, cuidar

de outros, seguranca e resposta de emergéncia) (Moraes, Marino & Santos, s.d).

Quando hd um défice de capacidade funcional, autonomia e independéncia encontramo-nos
perante um declinio funcional ou limitacdo funcional que se caracteriza por uma incapacidade

para o autocuidado.

Segundo a OMS os conceitos de comprometimento, incapacidade e deficiéncia estdo interligados
e encontram-se inseridos no contexto entre  doenca-individuo-tarefa-ambiente.
Comprometimento significa alteraces nos 6rgdos ou sistemas do corpo. Ja incapacidade
significa dificuldade para realizar a tarefa. Por sua vez a deficiéncia resulta de um
comprometimento que pode levar a incapacidade para o desempenho do papel na sociedade. Ou
seja 0 comprometimento atinge o nivel de disfuncdo organica e tem impacto no défice de
habilidades, a incapacidade atinge o nivel de dificuldade na realizacdo de tarefas e tem impacto
no défice no desempenho das mesmas e a deficiéncia atinge o nivel de desvantagem social e tem

impacto no défice de papéis (Christiansen, Schwartz, Barnes 1992).

Para este projeto alterou-se o conceito de incapacidade para limitagdo, mantendo contudo o
mesmo significado descrito pela OMS. Ou seja a limitacdo funcional caracteriza-se pela

dificuldade na realizacao de tarefas e tem impacto no défice no desempenho das mesmas.

Na pratica didria pode verificar-se que sdo Vvérias as situagdes patoldgicas que acarretam
limitagdes funcionais, repercutindo-se em situacdes de dependéncia funcional no autocuidado.
As limitagbes funcionais podem ser temporarias ou permanentes consoante a gravidade da

patologia/acidente deixando na pessoa incapacidades a trés niveis, nas AVDs (alimentacdo,



higiene, vestir, mobilidade), nas relacdes com a familia e nas relacbes com a sociedade

(desempenho profissional e atividade de lazer) (Oliveira & Candeias, 2000).

A pessoa com limitacdo funcional é aquela que ou possui um ou VArios comprometimentos
(perda ou anomalia da estrutura ou funcéo psicoldgica, fisioldgica, ou anatdmica); uma ou varias
limitacbes (reducdo ou falta de capacidade para realizar a atividade); uma ou varias
desvantagens/handicaps (incapacidade de realizar tarefa resultante de uma limitagdo, que limita
ou impede de realizar a tarefa normalmente) (Cruz, 2000; Diéario da Republica, 2009).

1.2.2 — Métodos de avaliagdo funcional

Quando se cuida de pessoas com limitacdes funcionais torna-se fundamental avaliar o nivel de
independéncia funcional que essa pessoa possui para o autocuidado, ou seja para a realizacao de
AVD. Assim, e segundo Tate (2010) sdo varias as escalas que se podem usar para a avaliacdo do
grau de limitacdo funcional para a realizacdo de AVD, como por exemplo Activities of daily
living questionnaire, Assessment of living skills and resources, Barthel Index, Bristol activities of
daily living scale, Frenchay activities index, Functional independence measure, Functional
independence measure and functional assessment measure, Katz index of activities of daily
living, Instrumental activities of daily living scale and physical self-maintenance scale entre

outras.

Para a realizacdo deste projeto abordar-se-a a escala de Medida de Independéncia Funcional
(MIF) e a escala de Medida de Avaliacdo Funcional (MAF).

Ambas as escalas supracitadas sdo maioritariamente usadas em situacdes de traumatismo
vertebro-medular permitindo avaliar o impacto da lesdo nas AVD. Contudo por abordarem e
avaliarem pontos como autocuidado, controle de esfincteres, mobilidade/transferéncia,
locomocdo, comunicacdo, adaptacdo psicossocial e funcdo cognitiva em pessoas com limitacdes
funcionais, tornam-se aspetos relevantes a serem avaliados noutras patologias que comprometam
a independéncia funcional ndo apenas nas lesdes medulares, e que por esse motivo se escolhe

adaptar a utilizacdo dessas mesmas escalas na realizacdo deste projeto.

IF

A escala MIF tem em conta 18 itens avaliados numa escala em que o valor maximo ¢ 7 e o

minimo € 1, o que da um resultado maximo de 126 e um minimo de 8. Os 18 itens sdo avaliados



nas categorias do autocuidado (higiene pessoal, alimentacdo, banho, vestir metade superior,
vestir metade inferior, utilizacdo da casa de banho), do controle de esfincteres (controlo
eliminacdo vesical e intestinal), da mobilidade / transferéncia (cama/cadeira/cadeira de rodas,
sanita, duche / banheira), da locomocao (marcha / cadeira de rodas, escadas), da comunicacao
(compreenséo, expressao), da adaptacdo psicossocial (interagéo social) e da fungdo cognitiva
(resolucdo de problemas, memdria) tendo em conta sete niveis de medida de independéncia

funcional. Esses sete niveis consistem no nivel 1 — Assisténcia total (assisténcia total é necessaria

ou a tarefa ndo é realizada. Utiliza menos do que 25% do esforco necessario para a tarefa), 2 —

Assisténcia Méxima (utiliza menos de 50% do esforgo necessério para a tarefa, mas nao

necessita de auxilio total), 3 — Assisténcia Moderada (necessita de uma moderada quantidade de

assisténcia, mais do que simplesmente tocar, possibilitando a execucdo da atividade — realiza

50% do esforco necessario na tarefa), 4 — Assisténcia com 0 minimo de contacto (necessita de

uma minima quantidade de assisténcia, um simples tocar, possibilitando a execucdo da atividade
— realiza 75% do esforco necessario na tarefa), 5 — Supervisao ou estrutura (necessita somente de

supervisdo ou comandos verbais ou modelos para realizar a tarefa sem a necessidade de ajuda é

somente para o preparo da tarefa quando necessario), 6 — Independéncia Modificada (capaz de

realizar tarefas com recursos auxiliares, necessitando de mais tempo, porém realiza de forma

segura e totalmente independente), 7 — Completa Independéncia (toda a tarefa que envolve uma

atividade, é realizada de forma segura, sem modificacGes ou recursos auxiliares, dentro de um
tempo razoavel) (Oliveira & Candeias, 2000; Tate, 2010).

MAF

Por sua vez a escala MAF, € desenvolvida como complemento a escala MIF, incluindo medidas
cognitivas, comportamentais, de comunicacdo e psicossociais, adicionando 12 itens aos 18 ja
existentes na MIF. Assim avalia na categoria do autocuidado (engolir), no controle de
esfincteres, na mobilidade / transferéncia (carro), na locomogdo (acesso a comunidade), na
comunicacdo (ler, escrever, falar de forma inteligivel), na adaptacdo psicossocial (estado
emocional, adaptacdo as limitacdes, empregabilidade) e na funcdo cognitiva (orientacdo,
atencdo, avaliacdo da seguranca) tendo em conta 0s mesmos sete niveis de medida de

independéncia funcional anteriormente abordados na escala MIF (Tate, 2010).



1.3 — Quadro de referéncia — Teoria do autocuidado de Orem

A escolha do quadro de referéncia para este projeto recai sobre a teoria geral de enfermagem do
autocuidado de Dorothea Orem. A escolha desta teoria baseia-se no facto de as pessoas que
possuem limitacdo funcional procurarem estratégias para se autocuidarem de forma auténoma.
Procuram assim encontrar uma transicdo eficaz entre o passado e o presente. O passado onde
eram autonomas na satisfacdo das suas necessidades e o presente onde necessitam de ajuda de

outros ou de instrumentos, como as AT, para satisfazerem as suas necessidades.

Assim, torna-se fundamental realizar um pequeno resumo desta teoria de forma a evidenciar a
sua importancia quando se cuida de pessoas com limitagOes funcionais resultantes de patologia

cronica ou aguda em contexto domiciliario.

Em 1959, Orem e o seu conceito de enfermagem bem como o de autocuidado foi publicado pela
primeira vez. Para esta, o individuo quando é capaz, cuida de si mesmo, contudo quando ndo &,
entdo a enfermeira deve proporcionar e providenciar a ajuda necessaria para o individuo

satisfazer as suas necessidades (George et al 2000).

Em 1971 Orem publica a primeira versdo do seu livro intitulado Nursing: concepts of practice.
Na terceira versdo do mesmo, em 1985, Orem apresenta a sua teoria geral da enfermagem (teoria
geral de enfermagem do défice de autocuidado), constituida por trés bases teoricas relacionadas

entre si: autocuidado, défice do autocuidado e sistemas de enfermagem (George et al 2000).

Inerentes as trés bases tedricas estdo seis conceitos centrais (autocuidado, a¢do de autocuidado,
demanda terapéutica de autocuidado, défice de autocuidado, servi¢o de enfermagem, sistema de
enfermagem) e um periférico (fatores condicionantes bésicos), que sdo fundamentais a

compreensdo da teoria (George et al 2000).

Teoria do Autocuidado

Para poder compreender na totalidade em que consiste a teoria do autocuidado torna-se
preponderante entender alguns conceitos tais como: autocuidado (consiste na realizacdo de
atividades por parte do individuo para manter a vida, a salde e o bem-estar); acdo de
autocuidado (consiste na capacidade humana para o autocuidado); fatores condicionantes
basicos (consistem em fatores que condicionam o autocuidado, como a idade, sexo, estado de

desenvolvimento e de saude, orientacdo sociocultural, os fatores do atendimento de saude, 0s



fatores do sistema familiar, os padrGes de vida, os fatores ambientais e a adequagdo e
disponibilidade de recursos) e a demanda terapéutica para o autocuidado (consiste nas agdes de
autocuidado a serem realizadas para preencher os requisitos do autocuidado) (George et al 2000;
Orem 2001; Conto, Ramos & Lessmann, 2006).

Um outro conceito ainda inerente a esta teoria designa-se por requisitos de autocuidado estes
subdividem-se em universais (comuns a todos 0s seres humanos e que correspondem a agdes que
proporcionam condigdes internas e externas que favorecem o desenvolvimento humano —
respiracdo eficaz, ingesta adequada de agua e alimentos, processos adequados de eliminagéo,
equilibrio entre atividade e descanso e entre soliddo e interacdo social, prevencédo de risco para a

vida e promoc¢do do funcionamento e desenvolvimento humano); desenvolvimento (surgem da

necessidade de adaptacdo a mudancas que surgem na vida do individuo ao longo do ciclo de vida
ou em situacbes que afetam o desenvolvimento, como a maternidade por exemplo); e 0s

requisitos de desvio de saude (que ocorrem em situacdes de patologia que afete 0s mecanismos

fisioldgicos e/ou psicologicos e que altere o funcionamento integral do ser humano) (George et
al 2000; Orem 2001; Conto, Ramos & Lessmann, 2006).

Teoria do défice do Autocuidado

E considerada o cerne da teoria geral de Orem pois define quando e em que situacdes, a
enfermagem é necesséria. Essas situacdes sdo por exemplo quando um individuo adulto é
incapaz ou possui limitacdes na realizagdo continua do autocuidado. Para colmatar essas
limitacGes ou incapacidades para o autocuidado Orem define cinco métodos de ajuda que a
enfermagem devera ser capaz de realizar, sdo eles agir ou fazer pela pessoa, guiar e orientar,
ensinar, proporcionar apoio fisico e psicolégico e manter um ambiente de apoio ao

desenvolvimento da pessoa (George et al 2000; Orem 2001; Conto, Ramos & Lessmann, 2006).

Para além desses cinco métodos de ajuda, Orem define também cinco areas de atividade que a
enfermagem deve praticar sdo elas iniciar e manter relacdo enfermeiro-doente com o individuo,
familia ou grupo até doente ser legitimamente liberado da enfermagem; determinar a maneira
como os doentes podem ser ajudados pela enfermagem; responder aos desejos, solicitacdes e
necessidades do doente; prescrever, proporcionar e regular a ajuda direta aos doentes e as
pessoas significativas; coordenar e integrar a enfermagem na vida diaria do doente (George et al
2000; Orem 2001; Conto, Ramos & Lessmann, 2006).



Teoria dos sistemas de enfermagem

Quando existe défice no autocuidado Orem propdem a teoria dos sistemas de enfermagem,
delineada pelo enf® e baseada nas necessidades de autocuidado do individuo bem como nas
capacidades do mesmo para satisfazer as suas necessidades. Assim, se houver um défice de
autocuidado, ou seja um défice entre o que o individuo pode fazer e o que precisa ser feito para
manter o bem-estar e autonomia, é exigida a intervencdo da enfermagem (George et al 2000,
Orem 2001; Conto, Ramos & Lessmann, 2006).

Nesta teoria sdo identificadas trés classificacdes de sistemas de enfermagem. S&o eles o sistema
totalmente compensatorio (situacdo em que o individuo é totalmente incapaz para o autocuidado
e a intervencdo de enfermagem é necessaria para compensar inteiramente essa incapacidade);
sistema parcialmente compensatorio (situacdes em que o individuo realiza algumas acbes de
autocuidado mas necessita do enf® para compensar aquelas que ndo consegue executar) e o
sistema de apoio e educacdo (quando o individuo € capaz de executar ou pode aprender a
executar medidas de autocuidado) (George et al 2000; Orem 2001; Conto, Ramos & Lessmann,
2006).

1.4 — Programa de enfermagem de reabilitacao
1.4.1 — Ajudas técnicas

Situacgdes patologicas que acarretem limitacGes funcionais e que se manifestam pela dependéncia
funcional no autocuidado exigem uma abordagem mais atenta e competente por parte dos
profissionais de salde. Desta forma torna-se fundamental que os enf® estejam atentos a produtos
existentes no mercado e que capacitem o individuo, que possui limitacGes funcionais, a encontrar
estratégias para o seu bem — estar. Esses produtos, segundo a literatura poder-se-do designar por

AT, produtos de apoio (PA), tecnologia assistiva (TA), entre outros.

Contudo, como ja anteriormente mencionado para a elaboracdo deste projeto ird recorrer-se ao
termo AT. Estas constituem instrumentos que permitem a pessoa com incapacidade, deficiéncia
ou comprometimento, realizar determinada tarefa do seu dia-a-dia de forma o mais auténoma

possivel.

O conceito mais parecido com o de AT remonta aos anos 70 em Inglaterra, e designava-se por

ferramentas de sobrevivéncia, definido pelo professor Heinz S. Wolff. As ferramentas de



sobrevivéncia consistiam em produtos que permitiam ajudar as pessoas com incapacidade ou

deficiéncia, aproveitando a evolucdo tecnoldgica (Kuppers, 1999).

Em 1988 cria-se nos Estados Unidos a Lei-Publica 100-407 que compde, em conjunto com
outras leis, o0 American With Disabilities Act (ADA). Este conjunto de leis regula os direitos dos
cidaddaos com deficiéncia e estabelece os critérios e bases legais que regulamentam as verbas
publicas e subsidios para adquirir os materiais que designam de Assistive technology (recursos e
servicos). A TA consiste numa variedade de equipamentos, servicos, estratégias e préaticas
criadas e aplicadas para reduzir as limitacbes funcionais existentes em individuos com
deficiéncia (Galvao Filho, 2009).

Na Europa, o conceito de TA é traduzido para AT ou PA. Estes termos sdo utilizados pelo
consorcio EUSTAT — Empowering Users Through Assistive Technology que define PA como
sendo todos os produtos e servigos essenciais para a compensagdo de limitacbes funcionais,
permitindo a independéncia e aumentando a qualidade de vida das pessoas com deficiéncia ou
idosos. O consorcio EUSTAT desenvolveu quatro documentos publicados na comissao europeia
e que vale a pena ter em conta, sdo eles “Educagdo em tecnologias de apoio para utilizadores
finais: linhas de orientagdo para formadores”, “Vamos a isso! Manual de ajudas técnicas para o
utilizador final”, “Fatores criticos que envolvem a educagdo de utilizadores finais em relacao as
tecnologias de apoio”, “Programas de educagdo em tecnologias de apoio para utilizadores finais

na Europa” (Galvao Filho, 2009).

Em 2004-2005 foi criado o consércio EASTIN — Rede europeia de informacéo de tecnologias de
apoio, com o objetivo de criar uma rede internacional de informacdes sobre AT, capaz de ajudar
todos os paises europeus e que dé respostas a questdes como: quantos produtos e servicos de TA
existem na Europa? Quais sdo as especificacdes técnicas desses produtos? Como se pode ter
acesso aos mesmos? Quais as normas legais, de cada pais sobre o financiamento publico e
distribuicdo dos produtos? Como ajudar o utilizador final a fazer a escolha adequada dos
produtos? (Galvéo Filho, 2009).

Em 2005, em Portugal, foi disponibilizada a primeira versdao do catdlogo nacional das ajudas
técnicas (CNAT). Este catalogo foi um projeto entre o secretariado nacional para a reabilitacdo e
integracdo de pessoas com deficiéncia (SNRIPD) (atual instituto nacional para a reabilitacdo, I.P

(INR)) e o ministério do trabalho e da solidariedade social. A sua organizagdo € baseada na



norma internacional 1ISO 9999: 2002. Segundo este catadlogo as AT consistem num determinado
instrumento, produto, equipamento ou sistema tecnoldgico de producdo especializada ou a
venda, utilizado por um individuo com limitacdo ou deficiéncia de forma a prevenir, compensar,
atenuar ou eliminar uma deficiéncia, incapacidade, limitacdo ou desvantagem (Andrich, 1999;
Queirds, 2001; ISO 9999: 2002; Galvéo Filho 2009).

Em 2007 o conceito de AT foi alterado para PA através da realizagcdo da norma internacional
ISO 9999:2007. Nesta norma as AT sé&o agrupadas em classes, subclasses e divisdes. Segundo as
classes as AT sdo agrupadas em ajudas para tratamento clinico individual (04), ajudas para treino
de capacidades (05), ortdteses e proteses (06), ajudas para cuidados pessoais e de protecéo (09),
ajudas para a mobilidade pessoal (12), ajudas para cuidados domésticos (15), mobiliario e
adaptacdes para habitagdo e outros locais (18), ajudas para comunicacdo, informacdo e
sinalizagdo (21), ajudas para manejamento de produtos e mercadorias (24), ajudas e equipamento
para melhorar o ambiente, ferramentas e maquinas (27) e ajudas para recreacao (30) (Diario da

Republica, 2012). (ver Anexo | — Diario da Republica 2012 — documentos e lista homologada).

As AT visam a melhoria da autonomia e da qualidade de vida das pessoas com deficiéncia e da
populacéo idosa, tendo em conta trés dimensdes, sdo elas a atividade (o que se pretende realizar,
com mais autonomia, menor dependéncia, maior seguranga e menor cansago), o ambiente (onde
se desenvolve a atividade) e a pessoa (quem desempenha a atividade influenciado pela sua
personalidade, os recursos que possui ao seu dispor, as suas limitagdes) (Andrich, 1999; ISO
9999:2007; Galvéo Filho, 2009).

As AT tém como objetivos ndo sO a recuperacdo de uma fungdo corporal (proteses, ortdteses)
mas tambem o desenvolvimento de atividades especificas do dia-a-dia. As AT que visam 0
desenvolvimento de AVD exigem uma avaliagdo multifatorial ou seja exigem uma avaliacdo
técnica, ambiental, familiar e social (Andrich, 1999; Cruz, 2000; Queirds, 2001).

A utilizacdo de AT exige ndo s6 uma adaptacao bidirecional ou seja uma adaptacéo do utilizador
ao produto e deste ao utilizador, bem como da aceitacdo por parte do individuo. A escolha de
determinada AT deve refletir a finalidade porque foi escolhida e adaptar-se as necessidades do
individuo. Se assim ndo for, os individuos ndo se adaptam eficazmente ao equipamento ou
simplesmente deixam de o usar. Isto acontece porque por vezes sdo escolhidas AT pelo que se

“ouviu dizer” ou por avaliagdes das necessidades mal efetuadas tornando-se no futuro em gasto



de dinheiro, energia e esperanga. Uma escolha eficaz da AT pretendida é influenciada por varios
fatores entre eles o ambiente, as pessoas que rodeiam o utilizador e o nivel de conhecimento do
utilizador (Andrich, 1999; Cruz, 2000; Cruz, 2001).

Segundo Andrich (1999) é fundamental que cada pais possua um sistema de fornecimento de AT
que funcione como intermediario entre as necessidades da pessoa com limitacdo funcional e os
recursos existentes na comunidade. O sistema tem como objetivos gerais: fornecer AT
apropriadas as necessidades especificas de cada individuo, otimizar relacdo entre custo-eficécia,
reduzir barreiras econémicas para utentes e empresas e minimizar custos administrativos. Em
Portugal, o sistema de atribuicdo de PA, denomina-se sistema de atribuicao de produtos de apoio
(SAPA) e foi criado em 2009 (Diério da Republica, 2009).

Em Portugal, as AT sdo subsidiadas a 100% quando fazem parte da lista homologada ISO
9999:2007 e prescritas pelo médico no centro de salde, hospital e/ou nos centros de reabilitacéo.
E séo financiadas parcialmente quando consta da tabela de reembolso do sistema nacional de
salide, ou quando coberta pela companhia de seguros (SNRIPD, 2004; Preto, 2008).

Porém é fundamental sublinhar que existem entidades apenas prescritoras, outras prescritoras e
financiadoras, outras apenas financiadoras e uma entidade gestora. Todas estas entidades estdo
interligadas por um sistema informatico centralizado cuja gestdo pertence ao INR, I.P. Ha ainda
entidades que podem a titulo excecional atribuir e financiar AT como nomeadamente a cruz

vermelha, as cdmaras municipais e as juntas de freguesia (SNRIPD, 2004; Preto, 2008).

Para desencadear o processo de atribuicdo e financiamento das AT é obrigatdrio a prescricdo
médica, com o preenchimento de uma ficha de prescricdo disponivel online (ver Anexo | —
Diario da Republica 2012 — documentos e lista homologada). Consoante o tipo e complexidade
da AT necessaria a prescricdo pode ser de nivel 1 (prescritas pelos médicos dos centros de
saude), nivel 2 (prescritas pelos médicos dos hospitais distritais) e nivel 3 (prescritas por médicos
de hospitais centrais, distritais e centros especializados com equipa de reabilitacdo) (SNRIPD,
2004; Preto, 2008).

1.4.2. - Reabilitacdo e Ajudas Técnicas

A reabilitacdo consiste, segundo o Relatério Mundial Sobre a Deficiéncia (2011), num conjunto

de medidas que ajudam o individuo com limitagfes funcionais a adquirirem e manterem uma



funcionalidade eficaz e ideal em interagdo com o seu ambiente. Essas medidas séo realizadas
durante determinado periodo, envolvendo intervengdes simples ou complexas realizadas por uma
pessoa (por exemplo cuidador, enf®) ou por uma equipa multiprofissional (enf°, terapeuta,

fisioterapeuta, médico...) numa fase aguda até uma fase de manutencéo.

O EER possui um papel preponderante para os individuos que possuem algum tipo de limitacao
funcional e que necessitam de AT para o0 seu autocuidado. Desta forma, o EER deve identificar o
problema e necessidade da pessoa, avaliar o ambiente, definir metas de reabilitacdo, delinear e
implementar medidas/plano de cuidados, auxiliar na escolha da melhor AT adaptada as
necessidades especificas do utilizador bem como no ensino do seu funcionamento, procurando
sempre a melhoria da qualidade de vida, a maximizacdo da autonomia bem como a integracao

social da pessoa.

O ERR néo devera esquecer a importancia do individuo e familia na participagéo e envolvimento
destes na sinalizacdo de situagfes probleméaticas bem como na sugestdo de estratégias para

solucionar essas mesmas situacdes (Gemito, 2003).

Muitas vezes as estratégias para solucionar situacdes problematicas passam pelo uso de AT.
Assim o EER deve capacitar a pessoa com limitacdo funcional ao uso de AT, assumindo um
papel preponderante como parceiro no cuidado, tendo como objetivo capacitar a pessoa para o
autocuidado e independéncia tendo responsabilidade na adaptagdo e desenvolvimento de
estratégias para o novo papel da pessoa com dependéncia (Pereira, 2011).

1.5 - Cronograma

Os locais selecionados para a realizacdo do ensino clinico, foram a ECCI no periodo de 30 de
setembro de 2013 a 20 de Dezembro de 2013 e o servico de pneumologia, no periodo de 6 de

Janeiro de 2014 a 14 de Fevereiro 2014 (ver apéndice | — cronograma completo).



Ano 2013 2014
Més Set. Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
30 7 14 |21 |28 | 4 11 |18 |25 (2 |9 16 | 6 13 |20 | 27 |3 11
Dias
6 13 |20 |27 |3 10 |17 |24 |1 8|15 (20 |12 (19 |26 |2 9 14

Pneumologia

A éarea selecionada para realizacdo deste projeto foi a sensoriomotora na ECCI, porque é uma
area do meu interesse pessoal e profissional e onde poderei colmatar lacunas na prestacdo de
cuidados do dia—a—dia, nomeadamente nos ensinos ao doente e familia no regresso ao domicilio,

abordando as ajudas técnicas essenciais para o autocuidado.

Escolhi o centro de saude para realizar o estagio visto que trabalhando num hospital pretendo
adquirir mais conhecimentos sobre como se articula a Equipa de Gestdo de altas hospitalares
(EGA) com a comunidade, a tipologia de cuidados prestados na comunidade, a tipologia de redes
de apoio na comunidade e a tipologia de necessidades do doente\familia no domicilio.

1.6 — Planeamento de atividades
ECCI (ver apéndice Il — planeamento atividades ECCI)

Objetivos especificos (1) integrar de forma progressiva e gradual a equipa multiprofissional,
compreendendo a sua dindmica, funcionamento, organizacdo e atividades; (2) Aprofundar
conhecimentos tedrico-praticos no ambito dos cuidados de enfermagem em reabilitacdo
prestados na comunidade (articulacdo hospital Vs comunidade; redes de apoio na
comunidade...); (3) Desenvolver competéncias e praticas de enfermagem de reabilitacdo junto da
pessoa/familia com limitacdo funcional, em contexto domiciliario, de acordo com principios
éticos, deontoldgicos e legais; (4) Promover continuidade de cuidados com vista a melhoria da
reintegracdo comunitaria e qualidade de vida da pessoa com limitacdo funcional e sua familia em
contexto domiciliario; (5) Compreender a importancia das AT na promocdo da autonomia da
pessoa com limitacdo funcional e sua familia; (6) Criar documento de facil acesso e leitura sobre
AT (tipologia, lista homologada em diario da republica, entidades prescritoras, financiamentos,

custos, associacgdes / empresas).



Atividades para o objetivo 1 - Realizar momentos de entrevistas informais com EER e Enf.°
chefe, bem como com restante equipa multiprofissional; observar estrutura funcional do servico
da ECCI; consultar protocolos, manuais, documentos do servico, bem como de instrumentos de
registo; integrar equipa multiprofissional; identificar praticas, procedimentos e estratégias de

intervencéo a pessoas com limitagdo funcional em contexto domiciliario.

Atividades para o objetivo 2 — realizar pesquisa bibliogréfica de acordo com as necessidades e
tendo em conta a tematica; esclarecer duvidas sobre articulacdo Hospital Vs Comunidade e redes
de apoio; organizar recolha de informacdo que fundamente a pratica de acordo com as
necessidades; procurar estar motivada para o encontro de situagdes complexas que contribuam
para o enriquecimento profissional e pessoal; demonstrar capacidades técnicas e teoricas para

cuidar de pessoas em contexto domiciliario.

Atividades para o objetivo 3 - desenvolver o exercicio profissional de acordo com o codigo
deontoldgico; promover o respeito pela pessoa/familia nomeadamente, a sua privacidade, os seus
valores, costumes, crengas pessoais e religiosas; promover o direito da pessoa ao acesso da
informacdo; promover o respeito da pessoa a escolha e a autodeterminacdo no ambito dos
cuidados especializados e de saude; colaborar com a equipa multiprofissional na prestacdo de
cuidados a pessoa/familia; participar nas reunides multiprofissionais e na tomada de decisdo em
equipa com base em principios deontoldgicos.

Atividades para objetivo 4 - avaliacdo da situacdo da pessoa com limitacdo funcional e familia
identificando as necessidades de apoio na comunidade, com vista a sua reinsercdo; identificacdo
e utilizacdo de instrumentos de avaliacdo a pessoa com limitacdo funcional; realizacdo de
programa de treino de AVDs visando a adaptacdo as limitacdes funcionais e a maximizacao da
sua autonomia e qualidade de vida; envolvimento da pessoa com limitagdo funcional e sua
familia na comunidade onde se encontram inseridos através de atividades promotoras da
reintegracdo comunitaria; elaboracdo de plano de cuidados globais/reabilitacdo adaptado a
pessoa com limitagcdo funcional e familia; prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa com limitacdo funcional e familia, em colaboracdo com a EER; envolver a
familia/cuidador nos cuidados prestados; refletir acerca das competéncias e praticas de

enfermagem de reabilitacdo tendo em vista a sua melhoria e aperfeicoamento continuo.



Atividades para objetivo 5 - possuir conhecimentos sobre tipo de limitagdes funcionais,
patologias incapacitantes, nocGes de anatomia e fisiologia, prognésticos; observar tipo de
necessidades especificas para o autocuidado na pessoa com limitagdo funcional; desenvolver
conhecimento sobre AT (classificacdo ISO, dominio do banco de dados, conhecimentos basicos
sobre AT, elementos da legislagdo sobre limitacdo funcional e AT, dominio dos equipamentos
disponiveis); promover e ensinar sobre a utilizacdo de AT adaptados as limitagdes e necessidades
da pessoa, bem como as condicdes habitacionais e contextos da vida social e profissional;
incentivar a utilizacdo das AT para promocao da autonomia; realizar ensino a familia / cuidador

e proprio doente como usar a AT.

Atividades para objetivo 6 - identificacdo do tipo de necessidades especificas para o autocuidado
na pessoa com limitacdo funcional; promocao sobre a utilizacdo de AT adaptadas as limitacGes e
necessidades da pessoa, bem como as condi¢Bes habitacionais e contextos da vida social e
profissional; incentivo a utilizacdo das AT para promoc¢do da autonomia; pesquisa bibliogréfica
sobre informac&o ja disponivel.

Servico de Pneumologia (ver apéndice I11 — planeamento atividades do servico de Pneumologia)

Objetivos especificos (1) integrar de forma progressiva e gradual a equipa multiprofissional,
compreendendo a sua dinamica, funcionamento, organizacdo e atividades; (2) Desenvolver
competéncias e praticas de enfermagem de reabilitacdo em contexto de internamento na vertente

de enfermagem de reabilitacdo respiratoria.

