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“Néo basta a qualidade cientifica ou a técnica, pois somos gente
gue cuida de gente, pelo que se exige uma qualidade humana

e humanizadora.”

Deodato, 2015
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RESUMO

A Esclerose Mdltipla € considerada uma patologia de perdas de diferentes
funcdes, devido ao aparecimento de placas desmielinizantes na substancia branca
do neuro-eixo, que dependendo da sua localizacao e extensédo provocam diferentes
sintomas, podendo surgir em diferentes momentos e combinacdes.

Atendendo a sua complexidade, desenvolver intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo para cuidar da pessoa com este diagndstico tornou-se um desafio
complexo, mas exequivel, devido ao reconhecimento de competéncias ao
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo para conceber planos de
cuidados individualizados com o propésito de manter e/ou maximizar a
funcionalidade, capacitar as pessoas para desenvolver o seu potencial, prevenir
complicagbes e, promover o conforto.

O percurso desenvolvido, ao longo do Ensino Clinico, teve como objetivo
desenvolver competéncias comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, que permitam proporcionar conforto as pessoas com
alteracdes neuroldgicas, preferencialmente com o diagnostico de Esclerose Mdltipla.

Sendo o conforto um estado resultante de intervencbes autbnomas de
enfermagem, os planos de enfermagem de reabilitacdo concebidos, implementados
e monitorizados tiveram como linha orientadora a Teoria do Conforto de Kolcaba.
Estes tiveram repercussao na funcionalidade e conforto da pessoa e, permitiram a
aguisicdo de competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacéo.

Palavras-chave: Conforto, Enfermagem de Reabilitacéo, Esclerose Multipla
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ABSTRACT

Multiple Sclerosis is considered a pathology of losses of different functions,
due to the appearance of demyelinating plaques in white substance of the neuro-
axle, and what depending of its localization and extension, different symptoms
provoke, being able to occur at different moments and combinations.

Answering to its complexity, developing nursing rehabilitation interventions to
take care of persons with this diagnosis became a challenge, but achievable, due to
the recognition of Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing abilities, to conceive
individualized care plans with the intention to keep and/or to maximize the
functionality, to enable persons to develop its potential, to prevent complications and,
to promote comfort.

The developed path, throughout the Clinical Internship, had the purpose to
develop common and specific skills of the Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing,
that allows to provide comfort to persons with neurological alterations, preferential
with the diagnosis of Multiple Sclerosis.

Being comfort a resulting state of autonomous interventions of nursing, the
conceived, implemented and monitored rehabilitation nursing care plans, had as
guiding line the Theory of Comfort of Kolcaba. These had repercussion in the
functionality and comfort of the person and, allowed the acquisition of skills of the

rehabilitation nurse.

Keywords: Comfort, Rehabilitation Nursing, Multiple Sclerosis
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INTRODUCAO

A realizagdo deste relatorio surge no ambito da Unidade Curricular — Estagio
com Relatorio, inserida no plano de estudos do VI Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), com a finalidade de descrever o
percurso desenvolvido ao longo do Ensino Clinico (EC), de modo a demonstrar
competéncias para adquirir o Titulo Profissional de Enfermeiro Especialista na area
de Enfermagem de Reabilitacdo e, visando a discussao publica para a obtencéo do
grau académico de Mestre.

Este relatério foi consubstanciado com um projeto desenvolvido na Unidade
Curricular Opcao Il, no qual foram estabelecidas linhas orientadoras para o EC
através da construcéo de objetivos gerais e especificos, da delineacdo de atividades
para atingir os mesmos e, da definicdo de critérios de avaliacdo que compreendem
aspetos que devem ser atingidos para evidenciar um desempenho profissional de
qgualidade na area da enfermagem de reabilitacdo. Este projeto pode ser consultado
em Apéndice |I.

O relatério desenvolvido tem como titulo: “A intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo a pessoa com Esclerose Multipla”.

Esta temaética foi impulsionada por motivacées pessoais’ e, profissionais pelo
facto da Esclerose Mdultipla (EM) ser uma doenca auto-imune, inflamatéria,
desmielinizante e degenerativa do Sistema Nervoso Central (SNC) (Thompson &
Mauk, 2011), caracterizada pelo aparecimento de lesdes dispersas na substancia
branca do neuro-eixo (Fontoura, 2010), que dependendo da sua localizacdo e
extensdo provocam diferentes sintomas, que podem surgir em diferentes momentos
e combinacdes (Newland, Flick, Thomas & Shannon, 2014). As diferentes funcdes
da pessoa com EM podem ser afectadas em consequéncia dos défices de conducao
nervosa causados pelas placas desmielinizantes (Ray & Kavanagh, 2008; Alverzo &
Ward, 2011).