Atividades para objetivo 1 - Realizar momentos de entrevistas informais com EER e Enf.° chefe,
bem como com restante equipa multiprofissional; observar estrutura funcional do servigo de
pneumologia; consultar protocolos, manuais, documentos do servi¢co, bem como de instrumentos
de registo; integrar equipa multiprofissional; identificar préaticas, procedimentos e estratégias de

intervencdo a pessoas com necessidade de reabilitacdo respiratoria.

Atividades para objetivo 2 - realizar pesquisa bibliografica de acordo com as necessidades e
tendo em conta a tematica; esclarecer duvidas; organizar recolha de informagéo que fundamente
a pratica de acordo com as necessidades; procurar estar motivada para o encontro de situacfes
complexas que contribuam para o enriquecimento profissional e pessoal; demonstrar capacidades
técnicas e tedricas para cuidar de pessoas com necessidade de reabilitacdo respiratéria; avaliacao

da situacdo da pessoa com necessidade de reabilitacdo respiratoria e familia identificando as



necessidades de apoio; identificacdo e utilizacdo de instrumentos de avaliacdo & pessoa com
necessidade de reabilitacdo respiratoria; realizacdo de programa de treino de AVDs visando a
adaptacdo as limitacbes e & maximizacao da sua autonomia e qualidade de vida; elaboracdo de
plano de cuidados globais/reabilitacdo adaptado a pessoa e familia; prestar cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com padrao respiratorio alterado e familia, em colaboracéao
com a EER; envolver a familia/cuidador nos cuidados prestados; refletir acerca das competéncias
e préaticas de enfermagem de reabilitacdo tendo em vista a sua melhoria e aperfeicoamento
continuo; possuir conhecimentos sobre tipo de limitagdes respiratorias, patologias incapacitantes,
nogdes de anatomia e fisiologia, prognosticos; observar tipo de necessidades especificas para o
autocuidado na pessoa com limitagdo respiratdria; desenvolver conhecimento sobre AT
(classificacdo 1SO, dominio do banco de dados, conhecimentos basicos sobre AT, elementos da
legislacdo sobre limitacdo funcional e AT, dominio dos equipamentos disponiveis); promover e
ensinar sobre a utilizacdo de AT adaptados as limitagdes e necessidades da pessoa, bem como
aos contextos da vida social e profissional; incentivar a utilizacdo das AT para promocao da

autonomia; realizar ensino a familia / cuidador e proprio doente como usar as AT.

1.7 — Registo dos meios e recursos existentes.

Para o registo dos meios e recursos existentes foram realizadas entrevistas (a enf.2 chefe bem
como a enf.? orientadora) e guides de observacdo em ambos os locais de estdgio (ACES de
Oeiras Ocidental e Hospital Santa Marta) (ver apéndice IV — Guibes do Hospital de Santa
Marta). Estes permitiram além de conhecer a dindmica dos servigos e enf® orientadores, chegar a
problematica para este projeto. Contudo ndo foi possivel realizar a entrevista e guido de
observacao no ACES de Oeiras Ocidental, por este ainda ndo ter em sua posse os documentos da

escola sobre os dias de estagio e impossibilidade da enf? orientadora.

Desta forma segue-se o guido de entrevista bem como o de observacdo que irdo ser completos

com o decorrer do estagio em setembro.

GUIAO DE ENTREVISTA - ENFERMEIRO ESPECIALISTA
1. ldentificagéo do enfermeiro entrevistado

Nome, idade, anos de profissdo, anos a exercer fungdes de enfermeiro especialista (EE).

2. Gestéo de cuidados especializados em reabilitacéo



A quantos utentes presta cuidados diariamente? Quais os critérios de selecdo dos utentes que séo
alvo dos seus cuidados? Como séo referenciados? Como planifica os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo aos diferentes utentes? Que vertentes engloba na sua intervencdo como enfermeiro
especialista? (mais motora, mais respiratoria... ambas...)? Que escalas ou instrumentos utiliza
frequentemente na sua pratica? Possui dispositivos que auxiliem e complementem os cuidados
de reabilitacdo? Quanto tempo é atribuido efetivamente & prestacdo de cuidados na area da
reabilitacdo? Quais as maiores necessidades (ou tipo de necessidades) que consegue identificar
na maioria dos seus utentes/familia/cuidadores? Que tipo de conhecimentos possui sobre AT?

Esta familiarizada com o tema?

3. Articulacéo dos cuidados de enfermagem

Quais os periodos do dia em que presta cuidados? Quais as competéncias do enfermeiro
especialista de reabilitacdo mais valorizadas no contexto em que se insere? Em que areas deve e
pode o enfermeiro especialista intervir, na sua perspetiva? Existem condi¢des para a prestacdo de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo? Para si sdo as adequadas? O que mudaria? Qual o tipo
de dificuldades sentidas por si, no seu dia-a-dia, durante a préatica de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo? Como lida com essas dificuldades? Que tipo de estratégias? Coordena os cuidados
de enfermagem com os outros enfermeiros especialistas? Existem reunides de equipa? Como se
relacionam os enfermeiros especialistas com o0s outros profissionais (fisioterapeutas, médicos,

terapeutas ocupacionais...)? Qual a sua opinido sobre a importancia desta articulacdo?

4. Articulacédo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo com o utente, a
familia/cuidador, a restante equipa multidisciplinar e a comunidade
Que tipo de necessidades consegue identificar nos seus doentes? Que tipo de apoio existe na
comunidade para as pessoas com limitagfes funcionais? Que tipo de redes de apoio existe na
comunidade? Como da visdo a essas mesmas redes de apoio? Qual a recetividade do utente e
familia aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo? A familia é incluida nos cuidados
planeados? Como Vvé esta colaboracdo? Considera que a envolvéncia da pessoa/familia é
importante para a melhoria dos cuidados de enfermagem? Vé diferencas nos cuidados em fungéo
da adesdo aos mesmos? Na sua opinido o que falta e o que considera fundamental para a

articulacdo entre hospital e comunidade seja mais eficiente? (telefonemas, fax, mails...)

5. Projetos de melhoria continua na qualidade de cuidados de enfermagem na area da
reabilitacéo



O que considera importante aperfeicoar para melhorar a prestacdo de cuidados de enfermagem
de reabilitagdo? O que gostaria de ver implementado? Tem projetos de formacéo
implementados? Que areas procura colmatar? O que conseguiu implementar até hoje e o que

espera conseguir implementar?

6. Registos

Registos em formato papel ou ja informatizados? Se informatizados que tipo de programa

utilizam e quais as suas vantagens? A que aspetos da maior relevancia?

7. Ensinos

Que tipo de ensinos realiza na sua pratica clinica? (aplicacdo das técnicas de reabilitacdo motora;
adesdo terapéutica, habitos de vida saudaveis, aplicacdo de ajudas técnicas).

GUIAO DE ENTREVISTA - ENFERMEIRO CHEFE

1. Identificacdo do enfermeiro

Nome, idade, anos de profissdo, anos a exercer fungdes de enfermeiro chefe.

2. Caracterizacgao do servico

Como ¢ constituida a equipa multidisciplinar? Caracterize a populacdo alvo de cuidados (area,
faixa etéria, patologias)? Necessidades especificas da populacdo alvo de cuidados? Como séo
referenciados os utentes (referenciados pela rede, das proprias consultas do c.satde)? O servigo
possui apoio de outras estruturas da comunidade? Com quais interage mais? Quais 0s protocolos

existentes?

3. Gestdo dos recursos humanos

Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem? Quantos desses enfermeiros sdo
especialistas? Quantos EER possui a sua equipa? Ha coincidéncia fisica e temporal dos EE com
outros profissionais em casa dos utentes? Se sim, como se articulam e relacionam? Quais as
maiores dificuldades que sente como Chefe tendo em conta o estado atual do pais? Que

estratégias usa para lidar com essas dificuldades?

4. Gestao dos recursos materiais



Que tipo de material o C.Saude disponibiliza para a pratica de cuidados especializados em
reabilitagdo? Quais as maiores dificuldades que sente como Chefe tendo em conta o estado atual

do pais? Que estratégias usa para lidar com essas dificuldades?

5. Gestao dos cuidados de enfermagem

Qual o método de trabalho da equipa? Os cuidados sdo planeados com base em algum modelo?
Sdo utilizados planos de cuidados? Quem participa na sua elaboracdo? Tem projetos de formacao

implementados? Que areas procura colmatar?

GUIAO DE OBSERVACAO - C.Salde

Observacdo em relacdo ao Servico

Caracterizacdo do espaco fisico. Observacdo da organizacdo do servico. Observacdo da
constituicdo da equipa multidisciplinar e como todos os seus elementos se articulam entre si.
Observacdo da equipa de enfermagem (quantos enf.%s, quantos EE e em que éareas, tipo de
funcBes e intervencbes). Observacdo da metodologia de trabalho. Caracterizacdo da populagédo
alvo de cuidados. Andlise do grau de dependéncia dos utentes. Articulagdo com redes de apoio.

Recursos na comunidade.

Observacdo em relacdo ao enfermeiro especialista e a prestacdo de cuidados

Observacdo de quais as necessidades mais evidentes daquela populacdo alvo (maior evidéncia
em doentes com limitacdo funcional). Observacdo do récio relativo ao EE/nimero de doentes a
seu cargo. lIdentificacdo de escalas/equipamentos utilizados na prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo. Identificagdo dos registos. Que metodologia, utilizam para
assegurar a continuidade de cuidados. Identificacdo de dispositivos utilizados (AT). Analise das
competéncias de EER mais mobilizadas. Andlise da recetividade/adesdao dos utentes aos
cuidados especializados de enfermagem de reabilitagdo (como vivenciam a presenca de
enfermeiros no seu domicilio). Analise da inclusdo de outros elementos na prestacdo de
cuidados. Observagédo do planeamento de cuidados pelo EER ao longo do turno (preparacéo do
ambiente, preparacdo do utente/familia/cuidador, acompanhamento do utente/familia durante a
prestacdo dos cuidados, tomada de deciséo, ensinos efetuados). Observacdo do planeamento de

cuidados pelo EER para os periodos em que ndo existe contacto direto entre EE e o utente.



2. CONCLUSAO

A realizacdo deste projeto permitiu abordar um tema ainda pouco valorizado pelos enfermeiros
em contexto hospitalar, e que sinto como lacuna na prestacdo diaria de cuidados a pessoas com
limitacGes funcionais. Em contexto hospitalar o enfermeiro acaba por ndo possuir competéncias,
nem conhecimentos nesta area das ajudas técnicas que possibilitem uma prestacdo de cuidados

de qualidade baseada na evidéncia e ndo apenas naquilo que “ouvi dizer”.

O tema das ajudas técnicas € um mundo e a informacdo encontra-se espalhada por diversas
fontes. O que torna ndo sé dificil o acesso por parte dos profissionais de saude mas também por

parte do individuo/familia futuros utilizadores.

Um maior conhecimento das ajudas técnicas existentes, por parte dos enfermeiros, permite uma
adequacao dos cuidados bem como uma melhoria da qualidade de vida e autonomia da pessoa

que cuidam.

Como dificuldade na elaboragdo deste projeto posso referir (1) a impossibilidade para a
realizacdo da entrevista e guido de observacdo no ACES de Lisboa Ocidental e Oeiras. O que
veio dificultar a centralizacdo da tematica numa populacdo-alvo; (2) a existéncia de muita
informacdo espalhada por varias fontes e a (3) pouca existéncia de trabalhos/artigos relacionados

com a enfermagem de reabilitacdo e as ajudas técnicas.

Para colmatar uma dessas dificuldades (a existéncia de muita informacao espalhada por varias
fontes) tenho como objetivo n°6, realizar um documento que permita sistematizar e compactar a
informacdo sobre ajudas técnicas. Assim ao construir este documento procuro aproveitar a
informacdo das varias entidades e experiéncia das mesmas, reaproveitando e compactando num
unico documento essas mesmas informacGes, para uso proprio e quem sabe para uso de

profissionais de saude e individuos/familias futuros utilizadores de ajudas técnicas.
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aluno de acordo com a legislagio em vigor, no valor de 0 39 Euros

guranga Social, publicado noDJano da Repubhca. 2*série, n.” 243, de

por aluno, num uaiverso previsto de 2103 alunos o

14 de Janeiro de 2010. — Pela Direcglio Regional de Educagdo do Cen-
tro, a Directora Regional, Helena Maria de Oliveira Dias Liborio. — Pelo
Municipio de Viseu, o Presidente, Fernando de Carvalho Ruas.

205592251

MINISTERIO DA EDUCAGAO E CIENCIA
E MUNICIPIO DE VOUZELA

Contrato n.” 32/2012

Adenda ao contrats relativo ao
do ade Gener:ln:;:o do Fornecimento
de Refeigies Escolares aos Alunos do 1.° Ciclo do Ensino Bésico
Entre
an:lm o\nolgm Dlmcqao chxml de Ed\nca;m do Centro, com
de pessoa © 600026248, represen-
tadn per Heltxm Maria de Oliveira Dias Libério, Directora Regional de
Educacan adiante d:slgmda como ]mmcuo outorgante; &
deV 1 o nimero de pessoa.
colectiva .2 506 770 664, representado por Armindo Telmo Antunes
Ferreira, adiante designado como segundo outorgante,

é celebradaa p dend: strato.

programa assinado em 23 de
Mm;odelOOé,, ge pelo dis Regul de acesso ao
financiamento do Programa de G:n:mlm;ac de Refeigdes Escolares
a0s Alunos do 1° Ciclo do Ensino Bésico, aprovado pelo Despacho
n.° 18 987/2009 publicado na 2.* série do Didrio da Repiblican.® 158,
de 17 de Agosto:

Clausula inica

A Cléusula 3.* do contrato-programa, no contexto do ano lectivo
200972010, passa a ter a sezuinte redacgio-

«Comparticipagio financeira
1— O primeiro outorgante compromete-se a prestar apoio finan-
ceiro ao segundo outorgante através duma comparticipagio corres-
pondente a 50 % do valor da refeigio abatido do preco a pagar pelo
aluno de acordo com a legislagio em vigor, no valor de 0,23 Euros
por aluno, num universo previsto de 418 alunos abrangidos »

14 de Janeiro de 2010. — Pela Direcglio Regional de Educagdo do Cen-
tro, a Directora Regional, Helena Maria de Oliveira Dias Libério. — Pelo
Municipio de Vouzela, o Presidente, Armindo Telmo Antunes Ferreira.

205592049

MINISTERIO DA SOLIDARIEDADE
E DA SEGURANGA SOCIAL

Secretaria-Geral

Aviso n.” 999/2012

Por meu despacho de 09-01-2012, torna-se piiblico que, nos termos do
dispostonon® 6 doartigo 12.° daLein® 12-A:2008, de 27 de fevereiro,
aplicdvel por remissdio do n.° 2 do artigo 73.° da Lei n.® 59/2008, de 11
de setembro, a assistente técnica Sofia Carla Gouveia Bento, concluiu
com sucesso 0 periodo experimental, com a avaliagdo de 15 valores, na
sequéncia da celebragio do contrato de trabalho em fungdes piblicas
por tempo indeterminado, com esta Secretaria Geral do da

21, de dezembro de 2011, d ompete a0 Diretor do Instituto
Nacional para 2 Rtablhm\:ao L P (INRI P), aprovar e pub].lca( as
ido Despacho,

adefinicio de pmcf:dxmmms das entidades prescritoras ¢ financiadoras
de produtos de apoio (Ajudas Técnicas), apés audigdo prévia, da Direcdo-
-Geral da Safide (DGS), do Instituto da Seguranga Social, I P. (IS5, . P)
e do Instituto do Emprego ¢ da Formacéio Profissional, . P. (IEFP. L P),
conforme artigo 14.°-A, n.% 2, aditado, pelo Decmo—Lcm 422011, de
23 de margo, a0 Decreto-Lei n.° 93/2009, de 16 de abril

Para a prossecugdo desse objetivo, considera-se necessirio definir
os conceifos e o universo dos Produtos de Apoio (Ajudas Técnicas)
para 2011, que serd abrangido pelo montante global disponibilizado
de (euro) 12.154.091,00, e repatido pelo Minsstério da Economia e
do Emprego (euro) 2.454. 091 00 pelo Mmlstmo da Sande (mlm)
6.000.000,00, e pelo

(eura) 3.700.000,00.
Assim, determina-se:
1 7Nos termos do amgal daLeu: 38/2004, de 18 de agosto,
per motivo de perda ou
Ammalu, congénita ou adquirida, de ftzu;ﬁes ou de estruturas do corpo,
incluindo as fungdes & apresente

suscetiveis de, em conjugagdo com os fatores do meio, lhe lumitar ou
dificultar 2 atividade e a participagdo em condigdes de igualdade com
as demais pessoas.

2 — Os Produtos de Apoio (Ajudas Técnicas) abrangidos pelo finan-
ciamento aprovado pelo Despadm n° 17059/2011, de 21 de dezembro,
dos Secretarios de Estado do Emprego, AdJuntodoMnmdASmde 3
da Solidariedade e da Seguranca Social, publicado no Didrio da Repi-
bliea, 2.* série, n ® 243, de 21 de dezembro de 2011, sio prescritos, em
consulta externa, para serem utilizados fora do internamento hospitalar
e devem constar da lista homologada pelo Despacho n° 28936/2007,
publicado no Didrio da Repiiblica, 2.2 série, n® 245, de 20 de dezembro
de 2007 (anexo V) do Instituto Nacional para a Reabilitagio, I P.

3 — Os Produtos de Apoio [A_;udas Técnicas) cuja colocu;io no
doente obrigue a infervengdo cirirgica, ndo sdo abrangidos pelo finan-
ciamento referido no nimero anterior.

4 — As pilhas e baterias necessdrias ao funcionamento dos Produtos
de Apoio. (Ajudas Técnicas) com o codigo 22 06 27 da classificagio
1S0 9999-2007, sio abrangidas pelo financiamento previsto no n.° 2

5—0O financiamento ¢ de 100 %, quando a ajuda técnica/produto
de apoio nio consta nas tabelas de reembolsos do Servico Nacional
de Satde, do subsistema de saudc de que o cidaddo ¢ bencﬁclino. ou
quando nio é ¢ por Quando a
ajuda técnica/produto de apoio consta das tabelas de reembolsos do
Servigo Nacional de Saiide, de subsistema de saide, ou, ainda, quando
é coberta por cempmhia seguradora, o financiamento ¢ do montante

e & diferenca entre o custo da ajuda técnica/produto de
apom e o valor da Ilspclwa cnmpa:uupaf;so

6 — Para efeitos de aplicagdo d pacho as ajudas té P
dnmsd:apmo(AT/PA, 1vas entidades

hierarquizadas por niveis, do seguinte modo:

AT/PA de Nivel 1 — Centros de Saiide e Hospitais de Nivel 1;

AT/PA de Nivel 2 — Hospitais de Nivel 1 plataforma B ¢ Hospitais
Distritais;

AT/PA de Nivel 3 — Hospitais Distrtais plataforma A, Hospitais
Centrais, Centros equipa d
por médico e pessoal técnico especializado de acordo com a tipologia
da deficiéncia e Centros de Emprego do [EFP, L. P, com servigos de
medicina do trabalho.

7— Para adentificado da hierarquia dos nivess de prescrigio das
instituigdes hospitalares, dever-se-a ter em conta o previsto na Rede de
Referenciagio Hospitalar de Medicina Fisica e de Rnablliu;ic

8—Em quulquef&ws niveis, o médico que efetuar a prescrigdo, po-
dnm solicitar pamcel técnico a centro de recurso especializado, centro

Solidariedade e da Seguxanca Social.

12 de janeiro de 2012. — A Secretaria-Geral, Maria Jodo Paula
Lourengo.
205601144

Instituto Nacional para a Reabilitagdo, I. P.

Despacho n.” 884/2012
Produtos de apoio para pessoas com deficiéncia (ajudas técnicas)

0 Despacho Conjunto n.* 17039/2011, dos Secretdrios de Estado do
Emprego, Adjunto do Ministro da Saide, e da Solidariedade e da Se-

ibili ou outro, que identifique a ajuda técnica’

pmdmu de apoio mais adequado.

9 — Cabe a cada uma das entidades financiadoras a indicagio dos cen-
tros especializados prescritores de produtos de apoio (Ajudas Técnicas).

10 — Os custos com a adaptago e reparagio dos produtos de apoio
(Ajudas Técnicas), prescritas por ato médico, sio financiados reportando-
-se a0s respetivos codigos ISO da lista homologada dos produtos de
apoio (Ajudas Técnicas), referidano n®2

11 — As verbas destinadas ao financiamento dos produtos de apoio
(Ajudas Técnicas) abrangidas pelo presente despacho sdo atribuidas
s entidades hospitalares através da Administragiio Central do Sis-
tema de Satide, I. P., aos Centros Distritais de Seguranga Social através
do ISS, I P, e aos servigos financiadores de produtos de apoio (Aju-
das Técnicas) para a formagao profissional e ou emprego através do
IEFP, L. P.

Didrio da Repiiblica, 2.%série—N.° 16 — 23 de janeiro de 2012

12 — O financiamento dos produtos de apoio (Ajudas Técnicas) pres-
critos pelos Centros de Saude e pelos Centros Especializados efetua-se
pelos Centros Distritais do ISS, IP, da drea de residéncia das pessoas a
quem se destinam.

13 — A orientacdo definida no n.° 12 ndo se aplica aos beneficia-
nos cuja drea de rcsxdmcla éo concclho de Lisboa, pois a instrucdo

. para o fi de produtos de apoio,
(A_‘udas Técnicas) é efetuado através da Santa Casa da Misericordia de
Lisboa, no &mbito do protocolo celebrado para a drea dos produtos de
apo1o (Ajudas Te'cnicas) com o ISS.ILP.
dicadas pelas ARS. iam os
produtos de apoio (AJudas Tecmcas) que prescrevem, apds avaliagdo
médico funcional e socio familiar.

15 — Para financiamento dos produtos de apoio (Ajudas Técnicas), no

4mbito da competéncia do ISS, L. P., os Centros Dlsmta:s devem 10 pro-
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b) Elaborar um relatério final de diagndstico e avaliagao fisica e ﬁ-
nanceira da 3o deste ds ho, a partir dos el
pelas entidades ﬁnancladoras

26 — O presente despacho refere-se a0 ano econdmico de 2011.
4 de janeiro de 2012. — O Diretor, José Madeira Serédio.

cesso de instrugdo de candid . obedecer as

a) Preenchimento correto da ficha de prescrigdo obrigatoriamente
incluindo: fotocpia legivel do bilhete de identidade ou cartdo do cidaddo
e trés (3) orcamentos distintos para aquisigdo do Produto de Apono (Ajuda
Técnica), atualizados e datados referentes ao ano do pedi

b) A anilise do processo serd su_‘ena a veri da e

ou impacto que o produto de apoio terd para o requerente/candidato, no
contexto da sua vida quotidiana.

16—0 ﬁnancxamenlo dos produtos de apoio (Ajudas Técnicas),
que nio bilidade dos d e que se-
jam indispensdveis para o efetivo acesso e frequéncia da formagdo
profissional e ou para o efetivo acesso. manutengdo ou progressdo

no emprego, incluindo os trabalhadores por conta propria, efetua-se
através dos centros de emprego do IEFP, I. P.. do Centro de Reabili-
tagao Profissional de Alcoitdo e de vm conjunlo de enhdades privadas
através dos seus centros de reabili 1 dos para
o efeito pelo IEFP, I. P.

17 — O financiamento dos produtos de apoio (Ajudas Técnicas),
previstos no niimero anterior, através dos centros de reabilitacdo profis-
sional de entidades privadas credenciados para o efeito pelo IEFP,1.P,

ANEXO1
'AJUDAS TECNICAS
INSTITUICOES HOSPITALARES
o HOSPITAL:
1. NOME
2 RESIDENCIA
(Concetho)
idad: DATA DE /.
4.SNS 1); SUBSISTEMA DE SAUDE 1) N* 4o CARTAD
5 DEFICIENCIA
moTORA 01 ADTVA 0 ORGANCA 11
VISUAL o MENTAL o ouTRA® 1
6 AJUDAS TECNICAS. ¥
o
DESIGNAGAO DA AJUDA (8) TECNICA (5) reservado &
A aposizdo ¢a
vinheta do
5 danticasdo
CLASSIFICAGAO 150 B do Médico
A 8 agics) 8 6 digtos)
REPARACAO 9 AQUISICAO 3

constara de delnberat;ﬁo do Conselho Diretivo do IEFP, L P.

18 — A definigéo das de de odutos de
apoio (Ajudas chmcas) do dmbito da reabilitagdo pxoﬁsswnal € efe-
tuada pelo IEFP, L. P.

19 — As fichas de. prescrigdo de produtos de apoxo (Ajudas chmcas)

it as

CONSUMOO)  UTILIZAGAO TEMPORARIA 0 UTILIZAGAO DEFINITIVA O

DATA . ASSINATURA

(anexo I, II) sdo de carater o110 e serdo
intervenientes no sistema, apds prévia solicitagdo, sendo a ficha do
anexo III disponibilizada pelo IEFP, I. P.

20 — Os produtos de apoio (Ajudas Técnicas) que sejam objeto de fi-
nanciamento por parte do IEFP, I. P., poderdo ser objeto de apreciagdo de
uma comissdo de analise constituida para esse efeito por aquela entidade.

21 — Com o objetivo fundamental de partilha de mfon:na(;ao e adc-

A PREENCHER PELO SERVICO RESPONSAVEL PELO FINANCIAMENTO

1. CUSTO DE CADA AJUDA TECNICA:

2. CUSTO TOTAL DAS AJUDAS TECNICAS

quado estudo i deste 3 WONTANTE
hospitalares enviardo a DGS os mapas sintese dos Pxodutos de Apolo
(Ajudas Técnicas) (anexo IV), ) ASSINATURA:
¢ tratados em suporte informatico. As ﬁchas de prescrigdo deverdo ser
8) Neste caso, especifique
nas Os mapas sintese b) Utilizer s classificagdo ISO (8 digitos)

serdio remetidos pela DGS ao INR, 1. P, dentro dos prazos estipulados,
bem como os resultados da anilise estatistica efetuada.

22 — Os Centros Distritais, do ISS, I P, como entidades financia-
doras de produtos de apoio, (Ajudas Tecmcas) 1no ambito deste sistema,
procederdo ao preenchimento dos mapas sinteses das ajudas técnicas
financiadas (anexo IV) e ao seu envio ao Depanamento de Desenvol-
vimento Socnal do ISS.I.P, que o env 1ard ao INR, . P, dem:ro dos
prazos dos. As fichas de deverdo ser nos
respetivos Centros Distritais.

23 — As entidades financiadoras de produtos de apoio (Ajudas Téc-
nicas) para a formagdo profissional e o emprego. que integram a rede
do IEFP, I. P., deverdo proceder de acordo com o modelo de recolha e
sistematizagdo de informagdo definido por esse mesmo Instituto que
enviard ao INR, I. P., dentro dos prazos estipulados, os mapas de sintese
(anexo IV) em suporte i atico, bem como os. ltados da andlise
estatistica efetuada a partir das fichas de prescrigdo de produtos de apoio
(Ajudas Técnicas) ﬁnanc:ados de forma a permitir o estudo :stahsnco
global de acordo com os indi definidos para as outras

NOTA — No caso de serem prescritas mais de duas ajudas técnicas, deverio ser
preenchidas outras fichas de prescrigio

ANEXOIT

AIUOAS TECNICAS
AR
CENTROS OE SAUDE
CENTROS ESPECIALZADOS.

DATA OB P

2
3

4 SISTEMA OE SAUDE N do CARTAC BENEFICIARIO
.

24 — O prazo limite para o envio a0 INR, I P, da informacdo referida
nosn*21,22e23 edc30dcmar<;ode2012

25— 0O eficaz e a avaliagdo de
despacho serdo realizados por um grupo de trabalho constituido por um
representante da DGS, do ISS, I P, do IEFP, L. P, e do INR, L. P, que
coordena e ao qual competem as seguintes fungdes:

a) Assegi i das normas estabelecid: te d ho.

oencncia
worom @ a0 onakwca 0
weun o veva. 2 oumAs
o A0k redwcas
T—
Tecmca ® s TR
= 3
Creh
. - - rseeste
CLASSINICAGAD 180 B D Modion
co deste - o & R
nePARAGAO 0 AOWSCAS D
CONGAMOD  UTRZACAD TEWPORMIA 0 UTKRAGAD DEFINTVA D)
oA PR
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1" s
TECACATS) PRESCRITAS)

DATA DA PRESCRICAD (dd-smen-s333): e

NOME DO CANDIDATO:

DIATA DE NASCIMENTO 46 rom-asask

SISTEMA NACIOMAL DE SAUDE OU SUBSISTEMA DE SAUDE N CARTAO:

O escowsca O wewss 0
O oumos onckos O
wscwoesoueenca O estenca O]

CARGA HORARMA TOTAL HORAS
OATA INICIO OA ACA:

[DATA DE FIM DA AGAC:

6. DE ACORDO COM PARECER TECNICO EX0U A PRESCAIGAD MEDICA PROPOESEA
ATRIBUIGAD E FINANCIAMENTO DA'S) AJUDA(S) TECRICA(S)

O UTLIZAGAC DEFINITVA a

ProRE Seho o AL
smraciuorenando da deokca| TECwCAr
& STuAGho ooy
EMPREGADO O PROFISSAC: | OUTRA COMPARTICIPACAO ()
CESEMPREGADO O APROCURA DE 1° EMPREGO a
APROCURA DE NOVO EMPREGO a
1 DESIGNAGAC DA AJIOA TECNCA 2
K custo
10, PARA GUAL DAS FINALIDADES € IMPRESCINDIVEL A AAJDA TECNICA ouTAcouMSTERGAD] )
ACESS0 A EMPRECO 1 ACESSOAFORMAGAD a
a A al
PROGRESSA NO EMPREGO. O READAPTAGAD A0 TRABALIO a T
custo:
‘DATA DA CANDIOATURA (34 mm anasi: CUTRACOMPARTICPACAC ()
ToTAL 1203
ASSmATURA
oata
17 PACE A6 GIFICULDADES E NECESSIDADES CARAC TERIZABAS NG BONTO B, ENTIFICA (M-
SE A ALIOA) TECMCATS) EXSTETE(S) MO WERCAD, OUE RESOLVECW) G8)
PROBLEMAS) SMALIZAGO
ANEXO IV
CLASSINCAGAD 80
CLASSIFICAGAO 50
CLASIFCAGAD 80 —
[ Semaars o
NOTA: st  cavaicash 150 (Codkg de § Sgho cx s
prems SR LE-T R - T RN -
- ol = =
b=
=
A PREENGHER PELO SERVIGO
PRESCRICAD DA AJUDA TECNICA
72 FACE AS DIFCULDADES SIALIZADAS
TECRRCAS)
T
177505 ou Sbuniema e Sate 15N 3 ADSE. 1AM +SAMS. - Comy* Seuradors. & CTT. - Eisce
UTHIZAGAD TEMPORARIA O UTHZAGAG DEFIMTIVA af p il il )
e Fames £ s
CLASSIFCAGAD 50 e —
CLASSINCAGAD 80 T Mo 3o+ At 4t § o o
CLAsSIRCAGAD 80 ¥-Apseie | Mmenched

NOTA. Uniize a clssaiicaca 150 (codkge oo § digaos mx 1 ix)

O, Assimaiun g Resgonsavet
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ANEXOV
Lista homologada
Cadigos 1SS0 Categorias kw’i‘mm
0403 Auxiliares de terap@utica FeSpIratéril . .. .. ... ... .. ... ... 3
040303 Aquecedores do ar inalado. 3
0403 06 Inaladores. 3
040309 3
0403 12 3
040318 Unidades de oxigenaterapia. . 3
040321 Aspiradores ... 3
040324 Bancos para terapéutica resplmtmi 3
040327 Auxiliares puammmusculardar:spuxio 3
040330 Material de estudo da fungio respiratoria - 3
04 06 Auxiliares de terapéutica circulatéria 3
0406 03 Vestudrio compressivo 3
0406 06 Meias elasticas para os membros inferiores e superiores 1-2-3
040612 Umidades de compressdio . . .. . 3
041209 Cmu-cﬁmdupmhamu.. B e 23
041506 Unidades para didlise | continua ambulatéria (DPCA). ... ... .. 23
0419 Ajudas para doseamento de medicamentos . . . . . 23
041903 Caixasde dosagem. .. ... .. ... 2-3
0419 06 Pistolas de injecio . 23
041909 Seringas de injegio descartivei: 23
041912 Seringas de injegdo ndo descartdveis - 2-
041915 Agulhas de injecio descartéveis . 23
041918 Agulhas de injegdio nio descartaveis 23
041921 Ajudas para dosagem nas seringas. - 23
041924 Bombas deinfusdo. . ... 23
042709 Estimuladores musculares nio usados com ortdteses 3
0433 Ajudas para prevengio escaras de dectibito. .. 123
043309 Equipamentos especiais antiescara 1-2-3
044821 Planos inclinados _ 3
0503 Auxiliares de terapia e treino da comunicagio 3
050303 Ajudas para treino de voz e de fala . 3
0503 06 Materiais para deseavolvimento da capacidade de leitura. - 3
0503 09 Materiais para desenvolvimento da capacidade de escrita . 3
0506 Ajudas para treino de e 3
0506 03 Ajudas para treino de alfabeto tatil (ﬁngan;uifwg) 3
0506 06 Ajudas para treino de lingua gestual 3
0506 09 Ajudas para treino de leitura labial . 3
050612 Equipamento para treinar e aplmd:ra leitura labial . 3
050615 Ajudas para treino de Braille . .. . 3
0506 18 Ajudas para treino de outros simbolos titeis 3
050621 Ajudas para treino de simbolos iconegrificos 3
0506 24 Ajudas para treino de comunicagéio Bliss 3
0506 25 Ajudas para treino de comunicagio :mmgcnsedcmhm 3
0506 30 Ajudas para treino de comunicagio Morse . 3
06 03 Conjunto de ortéteses paraacoluna .. ... ... 23
0603 03 Ortéteses sacro-iliacas . . 2-3
0603 06 Ortéteses lombo-sagradas . . 23
0603 09 Ortéteses toraco-lombo-sagradas. . . ... . ... 2-3
0603 12 Ortéteses cervicais 23
0603 15 Ortéteses cervico-foracicas . . . 23
0603 18 Ortéteses cervico-toraco-| lombo-ngadu 23
06 06 Conjunto de ortdteses dos membros superiores. 23
0606 03 Ortéteses para os dedos . 2-3
06 06 06 Ortéteses para as mdos. . 2-3
06 06 09 Ortéteses para o punho. . 23
0606 12 Ortéteses para o punho, mio e dedos. . 23
0606 15 Ortéteses para o cotovelo. . ....... 23
0606 18 Ortéteses para o cotovelo e 2-3
0606 19 Ortéteses que abrangem a uhculnc;io do :otwelo. plmhp camio 23
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Codigos 1SS0 Categorias &;‘&‘ﬁ&
060621 Ortéteses paraoombro .. .............. 23
060624 Ortdteses para o ombro e cotovelo. . .. _ 23
060627 | Ortbteses para o ombro, cotovelo e pache. ... .. .. 23
060630 | Ortoteses para o ombro, cotovelo, punho e mio . ... 23
060633 | Articulagdes dopunho 23
060636 Articulagdes do cotovelo 2-3
060639 Articulagdes do ombro. . ... 23

0612 Conjuntos de ortéteses dos membros inferiores . . 23
061203 Ortéteses do p: incluindo pnlmlhns e corregdes nos sapatos 23
061206 Ortéteses do pé e tornozelo . . 23
061209 Ortéteses do joelho . 23
061212 Ortéteses do joelho, tornozelo ¢ pé . 23
061218 Ortdteses da anca, joelho, tornozelo e pé. 23
061221 Articulades do tornozelo .. 23
061224 23
061227 23

0618 Conjuntos de proteses para 0 MembIo SUPETION. . . ... .. ...ttt ittt et 23
061803 Préteses parciais da méo, incluindo prmes dos dedos . 23
06 18 06 Proteses de desarticulagio do punho . . 23
06 18 09 Proteses transradiais (abaixo do cotovi eh) 23
06.18.12 Proteses de desarticulagio do cotovelo . . . . 23
061815 Proteses transumerais (acima do cotovelo) . 23
061818 Proteses de desarticulagio doombro. ... ... 23
061821 Proteses para amputaciio da cintura :scapular 23
061824 Maos artificiais. L 23
061827 Ganchos ¢ ferramentas funcionais 23

061830 Unidades de punho. . . 23
061833 Articulades do cotovela . .. 23
061836 Articulagdes doombro. .. ... 23
0618 39 Articulages externas pmcnnjumos dg pruleses domembm supenm 23
061842 Unidades de alinhamento para conjuintos de proteses do membro supe: 23

0621 Priteses cosméticas e nio funcionais do membro superior 23

06 24 Conjuntos de proteses para o membro inferior . . . . 23

062403 Proteses parciais do pé. . 23
06 24 06 Proteses de desarticulagio hrmmelo 23
062409 | Proteses transtibiais (abaixo do joelho) . 23
062412 Proteses de desarticulagio do joelho . . . . 23
062415 Proteses transfemurais (acima d.ojo:l.hn) 23
062418 Proteses de desarticulagdo da anca . 23
062421 Proteses de hemipelvectomia. . 23
062424 Préteses de hemicorporectomia . . ... . o 23
062427 Articulagdes do tornozelo e do pé B 23
062430 Rotadores. . ................... . e 23
062433 Articulaio do tomozelo . 23
0624 36 Articulagiodaanca............. 23
062439 Encaixes transtibiais (pwe—formados) 23
062442 Encaixes transfemurais (pré-formados) . . 23
062445 Unidades para alm]:ammlu das pmts:s . IR 23
062448 | Proteses temp para mobilidade precoce de dos membros inferiores 23

0627 Proteses cosméticas e nio funcionais para o membro inferior . 23

0630 Outras proteses nio dos membros . . . 123

063003 Cabeleiras. .. ....... 12-3
063006 | Capachinhos e postios 123
063009 Pestanas e sobrancelhas . 1-23
063012 Bigodes ¢ barbas 1-23
063015 Enchimentos cosméticos dorsais . 1-23
063018 Proteses mamarias . .. ... 1-23
063021 Proteses oculares . 123
063024 Proteses das orelhas . . .. 123
063027 Préteses donanz ... 123
063030 Prteses completas da fa 1-23

0630133 Préteses do véu do palato. 1-23

0630 36 Dentaduras . . i 123

063039 Material para cobertura :la fme (cmeﬁ:us) 1-2-3

06 3089 Qutras proteses cosméticas ............ 1-2-3

0633 06 Calgado fabricado por medida. 23

063309 Sapato estandardizado adaptado 23
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Codigos ISSO Categorias ﬂem:r?o
09 06 Ajudas protetoras usadas 110 COTPO . .. ... ... ... Ll 23
0906 03 Ajudas para protegiio da cabega. . . ... . e 23
09 06 06 Ajudas para protecdo da face € olhos. 23
09 06 09 Ajudas para protegéio do ouvido e da audicio . 23
090612 Ajudas para protegiio do brago e cotovelo . 23
0906 15 Ajudas para protecdo damao. .. ...... 23
0906 18 Ajudas para protegio da pema ejoelho. . 23
0906 21 Ajudas para protegiio do pé, calcanhar e dedas do pé 23
09 06 24 Ajudas para protegiio de todo o corpo e tronco . ... ... ... e 23
09 0627 Ajudas para protegéio da respiraglo . . ... ... 23
0909 Ajudas para vestir e despir. . ...l 23
0909 03 Dispositivos para calgar meias_ . . . . 23
0909 06 Calgadeiras e dispositivos para cllqn: botns ............ 2-3
0909 09 Seguradores de roupa 23
0909 12 Ganchos para vestir e despir 23
0909 15 Puxadores de fechos éclair. 2-3
090918 Ganchos para abOtOAr. . . . ... ... .ot 23
0912 Ajudas para higiene pessoal. . ... ... ... 1-2-3
091203 Cadeiras sanitarias (com ou sem rodas guamnas) ,,,,,,,,,, 1-2-3
091206 Sanita - 1-23
091209 Assentos para sanita. . . . 1-2-3
091212 Assentos de sanita elevados (separado) . . . 1-2-3
091215 Assentos de sanita elevados (com ﬁ:w;io fuxl) 1-2-3
091218 Assentos elevados de sanita (fixos) . . . 1-2-3
091221 Assentos de sanita elevados pelo pm]mu 1-2-3
091224 Sanitas com bragos e ou sanitas com encosto montado na propria sanita. ... ... .. 123
091227 Pincas para papel higiémico ... ... .. 123
091230 Suportes de papel Ing)mlcu 123
091233 Asrastadeiras . 123
09 12 36 Chuveiros de & agua queme eou secadores de ar quente (aepmdos) 1-23
091239 Urinéis montados na parede. . 1-23
091242 Cabines sanitarias. 1-2-3
0915 Ajudas para traqueostomia. . ... ... ...l 23
091503 Canulas. . .. 23
0915 06 Protetores do estoma ... ... 2-3
0918 Ajudas de ostomua . . ...l 1-23
091804 Sacos semdrenagem .. ... ... ... ... 1-23
09 18 05 Sacos fechados, com componentes . . 1-2-3
09 18 07 Sacos com abertura com vélvula antirefluxo. . .. .. cececocnzmmens 123
0918 08 Sacos com abertura com valvula antirefluxo, com componentes .. ... . 1-2-3
09 18 09 Ligaduras de pressdo ... ..............._. . 123
091813 Cintos de fixacdo das ajudas de ostomia 1-2-3
0918 14 Anéis de fixagio ¢ material adesivo. 1-2-3
091815 Fechosdesacos ... ......... ... ... ... ...l 1-23
091818 Absorventes de cheiro e desodorizantes 1-2-3
091821 Bolsas de apoio para os sacos de ostomia . . . 1-2-3
091824 Material de imgagdo o 1-23
09 18 30 Protetor de estoma . .. .. . 1-23
091833 Cateteres de drenagem de estoma 1-2-3
0918 36 Seringas de lavagem ... ........... 123
09 18 39 Sacos com abertura, sem componentes . 1-2-3
0918 42 Sacos com cobertura, com varios cnmpnnenl:s L 1-2-3
0924 Sistemas coletoresdeurina .. ... .. 1-23
092403 Algalias com baldo 1-2-3
09 24 06 Algilias de drenagem. . . . . . 1-2-3
09 24 07 Espelhos para irrigagio e poslcnmnmento da algahn ..... 1-2-3
09 24 09 Preservativos de urina ¢ duposm\ 0s com a mesma fungfio . 1-2-3
092412 Calhas de escoamento de urina . e 1-2-3
092415 Urindis paramulheres . . ... ... 1-2-3
0927 Coletores dewrina .. ... ... ... .. ... .. ... 1-23
092704 Sacos fechados coletores de urina para uso no corpo 1-23
092705 Sacos com abertura coletores de urina para uso no corpo. .. ... .. ... ... 123
092707 Sacos coletores de urina, fechados, nio usados no corpo 1-2-3
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— Cédizos 1SS0 Categorizs de:i:]:cic
Codigos 1SS0 Categorias - "““’;.m
1224 Acessorios para cadeiras de 1OdaS . . . .. ... 123
092708 Sacos coletores de urina, com abertura, ndo usados no corpo 123 1224 03 Sistemas de diregéo e controlo. . . . . 123
092709 Urindis ... ... 123 122409 | Unidades de pwpulsao 123
092713 Cintos para coletores de urina - vanu w 1-2-3 122412 Tuzes 123
092718 Sistemas coletores deurina . ... ... ... 1-23 122415 Tabuleiros. .. 123
122418 Travdes. . 1-2-3
0930 Fraldas el 1-23
raidas e pensos- 122421 | Rodasepoeus ... . 123
093004 Fraldas e pensos para serem usados no corpo - 123 122424 Baterias e cnrmgarlnfes o 1-2-3
093009 Meios de fixacio das fraldas e pensos. ................... 1-23 122427 Dispowitives pare npers dos poste das cadeivas de rodss . 1-23
093303 Cadeiras de banho/chuveiro (com ou sem rodzs) tabuas de banho bancas :m:osms e asscntas 1-2-3 122430 Sistemas de fixagio do ocupante da cadeira de rodas 123
003327 | Ajudas para dimimir o comprimento ¢ profndidade da baeia........ . 123 129433 | Chapéus.dechina e respetivos meios de Emm 123
093336 |  Ajudes para secagem dopeiprio .. ... seresreresaees 123 122436 | Unidades de conexdo a bicicletas ... 123
. . 122703 Cadeiras de empurrar. 1-2-3
0936 Ajudas para manicura € PediCUE. . . .. .. ... et 3 122715 Gatinhadores & has rolantes. 23
093603 Escovas de unhas . ™3
09 36 06 Limas de unhas e tibuas de esmeril 3 P 9.
093609 | Tesouras de unhas/corta-urhas. . . )3 1230 Avxiliares de transferéncia 123
123003 Tabuas e tapetes de transferénci 1-2-3
0951 Relégios 3 123006 Placas giratérias . . 1-2-3
D510 | Retgorde .. 3 13012 Er,:’.i";:‘:i:;:ﬁ““’“"“‘"“"’ 123
6gios de bolso e e 3 e e | ESERGARTECOTAR L e
095109 Relogios de més ou de pamic ................................................................ 3 E ;8 }g Faixas 1:’:3:1:::5‘3‘“ Py ij:;
09 54 Ajodas pera atividade sexual ... ... oo e s e e 3
09 54 03 Manequim de borracha . . 3 1236 Auxiliares de elevagio. 23
09 54 06 AJUA‘jas ilﬂm HOHO. e rea 3 123603 Auxiliares de elevagio com assento suspenso. . 23
095409 de 3 123604 Auxiliar de elevagio na posigiio de pé. . . . 23
095412 Ajudas para mb-hhcan sexual 3 1236 06 Guinchos sobre rodas com assentos rigidos 23
. . 123609 Guinchos giratérios 23
1203 Auncliares de marcha manejados por um brago. . 1-23 123613 | Auxiliares de elevagio fixos na(s) parede(s), chio ou teto . 23
12.03.03 Bengalas de marcha. . . ... 1-2-3 123615 Guinchos estaciondrios fixos ou montados noutra estrutura 23
12.03.06 Canadianas . . 123 123618 Guinchos estaciondrios ndo fixos. . 2.3
12.03.09 Canadianas com apoio para ﬂﬂm‘ﬁﬁ’ﬂ&ﬂ 123 123621 Unidades de transporte para gumchos méveis e . A 23
12.03.12 Canadianas axilares . 1-23
12.03.16 Auxiliares de marcha com trés ou mais pes apmo de mmbﬂgo R 1-2-3 1239 Auxiliares de 0Hentaglo . ... ... e 3
12.03.18 Auxiliares de marcha com assento. .. .......... ...l . 1-23 123903 Bengalas brancas 123
1206 Auxiliares de marcha manejados pelos dois bragos. . . . . J 123 123906 |  Ajudas eletrénicas de orientagio ... .. 3
123909 Ajudas actsticas de navegagio (farois sonoms) 3
12.06.03 Andarilhos sem rodas. . . 1-2-3 123912 Béssalns 3
12.06.06 Andarilhos com rodas .. 1-2-3 123915 Mapas em relevo 3
12.06.09 Andarilhos com assento 123 123918 Materiais de orientagio tatil 3
12.06.12 Andarilhos especiats ... ... .. ... .. 1-2-3 o
1209 Carros especiais ... ... J *3 1503 Ajudas para preparacio de comida e bebidas ™3
12.09.03 Carros com pavimento de nivel varidvel ("3 150303 Ajudas para pesar e medir . . (:) 3
12.09.06 Carros de baixa velocidade . . . . . . ™3 1503 06 Ajudas para cortar, picar e separar ("3
1503 09 Ajudas para limpar ¢ descascar ™3
1212 Adaptagdes Para CaITOS . .. .. .. ...l . ™3 150312 Ajudas para assar... ... 3
i i *
121204 | Adaptagses para acionar o motor. . . .. 3 ig g; }g yes w‘:‘ﬂ repcacd ﬁ",’;[ s E,; g
121205 Adapla(;nespmaclm]arnmaudemaﬂ ™3 oot Unidades pors sozinbar - =3
121207 Sistemas de condugio .. .. .. . ™3 1503 24 Frigorific ) dc. S e 93
121208 Adamagoespmﬁmquessecundanas *)3 rigorificos ¢ congeladores ... (
121209 Cintos de seguranca e correias. . 3 ) .
121212 Assentos de carros & almofadas com dasign especial . ™3 1509 Ajudas para comer e beber. *3
121215 | Ausiliares de elevagio para colocar as pessoas com deficiéncia dentro do carro (exchuindo cadeiras de mdas) ®3 150903 | Ajudas para s comidas e bebidas. ™3
121218 | Auxiliares de elevagio para colocar a pessoa sentada na sua cadeira de rodas para o interior do carro. oms 150906 | Doseadores 3
121221 Dispositivos para elevar e colocar a cadeira no tejadilho ou no interior do carro ™3 1509 09 Rolhas e funis. . *)3
121224 Equipamentos para fixar a cadeira de rodas ao carro ("3 150013 Talheres & lhmhai ) o *)3
121227 Adaptagdes da carrogaria do carro incluindo c]c\agio de tetos e alargamento dasjan:las ™3 150916 Canecas ¢ f: s chﬂ\.:nas : i ;(cs o o 3
12 16 06 Ciclomotores ¢ motociclos de trés rodas . ™3 150918 Pratos pos. P Tt ®3
121806 Triciclos com pedats ... ......... ™3 150921 Rnbmdndeﬁamemnlaspamnpmm o ®3
121809 Velocipedes com propulsdo manual. ("3 150024 - 3
122103 | Cadeiras de rodas de controlo manual |- 123 Copos para ovos. ... RS @
122106 Cadeiras de rodas de controlo bimanual com rodas gnmdes atrds. . 1-23 150927 Aparelhos para comer . (-) 3
122109 Cadeiras de rodas de controlo bimanual com rodas grandes  frente 123 150930 Sondas ... 3
122112 Cadeiras de rodas controladas por alavanca bimanual . 1-2-3
122115 Cadeiras de rodas com controlo unilateral. . .. .. (*)2-3 1809 Mobilidrio para SemUar . . . .. ... ...l 3
122118 Cadeiras de rodas com propulsio pelos pés 1-2-3 180903 3
122121 | Cadeiras de rodas motorizadas 123 Cadeias.. .. e Q
122124 Cadeiras de rodas elétricas com dnxe;io manual . 1-2-3 {g’ gg gg g’:‘:“ °:; :adclra:de p“ d= pe (:] 33
122127 | Cadeiras de rodas elétricas com comando de dirego assistida . 123 adeiras de apoio do céecix . [,
122133 | Sistemas de cadeiras derodas ... ... .. )23 i?« g; g g.:ﬁ:::; ¢ pasentos ﬁr‘:“ﬂ::fm!m espec B RRECTLIRRTLL E‘g 3
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Cadigos 1SS0 Categorias dE:];‘uI:;én
180921 Mobilidrio especial para sentar . . . . *3
1809 24 Elevadores para cadeiras e uwportadom (3
1809 27 Apoios de pernas, pedais e apoios de pés ("3
180931 Assentos, almofadas de assento e pegas de abdlx;m *3
1809 34 Encostos. .. ... 3
1800 36 Bragos de cadeiras . ®3
180939 Sistemas de assentos modular:s ,,,,,, ™3
1809 42 Almofadas de assento e apoios . 3
18 09 45 Almofadas e coxins de encosto . "3
1809 48 Slsl:masd:mmtuap:ssoampomaodcmmda ............ ™3

1812 Camas. . ... R . 123
181204 Camas articuladas ndo ajustdveis a posigio do corpo 123
181207 Camas articuladas com ajustamento manual 3 posigo do corpo . 1-2-3
181210 Camas articuladas com ajustamento motor a posicéo do corpo ... .. 123
181212 . 1-23
181215 1-2-3
181218 Colchdes e capas de colchdes ... ... 1-23
1812121 Suportes dos CODEITOTES . . ... ... i e 1-23
181224 Encostos ¢ apoios de pernas separados e ajusm eis 1-23
181227 Guardas laterais e barras para levantar fixadas na cama 123
181230 Ajudas para encurtar a cama . . .. . 123
181233 Extensdes da cama. . 123

1818 Dispositivos de apoio 1-23
181803 Corrimios e barras de apoio 1-2-3
18 18 06 Barras de agarrar e pegas. . 1-2-3
181809 Apotosde bragos .. ... 1-23

1830 Transportadores verticais . .. .. ... ... ... 3
183003 Ascensores (eEe\ar]mes verticais para pessoas). . 3
183006 Plataformas elevatorias e elevadores para cadeiras de rodas 3
183009 Elevadores pﬂaadaplauescadas P 3
183012 Tmpadnms:ieescadas 3
183015 Rampas portateis . 1-23
183018 Rampas fixas ... . 1-23

1833 Equipamento de seguranga para habitacéo e outros locais .. 3
183303 Materiais antiderrapantes para chilo e escadas. . 3
1833 06 Buarveicas de seguranca, goardas & grades pars janelns, escadas & clevadores , 3
183309 Vilvulas de seguranga para gas 3
183312 Equipamentos de salvagiio. .. ....... .. .. B 3
183315 Materiais tateis para pavimentos . . ........... 3

2103 Ajudas oticas . 23
210303 Lentes de deulos. ... ...l 23
210306 Armacdes de dculos. . 23
210309 Lentes de contacto . 2-3
210312 Lentes com luz Moplada 23
210315 Lentes de aumentar sem llumma;io 23
210318 Binéculos e telescopios . ... .. 23
210321 Oculos montados com lentes mnmcula(es Uubnnoc

normal de leitura . e 23
210324 Oculos com lem.:s 2-3
210327 Dispositivos para expansio do campo usua] 23
210330 Lentes ou sistema de lentes para grande magnificag; 23
210333 Oculos prismaticos (éculos para a posigio de deiwéo) 2-3
210336 Filtros de luz (filtros de absorgio) . . 23
210339 Produtos para limpeza das lentes de com:clo 23

2106 Ajudas eletro-Gticas . ... ... e 3
210603 Sistemas de video com imagem unphlda 3
210606 Maquinas de leitwrade texto .., ... ... L 3
210609 Suportes 16gicos de ampliagdo. .. ............ e 3

2110 Unidades de saida ¢ acessdrios de computador, maquinas de escrever ¢ calculadoras. . .. . 3
211003 3 ("3
211006 Impressoras e plotters ™3
211009 Sintetizadores de voz . ™3
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Cidigos 1550 Categorizs deprocniio
2112 Computadores ... ™3
211203 Computadores de secretdria. ... ... . *3
211206 Computadores portateis . .. - L *3
211209 Computadoresde bolso . .. ........ .. ™3
211212 Unidades de memoéria eXtema . . ... .. ... ... .l ™3
2115 Ma de escrever e p; dores de texto. ™3
211503 Magquinas de escrever manvas . . . ™3
211506 Magquinas de escrever elétricas sem ™3
211509 Maquinas de processamento de texto .. ... ™®3
211512 Miquinas de escrever Braille manuais . ®3
211515 Méquinas de escrever Braille elétricas - _ IGE
211518 Suporte 16gico para processamento de texto . ™3
211521 Dicionérios (suportes logicos) ™3
2124 Ajudas para desenhar e para escritamanual ... ... e 3
212403 Canetas, lapis, pincéis, compassos de desenho e réguas . . . 3
212406 Pranchas de grafismo. .................. 3
212409 Réguas de assinatura e selos de assinatura . . 3
212412 Pautas de escrita. S 3
212415 Eeuipamentos de escrita em Braille, 3
212418 Papéis/plistico especiais para escrita 3
212419 D ‘portiteis para 3
212421 Suportes l6gicos para desenho ¢ pintura 3
212424 Suportes lgicos para apresentacdes 3
213306 Gravadoresdevideo ................. **)3
213309 Descodificadores de videotexto (texto TV). "3
2136 Telefones e ajudas telefONICas .. . ... ... **)3
213603 Telefones standard. ............ "3
213606 Telefones moveis . **3
213609 Telefones com registo de t:xxucousmrladc ncxm **3
213610 Telefones com imagem e video telefones . 93
213611 Telefones com sinal fuminoso incorporado para mﬂm.,-an de eatrads de chamadas *%3
213612 Telefones com amplificador de som e acessérios . *93
213613 Telex e telefax: *%)3
213614 Cabines telefomicas . ... ... ...l (**)3
213615 Indicadores de chamada, marcaglo e resposta. . *93
213618 Ajudas para marcar chamadas . . **)3
213621 Recetores com amplificagdo .. **)3
213624 Unidades de conexio para njudaa telefonicas . (**)3
213625 Atendedores de chamadas . **)3
213627 Placas de indugio em espiral **3
213630 Suportes de auscultadores . . *"3
213633 ‘Quadros de cavilhas para rede mlcfomca cxienm *"3
213636 Suportes l6gicos para telecomunicagdes . . **)3
2142 Ajudas para comunicagdo face aface .. ... 3
214203 Série de letras ¢ ou simbolos 3
214206 Quadros de letras ¢ ou simbolos ............. 3
214209 Unidades de conversagio ndo portiteis . 3
24212 Geradores devoz ... ... .. 3
214215 Amplificadores de voz. ... .. R S 3
214218 Amplificadores de comunicagdo .. .................. 3
214221 Cornetas acisticas . . . e 3
214224 Programas para msnumcaqin fzce a faca 3
2145 Ajudas para audicdo. ... J 23
214503 Proteses auditivas endoauriculares . 23
214506 Préteses auditivas rectroauriculares . 23
214509 Préteses auditivas colocadas nos éculos 23
214512 Préteses auditivas colocadas no corpo 23
214515 Préteses auditivas titess . .. .. ... 23
214518 Proteses auditivas com implante .. ... ... . 23
2148 Ajudas de sinalizacio. .. ... . ... i 3
214803 Smmsdzpmemdlcadmesdemaldepom ,,,,,,,, i 3
214806 Indicadores de aberturade porta . ... ... ...l 3
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Codigos 1SS0 Categorias ée;é‘:muw
214809 Indicadores de chuva .. ... 3
214812 lnd.lcadotesdeluz F 3
214815 dicads dzsum(“ i 3
214818 Indicadores . 3
214821 ]nrlmdnmsdc malrlemmpmadmcs . 3
214824 Sistemas de meméria e calendarios eletrénicos. 3
2151 Sistemas de alarme. .. . .. Cetrererriees verterriueere . Creneve PEL R R e e L 3
215103 Sistemas pessoais de alarme de urgéncia. . .. ... ... 3
215106 Alarmes para detegdio de crises nos epiléticos. . 3
215109 Alarmes de fogo e detetores de fumo . 3
215112 Alarmes de insulina . . . 3
215115 Sistemas de monitorizagi 3
2154 Materiats de leitura alternativa. . ... ... 3
215403 Livros, jornais e revistas sonoros. 3
215406 Livros e outro material impresso em 3
215409 Livros e outros materiais impressos em Braille 3
215412 Apresentagio multimédia de livros, jornais e revistas. . 3
2404 Ajudas para marcacfio e indicagdio. . . . 3
2406 Ajudas para acionamento de recipientes 3
240603 Dispositivos para abrir garrafas, latas, contentores ... ... .. .. 3
2406 06 Dispositivos para espremer tubos e bisnagas. ... ... ... ... 3
2409 Comandos e dispositivos de acionamento . .. . 3
240903 Botdes de premir ™3
240906 Maganetas ¢ outros puxadores fixos . )3
240909 Maganetas ¢ outros puxadores rotativos *3
240912 Pedais (ndo elétricos). . *)3
240915 Volantes e manivelas . . *)3
240918 Interruptores de abrir/fechar ™3
240924 | Reguladores (ajuslamenlu dcm“al) ™3
240027 Potenciémetros. . ... ... ™3
2410 ‘Unidades de entrada para dores e TetrOnICos . . .. ... 3
241003 3
241006 | Ratos .............iiii i 3
241009 3
241012 Outras unidades deentrada .. ........__... . ... .. 3
241015 Acessorios para as umdades de entrada. 3
241018 Alteragdes as umdades de entrada 3
2418 Ajudas para assistir e/ou substituir a fungiio da mo e/ou dedos 3
241803 | Ajudas para preensio. . 3
241806 | Adaptadores & dispositivos de preensio (sjudas aplicadas a0 pmduh) 3
241809 Dispositivos para agarrar (usados no corpo) . . 3
241812 Dispositrvos para manter aponu;io vertical. . 3
241815 Ponteiros operacionais . 3
241818 Lampadas de apontar . . 3
241821 Dispositivos para manter o 3
241824 Dispositivos para fixacio de manuscritos . . 3
241827 | Apoios de antebragos para atividades manuais 3
2421 Ajudas para alcangar a distancia . 3
242103 Pingas de preensio manuais 3
242106 Pingas de preensiio elétricas . . P 3
242109 | Dispositivos de alcancar 4 distincia sem funglio de preensko. . . . .. 3
2424 Ajudas para posicionamento . ... ........ e E— B PR B 3
242403 Sistemas fixos e estiveis . 3
242406 Sistemas rotativos ¢ amoviveis 3
242409 Sistemas elevatorios ¢ inclindveis 3
24127 Ajudas para fIXA6H0 . .. .. ... 3
242703 Ventosas. .. ... 3
242706 Bases anwienupanws 3
242709 ampos. . 3
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. Ni
Cédigos 1550 Categorias de proscrcio
242712 C].ips:gnmpcsdgmnh 3
242715 Tornos mecénicos. 3
242718 Imms faixas magncul:as € grampos 3
242721 Acessérios para ferramentas . 3
3003 Brinquedos. . ... 3
3006 Jogos ... e 3
3018 I de artificie, 1ais & 3
301803 I 1ais € para téxnil 3
301806 I 15 e para trabalho em cerdmica. . . 3
301809 I is & para trabalho em madeira . 3
301812 I is e equip para trabalho em metal ... ... 3
301815 I is e para criagdo de imagens graficas. . 3
301818 ¢ is ¢ para 3
(')Ext_ax;é‘:li:mm spoem s dmlsg?ahudugmmm dos hospitais da rede hospitalar existente & ou dos centros especializados através do médico e de uma equipa de
(**) Incluem-se as @ 0 acesso aos & 208 servigos das es moveis de terceira g de televisio digital parz pessoas
deficiéncia
205600748

Instituto da Seguranga Social, |. P.