As alteragbes causadas directamente pelos défices de conducdo foram
classificadas por Alverzo & Ward (2011) como sintomas primarios, os quais incluem:

alteracdes na funcdo motora - diminuicdo da forca muscular, alteracdes do tonus

L0 meu pai tem diagnéstico de Esclerose Multipla, sendo das 6500 pessoas com este diagndstico em Portugal e
das 2,1 milh8es pessoas no mundo (Sa, 2012).
9
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muscular -; alteragcdes na funcdo cognitiva; alteragbes na funcdo sensorial e dor;
alteragbes na funcdo intestinal e vesical - intestino e/ou bexiga neurogénica
desinibida -; alteracbes na degluticdo — disfagia -; alteracbes na comunicacdo —
disartria -; ou alteracfes visuais — diplopia -, entre outras (Gender, 2011; Stevens,
2011).

Por outro lado, as complicacdes resultantes dos sintomas primarios sao
descritas como sintomas secundarios e, inserem-se neste grupo as quedas, as
fraturas, as feridas, as Ulceras por pressdo e, a incapacidade para realizacdo de
atividades de vida diaria (AVD) (Alverzo & Ward, 2011).

Os efeitos cumulativos e prejudiciais dos sintomas primarios e secundarios
sao classificados como sintomas terciarios, nos quais sdo englobadas as dimensdes
psicoldgica, social, profissional e financeira (Alverzo & Ward, 2011).

Devido a singularidade e complexidade da pessoa com EM, desenvolver
intervencdes autbnomas de Enfermagem de Reabilitagdo para cuidar destas tornou-
se um desafio. No entanto, ostentando o EEER competéncias para desenvolver um
plano de reabilitacdo com a finalidade de maximizar a funcionalidade, prevenir
complicagbes, capacitar as pessoas para desenvolver o seu potencial e melhorar a
qualidade de vida (Regulamento n°125, 2011), este pode desenvolver intervencdes
cruciais no processo terapéutico destas pessoas. Premissa validada por Khan,
Turner-Stokes, Ng, Kilpatrick & Amatya (2011) apds a realizacdo de uma revisao
sistematica da literatura — que inclui estudos de 1990 a 2011 -, na qual concluiram
que a intervencdo da equipa multidisciplinar de reabilitacdo permite maximizar a
funcionalidade das pessoas com EM e, capacita-las para a reinsercéo na sociedade.

Por outro lado, sendo a prescricdo de exercicio fisico considerada uma
intervencao autonoma do EEER (Alverzo & Ward, 2011), pode concluir-se que este
pode influenciar a vida das pessoas com este diagnéstico, pois segundo Latimer-
Cheung et al (2013) o exercicio fisico pode melhorar a capacidade de realizar AVD,
a mobilidade, a fadiga e a qualidade de vida destas pessoas. Resultados
constatados pelos autores apos realizarem uma revisao sistematica da literatura —
que inclui estudos anteriores a 2011.

Os efeitos da reabilitacdo na qualidade de vida nestas pessoas, foram
também comprovados através de uma investigacado realizada no Irdo por Sangelaji,
Hatamizadeh, Rashvand & Kazemnejad (2010), durante 3 meses, com 130 pessoas

com EM, em que 65 destas se submeteram a um protocolo de reabilitacdo
10
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multidisciplinar e, 65 integraram o grupo de controlo, no qual ndo realizavam
reabilitacdo. Neste programa foi aplicado no inicio e no fim do protocolo o Multiple
Sclerosis Quality of Life (MSQOL - 54), um instrumento de avaliacdo da qualidade de
vida especifico para a populacdo com EM. Este avalia duas dimensdes a saude
fisica e saude mental através de 12 subescalas, em que apos a implementacédo do
protocolo apenas a subescala correspondente ao dominio cognitivo ndo aumentou a
pontuacdo no grupo submetido a reabilitacdo, comparativamente com o grupo de
controlo.

Silva (2010), afirma que a Reabilitagdo € uma disciplina importante para o
controlo da EM, ressalvando que a concepg¢édo dos planos de reabilitagdo nestas
pessoas se encontra dificultada pela variabilidade de alteracées funcionais e pela
imprevisibilidade da evolucdo da doenca.