Centro Distrital de Lisboa
Despacho n.° 895/2012

Subdelegagio de Poderes

Ao abrigo do preceituado nos artigos 35.° e 36.° do Cadigo de Proce-
dimento Admimstrativo e no uso clou poderes que me foram delegados
e ou subdelegados pelo Diretor de S Social do Centro Distrital
de Lisboa através do Despacho n. 16809'2011 de 21 de novembro,
publicado no Didrie da Reptblica, 1* série, n.° 238, de 14 de dezembro,
delego e subdelego os seguintes poderes. nas licenciadas, Ana Maria
Prazeres Martins, Andrea Rute Ferreira Rodrigues Amaral, Dina Maria
Passos Santa Comba Macedo, Maria da Luz Silva Rei Calado Lopes.
Mariza Seixas Costa Marques, Teresa emandes H
Rosa Mana Tavares Lopes Luuxmgo Cuwdmadums das Equlpas de

4 — A presente d:]:ga;io & de aplicagdo imediata, ficando, assim,
ificados os atos dos pelas delegadas que se insiram no seu

ambito.
16 de dezembro de 2011. — A Diretora da Unidade de Desenvolvi-

mento Social, Maria da Conceigdio Abreu Franga.
205599234

Despacho n.” 896/2012

Subdelegacio de poderes

Ao abrigo do preceituado nos artigos 35.% e 36.° do Cadigo de Proce-
dimento Administrativo ¢ no uso dos poderes que me foram delegados
e ou subdelegados pelo Diretor de Se Social do Centro Distrital
de Lisboa através do Despacho n.° 16809/2011, de 30 de setembro, pu-
blicado no Diério da Repiblica, 2% série, n.° 238, de 14 de dezembro,
d:legu e sn'bdr_l:gu 0s seguintes poderes nas S:nhum; Chefes de Setor

Apoio a Criangas ¢ Jovens p areas
de responsabxhdndc

1 —Em matéria de geslio em g:nl de gestio financeira ¢ conra-
bilidade e de desde que,
indispensavel e prévio cnhxmemo orgamental, sejam observados os
condicionalismos legais, os regulamentos aplicdveis e as orientagdes
técnicas sobre a matéria:

1.1 — Assinar a correspondéncia relacionada com assuntos de na-
tureza corrente aria a0 dos servigos, in-
cluindo a correspondéncia dingida aos mbunals com excegdo da que
for dirigida ao Presidente da Republ: da
ao Govemno e aos titulares destes drglos :l.e su'beﬂma, i Provedoria da
Justica e a outras entidades de 1déntica ou superior posigdo na hierar-
quia do Estado, salvaguardando as situages de mero expediente ou de
natureza urgente;

 2— Em matéria de recursos humanos, desde que, precedendo o

e prévio cabis , sejam observados os
legais, os aplicéveis e as
técnicas do Conselho Diretivo:
2.1 — Despachar os pedidos de justificaciio de faltas;
3 — Em matéria de seguranga social, dcsdc que, precedendo o indis-

pensivel & prévio cab I, sejam observados os condi-
1 legais, os regul licaveis e as orientacdes técnicas
do Conselho Diretivo:
3.1 — Praticar os atos paraa bl

relacionados com criangas e jovens em perigo colocados pe]oa tribunais
4 responsabilidade do ISS-CDist Lisboa, no 4mbito da Lei n.° 147/99
(Lei de Promogio e Protegiio das Criangas e Jovens em Perigo);

3.2 — Autorizar o pagamento dos apoios previstos no dmbito da
Promogéo e Protecio das Criangas e Jovens em risco até ao limite de
700,00 Euros;

Isabel
Mam Cabido S:mées Gomes e Maria Mmmcla de Alme:da Correia,

dreas de resp
1—Em malma de gestio em geral, de gestdo financeira e conta-
blhdadc e d: d: do d:sde que, d o
1 e prévio , sejam observados os
condicionali legais, os regul aplickveis ¢ as orientacBes

técnicas sobre a matéria:

1.1 — Assinar a cmrespond:ncna relamuuada com assuntos de na-
tureza corrente dos servigos, in-
cluindo a correspondéncia dlnglda aos tribunais, com excegdo da que
for dirigida ao Presidente da Republica, & Assembleia da Republica,
a0 Governo e aos titulares destes rgéios de soberania, a Provedoria da
Justica ¢ a outras entidades de 1déntica ou superior posigo na hierar-
quia do Estado, salvaguardando as situagdes de mero expediente ou de
natureza urgente;

1.2 — Planear, e avaliar as idades do respetivo Setor,
bem como elaborar os seus planos e r:]amrms de atividades;

1.3 — Desenvolver agdes de mod 30 e melhoria da
dos servigos prestados:

1.4 — Emitir decl ou certidd: lacionadas com situagd:
no dmbito do respetivo Setor:

1.5 — Autorizar o de despesas cuja o tenha sido
previamente autorizada;

1.6 — Promover as lr;ﬁa das a0 icio pelos
do direito a mfomm;io e & reclamagiio.

2—Em malem de recursos humanos, desde que, precedendo o
indi ivel e prévio cab I, sejam observados os

condic legais, os aplicdveis e as orientagdes
técnicas do Conselho Diretivo:

2.1 — Despachar os pedidos de justificagao de faltas:
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Apéndice | — Cronograma Completo



Ano

2013

2014

Set.

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Fevereiro

Dias

30

14

21

28

11 18

25

9 16

13

20

27

11

ACES/ECCI

Hospital

Objetivo 1 -
ACES

Objetivo 2 -
ACES

13

20

27

10

17 24

15 20

12

19

26

14

Objetivo 3 -
ACES

Objetivo 4 -
ACES

Objetivo 5 -
ACES

Objetivo 6 -
ACES

Objetivo 1 -
Hospital

Objetivo 2 -
Hospital




Apéndice Il — Planeamento Atividades ECCI



DOMINIOS E | OBJETIVOS ESPECIFICOS | ACTIVIDADES/ESTRATEGIAS | RECURSOS INDICADORES E
COMPETENCIAS CRITERIOS DE AVALIAGAO
A — Dominio da|l - Integrar de forma | - Realizagdo de momentos | Humanos Indicadores

responsabilidade

profissional, ética e legal

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

intervencao

A.2 — Promove praticas

de cuidados que
respeitam os  direitos
humanos e as

responsabilidades

profissionais

B — Dominio da melhoria

da qualidade

B.3 — Cria e mantém

progressiva e gradual a
equipa multiprofissional,
dindmica,
funcionamento,
organizagdo e atividades
na ECCI

informais
com EER e Enf.° chefe,

bem como com restante

de entrevistas

equipa multiprofissional.
- Observacdo estrutura
funcional do servico da
ECCI

- Consulta de protocolos,
manuais, documentos do
servico, bem como de
instrumentos de registo.

- Integracéo equipa

multiprofissional

- Identificacdo de praticas,

Professor orientador do

Enf° Chefe,
EER, restantes
enfermeiros e elementos
da

multiprofissional, pessoa

projeto,
Enf.°

equipa

e familia.

Materiais
Protocolos e normas
existentes no servico da

ECCI.

Guido de entrevista

Fisicos
ECCI

E esperado que tenha:

- realizado momentos de
entrevistas informais com
EER, Enf°® Chefe e
restante equipa
multiprofissional
- observado estrutura
funcional do servico da
EECI.

- caracterizado a ECCI
-consultado  protocolos,
manuais, documentos do
bem

Servico como

instrumentos de registo.

- integrado a equipa




ambiente seguro

J.1 — Cuida de pessoas
com necessidades
especiais ao longo do
ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica de

cuidados.

procedimentos e
estratégias de intervencédo
a pessoas com limitacéo
funcional em contexto

domiciliério.

Temporais
30 de Setembro a 20 de
Dezembro de 2013

multiprofissional.

- identificado praticas,
procedimentos e
estratégias de intervencao
a pessoas com limitacao
funcional em contexto

domiciliario.

Critérios de avaliacdo
De que modo as
atividades/  estratégias
planeadas e
desenvolvidas foram
fundamentais para a
integracdo de  forma
progressiva e gradual na
equipa multiprofissional,
dindmica,
funcionamento,
organizacdo e atividades
na ECCI




Dominios e | Objetivos Especificos Actividades/estratégias Recursos Indicadores e
Competéncias Critérios de avaliacao
A - Dominio da|?2 - Aprofundar | - Realizagdo de pesquisa | Humanos Indicadores
responsabilidade conhecimentos  teorico- | pinjiografica de acordo | Professor orientador do

profissional, ética e legal

Al -

pratica profissional e ética

Desenvolve uma

no seu campo de

intervencao

do

das

D - Dominio
desenvolvimento
aprendizagens

profissionais

D.1 — Desenvolve o auto-
conhecimento e a

assertividade.

D.2 — Baseia a sua praxis

clinica especializada em

praticos no ambito dos
cuidados de enfermagem
em reabilitacdo prestados

na comunidade
(articulagdo hospital Vs
comunidade; redes de

apoio na comunidade...)

com as necessidades e

tendo em conta a tematica.

- Esclarecimento  de
duvidas sobre articulacdo
Hospital Vs Comunidade e

redes de apoio.

- Organizagdo de recolha
de informagao que

fundamente a pratica de

acordo com as
necessidades.
- Motivagdo para o

encontro de  situagdes
complexas que contribuam

para 0 enriquecimento

projeto, Enf.° Chefe, Enf.
EER,
enfermeiros e elementos
da

multiprofissional, pessoa e

restantes

equipa

familia.

Materiais

Protocolos e normas sobre

articulagdo  hospita -
comunidade, redes de
apoio; pesquisa
bibliogréfica, livros,
trabalhos académicos,
teses de mestrado e

doutoramento acerca desta

tematica.

E esperado que tenha:
- realizado  pesquisa
bibliografica de acordo
com as necessidades e

tendo em conta a tematica.

- esclarecido duvidas sobre
Vs
Comunidade e redes de

articulagdo Hospital

apoio.

- Organizado recolha de
informagao que
fundamente a préatica de
acordo com as

necessidades.




solidos e vélidos padroes

de conhecimentos.

J

J.2 — Capacita a pessoa
com deficiéncia, limitacéo
da atividade e/ou restri¢do
da participacdo para a
reinsercdo e exercicio da

cidadania

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as

capacidades da pessoa.

profissional e pessoal.

- Demonstragédo de
capacidades técnicas e
tedricas para cuidar de
pessoas em  contexto

domiciliario.

Fisicos
ESEL, biblioteca da
ESEL, ECCI

Temporais
30 de Setembro a 20 de
Dezembro de 2013

- Procurado estar motivada
para 0 encontro de
situacbes complexas que
contribuam para 0
enriquecimento

profissional e pessoal.

- emonstrado capacidades
técnicas e tedricas para
cuidar de pessoas em

contexto domiciliario.

Critérios de avaliacdo

De que modo as
atividades/ estratégias
planeadas e desenvolvidas
foram fundamentais para
aprofundar conhecimentos
tedrico-praticos no ambito
dos cuidados de
enfermagem em
reabilitagdo prestados na
comunidade (articulacéo
hospital Vs comunidade;
redes de apoio na
comunidade...)




Dominios e | Objetivos Especificos Atividades/estratégias Recursos Indicadores e
Competéncias Critérios de avaliacao
A - Dominio da|?2 - Aprofundar | - Realizagdo de pesquisa | Humanos Indicadores
responsabilidade conhecimentos  teorico- | piplingrafica de acordo | Professor orientador do | E esperado que tenha:

profissional, ética e legal

Al -

pratica profissional e ética

Desenvolve uma

no seu campo de

intervencao

do

das

D - Dominio
desenvolvimento
aprendizagens

profissionais

D.1 — Desenvolve o auto-
conhecimento e a

assertividade.

D.2 — Baseia a sua praxis

clinica especializada em

praticos no &mbito dos
cuidados de enfermagem
em reabilitacdo prestados

na comunidade
(articulagdo hospital Vs
comunidade; redes de

apoio na comunidade...)

com as necessidades e

tendo em conta a tematica.

- Esclarecimento  de
duvidas sobre articulacdo
Hospital Vs Comunidade e

redes de apoio.

- Organizagdo de recolha
de informagao que

fundamente a pratica de

acordo com as
necessidades.
- Motivagdo para o

encontro de  situagdes
complexas que contribuam

para 0 enriquecimento

projeto, Enf.° Chefe, Enf.
EER,
enfermeiros e elementos
da

multiprofissional, pessoa e

restantes

equipa

familia.

Materiais

Protocolos e normas sobre

articulagdo  hospital -
comunidade, redes de
apoio; pesquisa
bibliogréfica, livros,
trabalhos académicos,
teses de mestrado e

doutoramento acerca desta

tematica.

- realizado  pesquisa
bibliografica de acordo
com as necessidades e

tendo em conta a tematica.

- esclarecido duvidas sobre
Vs

Comunidade e redes de

articulacdo Hospital

apoio.

- Organizado recolha de
informagao que
fundamente a préatica de
acordo com as

necessidades.

- Procurado estar motivada




solidos e vélidos padroes

de conhecimentos.

J

J.2 — Capacita a pessoa
com deficiéncia, limitacéo
da atividade e/ou restri¢do
da participacdo para a
reinsercdo e exercicio da

cidadania

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as

capacidades da pessoa.

profissional e pessoal.

- Demonstragédo de
capacidades técnicas e
tedricas para cuidar de
pessoas em  contexto

domiciliario.

Fisicos
ESEL, biblioteca da
ESEL, ECCI

Temporais
30 de Setembro a 20 de
Dezembro de 2013

para 0 encontro de
situacbes complexas que
contribuam para 0
enriquecimento

profissional e pessoal.

-Demonstrado capacidades
técnicas e teoricas para
cuidar de pessoas em

contexto domiciliario.

Critérios de avaliacéo

De que modo as
atividades/ estratégias
planeadas e desenvolvidas
foram fundamentais para
aprofundar conhecimentos
tedrico-praticos no ambito
dos cuidados de
enfermagem em

reabilitacdo prestados na




comunidade (articulagédo
hospital Vs comunidade;
redes de apoio na

comunidade...)

Dominios e | Objetivos Especificos Atividades/estratégias Recursos Indicadores e
Competéncias Critérios de avaliacéo
B — Dominio da melhoria | 4 — Promover | - Avaliacéo da situacdo da | Humanos Indicadores

da qualidade

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

qualidade.

B.3 — Cria e mantém
ambiente terapéutico e

seguro

continuidade de cuidados
com vista a melhoria da
reintegracdo comunitaria
e qualidade de vida da
pessoa com limitagcdo
funcional e sua familia

em contexto domiciliario

pessoa com limitagcdo
funcional e familia,
identificando as

necessidades de apoio na
comunidade, com vista a

sua reinsercao.

- Identificag&o e utilizagéo
de instrumentos  de
avaliacdo a pessoa com

limitacdo funcional.

Professor orientador do
projeto, ENnf.° Chefe,
Enf° EER, restantes
enfermeiros e elementos
da

multiprofissional, pessoa

equipa

e familia.

Materiais

Instrumento de registo de

enfermagem, protocolos

E esperado que tenha:

- avaliado a situacdo de pelo

menos 2/3 pessoas com
limitagéo funcional e
respectiva familia

identificando as necessidades
de apoio na comunidade, com
vista & sua reinsercéo.

- recorrido a pelo menos 2/3
instrumentos de avaliacdo a
pessoa com limitacao
funcional.




C — Dominio da gestdo
dos cuidados

C.1 — Gere os cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a
articulacdo na equipa

multiprofissional

J.1 — Cuida de pessoas
com necessidades
especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de

cuidados.

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

participagdo  para a

- Realizacdo de programa
de treino de AVDs
visando a adaptacdo as
limitagBes funcionais e a
maximizagdo da  sua
autonomia e qualidade de

vida.

- Envolvimento da pessoa
com limitacdo funcional e
sua familia na
comunidade onde se
encontram inseridos
através de  atividades
promotoras da

reintegracdo comunitaria.

- Elaboragdo de plano de
cuidados
globais/reabilitacéo
adaptado a pessoa com

de qualidade em vigor,
legislagdo e  normas
técnicas promotoras da
integracdo e participacdo
civica, pesquisa
bibliografica, livros,
trabalhos academicos,
teses de mestrado e
doutoramento acerca

desta tematica.

Fisicos

ESEL, Dbiblioteca da
ESEL, Equipa de
cuidados continuados
integrados (ECCI).

Temporais
30 de Setembro a 20 de
Dezembro de 2013

- realizado pelo menos 2/3
programas de treino de
AVDs visando a adaptacao as
limitacbes funcionais e a
maximizacdo da autonomia e
qualidade de vida.

- envolvido pelo menos 2/3
pessoas com  limitagdo
funcional e sua familia na
comunidade onde se
encontram inseridos através
de actividades promotoras de
reintegracdo comunitaria.

- elaborado pelo menos 2/3
planos de cuidados
globais/reabilitacdo adaptado
a pessoa com limitacdo
funcional e familia.

- prestado cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a
pelo menos 2/3 pessoas com
limitagdo  funcional, em
colaboracdo com a EER.

- envolvido pelo menos 2/3




reinsercdo e exercicio da

cidadania.

J.21 - Elabora e
implementa programa de
treino de AVDs visando a
adaptacdo as limitacdes
da mobilidade e
maximizagao da

autonomia e qualidade de

vida.
J.2.2 — Promove a
mobilidade, a

acessibilidade e a

participacao social.

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as

capacidades da pessoa.

limitacdo  funcional e

familia.

- Prestacdo de cuidados de
enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com
limitacdo  funcional e
familia, em colaboracdo

com a EER.

- Envolvimento da
familia/cuidador nos

cuidados prestados.

- Reflexdo sobre as
competéncias e praticas de
enfermagem de
reabilitacdo tendo em
vista a sua melhoria e

aperfeicoamento continuo.

familias/cuidadores nos
cuidados prestados.

- refletido acerca das
competéncias praticas de
enfermagem de reabilitacdo
tendo em vista a sua melhoria
e aperfeicoamento continuo.

Critérios de avaliacdo

De que modo as atividades/
estratégias  planeadas e
desenvolvidas foram
fundamentais para promover
a continuidade de cuidados,
com vista a melhoria da
reintegracdo comunitaria e
qualidade de vida da pessoa
com limitacdo funcional e
sua familia em contexto
domiciliario.

Presta cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a
pessoa com limitacao

funcional e sua familia,




integrando-os no plano global

de cuidados.

Presta cuidados de
enfermagem de reabilitacdo
em articulacio com oS

recursos e profissionais da

comunidade.

Dominios e | Objetivos Especificos Actividades/estratégias Recursos Indicadores e
Competéncias Critérios de avaliacao
B — Dominio da melhoria |5 — Compreender a |- Demonstragéo de | Humanos Indicadores

da qualidade

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

qualidade.

B.3 — Cria e mantém
ambiente terapéutico e

seguro

importancia das ajudas
técnicas na promocao da
autonomia da pessoa com
limitag&o funcional e sua
familia

conhecimentos sobre tipo
de limitagBes funcionais,
patologias incapacitantes,
no¢bes de anatomia e

fisiologia, prognosticos.

- Observacéo da tipologia
de

especificas

necessidades
para 0
autocuidado

na pessoa

com limitacao funcional.

Professor orientador do
projeto, Enf.° Chefe, Enf.°
EER,
enfermeiros e elementos
da

multiprofissional, pessoa

restantes

equipa

e familia.

Materiais
Legislacdo e normas de
das

utilizacéo ajudas

E esperado que tenha:

- observado o tipo de
necessidades especificas
para 0 autocuidado na
pessoa com limitagdo
funcional, em pelo menos

2/3 pessoas.

- promovido e ensinado




C — Dominio da gestdo
dos cuidados

C.1 — Gere 0s cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a
articulagdo na equipa

multiprofissional

D - Dominio do
desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais

D.2 — Baseia a sua
praxis clinica
especializada em solidos
e validos padrbes de

conhecimentos.

J.1 — Cuida de pessoas

- Desenvolvimento de
conhecimento sobre
ajudas técnicas
(classificacédo ISSO,
dominio do banco de
dados, conhecimentos
basicos sobre  ajudas
técnicas, elementos da
legislagdo sobre limitagdo
funcional e ajudas
técnicas, dominio dos
equipamentos

disponiveis).

- Promocao e ensino sobre
a utilizacdo de ajudas
técnicas adaptadas as
limitacOes e necessidades
da pessoa, bem como as
condigBes habitacionais e

contextos da vida social e

técnicas, pesquisa
bibliogréfica, livros,
trabalhos académicos,
teses de mestrado e
doutoramento acerca

desta tematica.

Fisicos

ESEL, biblioteca da
ESEL, Equipa de
cuidados continuados
integrados (ECCI).

Temporais
30 de Setembro a 20 de
Dezembro de 2013

pelo menos a 2/3
pessoas, a utilizacdo de
ajudas técnicas adaptadas
as limitacdes e
necessidades, bem como
as condi¢oes
habitacionais e contextos
da vida social e

profissional.

- incentivado pelo menos
2/3 pessoas a utilizacdo
das ajudas técnicas para

promocdo da autonomia.

- realizado pelo menos
2/3 ensinos a familia /
cuidador e pessoa sobre
utilizacgdo da  ajuda

técnica.

Critérios de avaliacéo




com necessidades
especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos 0s
contextos da préatica de
cuidados.

J.2 — Capacita a pessoa
com deficiéncia,
limitacdo da atividade e /
ou restricao da
participagdo  para a
reinsercdo e exercicio da

cidadania.

J21 - Elabora e
implementa programa de
treino de AVDs visando a
adaptacdo as limitacGes
da mobilidade e
maximizacéo da
autonomia e qualidade de

vida.

profissional.

- Incentivo a utilizacao das
ajudas  técnicas  para

promocdo da autonomia.

- Ensino a familia /
cuidador e préprio doente

como usar a ajuda técnica.

De que modo as

atividades/  estratégias

planeadas e
desenvolvidas foram
fundamentais para
compreender a

importancia das ajudas
técnicas na promogdo da
autonomia da pessoa com
limitacdo funcional e sua

familia

Presta  cuidados  de
enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com
limitagdo funcional e
familia, integrando-os no

plano global de cuidados.

Presta cuidados de

enfermagem de




J22 -
mobilidade, a

Promove a

acessibilidade e a

participacao social.

J3 -

funcionalidade

Maximiza a

desenvolvendo as

capacidades da pessoa.

reabilitacéo em

articulaggo com  0s
recursos e profissionais

da comunidade.

Dominios e | Objetivos Especificos Atividades/estratégias Recursos Indicadores e
Competéncias Critérios de avaliacéo
B — Dominio da melhoria | 6 — Criar documento de | - Identificacdo do tipo de | Humanos Indicadores

da qualidade

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

qualidade.

facil acesso e leitura
sobre ajudas técnicas
(tipologia, lista

homologada em diario da
republica, entidades

prescritoras,

necessidades especificas
para 0 autocuidado na
pessoa

com limitagéo

funcional.

- Promocdo sobre a

Professor orientador do
projeto, Enf° Chefe,
Enf° EER, restantes
enfermeiros e elementos
da

multiprofissional, pessoa

equipa

E esperado que tenha:

- ldentificado tipo de
necessidades especificas
para 0 autocuidado na
pessoa com limitacdo




do
das

D - Dominio
desenvolvimento
aprendizagens
profissionais

D.2 — Baseia a sua
praxis clinica
especializada em solidos
e validos padrGes de

conhecimentos.

J.1 — Cuida de pessoas
com necessidades
especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos
0S contextos da préatica
de cuidados.

J.2 — Capacita a pessoa
com deficiéncia,
limitag&o da atividade e /
ou restricdo da
participacdo  para a
reinsercdo e exercicio da
cidadania.

J21 — Elabora e
implementa programa de
treino de AVDs visando

financiamentos,  custos,

associagOes / empresas).

utilizagdo  de  ajudas

técnicas adaptadas  as
limitacOes e necessidades
da pessoa, bem como as
condigOes habitacionais e

contextos da vida social e

profissional.
- Incentivo a utilizacdo
das ajudas técnicas /

produtos de apoio para

promocdo da autonomia.

- Pesquisa bibliografica
sobre informacdo  ja
disponivel.

e familia.

Materiais
Legislacdo e normas de
das

utilizagéo ajudas

técnicas / produtos de

apoio, pesquisa
bibliogréfica, livros,
trabalhos  académicos,
teses de mestrado e
doutoramento acerca
desta tematica.

Fisicos

ESEL, biblioteca da
ESEL, ECCI.
Temporais

30 de Setembro a 20 de
Dezembro de 2013

funcional.

- Promovido a utilizagdo
das ajudas  técnicas
adaptadas as limitacdes e
necessidades da pessoa,
bem como as condicGes
habitacionais e contextos
da vida social e
profissional.

- Incentivado a utilizacdo
das ajudas técnicas para a
promocdo da autonomia.

-Realizado pesquisa

bibliografica sobre
informac&o ja disponivel.

Critérios de avaliacéo

De que modo as
atividades/ estratégias
planeadas e

desenvolvidas foram

fundamentais para criar




a adaptacao as limitacoes
da mobilidade e
maximizagao da
autonomia e qualidade de
vida.

J.22 — Promove a
mobilidade, a
acessibilidade e a
participacao social.

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as

capacidades da pessoa.

documento  de  facil
acesso e leitura sobre
ajudas técnicas (tipologia,
lista homologada em
didrio da  republica,
entidades prescritoras,
financiamentos,  custos,

associacoes / empresas).




Apéndice 111 — Planeamento Atividades —

Servico de Pneumologia



DOMINIOS E OBJETIVOS ACTIVIDADES/ESTRATEGIAS | RECURSOS INDICADORES E

COMPETENCIAS ESPECIFICOS CRITERIOS DE
AVALIACAO

A — Dominio da 1 — Integrar de forma | - Realizar momentos de entrevistas | Humanos Indicadores

responsabilidade
profissional, ética e
legal

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

A.2 — Promove préticas
de cuidados que
respeitam os direitos
humanos e as
responsabilidades
profissionais

B — Dominio da
melhoria da qualidade

B.3 — Cria e mantém
ambiente seguro

J.1 — Cuida de pessoas
com necessidades
especiais ao longo do
ciclo de vida, em todos
0s contextos da préatica
de cuidados.

progressiva e gradual a
equipa
multiprofissional,
compreendendo a sua
dinamica,
funcionamento,
organizacgdo e
atividades no servico
de pneumologia

informais com EER e Enf.° chefe,
bem como com restante equipa
multiprofissional;

- Observar estrutura funcional do
servigo de pneumologia;

- Consulta de protocolos, manuais,
documentos do servico, bem como
de instrumentos de registo;

- Integrar equipa multiprofissional;

- Identificar préticas,
procedimentos e estratégias de
intervencédo a pessoas com
necessidade de reabilitacdo
respiratdria.

Professor orientador do
projeto, Enf.° Chefe,
Enf.° EER, restantes
enfermeiros e
elementos da equipa
multiprofissional,
pessoa e familia.

Materiais
Protocolos e normas
existentes no servico

Guido de entrevista

Fisicos
Servico de
Pneumologia

Temporais
6 de Janeiro a 14 de
Fevereiro de 2014

E esperado que tenha:

- realizado momentos
de entrevistas
informais com EER,
Enf.° Chefe e restante
equipa
multiprofissional

- observado estrutura
funcional do servigo.

- consultado
protocolos, manuais,
documentos do servico
bem como
instrumentos de
registo.

- integrado a equipa
multiprofissional.

- identificado praticas,
procedimentos e
estrategias de
intervencao a pessoas
com necessidade de
reabilitacédo




respiratoria.
Critérios de avaliacéo

De que modo as
atividades/ estratégias
planeadas e
desenvolvidas foram
fundamentais para a
integracdo de forma
progressiva e gradual
na equipa
multiprofissional,
dinamica,
funcionamento,
organizacgéo e
atividades no servico
de pneumologia




Dominios e Objetivos Especificos Actividades/estratégias Recursos Indicadores e
Competéncias Critérios de avaliacio
A — Dominio da 2. Desenvolver | - pesquisa bibliografica de | Humanos Indicadores

responsabilidade
profissional, ética e legal

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

A.2 — Promove préticas
de cuidados que
respeitam os direitos
humanos e as
responsabilidades
profissionais

B — Dominio da melhoria
da qualidade

B.3 — Cria e mantem um
ambiente terapéutico e
seguro.

B.3.1 — Promove um
ambiente fisico,
psicossocial, cultural e
espiritual gerador de
seguranca e protecédo dos
individuos / grupo

C — Dominio da gestao

competéncias e praticas
de  enfermagem de
reabilitacdo em contexto
de internamento  na
vertente de enfermagem
de reabilitacdo
respiratoria.

acordo com as
necessidades e tendo em
conta a tematica;

- esclarecimento de
davidas;

- recolha de informacéo
que fundamente a prética
de acordo com as
necessidades;

- motivacéo para o
encontro de situacbes
complexas que
contribuam para o
enriquecimento
profissional e pessoal;

- demonstracéo de
capacidades técnicas e
tedricas para cuidar de
pessoas com necessidade
de reabilitacéo
respiratoria;

- avaliacdo da situacdo da
pessoa com necessidade
de reabilitacéo respiratoria
e familia identificando as

Professor orientador do
projeto, Enf.° Chefe,
Enf.° EER, restantes
enfermeiros e elementos
da equipa
multiprofissional, pessoa
e familia.

Materiais

Caodigo deontologico,
regulamento das
competéncias comuns do
enfermeiro especialista,
regulamento das
competéncias do
enfermeiro especialista
em reabilitacdo, pareceres
ético-legais da ordem dos
enfermeiros, reunides
com equipa
multiprofissional,
pesquisa bibliografica,
protocolos e normas
existentes no servico,
legislagéo e normas de
utilizacdo das ajudas
técnicas, pesquisa
bibliogréfica, livros,
trabalhos académicos,
teses de mestrado e

E esperado que tenha:

- pesquisado bibliografia
de acordo com as
necessidades e tendo em
conta a tematica

- esclarecido duvidas;

- recolhido informacéo
que fundamente a prética
de acordo com as
necessidades;

- motivado para o
encontro de situacbes
complexas que
contribuam para o
enriquecimento
profissional e pessoal;

- demonstrado
capacidades técnicas e
tedricas para cuidar de
pessoas com necessidade
de reabilitacéo
respiratoria;

- avaliado situacédo da
pessoa com necessidade




de cuidados

C.1 — Gere o0s cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
seus colaboradores e
articulacdo na equipa
multiprofissional.

C.1.1 - Otimizao
processo de cuidados ao
nivel da tomada de
decisdo.

J.1 — Cuida de pessoas
com necessidades
especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de
cuidados.

J.2 — Capacita a pessoa
com deficiéncia,
limitag&o da atividade
e/ou restricdo da
participacao para a
reinsercdo e exercicio da
cidadania

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

necessidades de apoio;

- identificacdo e utilizacdo
de instrumentos de
avaliacdo a pessoa com
necessidade de
reabilitacdo respiratoria;

- realizacdo de programa
de treino de AVDs
visando a adaptacao as
limitaces e a
maximizacao da sua
autonomia e qualidade de
vida;

- elaboracdo de plano de
cuidados
globais/reabilitacédo
adaptado a pessoa e
familia;

- prestacdo de cuidados de
enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com
padrdo respiratorio
alterado e familia, em
colaboragédo com a EER,;

- envolvimento da
familia/cuidador nos
cuidados prestados;

doutoramento acerca
desta tematica.

Fisicos
Servico de pneumologia

Temporais
6 de Janeiro a 14 de
Fevereiro de 2014

de reabilitacdo
respiratéria e familia
identificando as
necessidades de apoio;

- identificado e utilizado
instrumentos de avaliacéo
a pessoa com necessidade
de reabilitacdo
respiratoria;

- realizado programa de
treino de AVDs visando a
adaptacao as limitagdes e
a maximizacao da sua
autonomia e qualidade de
vida;

- elaborado plano de
cuidados
globais/reabilitacdo
adaptado a pessoa e
familia;

- prestado cuidados de
enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com
padrdo respiratorio
alterado e familia, em
colaboragdo com a EER,;
- envolvido
familia/cuidador nos
cuidados prestados;




- reflexdo sobre as
competéncias e praticas de
enfermagem de
reabilitagéo tendo em vista
a sua melhoria e
aperfeicoamento continuo;

- conhecimentos sobre
tipo de limitacbes
respiratérias, patologias
incapacitantes, no¢des de
anatomia e fisiologia,
prognosticos;

- observacdo do tipo de
necessidades especificas
para o autocuidado na
pessoa com limitagéo
respiratoria;

- desenvolvimento de
conhecimento sobre AT
(classificacdo 1SO,
dominio do banco de
dados, conhecimentos
basicos sobre AT,
elementos da legislacéo
sobre limitacdo funcional
e AT, dominio dos
equipamentos
disponiveis);

- ensino sobre a utilizagdo

- refletido sobre as
competéncias e praticas
de enfermagem de
reabilitacdo tendo em
vista a sua melhoria e
aperfeicoamento
continuo;

- conhecimentos sobre
tipo de limitagdes
respiratérias, patologias
incapacitantes, no¢oes de
anatomia e fisiologia,
prognosticos;

- observado tipo de
necessidades especificas
para o autocuidado na
pessoa com limitagéo
respiratoria;

- desenvolvido
conhecimentos sobre AT
(classificacdo 1SO,
dominio do banco de
dados, conhecimentos
basicos sobre AT,
elementos da legislacéo
sobre limitacdo funcional
e AT, dominio dos
equipamentos
disponiveis);




de AT adaptados as
limitages e necessidades
da pessoa, bem como aos
contextos da vida social e
profissional;

- incentivo a utilizagéo das
AT para promogao da
autonomia;

- ensino a familia /
cuidador e proprio doente
como usar as AT.

- ensinado sobre a
utilizacdo de AT
adaptados as limitaces e
necessidades da pessoa,
bem como aos contextos
da vida social e
profissional;

- incentivado a utilizacéo
das AT para promogéo da
autonomia;

- ensinado a familia /
cuidador e proprio doente
como usar as AT.

Critérios de avaliacéo

De que modo as
atividades/ estratégias
planeadas e
desenvolvidas foram
fundamentais para
desenvolver
competéncias e praticas
de enfermagem de
reabilitagdo em contexto
de internamento na
vertente de enfermagem
de reabilitacéo
respiratoria.




Apéndice IV — Guides Hospital



GUIAO DE ENTREVISTA - ENFERMEIRO CHEFE

Este guido de entrevista foi construido com o intuito de procurar identificar aspectos relevantes
para o desenvolvimento do trabalho de projecto e ensino clinico. Desta forma foi direccionada
esta entrevista para o enfermeiro chefe tendo como objectivos identificar o enfermeiro chefe
entrevistado (1), compreender a caracterizagcdo do servi¢o (2), entender a gestdo de recursos
humanos (3) e compreender a gestdo dos cuidados de enfermagem (4).

Assegurando-se a total confidencialidade das informacdes fornecidas e solicitando-se a sua
autorizacdo para a gravacgdo desta entrevista.

Agradeco a sua colaboragdo em todo o processo de construgdo deste trabalho, salvaguardando
que caso deseje, todos os dados que forem recolhidos através desta entrevista e a sua respectiva

analise serdo inteiramente facultados.

1. Ildentificagio do enfermeiro

. Nome

. Idade

. Anos de profisséo

. Quantos anos exerce funcgdes de chefia?

- Entrevista respondida pela EER (Enf.2 Neuza) por auséncia no momento da enfermeira chefe.

2. Caracterizagao do servicgo

. Qual a lotacéo do servico? 4 Enfermarias — 14 doentes( 1 isolamento); Hospital de dia — 4
doentes; Unidade de transplante pulmonar (cirurgia toracica linear)

Como ¢é constituida a equipa multidisciplinar? Enfermeiros: Total: 18; Especialista
enfermagem reabilitacdo: 6; Especialista em salde mental, Especialista em comunitaria;
Especialista em médico-cirurgica
. Caracterize a populacao alvo de cuidados (faixa etaria, patologias)? DPOC; Bronquiectasias;
Fibrose Pulmonar; Transplante pulmonar; Insuficiéncia respiratéria; Patologia respiratéria do
sono; Asma; Patologia do intersticio pulmonar; estudo da funcdo respiratoria; desabituacdo
tabagica.

. Como séo referenciados/encaminhados os utentes para este servico (origem e motivos de
internamento)? Utentes séo referenciados da urgéncia, consulta externa, utentes da especialidade

de cardiologia toracica.



. Qual o tempo médio de internamento? - Média de dias: 7/10;- Caso transplante pulmonar: 38
dias

. O servico possui apoios de outras estruturas do hospital (dietética, fisioterapia)? Com quais
interage mais?

. Quais os protocolos existentes no servigo?

3. Gestdo dos recursos humanos

. Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem? Enfermeiros: Total: 18; Especialista
enfermagem reabilitacdo: 6; Especialista em salde mental, Especialista em comunitaria;
Especialista em médico-cirdrgica

. Quantos desses enfermeiros sdo especialistas? Especialista enfermagem reabilitacdo: 6;
Especialista em satde mental; Especialista em comunitaria; Especialista em médico-cirurgica

. Quantos EER possui a sua equipa? Especialista enfermagem reabilitacdo: 6; Especialista em
salde mental; Especialista em comunitaria; Especialista em médico-cirargica

. Como séo distribuidos pelos turnos os enfermeiros especialistas em reabilitacdo? Manhd — 3 -
4 enfermeiros; Tarde — 3 enfermeiros, Noite — 2 enfermeiros

. Como se relacionam os enfermeiros especialistas com os outros profissionais (fisioterapeutas,

médicos...)?

4. Gestdo dos cuidados de enfermagem

. Qual o método de trabalho da equipa?
. Os cuidados séo planeados com base em algum modelo? Se sim, qual?
. Sao utilizados planos de cuidados? Quem participa na sua elaboracao?

. Tem projectos de formacao implementados? Que areas procura colmatar?



GUIAO DE ENTREVISTA - ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Este guido de entrevista foi construido com o intuito de procurar identificar aspectos relevantes
para o desenvolvimento do trabalho de projecto e ensino clinico. Desta forma foi direccionada
esta entrevista para o enfermeiro especialista tendo como objectivos identificar o enfermeiro
especialista entrevistado (1), compreender a gestdo de cuidados especializados em reabilitacdo
(2), entender o tipo de articulagdo dos cuidados de enfermagem (3), compreender a articulagéo
dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo com o utente, a familia/cuidador, a restante equipa
multidisciplinar e a comunidade (4), identificar projectos de melhoria continua na qualidade de
cuidados de enfermagem na area da reabilitacdo (5) e por fim compreender o tipo de registo e
ensinos que sdo efectuados na &rea da enfermagem de reabilitacéo.

Assegurando-se a total confidencialidade das informacdes fornecidas e solicitando-se a sua
autorizacdo para a gravacgado desta entrevista.

Agradeco a sua colaboracdo em todo o processo de construcdo deste trabalho, salvaguardando
que caso deseje, todos os dados que forem recolhidos através desta entrevista e a sua respectiva

analise serdo inteiramente facultados.

Identificacdo do enfermeiro entrevistado

. Nome — Neuza Reis
. ldade
. Anos de profisséo

. Anos a exercer funcdes de especialista

Gestéo de cuidados especializados em reabilitagio

. A guantos utentes presta cuidados diariamente? — 4 a 6 doentes por turno com permuta de
cuidados

. Quais os critérios de seleccdo dos utentes que sdo alvo dos seus cuidados? Como sao
referenciados? — Seleciona os utentes mais dependentes, a nivel motor e respiratério ou aqueles
que possuem mais secrecdes. Utentes sdo referenciados da urgéncia, consulta externa, utentes da
especialidade de cardiologia torécica.

. Como planifica os cuidados de enfermagem de reabilitacdo aos diferentes utentes?



10.

11.

. Que vertentes engloba na sua intervencdo como enfermeiro especialista? (mais motora, mais
respiratoria... ambas...) — sendo EER engloba os cuidados totais aos utentes, ou seja as duas
vertentes respiratoria e motora.

. Que escalas ou instrumentos utiliza frequentemente na sua pratica? — Escala de Barthel, Escala
de Withborg. Em suporte de papel + base de dados.

. Possui dispositivos que auxiliem e complementem os cuidados de reabilitagdo? — coffassist e
todo o tipo de dispositivos essenciais para a reabilitacdo, vertente respiratoria e motora.

. Quanto tempo é atribuido efetivamente a prestacdo de cuidados na area da reabilitacdo? —
metade do turno visto que prestam cuidados gerais + cuidados especificos de reabilitacdo.

. Que tipologia de necessidades consegue identificar na maioria dos seus utentes/familia? -
Limitacdes funcionais; Gestdo das expectativas face a doenca: imagem corporal, dispéndio de

energia, adesdo a terapéutica.

Articulagéo dos cuidados de enfermagem

. Em que &reas deve e pode o enfermeiro especialista intervir, na sua prespectiva?

. Existem condicGes para a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacédo? Para si séo
as adequadas? O que mudaria?

. Coordena os cuidados de enfermagem com o0s outros enfermeiros especialistas? Existem
reunibes de equipa? Que tipo de informacdo discutem nessas mesmas reunides? —
Fisioterapeutas (responsaveis pela parte motora), EER (responsaveis pela parte respiratéria e
motora). ReuniBes em passagem de turno para discussdo de casos clinicos.

. Quais as competéncias do enfermeiro especialista de reabilitacdo mais valorizadas por si no
contexto em que se insere?

. Como se articulam os enfermeiros especialistas com os outros profissionais (fisioterapeutas,
médicos...)? - Fisioterapeutas (responsaveis pela parte motora), EER (responsaveis pela parte

respiratoria e motora).

Articulacédo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo com o utente, a familia/cuidador,
a restante equipa multidisciplinar e a comunidade

. Qual a receptividade do utente e familia aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo? — Quase

todos os doentes colaboram com o EER, sabem que estamos la para ajudar.



12.

13.

. A familia é incluida nos cuidados planeados? Como Vé esta colaboragdo? — Sempre que
possivel a familia é incluida nos cuidados. E fundamental a sua colaborago para recuperagio do
utente.

. Considera que a envolvéncia da pessoa/familia é importante para a melhoria dos cuidados de
enfermagem? Vé diferencas nos cuidados em fun¢éo da adesédo aos mesmos?

. Quais as maiores necessidades (utente/familia/cuidador) identificadas por si na populacéo
alvo? LimitacgBes funcionais; Gestao das expectativas face a doenca: imagem corporal, dispéndio
de energia, adesdo a terapéutica.

. Como é que o enfermeiro especialista de reabilitacdo se articula com os membros da equipa
(fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, dietista...)?

. Qual a sua opinido sobre a importancia desta articulacéo?

. Como prepara a alta da pessoa no regresso ao domicilio? — Normalmente séo altas
programadas e por isso existem ensinos realizados sempre com a entrega de panfletos.

. Existem parcerias de cuidados com a comunidade na preparacéo e momento da alta? Envio de
carta de enfermagem + telefonema para o centro de salde.

. Que tipo de informacdo é transmitida para o C.Saude na referenciacdo de um utente, e como
essa informacédo é transmitida (telefonema, fax, mail...)? E por quem é realizado esse contacto
com o C.Saude? Contato realizado pelo enfermeiro responsavel pelo doente. A informacéo

transmitida vai por carta de enfermagem e telefonema.

Projectos de melhoria continua na qualidade de cuidados de enfermagem na area da
reabilitacéo

O que considera importante aperfeicoar para melhorar a prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo? O que gostaria de ver implementado?
. Tem projectos de formacdo implementados? Que areas procura colmatar? Formacgdo no
servico para todos os enfermeiros (generalistas e especialistas) em conjunto.

. O que conseguiu implementar até hoje e 0 que espera conseguir implementar?

Registos

. Como efectua os seus registos? A que aspectos da maior relevancia?
. Registos em formato papel ou ja informatizados? Se informatizados que tipo de programa

utilizam e quais as suas vantagens? CIPE e registos em papel.



14. Ensinos

. Que tipo de ensinos realiza na sua pratica clinica? (aplicacao das técnicas de RFR e motora;
adesdo terapéutica, habitos de vida saudaveis)
. Preparacdo para alta (que aspectos da maior relevancia neste aspecto?)
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INCIDENTE CRITICO

A situacdo que é descrita em seguida representa um momento de crescimento
pessoal/profissional que vivi durante o ensino clinico que decorre no servico de

pneumologia.

Neste incidente critico decidi abordar o tema “Que tipo de produtos de reabilitacdo se

podem adaptar no domicilio”.

Refletir sobre este tema torna-se fundamental visto que nem todos os utentes a quem
prestamos cuidados de reabilitacdo tém uma situacdo econdémica que Ihes permitam
adquirir os produtos necessarios para a realizacdo do plano de exercicios que

“prescrevemos” para o domicilio.

A reabilitacdo € um processo que consiste na identificacdo das necessidades de
individuos com limitacdes funcionais e tem como objetivo ajudar esses mesmos
individuos a (re)adquirirem a sua independéncia e/ou a maximizarem o seu potencial

funcional.

Segundo a organiza¢do mundial de saide (WHQO)! o processo de reabilitacdo consiste
na (1) identificagdo de problemas e necessidades, no (2) relacionamento entre 0s
problemas e os factores modificaveis e limitantes, na (3) definicAo de problemas
mediadores alvo e seleccdo das medidas adequadas, no (4) planeamento,

implementacéo e coordenacéo de intervencdes; e por fim na (5) avaliacdo dos efeitos.

Quando identificamos as necessidades do individuo definimos um “plano de
exercicios”. Este plano de exercicios podera ser realizado em contexto hospitalar ou no
domicilio. Quando realizado em contexto hospitalar o enfermeiro especialista néo

devera esquecer de aquando da alta clinica, adaptar esse plano ao domicilio.

Este seria 0 tema que queria abordar/reflectir neste incidente critico. A situacao
aconteceu com uma das utentes a D# M.J. A D2 M.J. tem 40 anos de idade, asmatica
desde jovem, com histéria de incumprimento terapéutico. Obesa, com habitos de vida

pouco saudaveis (sedentarismo, alimentacdo incorreta, tabagismo). Estes sédo alguns

Y Informacéo retirada do capitulo 4 do world report for disabilities 2011, da organizacdo mundial de sadde, no site
http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/chapter4 por.pdf (acedido em Fevereiro 2014).



http://www.who.int/disabilities/world_report/2011/chapter4_por.pdf

dos motivos que potenciam 0s sucessivos reinternamentos no servigo de pneumologia

com agudizac¢des da sua patologia base.

Durante o internamento da D2 M.J. houve uma motivacdo da mesma, demonstrada
pelo seu interesse e adesdo aos exercicios propostos pelos enfermeiros especialistas

em enfermagem de reabilitagao.

Apés alguns dias de internamento e de trabalho com os enfermeiros especialistas em
reabilitacéo foi-lhe realizado um plano de atividades semanais para o domicilio. Plano
esse que era semelhante aquele que ja ali no servigo realizava diariamente (correccéo
postural; fortalecimento dos membros superiores e inferiores; técnicas de relaxamento;

controlo e dissociagéo dos tempos respiratorios; técnica de conservacao de energia).

Quando questionada se tinha alguma duvida naquele plano a utente verbaliza que se
sente motivada para o realizar semanalmente mas que ndo tem o material necessario
em casa para realizar os exercicios da mesma forma que os est4d a realizar no

internamento.

Os planos de exercicios de reabilitacdo delineados pelos enfermeiros tém ndo sé em
conta as necessidades dos individuos, mas também sdo adaptados ao material que o
enfermeiro dispbe para realizar esse tal plano. Material como por exemplo: bola suica,
bola proprioceptiva, bastdo, halteres, faixas elasticas, rolos, almofadas, pedaleiras;

espirémetros etc.

Algum desse material encontra-se disponivel em alguns servicos. Contudo nao se
encontram em todos. Mas esse ndo sera o maior dos problemas. Isto porque o0s
enfermeiros tém a capacidade de se adaptar ao material que tém disponivel. E quando
ndo possuem algum desse material, realizam outro tipo de exercicios onde se trabalhe
com o0 mesmo intuito de alcancar os objetivos propostos. Ao contrario de os utentes
gue ndo possuem 0s conhecimentos necessarios para realizar adaptacées de material

se assim né&o lhes for ensinado ou explicado.

O maior dos problemas, para os quais os enfermeiros devem estar despertos, aparece
guando o individuo tem alta clinica e vai para casa, com um plano de exercicios. Para
realizar esse plano € necessaria motivagdo, mas também é necessario que o utente
perceba os exercicios. E também que possua algum tipo de material para os realizar.

Esse material ndo é fornecido pelo hospital e por isso uma das questdes logo colocada



pelos utentes € “oh sra enfermeira eu até realizava os exercicios mas como, se eu nao
tenho 0 mesmo material que vocés tém aqui?!? Nao vou comprar nem tenho como

comprar isso...”.

Como enfermeiros especialistas temos que ter em conta as dificuldades econémicas

que cada utente apresenta e encontrar estratégias e adaptar os exercicios.

Desta forma as adaptacfes passam por exemplo: o bastdo podera ser substituido pelo
cabo da vassoura ou esfregona (sem a escova); os halteres poderdo ser substituidos
por pacotes de arroz ou sal (halteres de 1kg = pacote de arroz; halteres de 0,5kg = %2
do pacote de arroz etc) ou garrafas de 4gua; os espirbmetros poderdo ser substituidos
por aqueles assobios de papel para crianga, denominados por “lingua da sogra”, onde

0 utente sopra e tenta manter o assobio de papel esticado etc...

Porque por vezes nao € necessario arranjar material muito caro, basta possuirmos
alguma imaginacao e verificarmos o0 que existe no mercado que se possa adquirir e

que permitam alcancar os mesmos objetivos.

Foram estes exemplos que nos lembramos para o plano da utente M.J. A utente foi
uma das pessoas que verbalizou essa dificuldade em adquirir o material. Desta forma
torna-se crucial desmistificar a ideia de que h4 uma necessidade absoluta dos utentes
terem que adquirir material para realizarem os exercicios que Ihes ensinamos durante o
internamento. O facto de durante o internamento se realizarem exercicios com material
tipo halteres, bastdes, espirometros, ndo significa que o utente tenha que realizar com

0 mesmo tipo de material depois em casa. Como ja referido anteriormente.

A utente percebeu os objetivos do plano e encontrava-se motivada para os atingir.
Referia véarias vezes que tinha que ela prépria encontrar a motivacdo ndo s6 para
realizar os exercicios bem como para sair de casa, por curtos periodos e realizar curtos
passeios. Encontrar também a motivacdo em coisas que goste de fazer para ocupar o
seu tempo. A utente sabe que tudo isso é fundamental para o seu bem-estar. Percebeu

também como é que poderia adaptar os exercicios e material ao seu contexto diario.

Porque o que importa é fazer os exercicios e ndo, com que material os fazemos!
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INTRODUCAO

O ensino clinico decorre na equipa de cuidados continuados integrados.

A equipa é multidisciplinar e presta cuidados no domicilio a utentes da area geogréfica
abrangente. E constituida por médicos, assistente social, dietista, psicéloga e enfermeiros.

A equipa de enfermagem é constituida por 6 elementos, trés enfermeiros generalistas (um
deles a acabar a especialidade de enfermagem de reabilitacdo e outro a especialidade de
enfermagem meédico cirdrgica vertente oncoldgica) e duas enfermeiras especialistas de
reabilitagao.

Este plano de cuidados diz respeito ao utente J.M., internado em ambulatério hd mais ou
menos 6 meses, com necessidade de cuidados de enfermagem de reabilitagdo nomeadamente

no treino de atividades de vida tais como deambulacao.



HISTORICO DE ENFERMAGEM

Identificac&o do utente

Nome — J.M.

Data de Nascimento — 2 de Janeiro de 1936

Idade — 77 anos

Sexo — Masculino

Raca — Leucodérmica

Estado civil — Casado

Estado Profissional — Reformado

Nacionalidade — Portuguesa

Naturalidade — Serta, Castelo Branco

Residéncia — Porto Salvo, Ribeira da Lage

Agregado Familiar — Vive com esposa, tem apoio da filha, genro e neto.

Pessoa Significativa — Esposa

Cuidador — Esposa

Residéncia — Moradia de 2 andares. Primeiro andar residéncia da filha e o 2°
andar residéncia do Sr. J.M e sua esposa. Acesso ao 2° andar por escadas sem
elevador. Acesso ao 2° andar pelas traseiras (quintal) com rampa seguida de 3
degraus. A casa é um T1 + 1 adaptada as necessidades de mobilidade do sr. J.M
(andarilho e cadeira de rodas) e sua esposa. No gquarto possui uma cama articulada,
com outra cama nao articulada préxima a anterior.

Centro de Saude — ACES A

Enfermeira responsavel — Enfermeira Teresa Gadanho

Antecedentes Pessoais

Utente desde Setembro de 2012 encontrava-se acamado apés lhe ter sido
diagnosticado Linfoma ndo-hodgkin de células B de alta malignidade, estadio IV, com
alto risco segundo o indice internacional de prognéstico e com blogueio completo a
nivel D3 com compressao concéntrica da medula por massa tumoral, submetido a
laminectomia descompressiva.

Desde Novembro de 2012 e apds |he ter sido diagnosticado linfoma n&do-hodgkin o

utente foi submetido a tratamento de radioterapia e quimioterapia.



Em Maio de 2013 utente foi submetido a ressecao alargada da extremidade proximal
do fémur direito e reconstrucdo com protese modular PGR da anca direita por lesdo
metastatica do linfoma ndo-hodgkin da extremidade proximal do fémur direito.

Apresenta outros antecedentes pessoais tais como hipertensédo arterial; herniorrafia
inguinal & esquerda; amigdalectomia; doenca osteoarticular degenerativa; protese
bilateral dos joelhos (direito ha 2 anos; esquerdo ha 10 anos); dislipidémia; infecdo por
virus herpes Zoster; hiperuricemia; hipertrofia benigna da préstata; gastrite / duodenite;

diverticulose da sigmoide; hérnia umbilical.

Antecedentes Familiares

Desconhecidos

Genograma

Legenda:

- Homem

Mulher



Ecomapa

Legenda:

Intensidade da relagéo:

/ Casual

/// Muito forte

|:> Fluxo de energia

Terapéutica em Ambulatério

Diovan 80mg / dia Lactulose 3x dia
Alopurinol 100mg / dia Sinvastatina 20mg / dia
Omeprazol 40mg / dia Jurnista 8mg / dia
Metoclopramida 10mg / 3xdia Domperidona 10mg / 3xdia
Motilium SOS Sucralfato 3x dia

Motivo de internamento na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)
Referenciado a equipa de cuidados continuados integrados pelo servico de
hematologia do hospital Sdo Francisco Xavier (HSFX), para continuidade do programa
de reabilitacdo motora, desde 18.06.2013.

Historia de doenca atual

Utente de 76 anos de idade com Linfoma N&o-Hodgkin de células B de alta
malignidade, estadio IV, com alto risco segundo o indice internacional de progndstico,
com blogueio completo a nivel D3 com compressao concéntrica da medula por massa



tumoral, submetido a laminectomia descompressiva em setembro de 2012. Desde
entdo com necessidade de utilizacdo de colete de JEWET para levante e
transferéncias. Acamado desde entdo e com dependéncia de terceiros parcial ou total
nas atividades de vida diarias.

Seguido em hematologia no HSFX, encontrando-se em periodo de remisséo da doenca
oncolégica apos ter completado tratamento com quimioterapia e realizado exames
complementares de diagndstico.

Em maio de 2013 por lesdo metastatica do linfoma ndo-hodgkin da extremidade
proximal do fémur direito foi submetido, no Hospital Universitario de Coimbra, a
ressecdo alargada da extremidade proximal do fémur direito e reconstrucdo com
prétese modular PGR da anca direita. Cirurgia e pds-operatério sem intercorréncias,
com consultas de reavaliacdo ortopédica.

Com programa de reeducacéao funcional motora 2x por semana (32 e 58) no HSFX.

Em Junho de 2013 foi referenciado a ECCI, pelo servigco de hematologia do HSFX, para
continuidade do programa de reabilitacio no domicilio, com enfermagem de

reabilitacdo 3x por semana (22, 42 e 62).

Avaliacao Inicial por parte da Enfermeira Especialista em Reabilitagdo na ECCI
(06.2013)

Utente orientado no tempo, espaco e pessoa. Aparentemente pouco informado da
evolucdo da situacao clinica. Apresenta pele hidratada e ligeira palidez cutanea. Pele
integra.

Utente dependente em grau elevado na AVD alimentagdo, por ndo poder fazer a
posicdo de sentado. Refere ainda anorexia, com dieta hipoproteica, com hidratos de
carbono e de consisténcia mole.

Apresenta paraparésia, com repercussdes na marcha e diminuicdo da sensibilidade.
Relativamente a forca muscular, segundo a escala de Lower, apresenta nos MSs 5/ 5,
MIE 4/5 e MID 3/5. Realiza movimentos ativos livres dos Mis, articulacéo tibio-tarsica,
joelho e coxo femoral esquerda. A direita com indicacdo para manter repouso até nova
avaliacdo ortopédica, apresenta contraindicacdo de realizar levante, nem manter-se

sentado.



Tem como ajudas técnicas colchdo anti escaras, cama articulada alugada e cadeira de
rodas.

Apresenta controlo de esfincteres mantido.

Ensinos realizados: prevencdo de ulceras de pressdo, prevencdo de quedas,
posicionamentos, comportamento de procura de saude, adesao ao regime terapéutico,

ajudas técnicas, controlo de esfincteres.

Atividade de Vida Diéaria Grau de Dependéncia Justificacao

Alimentar-se Grau elevado N&o pode fazer posicéo de
sentado

Higiene Grau elevado Banho na cama — contra

indicagao para levante

Uso sanitario Grau elevado Eliminag&o na fralda
Posicionar-se Grau elevado Tem contra indicagéo para
o levante

Avaliacéao inicial de enfermagem de reabilitagc&o (4.10.2013)
Sinais Vitais

TA: 128 / 75 mmHg

FC: 86 bpm

FR: 16 cpm

T°C: 36,5°C (temperatura axilar)

Dor: Zero na escala numeérica de 0 (dor minima) a 10 (dor maxima).

Avaliacdo Neuroldgica

ESTADO DE CONSCIENCIA — Consciente e orientado no tempo, espaco e pessoa.

Segundo a escala de Glasgow apresenta um score de 15.

ATENCAO/MEMORIA — sem alteracdes.

Na avaliacio da memdria recorreu-se a exercicios de memorizacdo de palavras ndo
relacionadas (com repeticdo imediata e 5 minutos depois) (memdria imediata e recente),
eventos (o que ingeriu ao pequeno-almoco) (memoria recente) e situacGes (onde cresceu)

(memoria remota).



AVALIACAO DOS PARES CRANIANOS

| — olfativo; Il — Otico; Ill - Oculomotor comum; IV — Patético e VI — Oculomotor externo;
V — Trigémio; VII — Facial; VIl — Estato-acustico; IX — Glossofaringeo; X — Vago; XI —
Espinhal; XII — Grande Hipoglosso

Sem altera¢des na avaliagado dos pares cranianos

AVALIACAO DA SENSIBILIDADE
Sem alteragGes a nivel da sensibilidade superficial (tactil, térmica e dolorosa) e sem alteragGes a

nivel da sensibilidade profunda (sentido de pressao, vibratdria ou postural).

AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR
Utilizada a escala de Lower
v" Pescoco (Flexdo/Extensao; Inclinacdo Lateral; Rotacdo) — Forca 5/5;
v Ombro (Elevacao/Depressao; Aducao/Abducdo; Rotacdo Interna/Externa) —
Forca 5/5;
Cotovelo (Flexdo/Extensao) — Forga 5/5;
Antebraco (Supinacdo/Pronacao) — Forca 5/5;

Punho (Flexdo/Extensao; Desvio Radial/Cubital) — Forca 5/5;

AU NN

Dedos (Flexdo/Extensao; Aducao/Abducao; Oponéncia) — Forca 5/5;

Relativamente aos membros inferiores

Membro Inferior Esquerdo

Coxo femural Flexao 5/5
Extenséo 5/5
Aducéo 5/5
Abducéo 5/5
Rotacéo interna 5/5
Rotacado externa 5/5
Joelho Flex&o 5/5
Extenséo 5/5
Tibio-tarsica Flexao plantar 5/5
Flexdo dorsal 5/5
Inverséo 5/5

Eversao 5/5



Dedos Flexao 4/5

Extenséo 4/5
Aducéo 4/5
Abducéo 4/5

Membro Inferior Direito

Coxo femural Flexdo 4/5
Extenséo 4/5
Aducao 4/5
Abducéo 4/5
Rotacgéo interna 4/5
Rotacado externa 4/5
Joelho Flexao 4/5
Extenséo 4/5
Tibio-tarsica Flex&o plantar 4/5
Flex&o dorsal 4/5
Inversdo 4/5
Everséo 4/5
Dedos Flexao 4/5
Extenséo 4/5
Aducédo 4/5
Abducéo 4/5

AVALIACAO DO TONUS MUSCULAR
Membros superiores sem alteragbes em termos de ténus muscular. MID apresenta

ténus normal (0), e MIE apresenta (1), segundo a escala modificada de Ashworth.

AVALIACAO DA COORDENACAO DOS MOVIMENTOS

Membros superiores: Prova indéx-nariz, prova de indicacdo de baranay, prova dos
movimentos alternados sem alteracoes.

Membros inferiores: Prova calcanhar-joelho. MID sem alteracdes. MIE incapaz de

realizar esta prova.

EQUILIBRIO

Avaliacao realizada com colete de Jewet



Posicdo Sentado: Apresenta equilibrio estatico (com correto alinhamento corporal) e

dinamico.

Posicdo ortostatica: Apresenta equilibrio estatico e dinamico (com necessidade de

corrigir o alinhamento corporal), com recurso a andarilho.

AVALIACAO FUNCIONAL

Escala Medida de Independéncia Funcional (MIF)

NIVEIS
SEM AJUDA (7) Independéncia Completa (em seguranga, em tempo normal)

(6) Independéncia modificada (ajuda técnica)

(5) Supervisao

(4) Ajuda minima (individuo > =

75%)

(3) Ajuda minima (individuo > = o

AJUDA 50%) Depe-nt?lenua

(2) Ajuda minima (individuo > = Modificada

25%)

(1) Ajuda minima (individuo > =

0%)

SCORE

AUTO - CUIDADOS
A | Alimentagdo 5
B | Higiene Pessoal 3
C | Banho (lavar o corpo) 3
D | Vestir metade superior 4
E | Vestir metade inferior 1
F Utilizag&o da sanita/Wc 1
CONTROLE DE ESFINCTERES
G | Controle de urina 5
H | Controle de Fezes 5
MOBILIDADE (Transferéncias)
I Leito, cadeira, cadeira de rodas 5
J Wc / sanita 1




K | Banheira/ Chuveiro 1

LOCOMOCAO

L Marcha / cadeira de rodas 3

M | Escadas 1

COMUNICACAO

N | Compreensao 7

O | Expresséo 7

COGNICAO SOCIAL

P Interagdo Social 7

Q | Resolucéo de problemas 7

R | Memodria 7
TOTAL | 73

Escala Medida de Avaliagdo Funcional (MAF)

NIVEIS
7) Independéncia Completa (em seguranca, em tempo normal
SEM AJUDA ") P i -p. ( i J Q P )
(6) Independéncia modificada (ajuda técnica)
(5) Supervisao
(4) Ajuda minima (individuo > =
75%)
(3) Ajuda minima (individuo > = o
Dependéncia
AJUDA 50%) -
i i _ Modificada
(2) Ajuda minima (individuo > =
25%)
(1) Ajuda minima (individuo > =
0%)
SCORE
AUTO - CUIDADOS
A | Alimentacéo 7
B | Higiene Pessoal 3
C | Banho (lavar o corpo) 3
D | Vestir metade superior 4




E | Vestir metade inferior 1
F Utilizag&o da sanita/Wc 1
G | Engolir 7
CONTROLE DE ESFINCTERES
H | Controle de urina 6
I Controle de Fezes 6
MOBILIDADE (Transferéncias)
J Leito, cadeira, cadeira de rodas 4
K | Wc/sanita 1
L Banheira / Chuveiro 1
M | Carro 4
LOCOMOCAO
O | Marcha/ cadeira de rodas 3
P Escadas 1
Q | Acesso a comunidade 3
COMUNICACAO
R | Compreensdo 7
S Expressdo 7
T Ler 6
U Escrever 6
V | Falar de forma inteligivel 7
ADAPTACAO PSICOSSOCIAL
X | Estado emocional 7
W | Adaptacdo as limitacdes 7
Z Empregabilidade 1
FUNCAO COGNITIVA
I Interacdo Social 7
I Resolucédo de problemas 7
[l | Memodria 7
IV | Orientacdo 7
V | Atengéo 7
VI | Avaliagéo da Seguranga 7
TOTAL | 145







PLANO DE CUIDADOS

Requisitos de Autocuidado

Manutencdo de inspiracdo de

ar suficiente;

Manutencéo de ingestao
suficiente de agua;
Manutencéo de ingestao

suficiente de alimentos;

Promogéo dos cuidados

associados com a eliminagao;

A manutencdo do equilibrio

entre a atividade e o descanso:

Sem alteracdes do ciclo
respiratorio;
N&o ingeria a quantidade adequada

de agua por dia;

Ingeria uma dieta geral, realizando
3 refei¢des por dia. Refeicdes essas
que sdo muito condimentadas e a

base de fritos.

Utilizava a casa de banho para os
relacionados
de

auténoma; Usava cuecas;

cuidados com a

eliminacéo uma forma

Anteriormente tinha o dia ocupado
entre a atividade profissional e a
vida pessoal, com periodos de
descanso entre 6 e 7 horas por

noite.

N&o apresenta défice de autocuidado conhecido;

Incentivado a realizar um aporte de ingesta
hidrica adequado as suas necessidades;

Realizada avaliacdo por parte da dietista e
orientada dieta mais adequada ao tipo de
necessidades e gostos do proprio. Dieta mais
fracionada ao longo do dia (6 refei¢cdes por dia).

Urina no urinol de forma autbnoma e evacua na
arrastadeira (com colaboracgdo da esposa para a

colocacéo da mesma).

Fisioterapia as 32 e 52 no HSFX; e programa de
Reeducacao funcional motora com ECCI as 22,
42 e 63,

Refere que descansa cerca de 7/8 horas durante
a noite, mas que durante o dia gosta de dormir a

Sua cesta.

Sistema de Enfermagem educativo e de suporte;

Sistema de Enfermagem educativo e de suporte;

Sistema de enfermagem educativo e de suporte;



A manutencdo do equilibrio | Interagia diariamente com a familia.
entre a soliddo e a interacéo

social:

A prevencgao dos riscos para a | Sem riscos identificados

vida humana, para o]
funcionamento humano e para

0 bem-estar humano

Durante o dia permanece no leito. Nos dias de
prestacdo de cuidados por parte da ECCI,
realiza levante e por vezes fica na cadeira de
rodas quando tem mais tarde a visita do genro
gue o ajuda a deitar.

Nos restantes dias permanece mais tempo no
leito, s6 fazendo levante e treino de marcha com
andarilho quando esta o genro ou neto presente.
Permanece na companhia da esposa em casa
24h.

A familia visita-o diariamente, interage com a
equipa que presta cuidados de higiene, com o0s
elementos da ECCI e com a equipa do HSFX.
Mantém-se contactavel pelo telefone.

Espera todos os dias para almocar com a filha,
na hora de almoc¢o que esta possui.

Ao fim de semana a familia (filha, genro e neto)

estdo presentes.

Neste momento com baixo risco de queda na

escala de Morse.

Mantém-se motivado quanto a sua recuperacao,
e com forca de vontade para realizar exercicios
em casa, com boa evolugdo em termos de

fortalecimento muscular e equilibrio.

Sistema de enfermagem educativo e de suporte.



A promocéo do funcionamento
e desenvolvimento do homem
dentro dos grupos sociais
conforme o potencial humano,
as limitacbes do homem e o
desejo do homem de ser

normal.

Era autbnomo em todas as suas

atividades de vida diarias;

Neste momento consegue de uma forma

parcialmente dependente satisfazer  as
atividades de vida diarias: Higiene, de uma
forma auténoma consegue vestir, despir e
arrumar-se (parte superior do corpo), mobilizar-
se na cama e cadeira de rodas.

Para efetuar transferéncias (leito — cadeira,
cadeira — leito) necessita de ajuda e supervisao.
Consegue deambular com auxilio de andarilho
mas ainda com pouca forca a nivel dos Mis e
MSs para realizar carga.

Apresenta também algum cansaco a esfor¢os,
com necessidade de realizar algumas pausas e
sentar-se na cadeira de rodas, aquando da

marcha.

Sistema de enfermagem parcialmente

compensatdria nos cuidados de higiene;

Sistema de enfermagem educativo e de suporte
para todas as atividades que consegue realizar.
Sistema de enfermagem totalmente
compensatdrio para exercicios de treino de
marcha, equilibrio dindmico na posicao de pé e
sentado.






RESUMO DOS PROBLEMAS IDENTIFICADOS

Resumo dos problemas identificados na primeira avaliacdo, ou visita domiciliaria
(4.10.2013)

- Défice na ingestéo de agua suficiente relacionado com nédo gostar de agua.

- Ingestao inadequada de alimentos relacionado com diminui¢do do paladar devido aos

tratamentos de quimioterapia.

- Défice de autocuidado de promoc¢ao do funcionamento e desenvolvimento do homem

dentro dos grupos sociais conforme o potencial humano, as limitagdes do homem e o desejo do homem de

ser normal relacionado com necessidade de ajuda na satisfagdo das AVDs.



Data Problema Objetivo Acbes de Enfermagem Data de Avaliagéo
04.10.2013 e Défice na ingestdo de agua * Restabelecer a ingesta hidrica - Procurar junto do Sr. J.M. os motivos que = 4.12.2013
suficiente relacionada com o nao adequada as necessidades do Sr. ", . O Sr. JM. faz um esforgo diario para
A an1a- . 0 levam a referir ndo gostar de agua. ingerir 11 de 4gua. Refere que continua a
gostar de 4gua; J.M,; I~ .
ndo gostar de Agua, mas que a sua
- Procurar junto do Sr. J.M. estratégias esposa Ihe faz chas e sumos naturais que
vai bebendo ao longo do dia.
para ingerir maiores quantidades de agua
(por exemplo... cha, sumos naturais etc..).
- Procurar incorporar a esposa nesta
necessidade, procurando juntamente com
esta novas estratégias a adotar.
- Dar reforgo positivo por todos os ganhos.
Data Problema Objetivo Acbes de Enfermagem Data de Avaliacdo
04.10.2013 e Ingestdo inadequada de alimentos = e Restabelecer a ingestéo de - Procurar junto do Sr. J.M. os motivos que | 4.12.2013

relacionado com diminuigdo do
paladar devido aos tratamentos
de quimioterapia.

alimentos adequada as
necessidades do Sr. J.M.;

Que o Sr. J.M. perca pesos e
obtenha o peso ideal para a sua
estatura e necessidades.

o levam a gostar de uma alimentacédo
menos equilibrada — desmitificar algumas
ideias

pré-concebidas  (ingestdo de

alimentos mais condimentados  por
apresentar diminuicdo do paladar — ideia

partilhada também pela esposa).

- Procurar que o Sr. J.M. tenha uma dieta
mais polifracionada e mais hipocaldrica;

Avaliacdo por parte da nutricionista
realizada a 15.11.2013, refor¢ando ideia
da importdncia de realizar uma
alimentacdo mais polifracionada e
hipocaldrica, mais a base de grelhados e
cozidos, legumes e fibras. Reduzir as
alimentacdbes  muito  condimentadas.
Desmitificados algumas ideias pré-
concebidas sobre a perda de paladar e os
alimentos muito condimentados.

Notéria perda de peso por parte do Sr.
J.M.




04.10.2013

¢ Défice autocuidado de promogéo
do funcionamento e
desenvolvimento do homem dentro
dos grupos sociais conforme o
potencial humano, as limita¢des do
homem e o desejo do homem de
ser normal relacionado com
necessidade de ajuda na satisfagédo
das AVDs.

Que o Sr. J.M. consiga ser 0o mais

Autonomo possivel nas AVDs;

Que o Sr. J.M. mantenha a motivagéo
para a aquisicdo de maior autonomia
nas AVDs;

Que o Sr. J.M. se sinta seguro nas
transferéncias e na deambulacéo

evitando acidentes e/ou quedas.

- Procurar que a esposa confecione
refeicbes mais equilibradas, alterando os
alimentos fritos para os cozidos, ou
grelhados. Alimentag8es ricas em vegetais

e fibras. Refeicdes menos condimentadas.

- Procurar junto do Sr. JM. e esposa
estratégias para conseguir perder peso.

- Pedir apoio a nutricionista da ECCI.

- Dar reforgo positivo por todos os ganhos.

e Capacitar o Sr. J.M. e a sua esposa
para o auto-cuidado, através de:

- Colocar o nivel da cama o mais baixo
possivel, sempre com as grades para cima
e com as rodas travadas;

- Assegurar que os objetos de constante
uso estéo ao alcance e sempre arrumados
no mesmo local;

- Assegurar adequada iluminacéo na area
de movimentacdo e manter essa mesma
area 0 mais livre de objetos possivel para
facilitar deambulacéo do Sr.

- Colocacdo correta do colete de Jewet

9.10.2013

O Sr. J.M. muito motivado para a sua
recuperacdo. Realizados exercicios com
mobilizacbes ativas resistidas com o
recurso a mao da enfermeira para
fortalecimento muscular a nivel dos Mls.
Realizada transferéncia para a posicao de
sentado no leito, com ajuda parcial do
utente.

Realizada transferéncia da posicdo de
sentado para a posi¢do de pé com auxilio
do andarilho.

Realizado treino de marcha com andarilho
e ajuda parcial por parte da enfermeira
(apoio bilateral a nivel dos MSs) até
metade do corredor. Utente muito cansado
tendo que descansar na cadeira de rodas.



Promover a reeducacdo funcional
sensoério motora (treino de marcha,
treino do equilibrio sentado ou em pé,
coordenacdo motora, mobilizacBes
ativas e passivas, transferéncias);

Preservar e recuperar a amplitude
dos movimentos dos Mis;

Preservar a flexibilidade;
Melhorar o equilibro;
Facilitar as atividades no leito;

Preparar o Sr. J.M para a posigdo de
sentado e ortostatica;

Manter a integridade das estruturas
articulares;

Manter o equilibrio estatico e
dindmico em posicéo ortostatica;

Aumentar a forga muscular dos Mls;
Minimizar o risco de les6es musculo-
esqueléticas como consequéncia da

imobilidade;

Prevenir e/ou inibir a instalacdo de
espasticidade e suas complicacdes;

Reeducar o mecanismo do reflexo
postural.

essencial para o levante do Sr. JM. —
ensino a esposa e familia de como se
coloca o colete;

- Utllizacdo adequada do andarilho,
fazendo com que o Sr. J.M. reconheca os
seus limites;

- Colocar a cadeira de rodas junto do Sr.
aquando da deambulagdo para o mesmo
descansar quando este se encontra
cansado;

Vestir/despir e arrumar-se
- Incentivar a escolha da roupa no dia

anterior para o dia seguinte;

- Permitir que seja o Sr. J.M. a vestir a
roupa gue consegue — incentivar o Sr. J.M.
a que seja o préprio a vestir-se;

- Utilizar vestuario pratico e adaptado a
temperatura ambiente;

- Utilizar calcado adequado (fechado e
com sola antiderrapante para uma marcha
segura e evitar quedas) de forma a facilitar
o treino de carga e de marcha;

- Utilizar técnicas que permitam alguma

autonomia:

v'  Calgadeira de cabo comprido para
calcar;

v' Preferir roupa e calcado com velcro,
aos fechos de correr, botdes e
atacadores;

v' Preferir calcas de elastico a calgas
com botdes ou fechos de correr.

11.10.2013

Aquando da chegada da enfermeira
utente ja se encontrava a realizar
automobilizagbes e exercicios com
mobiliza¢cBes ativas resistidas com recurso
a calcanheira de 1kg no leito.

Realizados exercicios a nivel dos MIs com
mobilizac¢Bes ativas resistidas com recurso
a méo da enfermeira.

Realizada transferéncia para a posicdo de
sentado no leito, com ajuda parcial do
utente.

Realizada transferéncia da posicdo de
sentado para a posi¢do de pé com auxilio
do andarilho.

Realizado treino de marcha com andarilho
e ajuda parcial por parte da enfermeira
(apoio bilateral a nivel dos MSs) até
metade do corredor. Utente muito cansado
tendo que descansar na cadeira de rodas.

14.10.2013

Aquando da chegada da enfermeira
utente ja se encontrava a realizar
automobilizacbes e exercicios com
mobilizagBes ativas resistidas com recurso
a calcanheira de 1kg no leito.

Realizados exercicios a nivel dos MIs com
mobiliza¢bes ativas resistidas com recurso
a méo da enfermeira.

Realizada transferéncia para a posigdo de
sentado no leito, com ajuda parcial do
utente.

Realizada transferéncia da posicdo de
sentado para a posi¢do de pé com auxilio
do andarilho.

Realizado treino de marcha com andarilho
e ajuda parcial por parte da enfermeira
(apoio bilateral a nivel dos MSs) até final



Mobilizagao:
- Explicar a importancia do programa de

reabilitacdo  sensério-motor e  prévia

explicagdo de como vai decorrer;
- Pedir a colaboragdo, com a finalidade de
o responsabilizar pela sua recuperacao;

- Proporcionar, se possivel, um ambiente
calmo, isento de barulho;

- Manter o alinhamento corporal;

- Avaliar a motricidade;

-Avaliar o toénus muscular,
escala modificada de Ashworth;
- Avaliar a forga muscular através da

através da

escala de Lower;

- Executar mobilizagcdes ativas, ativas
assistidas e ativas resistidas de todos os
segmentos articulares dos MIs;

- Executar as mobilizagbes do sentido
distal para o proximal, respeitando o0s
limites de tolerancia e amplitude articular
normal do Sr. J.M.;

-Estimular o Sr. J.M. a visualizar
atentamente os exercicios realizados e a
pensar no seu movimento, de forma a
reintegrar cognitivamente o0 esquema
corporal e a promover o engrama motor;

- Ensinar, instruir e treinar a realizagdo de
atividades terapéuticas no leito (ponte,
rolar para ambos os lados) ;

- Incentivar a realizar mobiliza¢gBes ativas e

ativas resistidas de todos os segmentos
articulares dos Mis (com recurso a um

peso de 1 kg quando sozinho e com

do corredor. Utente cansado tendo que
descansar na cadeira de rodas.

18, 21 e 25.10.2013

Aquando da chegada da enfermeira
utente ja se encontrava a realizar
automobilizacbes e exercicios com
mobilizac¢Bes ativas resistidas com recurso
a calcanheira de 1kg no leito.

Realizados exercicios a nivel dos MIs com
mobiliza¢Bes ativas resistidas com recurso
a méo da enfermeira.

Realizada transferéncia para a posicdo de
sentado no leito, com ajuda parcial do
utente.

Realizada transferéncia da posicdo de
sentado para a posicdo de pé com auxilio
do andarilho.

Realizado treino de marcha com andarilho
apenas com supervisdo por parte da
enfermeira. Utente conseguiu percorrer
todo o corredor até a porta de entrada de
sua casa. Utente volta para o quarto sem
realizar nenhuma pausa.

Sr. J.M. muito motivado com inicio da
construcdo de rampa de acesso no seu
quintal desde o portdo até a porta de
casa.

13, 20, 25, 27.11.2013 e 4.12.2013

Utente continua a realizar diariamente
automobilizacbes e exercicios com
mobilizagBes ativas resistidas com recurso
a calcanheira de 1kg no leito.

Realizados exercicios a nivel dos MIs com
mobiliza¢bes ativas resistidas com recurso
a méo da enfermeira.

Realizada transferéncia para a posicao de
sentado no leito, com ajuda parcial do
utente.



recurso a resisténcia da mao da
enfermeira);

-Avaliar e controlar a dor provocada pela
mobilizacéo;

-Ensinar e estimular a realizacdo de
exercicios de fortalecimento muscular das
coxas, gliteos com exercicios isométricos
e exercicios ativos;

- Ensinar e instruir o Sr. J.M. sobre
técnicas de exercicio muscular e articular
[auto-mobilizagbes] dos Mils;

- Treinar técnicas de exercicio muscular e

articular [auto-mobiliza¢des] do Mis;
- Exercicios de equilibro estatico sentado e

equilibro dindmico sentado;

- Supervisionar as transferéncias do leito
para a cadeira de rodas; do leito para a
posicdo de pé com apoio do andarilho; da
cadeira de rodas para o leito e da posi¢cao
de pé com andarilho para o leito;

- Proceder aos registos de atividades
realizadas, sua tolerancia, limitacées aos
exercicios, potencialidades e cooperacéo
do Sr. J.M;

- Envolver a familia nos cuidados.

Realizada transferéncia da posi¢do de
sentado para a posi¢cdo de pé com auxilio
do andarilho.

Utente refere que muitas vezes ja realiza
levante apenas com a colaboracdo da
esposa. Refere que ja se sente mais
autbonomo e ndo tdo dependente de
terceiros.

Realizado treino de marcha com
andarilho. Continua a necessitar apenas
de supervisdo por parte da enfermeira.
Utente consegue percorrer todo o corredor
até a porta de entrada de sua casa e
voltar para o quarto sem realizar nenhuma
pausa.

Realizada subida e descida da rampa de
acesso no quintal agora terminada com
recurso a andarilho.



CONCLUSAO

Nesta situacdo clinica foi evidente o trabalho dos enfermeiros especialistas de
reabilitacdo, em conjunto com o Sr. J.M. e sua familia, na recuperacdo da autonomia

para o seu dia-a-dia e atividades de vida diarias.

E notdria a motivagcdo crescente que este utente apresenta na sua recuperacio e na

disponibilidade que tem para com a equipa.

Sao estas situacfes que déo visdo ao trabalho que € realizado, e pode ser realizado,

pelos enfermeiros especialistas em reabilitacéo.

Hoje o Sr. J.M. ja é capaz de sair leito, praticamente sem ajuda, e deambular pela
casa. Ainda apresenta alguma limitacdo na subida e descida da rampa com andarilho.

Continua-se a trabalhar em conjunto com o utente e familia no habito de estilos de vida

mais saudaveis nomeadamente no que toca a alimentacao.
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INTRODUCAO

O ensino clinico decorre num servigo de pneumologia hospitalar.

A equipa de enfermagem é constituida por 17 enfermeiros, dos quais 2 elementos sdao de
coordenacgdo e possuem a especialidade médico-cirurgica; 1 enfermeiro com especialidade de
salude mental; 1 enfermeiro com especialidade de médico-cirirgica; e 6 enfermeiros com
especialidade de reabilitacdo. S6 uma das enfermeiras especialistas em enfermagem de
reabilitacdo é que trabalha em turno fixo, de resto todos os outros trabalham em horario
rotativo que permite uma melhor abordagem ao utente internado e um melhor

acompanhamento do mesmo, relativamente aos cuidados de reabilitacdo prestados.

Este plano de cuidados diz respeito a utente M.J.G., internada no servico desde o dia 10 de
janeiro, por agravamento da DPOC, com necessidade de cuidados de enfermagem de

reabilitacdo respiratdria e motora.



HISTORICO DE ENFERMAGEM

Identificacdo do utente

Nome — M.J.G.

Data de Nascimento — 3 de Agosto de 1946

Idade — 67 anos

Sexo — Feminino

Raca — Leucodérmica

Estado civil — Casado

Estado Profissional — Reformado

Nacionalidade — Portuguesa

Naturalidade — Alcochete

Residéncia — Lisboa

Agregado Familiar — Vive com marido e filho mais novo. Tem ainda apoio de
mais um filho e nora.

Pessoa Significativa — Marido

Cuidador — Marido

Residéncia — Apartamento R/c com trés degraus de acesso ao mesmo.

Centro de Saude — USF sétima colina

Antecedentes Pessoais

Obesidade, diabetes mellitus tipo Il ndo insulino tratada, hipertenséo arterial, patologia
cardiaca néo especificada, DPOC / SAOS com habitos tabagicos no passado (seguida
em consulta externa de pneumologia do Hospital de Santa Marta), insuficiéncia venosa
cronica dos membros inferiores, patologia osteoarticular degenerativa, dislipidémia.

Desconhece alergias.

Antecedentes Familiares

Desconhecidos



Genograma

Legenda:

Intensidade da relacao:

/ Casual

/// Muito forte

|:> Fluxo de energia



Terapéutica em Ambulatério

Singulair Spiriva
Serevent Budesonido
Cyclo 3 AAS
Sinvastatina Enalapril
Furosemida Alopurinol
Metformina

Motivo de internamento no servigco de pneumologia

Deu entrada no servico de pneumologia no dia 10.01.2014 transferida do servico de
medicina IV com o diagndstico de DPOC e por necessidade de realizar ventilagdo nao
invasiva (VNI).

Historia de doenca atual

Utente de 67 anos de idade recorreu ao servi¢o de urgéncia (SU) no dia 24.12.2013 por
quadro de astenia e cansaco com 2-3 dias de evolucdo, sem melhoria com
broncodilatadores. H& ainda referéncia a nauseas, vOmitos e diarreia, com uma
semana de evolucdo e concomitantemente toma de Anti-inflamatorios ndo esteroides

(AINES) por dores osteoarticulares difusas.

No SU hipotensa, taquicardica, oligurica, sem sinais de dificuldade respiratéria e com
discurso coerente. Constatada hipercaliémia grave (10,1) e acidémia mista no contexto
de disfuncéo renal importante (HCO3 16, Ureia 231mg/dI, creatinina 5,74mg/dl, sumario
de urina sem alteracdes). Electrocardiograma (ECG) com QRS alargado, tendo iniciado
terapéutica farmacolégica da hipercaliémia, sem efeito significativo (reavaliacdo com
caliémia de 9,0), pelo que inicia didlise de urgéncia na unidade de urgéncias médicas
(UUM).

Admitida na sala de dialise, com presséo arterial média (PAM) entre os 35-40mmHg,
pelo que se iniciou preenchimento vascular e suporte aminérgico tendo-se admitido
choque hipovolémico com leséo renal aguda no contexto de desidratacdo por vémitos e

diarreia em doente diabética sob metformina, IECA e toma frequente de AINES.



Permaneceu na UUM do HSJ até dia 28.12.2013, durante este internamento:
. Infeccioso: manteve-se apirética e sem aumento dos parametros inflamatorios; os
exames culturais efetuados ndo mostraram isolamentos. Sedimento urinario com
leveduras, pelo que iniciou fluconazol a 28.12.2013 e foi desalgaliada.

Neuroldgico: inicialmente confusa no contexto de choque, tendo recuperado
rapidamente sob a terapéutica meédica instituida.
. Respiratdrio: sempre em ventilacdo espontanea com padrao de acidemia mista que

resolveu apos técnica de substituicdo da funcao renal e terapéutica broncodilatadora.

Concomitantemente resolucdo do padrdo de sobrecarga hidrica de avaliacdo

radiografica da entrada. Aporte de oxigénio por oculos nasais a 2l/min.

. Cardiovascular: houve necessidade de suporte vasopressor com noradrenalina (até
60mcg/min) e que por normalizacdo da PAM foi possivel suspender a 27.12.2013.
Lactato sempre inferior a 2mmol/L. A entrada realizou ecografia transtoracica que
mostrou boa funcédo sistdlica e colapso VCI > 50%. Com a correcdo hipercaliémia
houve normalizacédo do ECG, apresentando-se em ritmo sinusal e com BCRD.

Renal: Houve necessidade de uma sessdo de SLEDD no dia da entrada,
posteriormente manteve diurese espontanea, e progressiva recuperacdo dos
marcadores de funcdo renal (Ureia 97mg/dl; creatinina 2,39mg/dl; HCO3 27). Tem
ecografia renal agendada para 30.12.2013. Mantem, no entanto hipercaliemia (6,3)
pelo que iniciou resina permutadora de i0es a 28.12.2013.

. Gastrointestinal: tolerou alimentacdo oral, transito intestinal mantido sem diarreia.
Sem aumento dos indices de hepatocolestase.

. Hematologico: paulatino agravamento da hemoglobina (Hb) para 7.7 g/dl VGM 98,4,
eventualmente no contexto de equimose cervical na tentativa de colocacéo de cateter
venoso central (CVC) — sem outras discrasias hemorragicas. Transfundida com uma
unidade de concentrado de eritrécitos (UCE) a 28.12.2013, com boa resposta.
Plaquetas e coagulacao sem alteracoes.

. Metabdlico: glicemias controladas sob protocolo da unidade, por doseamento de
cortisol 18mcg/dl. Iniciou corticoterapia tendo-se admitido insuficiéncia supra-renal no

contexto de choque. Eutiroideia.



Tem alta clinica transferida para os cuidados intermédios e posteriormente para o
servico de medicina 4 no dia 28.12.2013.

Durante o internamento na medicina 4:

Manteve-se vigil, orientada halo e autopsiquicamente. Ansiedade marcada. A
auscultacao pulmonar (AP) apresentava a entrada murmurio vesicular (MV) diminuido
bibasalmente e com alguns fervores na base esquerda. Membros inferiores com ligeiro

edema pretibial bilateral com Godet +/+++. CVC na regido femoral direita.

Durante o internamento na medicina, foram isolados

30.12.2013 Staphilococcus aureus Hemoculturas

2.01.2014 Haemophilus influenzae Expectoracgéo

Efetuou TAC abdomino-pélvico que revelou derrame pleural, algo organizado (ha
porcao inferior); na transicdo do lobo inferior direito (LID) para o lobo médio (LM)
apresenta consolidacdo com pequena area cavitada. Face a foco pneuménico cavitado

foi iniciada antibioticoterapia com clindamicina empirica.

A 8.01.2014 com fibrilhacdo auricular com resposta ventricular rapida (+/-160bpm) e
paralelamente agravamento respiratério, com maior dispneia e dessaturacdo -
Gasimetria arterial (GSA) com acidémia respiratéria (pH 7.32; PCO2 58; P02 60.1;
HCO3 29.3) pelo que iniciou ventilagdo ndo-invasiva (VNI) com BIPAP com parametros

18/6 com aporte de oxigénio a 2l/min.