Deste modo, devido a complexidade da condicdo de saude destas pessoas, €
importante estruturar a intervencéo do EEER, priorizando objetivos e fixando metas,
para promover melhor a adesdo ao plano terapéutico de reabilitacdo (Martinez-
Assucena et al, 2010). Cada objetivo deve ser delineado em conjunto com a pessoa
e de acordo com as suas necessidades e capacidades (Silva, 2010).

Para Alverzo & Ward (2011), o EEER no processo terapéutico da pessoa com
EM deve ter como objetivos principais:

» implementar intervencdes que promovam a manutencdo e/ou maximizacao
das capacidades funcionais, com o propésito de manter ou recuperar a
independéncia funcional no desempenho das AVD;

> realizar treinos especificos de AVD visando a adaptacao as limitacdes da
mobilidade, através do uso de produtos de apoio, prevenindo deste modo
complicagcbes, como quedas;

» capacitar a pessoa para a gestdo da doenca ensinando sobre o seu
desenvolvimento, os sintomas que podem surgir e, 0 regime terapéutico;

» fomentar a relacdo terapéutica para que a pessoa exponha todas as suas
davidas;

» instruir sobre estratégias de coping;

» promover o conforto.

Tal como a literatura vem reforgando, a Enfermagem de Reabilitagdo tem um
impacto positivo na vida das pessoas com EM, o que sublinha a importancia do

desenvolvimento de competéncias para cuidar destas.
11
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Tendo em consideracéo a realidade apresentada no Xl Congresso Nacional
da Sociedade Portuguesa de Esclerose Mdultipla (2014) que apenas 10% das
pessoas com EM foram internadas durante o ultimo ano, 29,7% frequentou um
Centro de Medicina Fisica e Reabilitacdo, e somente 2,9% necessitam de
reabilitacdo no domicilio (Martins & Cabrita, 2014), surgiu a hipotese de ao longo do
EC ndo encontrar pessoas com tal diagnostico, ndo sendo possivel implementar o
projecto concebido. Neste contexto, foi alargada a populacédo alvo do projeto para
todas as pessoas com alteracdes neurolégicas.

Assim, de acordo com os pressupostos da Ordem dos Enfermeiros (OE) e
com o0s objetivos do VI Curso de Mestrado em Enfermagem na é&rea de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da ESEL, o objetivo geral do
percurso desenvolvido foi: desenvolver competéncias comuns e especificas do
EEER, que permitam proporcionar conforto as pessoas com alteracfes
neurolégicas, preferencialmente com o diagnéstico de Esclerose Multipla, assim
como, desenvolver competéncias nas areas da funcdo motora, respiratoria,
cardiaca, cognitiva, sensorial e dor, intestinal e vesical e, degluticéo.

O percurso desenvolvido teve por base a Teoria do Conforto de Kolcaba,
considerada uma teoria de médio alcance. Esta foi desenvolvida pela Dr.2 Katharine
Kolcaba durante o seu Doutoramento, na qual definiu o conforto como estado
resultante de intervencdes autonomas de enfermagem (Kolcaba, 2003).

O desenvolvimento das competéncias do EEER ocorreu inicialmente em
contexto domiciliario numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e,
posteriormente num Centro de Medicina Fisica e Reabilitacdo (CMFR)?.

Este relatério encontra-se estruturado em quatro partes, tendo inicio na
presente introducdo, a qual inclui uma breve fundamentacdo do tema desenvolvido.
Segue-se 0 enquadramento conceptual no qual é explicitado o Modelo Teérico de
Kolcaba e, evidenciada a importancia da promoc¢éo do conforto nos cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo. A terceira parte deste relatério é composta pela
descricdo e analise critica das atividades desenvolvidas ao longo do EC que se

encontram divididas em dois grupos, de modo a facilitar a organizagdo, em

2 0 EC neste CMRF dividiu-se em duas fases, primeiro 9 turnos realizados no Departamento de AVD, constituido
exclusivamente por EEER, onde é realizado treino de AVD as pessoas internadas. No departamento os EEER
encontram-se interligados com diferentes pisos de internamento, com a finalidade de promover a continuidade de
cuidados. O EEER orientador do EC no departamento encontrava-se relacionado com o piso onde prosseguiu o
EC, com mais 21 turnos.

12
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competéncias especificas e comuns do EEER. Posteriormente, o capitulo da
avaliacdo as aprendizagens desenvolvidas inclui uma avaliacéo global do percurso
e, por fim, as consideracdes finais nas quais sdo salientados 0s principais
contributos obtidos com o desenvolvimento deste percurso e, quais as perspectivas

para o futuro.