A 9.01.2014 nova GSA com utente adaptada a BIPAP pH7.27; PCO2 69.9; PO2 54.3;
HCO3 32; K 4.12; lactatos 6.9.

A 10.01.2014 utente foi transferida para o servico de pneumologia, com 0s seguintes
diagnésticos — DPOC agudizada; Pneumonia nosocomial a Haemophilus influenzae;

derrame metapneumonico; insuficiéncia respiratéria global com acidémia (com



necessidade de VNI); bacteriémia a MSSA; Doenca Renal Crénica agudizada em
contexto de desidratagéo.

A entrada no servico de pneumologia, utente vigil, orientada, colaborante. Apirética,
eupneica em repouso saturacdes periféricas de oxigénio (SPO2) 92-94% sob oxigénio
a 1l/min por 6culos nasais. A AP — MV globalmente diminuido, alguns sibilos dispersos
bilateralmente. Membros inferiores com edemas até mais ou menos metade distal das
pernas. CVC na regido subclavia esquerda. GSA a entrada com aporte de oxigénio a
1l/min por 6culos nasais pH 7.30; PCO2 61.1; PO2 62.8; SPO2 94.6; HCO3 29.8; K
4.39; Na 134.3 e Hb 8.

Durante o internamento realizou a seguinte medicacéo

Medicamento | Forma Dose Via Horério
Administracéo

Salbutamol Aérea 4 aplicacdes Bucal/nasal Oh, 6h, 12h,

100ug/dose 18h

Brometo de | Aérea 6 aplicacbes Bucal/nasal Oh, 6h, 12h,

ipatrépio 18h

20ug/dose

Beclometasona | Aérea 2 aplicacbes Bucal/nasal Oh, 8h, 16h

250ug/dose

Prednisolona Comprimido 5mg Oral lid — 8h

5mg

Omeprazol Capsula 20mg Oral lid —7h

20mg granulada

Insulina Solugéo 4 U.l Subcutanea Pequeno-

humana 100 | injetavel almoco,

U.l./ml acéo almoco, jantar

curta

SE BMT

180/240

Insulina Solucéo 6 U.l Subcutanea Pequeno-

humana 100 | injetével almoco,

U.l./ml acao almoco, jantar




curta

SE BMT

240/300

Insulina Solugéo 8 U.l Subcutanea Pequeno-

humana 100 | injetavel almoco,

U.l./ml acao almoco, jantar

curta

SE BMT

300/400

Insulina Solucao 10 Ul Subcutanea Pequeno-

humana 100 | injetavel almoco,

U.l./ml acéo almoco, jantar

curta

SE BMT >400

Glucose Solucéo 29 Endovenoso Pequeno-

300mg/ml injetavel almoco,
Almogo e
Jantar

Cloreto de | Solugéo 1000ml Endovenosa Continua

sédio 9mg/ml | perfuséo

frasco 500ml|

Amiodarona Comprimido 400mg Oral lid — 8h

200mg

Furosemida Comprimido 40mg Oral lid—17h

40mg

Enoxaparina Solucéo 40mcg Subcutanea lid — 12h

sOdica injetavel

40mg/0,4ml

Lorazepam Comprimido 2.5mg Oral 2id — Oh, 12h

2.5mg

Zolpidem 10mg | Comprimido 10mg Oral lid — 24h

Cefuroxima Comprimido 500mg Oral 2id — 8h, 20h

500mg

Paracetamol Comprimido 500mg Oral 3id — 8h, 16h,

500mg 24h




Hidroxizina

25mg

Comprimido

25mg

Oral

lid — 22h

Prescricdo Nao Medicamentosa

Cabeceira elevada a 30°

Glicemias antes do Pequeno-almoco, Almoco e Jantar

Refor¢o Hidrico de 1000ml dia

BIPAP 18-5 com oxigénio para SPO2 89%-92%, pausas para alimentacdo em que

fica com oxigénio a 0.5l/min. Ajustar para SPO2 89%-92%

Avaliacao Inicial por parte da Enfermeira Especialista em Reabilitacdo no Servico

(10.01.2014)

Utente orientada no tempo, espaco e pessoa. Apresenta pele hidratada e ligeira palidez

cutanea. Pele integra. Edemas dos membros inferiores, com Godet ++++.

Foram levantados os seguintes diagndsticos de enfermagem segundo linguagem CIPE

Diagnoéstico de | Grau de | EspecificacOe | Intervencdes de | Horério
enfermagem Dependénc | s Enfermagem
ia

Alimentar-se Reduzido Supervisionar a | 00h;  0O7h;
pessoa a alimentar- | 10h;  13h;
se; 17h; 19h.
Vigiar a refei¢ao;
Optimizar 0
posicionamento.

Auto-cuidado: Elevado Atender auto-cuidado: | 9h;

Higiene higiene no chuveiro;
Aplicar creme; Turno fixo;
Massajar corpo. 9h.

Auto-cuidado: Moderado Assistir no uso da | Turno fixo;

Uso sanitario arrastadeira;
Providenciar Turno fixo;
arrastadeira;
Assistir  no  auto- | Turno fixo;




cuidado: uso do
sanitario;
Monitorizar

eliminacao urinaria;

Turno fixo;

Monitorizar Turno fixo.
eliminagao intestinal.
Auto-cuidado: Moderado Optimizar 0 | Turno fixo.
Posicionar-se posicionamento.
Auto-cuidado: Moderado Assistir auto-cuidado: | 9h.
vestuario vestir
Transferir-se Moderado Assistir a pessoa na | SOS
transferéncia.
Andar Moderado Necessita de | Assistir a pessoa a | SOS
apoio na | andar.
marcha
Queda Risco de | Manter grades da | Sem horario
Queda cama;
Gerir medidas de | Sem horério
seguranca;
Monitorizar risco de | (7 x 7 dias)
gueda com escala de
Morse.
Dispneia Moderado Assistir na técnica de | SOS
relaxamento.
Vigiar respiracao. SOS
Elevar cabeceira da | SOS
cama.
Incentivar o repouso. | SOS
Gerir oxigenoterapia. | SOS
Otimizar o | SOS
posicionamento.
Treinar técnica | SOS
respiratoria.
Vigiar extremidades. SOS
Assistir nas técnicas | SOS




respiratorias.

Auscultar térax. SOS
Instruir sobre técnica | SOS
respiratoria.
Ventilacéo Ventilacdo ndo | Vigiar  equipamento | Manh3,
eficaz BIPAP; tarde, noite
Monitorizar condicdo | Noite
ventilacdo através de
dispositivo: BIPAP;
Vigiar resposta ao | Noite
dispositivo: BIPAP;
Oxigenioterapia  por | Manh4,
6culos nasais a | Tarde,
1l/min; Noite.
Monitorizar a satO2; Manha,
tarde, noite.
Monitorizar frequéncia | Manha,
respiratoria tarde, noite.
Vigiar a respiracao. Sem
horario.
Expetorar Realizagdo de | Auscultar torax; SOS
reabilitacao Vigiar respiracao; 10h;
respiratéria Vigiar a tosse; 17h;00h
Assistir nas técnicas | SOS
respiratorias; SOS
Assistir nas técnicas | SOS
de relaxamento.
Validar 7h,13h,19h,
conhecimentos sobre | 00h
inaloterapia.
Instruir sobre | 7h,13h,19h,
inaloterapia  através | O0Oh
de inalador.
Treinar  inaloterapia | 7h,13h,19h,
atraveés de inalador. 00h




Ensinar sobre

inaloterapia  através

de inalador.

7h,13h,19h,
00h

Edema

Elevar membros
inferiores.
Massajar partes do
corpo.

Vigiar extremidades.
Bandagem dos

membros inferiores.

Turno Fixo;

Turno Fixo;

Turno fixo;

Sem

horario.

Ulcera

pressao

de

Moderado

Monitorizar risco de

Ulcera de presséo
através da escala de
Braden;

Vigiar a pele;

Aplicar creme.

(2x2 dias)

Turno fixo;

Turno Fixo.

Infecdo

Risco
infecdo
associado
CcvC
subclavia

esquerda.

de

ao

na

Monitorizar
temperatura corporal.
Executar tratamento
ao local de insergéo
do cateter central;
Vigiar sinais
inflamatérios no local
de insergéo do cateter
central;
Vigiar penso de

cateter central.

18h.

9h; SOS

Sem horério

Sem

Horéario

Metabolismo
energético

Alterado

Monitorizar  glicémia

capilar.

07h;
19h.

13h;

Rigidez articular

Fortalecimento

muscular

Assistir na técnica de
exercitacao
musculoarticular ativa;
Assistir no movimento
articular ativo;

Assistir a pessoa no

SOS

SOS

SOS




posicionamento;

Ensinar sobre a | SOS
prevencdo da rigidez
articular;
Incentivar movimento | SOS
articular ativo;
Instruir sobre a| SOS
prevencdo da rigidez
articular;
Otimizar o | SOS
posicionamento;
Treinar prevencdo da | SOS
rigidez articular.
Parametros Vigiar dor; 9; 17; 00h
vitais Monitorizar frequéncia | 9; 17; 00h
cardiaca;
Monitorizar tenséo | 9; 17; 00h
arterial.
Monitorizar frequéncia | 9; 17; 00h.
respiratoria;
Monitorizar 9; 17; 00h.
temperatura corporal;
Monitorizar 9: 17; 00h.
saturacoes periféricas
de oxigénio;
Vigiar respiracao; 9: 17; 00h.
Monitorizar a dor | 9h; 17h;
através da escala da | 00h.

dor.

Avaliacao inicial de enfermagem de reabilitagdo (16.01.2014)

Sinais Vitais
TA: 121/ 77 mmHg
FC: 85 bpm
FR: 16 cpm




T°C: 36,5°C (temperatura timpanica)

Dor: Zero na escala numérica de 0 (dor minima) a 10 (dor maxima).

Avaliacdo Neuroldgica

ESTADO DE CONSCIENCIA — Consciente e orientada no tempo, espaco e pessoa.
Segundo a escala de Glasgow apresenta um score de 15.

ATENCAO/MEMORIA — sem alteracdes.

Na avaliacido da memdria recorreu-se a exercicios de memorizacdo de palavras nao
relacionadas (com repeticdo imediata e 5 minutos depois) (memodria imediata e recente),
eventos (o que ingeriu ao pequeno-almoco) (memoria recente) e situacdes (onde cresceu)

(memoaria remota).

AVALIAC}AO DOS PARES CRANIANOS

| — olfativo; Il — Otico; Ill - Oculomotor comum; IV — Patético e VI — Oculomotor externo;
V — Trigémio; VIl — Facial; VIII — Estato-acustico; IX — Glossofaringeo; X — Vago; XI —
Espinhal; XII — Grande Hipoglosso

Sem altera¢des na avaliagcado dos pares cranianos

AVALIACAO DA SENSIBILIDADE
Sem alteracOes a nivel da sensibilidade superficial (tactil, térmica e dolorosa) e sem alteracdes a

nivel da sensibilidade profunda (sentido de pressao, vibratéria ou postural).

AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR
Utilizada a escala de Lower
v' Pescoco (Flexao/Extensao; Inclinacao Lateral; Rotacao) — Forca 5/5;
v Ombro (Elevacao/Depressao; Aducao/Abducdo; Rotacdo Interna/Externa) —
Forca 5/5;
Cotovelo (Flexdo/Extensao) — Forca 5/5;
Antebraco (Supinacéo/Pronacao) — Forca 5/5;

Punho (Flexdo/Extensao; Desvio Radial/Cubital) — Forca 5/5;

D N N NI N

Dedos (Flexado/Extenséo; Aducado/Abducéo; Oponéncia) — Forca 5/5;



Relativamente aos membros inferiores

O O O DE FOR
Membro Inferior Esquerdo

Coxo femural Flexado 4/5
Extenséo 4/5
Aducéo 4/5
Abducéo 4/5
Rotacgéo interna 4/5
Rotacéo externa 4/5

Joelho Flexao 4/5
Extenséo 4/5

Tibio-tarsica Flex&o plantar 3/5
Flex&@o dorsal 3/5
Inverséo 3/5
Everséo 3/5

Dedos Flexdo 1/5
Extenséo 1/5
Aducao 1/5
Abducédo 1/5

O O O DE FOR
Membro Inferior Direito

Coxo femural Flexado 4/5
Extenséo 4/5
Aducao 4/5
Abducéo 4/5
Rotacao interna 4/5
Rotacéo externa 4/5

Joelho Flexado 4/5
Extenséo 4/5

Tibio-tarsica Flex&o plantar 3/5
Flex&@o dorsal 3/5
Inversédo 3/5
Everséo 3/5

Dedos Flexado 1/5
Extenséo 1/5
Aducéo 1/5
Abducéo 1/5




AVALIACAO DO TONUS MUSCULAR

Membros superiores e inferiores sem alteracdes em termos de tobnus muscular.

AVALIACAO DA COORDENACAO DOS MOVIMENTOS

Membros superiores: Prova indéx-nariz, prova de indicagdo de baranay, prova dos

movimentos alternados sem alteracoes.

Membros inferiores: Prova calcanhar-joelho. Utente incapaz de realizar esta prova por

edemas exacerbados.

EQUILIBRIO

Posicdo Sentado: Apresenta equilibrio estatico (com alguma inclinacdo anterior do

tronco) e dinamico.

Posicdo ortostatica: Apresenta equilibrio estatico e dindmico (com necessidade de

corrigir o alinhamento corporal), com recurso a andarilho.

AVALIACAO FUNCIONAL
Escala Medida de Independéncia Funcional (MIF)

NIVEIS

SEM AJUDA

(7) Independéncia Completa (em seguranga, em tempo normal)

(6) Independéncia modificada (ajuda técnica)

AJUDA

(5) Supervisao

(4) Ajuda minima (individuo >
75%)

(3) Ajuda minima (individuo >

Dependéncia
50%)

Modificada

(2) Ajuda minima (individuo >
25%)

(1) Ajuda minima (individuo >
0%)




SCORE

AUTO - CUIDADOS
A | Alimentacio 6
B | Higiene Pessoal 2
C | Banho (lavar o corpo) 2
D | Vestir metade superior 3
E | Vestir metade inferior 1
F Utilizag&o da sanita/Wc 3
CONTROLE DE ESFINCTERES
G | Controle de urina 6
H | Controle de Fezes 6
MOBILIDADE (Transferéncias)
I Leito, cadeira, cadeira de rodas 2
J Woc / sanita 2
K | Banheira/ Chuveiro 2
LOCOMOGAO
L | Marcha/ cadeira de rodas 2
M | Escadas 1
COMUNICACAO
N | Compreensao 7
O | Expresséo 7
COGNICAO SOCIAL
P Interacdo Social 7
Q | Resolucéo de problemas 6
R | Memodria 7

TOTAL | 71

Escala Medida de Avaliagdo Funcional (MAF)

NIVEIS

7) Independéncia Completa (em seguranca, em tempo normal
SEM AJUDA (7) p p ( g ¢ p )

(6) Independéncia modificada (ajuda técnica)

5) Supervisao Dependéncia
AJUDA () Sup P

(4) Ajuda minima (individuo > = Modificada




75%)
(3) Ajuda minima (individuo >
50%)
(2) Ajuda minima (individuo >
25%)
(1) Ajuda minima (individuo >
0%)

SCORE
AUTO - CUIDADOS
A | Alimentagdo 6
B | Higiene Pessoal 2
C | Banho (lavar o corpo) 2
D | Vestir metade superior 3
E | Vestir metade inferior 1
F Utilizacdo da sanita/Wc 3
G | Engolir 7
CONTROLE DE ESFINCTERES
H | Controle de urina 6
I Controle de Fezes 6
MOBILIDADE (Transferéncias)
J Leito, cadeira, cadeira de rodas 2
K | Wec/sanita 2
L | Banheira/ Chuveiro 2
M | Carro 1
LOCOMOCAO
O | Marcha/ cadeira de rodas 2
P Escadas 1
Q | Acesso a comunidade 1
COMUNICACAO
R | Compreensdo 7
S Expresséo 7
T Ler 6




U Escrever 1

V | Falar de forma inteligivel 7
ADAPTACAO PSICOSSOCIAL

X | Estado emocional 6
W | Adaptacdo as limitacdes 6
Z Empregabilidade 1
FUNCAO COGNITIVA

I Interagdo Social 7
I Resolucédo de problemas 6
11| Memoria 7
IV | Orientacédo 7
V | Atencdo 7
VI | Avaliacdo da Seguranca 6

TOTAL | 128

Avaliacdo subjetiva

Tosse — ineficaz
Expetoracdo — mucosa, fluida, escassa

Dispneia — Refere cansaco a esforgos, apds exercicios de reabilitagdo por exemplo.

Avaliacdo objetiva

Inspecdo — Frequéncia respiratéria entre os 18-20ciclos por minuto; ritmo normal;
amplitude média; padrdo respiratério predominantemente toracico; movimentos
respiratorios simétricos.

Palpacéao — frémito toraco vocal mantido.

Percussao — macicez.

Auscultacdo pulmonar — murmudrio vesicular diminuido em ambos os hemitorax.
Apresenta discretos fervores no 1/3 superior esquerdo. Sem outros ruidos adventicios

el/ou atritos pleurais.



Exames complementares de diagndéstico

Radiografia torax referente a dia 13.01.2014

A observacado identifica-se um apagamento do seio costo frénico e cardio frénico a
direita, com hipotransparéncia da base do hemitorax direito, caracteristico da existéncia
de um derrame pleural.

GSA

Valores laboratoriais relevantes

Hemoglobina — 7,59/l



Escalas usadas no servico

.
—— ——
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PLANO DE CUIDADOS

Requisitos de Autocuidado

Manutencdo de inspiracdo de

ar suficiente;

Manutencéo de ingestéo
suficiente de agua;
Manutencéo de ingestéo

suficiente de alimentos;

Promocgéao dos cuidados

associados com a eliminagao;

A manutencdo do equilibrio

entre a atividade e o descanso:

A manutengdo do equilibrio

Apresenta cansacgo a esforgos tais
como lides domésticas e caminhar
longas distancias.
Sem alteracdes da quantidade
adequada de agua por dia;

Ingeria uma dieta geral, realizando
3 refei¢bes por dia.

Utilizava a casa de banho para os
relacionados
de

auténoma. Usava cuecas;

cuidados com a

eliminagéo uma forma

Tinha o dia ocupado entre a
atividade profissional e a vida
pessoal, com periodos de descanso

entre 6 e 7 horas por noite.

Interagia diariamente com a familia.

Défice na capacidade de expansdo pulmonar
relacionado com presenca derrame pleural a
direita e hiperinsuflagdo (DPOC) manifestado
por cansago a esforcos.

N&o apresenta défice de autocuidado.

Realiza dieta mais fracionada ao longo do dia (6
refeicbes por dia).

Urina e evacua na arrastadeira (com
colaboragdo da equipa para a colocagcdo da
mesma) ou vai ao WC com ajuda de terceira

pessoa e andarilho.

Programa de reeducacdo funcional motora e
respiratoria com equipa.

Refere que descansa cerca de 7/8 horas durante
a noite, mas que durante o dia gosta de dormir a
sua cesta.

No domicilio a utente refere que durante o dia

de

compensatdria nas técnicas respiratérias e de

Sistema enfermagem parcialmente

relaxamento.

Sistema de enfermagem educativo e de suporte;



entre a soliddo e a interagéo

social:

A prevencédo dos riscos para a

vida humana, para 0
funcionamento humano e para

0 bem-estar humano

A promocéo do funcionamento

e desenvolvimento do homem

Sem riscos identificados

Era auténoma em todas as suas

atividades de vida diarias;

gostava de acordar cedo e dar pequenos

passeios na zona onde vive, contudo
ultimamente ja era mais dificil devido aos
edemas dos membros inferiores e ao cansago
facil que possuia. Encontrava dificuldade em sair
de casa porque tem 3 degraus a entrada do
prédio os quais ja era dificil subir.

Deambulava em casa agarrada aos armarios e
paredes, para ir ao wc.

Refere ainda que passava muito tempo a ver 0s
programas da televisdo portuguesa porque eram
uma companhia que ela gostava de ter
diariamente.

Vive com o filho mais novo e marido. O filho
mais velho e os netos todos os dias a visitam.
Durante o internamento recebeu varias vezes a

familia (marido e filhos).

Neste momento com baixo risco de queda na

escala de Morse.

Mantém-se motivada quanto a sua recuperacao,
e com forca de vontade para realizar exercicios
em casa, com boa evolugdo em termos de
fortalecimento muscular e equilibrio.

Neste momento consegue de uma forma
satisfazer as

parcialmente dependente

Sistema de enfermagem educativo e de suporte.

Sistema de enfermagem parcialmente

compensatdria nos cuidados de higiene;



dentro dos grupos sociais
conforme o potencial humano,
as limitagcbes do homem e o
desejo do homem de ser

normal.

atividades de vida diarias: Higiene, de uma
forma autbnoma consegue vestir, despir e
arrumar-se (parte superior do corpo), mobilizar-
se na cama.

Para efetuar transferéncias (leito — cadeira,
cadeira — leito) necessita de ajuda e supervisao.
Consegue deambular com auxilio de andarilho
mas ainda com medo em realiza-lo de forma
auténoma.

Apresenta também algum cansago a esforcos,
com necessidade de aporte de oxigénio a
0.5l/min por 6culos nasais e de realizar algumas
pausas e sentar-se na cadeira, aquando da

marcha.

Sistema de enfermagem educativo e de suporte

para todas as atividades que consegue realizar.

Sistema de enfermagem parcialmente
compensatério para exercicios de treino de
marcha, equilibrio dindmico na posicao de pé e
sentado.



RESUMO DOS PROBLEMAS IDENTIFICADOS

Resumo dos problemas identificados a data de 16.01.2014

- Défice na capacidade de expansdo pulmonar relacionado com presenga derrame

pleural a direita e hiperinsuflacdo (DPOC) manifestado por cansaco a esforgos.

- Défice de autocuidado de promocédo do funcionamento e desenvolvimento do
homem dentro dos grupos sociais conforme o potencial humano, as limitagdes
do homem e o desejo do homem de ser normal relacionado com necessidade

de ajuda na satisfacdo das AVDs.



16.01.2014

Défice na capacidade de
expansao pulmonar relacionado
com presenca de derrame pleural
a direita e hiperinsuflagdo (DPOC)
manifestado por cansaco a
pequenos esfor¢os e necessidade
de realizar BIPAP.

Impedir a formacgéo de
aderéncias;
Impedir ou corrigir posicbes
antialgicas defeituosas e suas
consequéncias;

Diminuir a hiperinsuflagao;

Corrigir defeitos ventilatorios para
melhorar a distribuicdo e a
ventilacdo alveolar;

Identificar estratégias que a levem
a utente a ser capaz de realizar
mais

atividades de forma

autbnoma e com menos cansago.

- Auscultacéo pulmonar;

- Observacédo de exames complementares
de diagnéstico;

- Ensino sobre a adocado de posigdes de
descanso e relaxamento;

- Ensino de técnicas de controlo e
dissociagdo dos tempos respiratorios;

- Ensino e assisténcia nas técnicas de
reeducacao respiratérias;

- Aporte de oxigénio a 0,5l/min durante o
dia;

- Administragdo da terapéutica inalatoria
broncodilatadores e corticoides;

- Ensino sobre técnica inalatéria.

16.01.2014

Auscultacéo pulmonar: Murmurio vesicular
diminuidos em ambos os tergos inferiores;
discretos fervores subcrepitantes no tergo
superior a esquerda.
Realizados exercicios de reabilitagdo
respiratoria com a utente, nomeadamente:
técnicas e posicdes de relaxamento;

controlo e dissociagdo dos tempos

respiratorios; reeducagcdo respiratdria
abdomino-diafragmatica com resisténcia
pelo enfermeiro; reeducacao costal global
com bastéo.
Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por 6culos nasais a 0.5l/min com
boa tolerdncia por parte da utente.
Saturag6es oscilantes entre os 89%-91%.
Realizados ensinos sobre técnica de
inaloterapia.

18.01.2014
Auscultacdo pulmonar: Murmurio vesicular

diminuidos em ambos os tercos inferiores;
discretos fervores crepitantes no terco
superior a esquerda.

Realizados exercicios de reabilitagdo

respiratoria com a utente, nomeadamente:



técnicas e posicdes de relaxamento;
controlo e dissociagdo dos tempos
respiratorios; reeducacdo costal global
com bastdo (10 repeti¢cdes); reeducacao
costal seletiva com abducdo dos membros
superiores com resisténcia de 0.5kg (10
repeticdes) recorrendo a manobras
acessorias (compressao).

Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por 6culos nasais a 0.5l/min com
boa tolerancia por parte da utente.
Saturacgfes oscilantes entre 0s 87%-93%.
Reforcados ensinos sobre técnica de
inaloterapia.

20.01.2014
Auscultacdo pulmonar: Murmurio vesicular

diminuidos em ambos os tercos inferiores;
discretos fervores crepitantes no terco
superior a esquerda.

Realizados exercicios de reabilitagdo
respiratoria com a utente, nomeadamente:
técnicas e posicdes de relaxamento;
controlo e dissociagdo dos tempos
respiratorios; reeducagdo respiratoria
abdomino-diafragmatica com resisténcia

pelo enfermeiro; reeducacéo costal global



com bastdo (14 repeti¢cdes); reeducacado
costal seletiva, direita e esquerda, com
abducdo do membro superior (com
recurso a peso 0.5kg) (2 séries de 7
repeticdes).

Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por éculos nasais a 0.5l/min com
boa tolerancia por parte da utente.
Saturagfes oscilantes entre 0s 88%-92%.
Reforcados ensinos sobre técnica de

inaloterapia.

21.01.2014
Auscultacdo pulmonar: Murmurio vesicular

diminuidos em ambos os tercos inferiores.
Realizados exercicios de reabilitagdo
respiratoria com a utente, nomeadamente:
técnicas e posicdes de relaxamento;
controlo e dissociagdo dos tempos
respiratorios; reeducacao costal global
com faixa elastica (2 séries de 7
repetices); reeducacgédo costal global com
bola propriocetiva (2 séries de 7
repeticbes); reeducacdo costal seletiva,
direita e esquerda, com abducdo do
membro superior com resisténcia de 0.5kg

e bola propriocetiva na méo (2 séries de 7



repeticdes).

Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por 6culos nasais a 0.5//min com
boa tolerdncia por parte da utente.
Saturag@es oscilantes entre os 90%-91%.
Reforcados ensinos sobre técnica de

inaloterapia.

22.01.2014
Auscultacdo pulmonar: Murmurio vesicular

diminuidos em ambos os ter¢os inferiores;
discretos fervores crepitantes em ambos
0S tercos superiores.

Realizados exercicios de reabilitacdo
respiratoria, nomeadamente: técnicas e
posicbes de relaxamento; controlo e
dissociacdo dos tempos respiratorios;
reeducacao respiratoria abdomino-
diafragmatica com resisténcia de 1kg e
pelo enfermeiro (20 repeticdes);
reeducacdo costal global com bastéo (10
repeticBes); reeducagdo costal seletiva,
direita e esquerda, com abdugcdo do
membro superior, com resisténcia de 1kg
e pelo enfermeiro (10 repeti¢des).
Exercicios realizados com aporte de

oxigénio por 6culos nasais a 0.5l/min com



boa tolerdncia por parte da utente.
Saturag6es oscilantes entre 0s 90%-92%.
Reforgcados ensinos sobre técnica de

inaloterapia.

27.01.2014
Auscultacéo pulmonar: Murmurio vesicular

diminuido em ambos os ter¢os inferiores.
Realizados exercicios de reabilitagdo
respiratoria, nomeadamente: técnicas e
posicbes de relaxamento; controlo e
dissociagdo dos tempos respiratorios

Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por éculos nasais a 0.5l/min com
boa tolerancia por parte da utente.
Saturacgfes oscilantes entre 0s 90%-92%.
Reforcados ensinos sobre técnica de

inaloterapia.

29.01.2014
Auscultacdo pulmonar: Murmurio vesicular

diminuido em ambos os tercos inferiores;
discretos fervores crepitantes nos tergos
superiores.

Realizados exercicios de reabilitagdo
respiratoria com a utente, nomeadamente:

técnicas e posicdes de relaxamento;



controlo e dissociacdo dos tempos
respiratorios; reeducagdo respiratoria
abdomino-diafragmatica com resisténcia
pelo enfermeiro; reeducagdo respiratoria
abdomino-diafragmatica da hemicupula
direita e esquerda com resisténcia pelo
enfermeiro; reeducacao costal global com
bastdo (2 séries de 7 repeticdes);
reeducacdo costal seletiva com abducao
do membro superior, direito e esquerdo,
com resisténcia de 1kg.

Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por 6culos nasais a 0.5l/min com
boa tolerancia por parte da utente.
Saturag6es oscilantes entre 0s 91%-92%.
Reforcados ensinos sobre técnica de

inaloterapia.

30.01.2014
Auscultacéo pulmonar: Murmurio vesicular

diminuido em ambos os tercos inferiores.
Realizados exercicios de reabilitagdo
respiratoria com a utente, nomeadamente:
técnicas e posicdes de relaxamento;
controlo e dissociagcdo dos tempos
respiratorios.

Exercicios realizados com aporte de



oxigénio por éculos nasais a 0.5l//min com
boa tolerdncia por parte da utente.
Saturag@es oscilantes entre 0s 91%-92%.

Utente tem alta clinica hoje.

Reforcados ensinos sobre técnica de

inaloterapia.



16.01.2014

e Défice autocuidado de promocgéo
do funcionamento e
desenvolvimento do homem dentro
dos grupos sociais conforme o
potencial humano, as limitagcdes do
homem e o desejo do homem de
ser normal relacionado com
necessidade de ajuda na satisfagéo

das AVDs (marcha, auto-cuidado).

Alcancgar a autonomia nas AVDs;

Manter a motivagdo para a aquisicao
de maior autonomia nas AVDs;

Alcancar seguranca nas
transferéncias e na realizacdo de
elou

marcha evitando acidentes

quedas.