13
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1 ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Ao longo deste capitulo € abordada a evolugao dos cuidados de enfermagem,
sublinhando a emancipac¢do do conforto e, a constru¢cdo do Modelo Teérico de
Kolcaba. Visa, ainda, expor a importancia do conforto na enfermagem de
reabilitagéo, evidenciando as vantagens da fundamentacéo da intervengédo do EEER
na Teoria do Conforto de Kolcaba.

1.1 A intervencdo do EEER para proporcionar conforto a pessoa com

alteracdes neurologicas

Conforto deriva do Latim confortare (fortis=strong) que significa “to strengthen
greatly”, ou seja, “dar muita for¢a” ou “dar forga com intensidade”, € considerado um
estado, uma filosofia, uma dindmica, um processo e até mesmo um
objetivo/resultado (Lowe & Cutcliffe, 2005).

Identificado como um objetivo primordial da pratica de enfermagem desde
1859 por Florence Nightingale, o conforto nem sempre foi valorizado nesta
disciplina, sendo que em metade do século XX os cuidados de enfermagem dirigidos
a cura eram prioritarios, tornando-se o conforto um objetivo menor (Valente Ribeiro,
2012).

Apesar da menorizacdo do conforto durante o século XX, fendbmeno em muito
associado a expansao tecnoldgica, o conforto tem perpetuado na enfermagem,
sendo considerado na actualidade um conceito central na disciplina de enfermagem
(Oliveira, 2011; Valente Ribeiro, 2012).

Kolcaba foi das autoras mais recentes a estudar o conforto em enfermagem,
desenvolvendo durante a década de 90 a Teoria do Conforto, na qual conceptualiza
e operacionaliza o conforto (Kolcaba, 2003; Valente Ribeiro, 2012). Esta teoria
encontra-se “alicergcada no holismo” (Marques Pinto & Conceicéo, 2008, p. 6), o que
incita a compreensdo da pessoa nas diferentes dimensdes da sua vida. Propdsito
destacado por Kolcaba (2003) ao afirmar que cuidados de conforto requerem a
avaliacdo de todas as necessidades de conforto, que ndo tenham sido satisfeitas

pela pessoa ou pelos seus sistemas de suporte.

14
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Kolcaba (2003) define conforto como uma experiéncia imediata que reforca a
pessoa por ter satisfeitas necessidades de alivio, tranquilidade e transcendéncia
reunidas em quatro contextos (fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental).

A autora identifica, portanto, 3 tipos de conforto: o alivio, que define como um
estado que se atinge apds ter sido satisfeita uma necessidade especifica, de modo a
gue a pessoa volte ao seu funcionamento normal; a tranquilidade, definida como
estado de calma ou satisfacdo necesséaria para um desempenho eficiente; e a
transcendéncia, definida como estado em que atinge a superioridade em relacdo aos
problemas, em que a pessoa adquire capacidade para planear o futuro.

Em cada contexto, Kolcaba (2003), agrupa necessidades: o fisico, engloba as
sensacfes do corpo, a componente fisiolégica; o0 psicoespiritual, retne a
componente mental, emocional e espiritual, ou seja, o que da significado a vida, a
consciencializagdo interna do eu, a auto-estima, 0 auto-conceito, ser independente,
ser informado, sentir-se Util, sentir-se relaxado, ter fé em algo superior e o significado
gue tem a sexualidade na vida da pessoa; o ambiental inclui a interagdo com o meio
ambiente (por exemplo: temperatura, luz, som, odores, cores, moveis, paisagem); o
sociocultural compreende as relagdes interpessoais familiares e sociais, as atitudes,
a economia, a cultura, as tradi¢des, as rotinas, as praticas religiosas, a educacgéao, a
continuidade de cuidados, a informacgédo sobre os planos cuidados e eventos e, a
promocdo de maior envolvimento das pessoas nos cuidados e nas tomadas de
decisdo sobre a sua saude.

Para Kolcaba (2003) as intervenc¢des de enfermagem séo a acéo de confortar,
as quais tém como resultado o conforto. Estas intervencdes sdo desempenhadas de
forma auténoma, implicando uma intervencdo adequada e oportuna, entrega,
carinho, empatia, intencdo de conforto, individualizacdo de cuidados e uma visao
holistica da pessoa. Em suma, o segredo para confortar € que o enfermeiro consiga
“fazer de modo particular aquilo que é inespecifico (e até aparentemente rotineiro), o
que pressupoe, ..., criatividade” (Oliveira, 2011, p. 167).

Segundo Valente Ribeiro (2012, p. 111), as pessoas que se sentem
confortaveis ficam mais fortalecidas, “conseguem superar melhor os obstaculos,

adaptam-se melhor as limitacbes, curam-se mais depressa e reabilitam-se de forma
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mais completa” empenhando-se no desenvolvimento e manutencdo de
comportamentos de satde?® (Kolcaba, 2003).