Promover a reeducagdo funcional

sensdrio motora (treino de marcha,
treino do equilibrio sentado e em pé,
mobilizagBes ativas, transferéncias,

subir e descer escadas);

Preservar e recuperar a amplitude

dos movimentos dos Mils;

Preservar a flexibilidade;

Melhorar o equilibrio;

Facilitar as atividades no leito;

Manter a integridade das estruturas

e Capacitar a D2 M.J. para 0 auto-
cuidado, através de:

- Colocacéo do nivel da cama o mais baixo
possivel, sempre com as grades para cima
e com as rodas travadas;

- Assegurar que possui a campainha ao
seu alcance para chamar a equipa se
assim for necesséario;

- Assegurar que 0s objetos de constante
uso estdo ao alcance e sempre arrumados
no mesmo local;

- Assegurar adequada iluminacédo na area
de movimentacdo e manter essa mesma
area 0 mais livre de objetos possivel para
facilitar deambulacéo da utente;

- Utillizagdo adequada do andarilho,
fazendo com que a D2 M.J. reconheca os
seus limites.

- Treinar técnicas de conservacdo de
energia (no vestir/despir e arrumar-se; no
treino de marcha; no subir e descer
escadas).

Vestir/despir e arrumar-se

- Permitir que seja a D2 M.J. a vestir a
roupa que consegue — incentivar a utente a
gue seja ela propria a vestir-se;

- Utilizar calgado adequado de forma a
facilitar o treino de carga e de marcha;

Mobilizag&o:

16.01.2014
Utente necessita de ajuda parcial de

terceiros para o auto-cuidado higiene no
WcC e vestir-se.

Realizados exercicios de fortalecimento
membros

muscular  dos superiores

nomeadamente:  flexdo/extensdo  dos
cotovelos (7 repeticdes) com resisténcia
de 0.5kg; flexdo/extensdo dos ombros
com bastéo (7 repeticdes);
abducao/adugdo dos ombros com peso
0.5kg (7 repeticdes).

Realizados exercicios de fortalecimento
inferiores

muscular  dos membros

nomeadamente: flexdo/extensdo  dos
joelhos (7 repeticdes); flexdo/extensdo da
articulacgao tibio-tarsica (7 repetigoes).
Realizado ainda treino de marcha com
andarilho +/- 15m.

Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por 6culos nasais a 0.5l/min com
boa tolerdncia por parte da utente.

Saturacgfes oscilantes entre os 89%-91%.



articulares;

Manter o equilibrio estatico e

dindmico em posicao ortostatica;
Aumentar a forga muscular dos Mis;
Minimizar o risco de lesdes musculo-
esqueléticas como consequéncia da

imobilidade;

Prevenir e/ou inibir a instalacdo de
espasticidade e suas complicacdes.

- Explicar a importancia do programa de

reabilitacdo sensério-motor e  prévia

explicacdo de como vai decorrer;
- Pedir a colaboragdo, com a finalidade de
o responsabilizar pela sua recuperagao;

- Proporcionar, se possivel, um ambiente
calmo, isento de barulho;

- Manter o alinhamento corporal;

- Avaliar a motricidade;

- Avaliar o tébnus muscular, através da
escala modificada de Ashworth;

- Avaliar a forga muscular através da

escala de Lower;

- Executar mobilizagcdes ativas, ativas
assistidas e ativas resistidas de todos os
segmentos articulares dos Mls;

- Executar as mobilizacdes do sentido
distal para o proximal, respeitando os
limites de tolerancia e amplitude articular
normal da utente;

-Estimular a utente a  visualizar
atentamente os exercicios realizados e a
pensar no seu movimento, de forma a
reintegrar cognitivamente o0 esquema
corporal e a promover o engrama motor;

- Ensinar, instruir e treinar a realizagdo de
atividades terapéuticas no leito (ponte,
rolar para ambos os lados);

- Incentivar a realizar mobiliza¢8es ativas;

- Avaliar e controlar a dor provocada pela
mobilizagéo;

- Ensinar e estimular a realizagdo de
exercicios de fortalecimento muscular das

coxas, gliteos com exercicios isométricos

18.01.2014
Utente necessita de ajuda parcial de
terceiros para o auto-cuidado higiene no
WcC e vestir-se.

Realizados exercicios de fortalecimento
dos membros

muscular superiores,

nomeadamente: flexdo/extensdo  dos
cotovelos (7 repeticbes) com recurso a
peso 0.5kg; abducédo/adugdo dos ombros
(7 repeticoes).

Realizados exercicios de fortalecimento
membros inferiores,

muscular  dos

nomeadamente:  flexdo/extensdo  dos
joelhos com recurso a bola suigca (10
repeticdes); flexao/dorsiflexao da
articulacdo tibio-tarsica (10 repeticdes);
estimulagéo sensitiva a nivel plantar com
recurso a bola propriocetiva (10
repeticdes).

Realizado ainda treino de marcha com
andarilho +/-20m.

Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por éculos nasais a 0.5l/min com
boa

tolerdncia por parte da utente.

Saturag6es oscilantes entre os 87%-93%.



e exercicios ativos;

- Ensinar e instruir a utente sobre técnicas
de exercicio muscular e articular [auto-
mobiliza¢bes] dos Mis;

- Treinar técnicas de exercicio muscular e

articular [auto-mobilizag6es] do Mis;
- Exercicios de equilibrio estatico e

dinamico sentado e de pé;

- Supervisionar as transferéncias do leito
para o cadeirdo; do leito para a posicao de
pé com apoio do andarilho; do cadeirdo
para o leito e da posicdo de pé com

andarilho para o leito;

- Proceder aos registos de atividades
realizadas, sua tolerancia, limitacées aos
exercicios, potencialidades e cooperagdo

da utente;

- Envolver a familia nos cuidados.

20.01.2014
Utente necessita de ajuda parcial de

terceiros para o auto-cuidado higiene no
WcC e vestir-se.

Realizados exercicios de fortalecimento

muscular dos membros superiores,
nomeadamente: flexdo/extensao do
ombro (2 séries de 7 repeticdes);

abducao/adugdo do ombro com peso
0.5kg (10 repeticdes); flexdo/extensdo do
cotovelo (2séries de 7 repeticdes);
flexdo/extensdo do punho (2 séries de 7
repeticdes).

Realizados exercicios de fortalecimento
dos  membros

muscular inferiores,

nomeadamente:  flexdo/extensdo  dos
joelhos com recurso a bola suiga (20
repeticdes); oscilagdo pélvica com utente

sentada em cadeirdo e recurso a bola

suica (20 repeticBes); aumento da
sensibilidade da regido plantar com
recurso a bola propriocetiva (15

repeticdes); flexdo/dorsiflexéo tibio-tarsica
com recurso a bola propriocetiva (15
repeticdes).

Realizado ainda treino de marcha com

andarilho +/- 20m.



Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por 6culos nasais a 0.5//min com
boa tolerdncia por parte da utente.

Saturag@es oscilantes entre os 88%-92%.

21.01.2014
Utente necessita de ajuda parcial no auto-

cuidado higiene no wc e vestir-se.
Realizados exercicios de relaxamento
nomeadamente: flex8o/extensao do
pescoco (10 repeticdes); rotagdo em
circulos dos ombros (10 repeticdes);
lateralizacdo do tronco a direita e
esquerda com bola propriocetiva ha méo
(10 repetigdes).

Realizados exercicios de fortalecimento
muscular dos membros  superiores,
nomeadamente: abducdo/aducdo dos
ombros com faixa elastica de resisténcia
(7 repeticGes); flexdo/extensdo dos
ombros com bola propriocetiva (10
repeticBes); flexdo/extenséo dos cotovelos
com faixa elastica de resisténcia (7
repeticbes); abducdo/aducdo dos ombros
em simultineo com flexao/extensdo do
cotovelo com bola propriocetiva em cada

mao (10 repeticdes).



Realizados exercicios de fortalecimento
muscular dos membros inferiores,
nomeadamente: flexdo/extensdo coxo
femoral com utente junto ao leito (7
repeticdes); flexdo/extensdo dos joelhos
com utente junto ao leito (7 repeticdes).

Realizado ainda treino de marcha +/- 20m.
Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por éculos nasais a 0.5l/min com
boa tolerancia por parte da utente.
Saturag@es oscilantes entre os 90%-91%.

22.01.2014

Utente é auténoma no auto-cuidado
higiene no wc e vestir-se.

Realizados exercicios de relaxamento,
nomeadamente: rotacdo interna/externa
dos ombros (10 repeticdes) e elevagdo
dos ombros (10 repeticdes).

Realizados exercicios de fortalecimento
muscular dos membros  superiores,
nomeadamente: flexdo/extensdo  dos
ombros com halteres de 0.5kg (15
repeticbes); abducdo/aducdo dos ombros
com halteres de 0.5kg (10 repeticdes);
flexdo/extens@o dos cotovelos com 0.5kg

(2 séries de 7 repeticdes).



Realizados exercicios de fortalecimento
muscular dos membros inferiores,
nomeadamente: flexdo/extensdo  dos
joelhos com bola suica (10 repeti¢des);
oscilagdo pélvica com bola suigca (10
repeticdes); flexao/dorsiflexdo tibio-tarsica
com recurso a bola propriocetiva (10
repeticdes).

Realizados ainda exercicios de
estimulagdo sensitiva plantar com recurso
a bola propriocetiva.

Realizado ainda treino de marcha com
andarilho +/-20m.

Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por éculos nasais a 0.5l/min com
boa tolerdncia por parte da utente.

Saturag6es oscilantes entre os 90%-92%.

27.01.2014
Utente é autbnoma no auto-cuidado

higiene no wc e vestir-se.

Utente encontrava-se em jejum para
colheita de analises pelo que foram
realizados exercicios de fortalecimento
muscular dos membros inferiores
nomeadamente: flexdo/extensdo  dos

joelhos (10 repeticdes); abducdo/aducdo



coxofemoral (7 repeti¢des).

Realizado ainda, depois de utente ter
tomado o pequeno-almoco, treino de
marcha sem andarilho, com apoio de
terceira pessoa, num trajeto mais ou
menos de 30m.

Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por 6culos nasais a 0.5l/min com
boa tolerdncia por parte da utente.
Saturag@es oscilantes entre os 90%-92%.

29.01.2014
Utente ¢é autbnoma no autocuidado

higiene no wc e vestir-se.

Realizados exercicios de fortalecimento
muscular dos membros  superiores,
nomeadamente:  flexdo/extensdo  dos
ombros com haltere 0.5kg (10 repetices);
abducéo/aducdo dos ombros com haltere
0.5kg (10 repeticdes); flexdo/extensdo dos
cotovelos com haltere 0.5kg (10
repeticdes).

Realizados exercicios de fortalecimento
muscular dos membros inferiores,
nomeadamente: flexdo/extensdo  dos
joelhos com bola suica (15 repeticBes);

flexdo/extensdo  dos  joelhos  com



resisténcia pelo enfermeiro (a0
repeticdes); oscilagdo pélvica com bola
suica (15 repeticdes); flexdo/extensdo
coxo femoral com resisténcia pelo
enfermeiro (10 repeticdes);
abducdo/adugdo coxo femoral com
resisténcia pelo enfermeiro (a0
repeticdes).

Realizado ainda treino de marcha sem
andarilho, com apoio de terceira pessoa,
+/- 30m.

Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por 6culos nasais a 0.51/min com
boa tolerancia por parte da utente.
Saturag6es oscilantes entre 0s 91%-92%.

30.01.2014
Utente é autbnoma no autocuidado

higiene no wc e vestir-se.

Realizados exercicios de fortalecimento
muscular dos membros  superiores:
flexdo/extenséo dos ombros (20
repeti¢cdes); flexdo/extenséo dos cotovelos
(10 repeticdes).

Realizados exercicios de fortalecimento
muscular dos membros inferiores:

abducéo/aducdo coxofemoral com bola



propriocetiva (10 repeticdes);
flexdo/extenséo dos joelhos (10
repeticoes).

Realizado treino de marcha sem
andarilho, com apoio de terceira pessoa,
+/- 10m.

Realizado ainda treino de subida e
descida de escadas. Utente subiu e
desceu 3 degraus, com ajuda de 2
pessoas. Apresenta cansaco facil com a
realizacdo deste exercicio (mantem boas
saturacBes periféricas de oxigénio, com
aporte de oxigénio a 0.5l/min). Apresenta
também dificuldade nesta atividade por
edemas exacerbados dos membros
inferiores.

Exercicios realizados com aporte de
oxigénio por éculos nasais a 0.5l//min com
boa tolerdncia por parte da utente.
Saturag6es oscilantes entre 0s 91%-92%.

Utente tem alta clinica hoje.






CONCLUSAO

Nesta situacdo clinica foi evidente o trabalho dos enfermeiros especialistas de
reabilitacdo, em conjunto com a D2 M.J., na recuperacdo da autonomia para o seu dia-

a-dia e atividades de vida diarias.

E notdria a motivagio crescente que esta utente apresenta na sua recuperacgéo e na

disponibilidade que tem para com a equipa.

Sao estas situacdes que ddo visdo ao trabalho que é realizado, e pode ser realizado,

pelos enfermeiros especialistas em reabilitacéo.

Hoje a D® M.J. j4 é capaz de sair do leito e realizar marcha com apoio do andarilho sem
ajuda de terceiros. Necessita ainda de maior incentivo a deambular sem andarilho
apenas com supervisao (utente refere que tem medo de cair). Ainda apresenta
dificuldades (cansaco) na subida e descida de escadas. Tornou-se auténoma no

autocuidado higiene no wc e vestir-se.

Incentivada no habito de estilos de vida mais saudaveis nomeadamente no que toca a

alimentacdo. Incentivada também na procura de motivacdes para sair de casa.

Durante o internamento foram realizados os seguintes exercicios e registados nas

seguintes tabelas.









N&o podendo deixar de referir a importancia dos ensinos realizados a familia (marido e
filho mais velho). Os ensinos focaram-se principalmente nas atividades de vida diarias,
na ventilagcdo ndo invasiva e no aporte de oxigénio. Facilitando a readaptacdo e

regresso ao domicilio.
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INCIDENTE CRITICO

A situacdo, que € descrita em seguida, representa um momento de crescimento
pessoal/profissional que vivi durante o ensino clinico que decorre na equipa de

cuidados continuados integrados (ECCI).

Neste incidente critico, decidi abordar o tema “Papel do enfermeiro de reabilitagdo em

doentes do foro paliativo”.

Trabalho num servico de medicina de um hospital central e nele a maioria dos doentes
que tenho internados sao do foro oncoldgico e que estdo ali internados devido a um
agravamento da patologia oncolégica. Sdo por esse motivo uma populacdo com a qual
lido diariamente e é visivel como ainda ha alguma dificuldade em cuidar deste tipo de
doentes. Nado s6 em termos de enfermagem mas também em termos médicos.
Refletindo um pouco sobre esta questdo como ainda é dificil cuidar destes doentes,
penso que a questao recai sobre a dificuldade que os enfermeiros tém em lidar com a

morte, o sofrimento do outro, e o desconhecido.

Mas a questdo que me levou a refletir sobre o papel do enfermeiro de reabilitacdo em
doentes do foro paliativo, foi que durante o ensino clinico houve a entrada de pelo
menos 4 utentes do foro oncoldgico referenciados para reabilitacao.

Estas situacdes levaram a que pudesse refletir um pouco sobre qual o tipo de
intervencdes é que o enfermeiro especialista em reabilitacdo pode ter em utentes que

padecem deste tipo de patologias.

A ECCI onde estou integrada ndo possui enfermeiro especialista vertente oncoldgica, o
que leva a que estes utentes nao possam ficar “a deriva” e sem apoio domiciliario, pelo

gue sao referenciados para os especialistas em reabilitacéo.

Durante as aulas da pés-licenciatura de especializacdo e mestrado em enfermagem de
reabilitacdo tivemos a oportunidade de ter aulas com o professor Ricardo Braga, cuja
tese de mestrado em cuidados paliativos reflete sobre a influéncia dos cuidados de
enfermagem de reabilitagcdo em cuidados paliativos. Essas aulas permitiram refletir
sobre o tipo de intervencdes que o enfermeiro de reabilitacdo pode ter nesta

populacao.



Podemos pensar que tipo de apoio necessitam 0s utentes que Se encontram em
cuidados paliativos e que se encontram ja num estadio avancado da sua doenca?
Porqué s6 agora neste estadio avancado da doenca € que falamos em enfermagem
especializada? Porque ndo comecar logo a trabalhar estes doentes, desde o
diagnostico? Serd o enfermeiro especialista em reabilitacdo o elemento mais indicado
para essa prestacdo de cuidados? Deveriamos trabalhar mais em equipa, enfermeiros

de reabilitacdo e de cuidados paliativos?

Se calhar quando ha falta de outro tipo de enfermeiro mais especializado, como € o
caso nesta equipa, penso que sim, que o enfermeiro especialista em reabilitacdo tem
um papel fundamental neste tipo de utentes. Provavelmente penso que poderiamos
trabalhar em conjunto, enfermeiros com especialidade médico-cirurgica vertente
oncoldgica e reabilitacdo. Isto porque e segundo Braga (2009), as duas vertentes se
complementam e regem-se pelos mesmos principios, em que a pessoa e a familia sdo
0os elementos centrais dos cuidados prestados e visam auxiliar a pessoa a viver
ativamente, com melhor qualidade de vida e procurando alcancar os seus objetivos

pessoais.

Falarmos em reabilitacdo em doentes oncolégicos é algo recente e segundo Braga
(2009) esta atencdo esta cada vez mais presente devido ao aumento significativo na
sobrevivéncia relacionado com as novas abordagens terapéuticas que visam a

obtencéo de qualidade de vida desses doentes.

Como a taxa de sobrevivéncia tem vindo a aumentar, devido a novas abordagens,
torna-se fundamental que os enfermeiros estejam despertos para 0 seu papel e para o
tipo de intervencbes que podem prestar a esta populacdo logo desde o diagndéstico.
Contudo quando pensamos em cuidados paliativos, pensamos em cuidados centrados
em pessoas cujo estadio da doenca ja é avancado e cujo papel do enfermeiro passa
pelo controlo da dor e da dispneia (entre outros). Mas quando pensamos em cuidados
de reabilitacdo, pensamos no papel do enfermeiro em potenciar ou recuperar funcoes

das pessoas que perderam aquando da doenca.

Segundo Braga (2009) os cuidados prestados pelos cuidados paliativos e pelos de
reabilitacdo sao praticados em diferentes fases do processo saude/doenca, mas podem

e devem complementar-se. Enquanto os cuidados paliativos se centram no controlo e



sintomas em utentes em estadio avancado de doenca, os cuidados de reabilitacdo
centram-se em utentes que estdo em fase aguda ou pés-aguda da doenca e que
possuem ainda algum potencial de recuperacédo. Contudo ndo podemos esquecer que
os cuidados paliativos visam também potenciar as capacidades da pessoa até ao fim

da sua vida.

7

O controlo de sintomas é uma das éareas-chave dos cuidados paliativos. Contudo
guando refletimos sobre as intervencdes do enfermeiro de reabilitacdo, verificamos que
muitas delas passam também pelo controlo de sintomas, tais como a dor, a dispneia, a
tosse, a astenia, a fadiga (através da reabilitacdo cardiaca e respiratéria), a disfagia,
obstipacéo e outras alteracdes da eliminagéo vesical e intestinal (Braga, 2009).

Contudo o papel do enfermeiro de reabilitacdo pode passar por muito mais que esse
controlo de sintomas. Uma pessoa com uma doencga oncoldgica necessita também de
outras intervencgdes, intervencdes essas que o enfermeiro especialista de reabilitacéo
pode dar resposta. A pessoa vai necessitar de um programa de reabilitacdo motora
adequada as suas necessidades e capacidades, tendo em conta a sua resisténcia e
tolerancia ao esforco. Ou pode necessitar de ajuda em termos de
comunicacao/linguagem, ou em termos de sensibilidade, entre outros (Braga, 2009).
Todas estas intervengbes visam a obtencdo de autonomia na mobilidade e nas
atividades de vida diarias.

Ja para nao falar do apoio emocional que o enfermeiro de cuidados paliativos ou de
reabilitacdo podera dar a estas pessoas. Porque ndo se trata de curar este tipo de
doentes, mas sim em permitir uma melhor experiéncia e vivéncia da morte (e da sua

aproximacéo) e da deficiéncia/dependéncia de terceiros.

Porque reduzir a incapacidade através da maximizacdo da capacidade funcional,
independéncia fisica e qualidade de vida, por meio de uma eficaz prestacdo de
cuidados, é o objetivo da enfermagem de reabilitacdo em contexto paliativo (Braga,
2009).
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INCIDENTE CRITICO

A situacdo, que € descrita em seguida, representa um momento de crescimento
pessoal/profissional que vivi durante o ensino clinico que decorre na equipa de

cuidados continuados integrados (ECCI).

Neste incidente critico, decidi abordar o tema “Articulacdo entre os centros de saude e

hospitais e vice-versa”.

Em 1993 é publicado o novo estatuto do SNS através do decreto de lei n° 11/93, de 15
de Janeiro, que procura resolver a incorreta dicotomia entre os cuidados primarios e
cuidados diferenciados (hospitalares), do ponto de vista médico e organizativo. Para
resolver a tal dicotomia, foi necessario a criacdo de unidades integradas de cuidados
de saude que tinham como objetivo primordial a tal articulacdo entre cuidados primarios

e hospitalares.

Com a existéncia de tantos e tdo diferentes modos de prestacdo de cuidados de salde,
com diferentes modos de gestdo e cuidados especificos, torna-se fundamental
assegurar uma eficaz referenciacdo do utente dentro do proprio sistema de saude,
através da interligacdo e articulacdo entre os cuidados de saude primarios e 0s
hospitais, maximizando o potencial e rentabilidade dos mesmos, reduzindo os custos e

desperdicios de recursos (Torres & Monte 20112).

Torres & Monte (2011) enunciam que o objetivo principal das instituicdes hospitalares,
centrado no cidaddo, devera consistir na promoc¢ao da articulagcdo mais eficaz com os
cuidados de saude primarios, por sua vez o objetivo dos cuidados de saude primarios
consiste na procura do melhor nivel de saude da populacdo da area geografica que

abrange.

Segundo as autoras supracitadas e Tavares (2008)3 a existéncia da articulacéo eficaz
entre os cuidados de saude primérios e os hospitais visa obter ganhos em saude pois

2TORRES, A.; MONTE, A. A articulacdo de cuidados de salide primarios e hospitais e 0 seu impacto a nivel
regional. Gestdo de bens comuns e desenvolvimento regional sustentavel — 17° congresso da APDR. Braganca,
Zamora 29 de junho a 2 de julho 2011 [Em linha]. [Consulta a 26.11.2013] . Disponivel em
https://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstream/10198/8898/1/APTorres%2bAPMonte Procedings_17%C2%BAcongresso
APDR-2011 p1607.pdf

3 TAVARES, H. (2008) Articulacdo de cuidados de enfermagem entre hospital e centro de satide no &mbito dos
cuidados continuados. Dissertacdo ao grau de mestre em ciéncias de enfermagem do instituto de ciéncias biomeédicas



https://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstream/10198/8898/1/APTorres%2bAPMonte_Procedings_17%C2%BAcongresso_APDR-2011_p1607.pdf
https://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstream/10198/8898/1/APTorres%2bAPMonte_Procedings_17%C2%BAcongresso_APDR-2011_p1607.pdf

todos os cidaddos obtém uma correta e eficaz continuidade de cuidados que

necessitam.

Porqué abordar e refletir sobre este tema!? Primeiro porque foi este o motivo que me
levou a querer realizar o ensino clinico num centro de saude trabalhando ha 4anos em
meio hospitalar. Segundo porque continuo a achar que muitas vezes a articulagao entre
os cuidados de saude primérios e os hospitais e vice-versa ainda ndo € a mais eficaz.
Continuo a achar que os enfermeiros ndo estdo despertos para a importancia da
articulacdo entre os diversos organismos de prestacdo de cuidados de saulde,
nomeadamente o funcionamento da equipa de gestdo de altas em contexto hospitalar,
nao sendo por isso essa articulagéo vista na sua plenitude e centrada na continuidade

de cuidados e para a pratica de cuidados de qualidade.

Sera que o que Tavares (2008) refere é verdade, sera que as equipas de enfermagem
dos cuidados de saude primarios continuam de costas voltadas para as equipas de
enfermagem hospitalares e vice-versa?! Nao creio que a questdo da pouco eficaz
articulacdo entre cuidados de saude primarios e hospitais passe por ai...mas sim na

talvez falta de recursos financeiros, humanos, temporais...

Trabalhando em meio hospitalar ha 4 anos, recebo 4 a 5 doentes por dia e nenhum
deles vem referenciado (ou com nota de enfermagem) do centro de saude. Por dia
somos capazes de dar 3 a 4 altas por dia, e inicialmente s realizdvamos carta de
enfermagem impressa (para ser entregue no centro de saude pelo doente e/ou
cuidador/familia) aos utentes que necessitavam de continuidade de cuidados no
domicilio, tais como tratamento de feridas e/ou necessidade de oxigénio ou aspiracédo
de secrecdes, e/ou a utentes com presenca de dispositivos (entubacdo nasogastrica,

algaliacao).

Ha mais ou menos 3 anos que iniciamos, dentro do servico onde trabalho, a enviar
emails (com a carta de enfermagem) para os centros de saude e / ou a realizar
telefonemas. Contudo muitas vezes isso ainda ndo esta interiorizado na equipa e
muitas vezes por esquecimento ou por falta de tempo e recursos humanos nos turnos

da manha esses emails e telefonemas ndo sao realizados.

Abel Salazar, Porto. [acedido em 28.11.2013]. Disponivel em http://repositorio-
aberto.up.pt/bitstream/10216/7172/2/Tese%20Mestrado%20Helena%20Tavares.pdf



http://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/7172/2/Tese%20Mestrado%20Helena%20Tavares.pdf
http://repositorio-aberto.up.pt/bitstream/10216/7172/2/Tese%20Mestrado%20Helena%20Tavares.pdf

Quero acreditar que todos nés, como enfermeiros, reconhecemos a importancia da
articulacdo entre cuidados primarios e hospitais, contudo numa manh& onde sou
responsavel por 6 a 10 doentes, e se 2 ou 3 desses doentes tiverem alta, como consigo
realizar 2 ou 3 cartas de alta? Como consigo realizar 2 ou 3 telefonemas (ndo contando
com o facto do dificil que é entrar em contacto com as instituicdes)? Como consigo

escrever 2 ou 3 emails informando das necessidades de determinado utente?

A falta de recursos torna dificil o enfermeiro conseguir dar resposta a todas as
situacdes para as quais € solicitado. O tempo que se despende para estar diante de um
computador ou ao telefone, faz-me questionar como poderiamos melhorar esta
situacdo!? N&o é por falta de vontade ou por ndo reconhecermos a importancia desta
articulacdo. Mas ha situacbes complicadas, que o0s enfermeiros ndo conseguem

uItrapassar sem recurso a outros meios.

H& mais ou menos 1 més que se iniciou uma nova estratégia dentro da equipa onde
trabalho. Esta vai ao encontro da necessidade de se refletir sobre a importancia da
articulacéo eficaz entre cuidados de saude primarios e os hospitais. Esta estratégia,
passa por ter que realizar carta de alta de enfermagem para todos o0s utentes que saem
do servigo, para estes entregarem no centro de saude. Tal como acontece com as
notas de alta médicas, agora também todos os utentes saem com uma carta de

enfermagem.

Se por vezes se torna complicado enviar emails e/ou realizar telefonemas para os
doentes que necessitam de cuidados efetivos no domicilio, questiono-me sobre as
vantagens da existéncia desta carta para todos os utentes!? Na minha opinido penso
que ainda existe alguma populacdo que, tal como eu, ndo usufrui dos cuidados de
saude primarios e cujos médicos de familia que tém sao a nivel de instituicdes
privadas. Por esse motivo qual sera a vantagem da existéncia de uma carta de
enfermagem para todos o0s utentes? Tal questdo ndo se poria se existisse uma

plataforma informatica (mas essa questao mais a frente ira ser refletida).

A carta meédica é algo que esta enraizado na nossa populacéo, € logo um dos primeiros
aspetos que perguntam, aquando da alta, quando e quem é que entrega a nota de alta
e as receitas. O mesmo néo acontece quando entrego a carta de enfermagem. Muitos

utentes e/ou familiares questionam-me para que serve e 0 que tém que fazer com



aquilo. Reagbes como “mas como vou agora entregar isto ao centro de saude (...)” ou

“(...) eu nem vou ao centro de saude (...)” sdo apenas algumas.

Estas questbes colocam-se perante o servico e hospital onde trabalho. Onde todos os
registos ainda sao realizados em papel. Porque observando e refletindo sobre o que se
passa na equipa onde agora realizo ensino clinico, possui uma plataforma informatica
(Gestcare®) onde os enfermeiros do centro de saude e os do hospital conseguem ter
acesso a todo o historial clinico de determinado utente. Todos os registos se encontram
nessa plataforma, ndo havendo necessidade de duplicar informacdo ou desperdicar
recursos numa carta de enfermagem. A existéncia desta plataforma vem em varias
perspetivas melhorar a prestacdo de cuidados. Consegue-se assim ter uma Visao
completa de cada utente. Conseguimos através dessa plataforma perceber o que
aconteceu durante o internamento hospitalar, quando tem alta e que tipo de
necessidades vai possuir aquando da alta. Por sua vez os enfermeiros a nivel
hospitalar conseguem perceber que tipo de apoio e necessidades o utente que agora

esté internado possui ho domicilio.

A existéncia desta plataforma permite assim a existéncia da tal articulacdo eficaz entre
os cuidados de saude primarios e os hospitais, levando a existéncia de ganhos em
saude através de uma correta e eficaz continuidade de cuidados.

Por sua vez a existéncia de registos ainda em papel podera levar a uma ineficaz
continuidade de cuidados, onde estamos dependentes de um esfor¢co de coordenacgao
de ambas as partes (hospitais e cuidados de saude primarios), e onde os enfermeiros
se apoiam na falta de recursos e onde os utentes ainda néo estdo despertos para a
existéncia da carta de alta de enfermagem. Ideia partilhada pelas autoras Torres &
Monte (2011) e por Tavares (2008) quando referem que se torna crucial que 0s
cuidados de saude primarios e 0s hospitais respeitem uma panoplia de valores e
principios fundamentais, procurando elevar o nivel de salde da populac¢édo da sua éarea
geografica, através da conciliacdo de instrumentos de desburocratizacéo, da agilizacéo

e otimizacao de recursos, com vista a prestacéo de cuidados de saude de qualidade.

Torna-se assim fundamental que os enfermeiros reconhecam a importancia de uma
eficaz articulacdo entre os cuidados de salde primarios e os hospitais e vice-versa. E

crucial que tenham em conta todos os obstaculos existentes na sua pratica diaria, que



trabalhem em equipa e que pratiguem os melhores cuidados de saude possiveis,
permitindo uma continuidade dos cuidados do hospital para a comunidade e da

comunidade para o hospital. Porque para existir ganhos em saude os enfermeiros nao
podem trabalhar de costas voltadas.