Assim, pode concluir-se que o conforto € um conceito importante na
enfermagem de reabilitacdo, devendo estar sempre presente na intervencdo do
EEER, pois como ja evidenciado este facilita a adaptacdo as limitacdes, o que
contribui na capacitacdo da pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania e, ao fortalecer
a pessoa permite com maior celeridade maximizar as suas capacidades funcionais
(Regulamento n°125, 2011).

Concomitantemente, ao assentar no holismo relembra ao EEER que avalie a
pessoa em todas as vertentes ndo descurando nenhum problema real ou potencial
(Regulamento n°125, 2011).

Norteando os cuidados nos pressupostos da Teoria do Conforto a satisfagéo
das pessoas recetoras dos cuidados € visivel, traduzindo-se numa maior adesao a
comportamentos de saude, como por exemplo, alimentacdo saudavel, exercicio
fisico, adesdo ao regime terapéutico, o que facilita a intervencdo do EEER na
promocao estilos de vida saudaveis, intervencdo preconizada no RPQCEER* no
enunciado descritivo - a promocgao da saude - (Kolcaba, 2003; Regulamento n°® 350,
2015).

A utilizacdo do Modelo Tedrico de Kolcaba, além de orientar o EEER no
desempenho das suas competéncias, aumenta a satisfacdo do mesmo durante a
prestacdo de cuidados (Kolcaba, 2003) o que contribui para a sua eficiéncia na
organizacdo dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, aptiddo que o EEER
deve alcancar com a finalidade de atingir a exceléncia no exercicio profissional
(Regulamento n° 350, 2015).

Além dos beneficios para as pessoas, sejam elas prestadoras ou receptoras
de cuidados, o aumento do conforto tem, também, beneficios para a instituicdo na
qual é implementada a Teoria do Conforto, tais como: reducdo do tempo de
internamento, menos readmissdes (Kolcaba, 2003), e consequentemente, a reducao

dos custos relacionados com os cuidados de saude®.

8 Qualquer actividade realizada por uma pessoa, independentemente do seu estado de salde, com a finalidade
de promover, proteger ou manter a sua saude (World Health Organization, 1998).

* |dentificados como um instrumento essencial para a promo¢do da melhoria continua dos cuidados de
reabilitacdo e para a reflexdo sobre a pratica especializada (Regulamento n°350, 2015).

> Em Portugal no ano de 2014, a despesa corrente em cuidados de salude corresponde a 9,1 % do Produto
Interno Bruto, representando 66,2 % da despesa corrente publica (Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2016).
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Por outro lado, Kolcaba (2003) refere que a sua teoria pode ser aplicada em
todos contextos e populacdes, mas salvaguarda que cada profissional de saude
deve construir 0 seu proprio guia tedrico, para que a sua teoria se harmonize com o
contexto e populacdo em estudo.

Deste modo, com o objetivo de adaptar a Teoria do Conforto a enfermagem
de reabilitacao, facilitando a tomada de decisdo do EEER e a concec¢éo de planos de
cuidados individualizados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com alteracdes
neuroldgicas, foi construido um guia teérico para a intervencdo do EEER a esta
populacao.

A construgdo deste guia cumpre as orientagbes partilhadas por Kolcaba
(2003), no seu livro Comfort theory and practice: a vision for holistic health care and
research. Este pretende esquematizar algumas das vantagens da utilizacdo desta
teoria - adesdo a comportamentos de salde e vantagens institucionais - e,
representar os principios da sua estrutura:

I. identificacdo das necessidades de conforto de cada pessoa;
II. concepcdo de intervencdes para satisfazer as necessidades identificadas;
[ll. valorizacdo das variaveis intermediarias na concecao das intervencoes, visto
gue, determinam a probabilidade de sucesso das mesmas;
IV. se as intervencdes implementadas forem eficazes, o resultado imediato é o

conforto (Kolcaba, 2003)

Estruturalmente este guia € composto por dois niveis, o primeiro reflete o
quadro conceptual da Teoria do Conforto e, o segundo identifica as variaveis de
interesse para o percurso planeado e, o seu método de avaliacéo.

Os ganhos em conforto ap6s a intervencdo do EEER foram monitorizados
através da Estrutura Taxondmica do Conforto de Kolcaba (2003), sendo
guestionadas as pessoas e/ou cuidadores informais se atingiram algum tipo de
conforto (alivio, tranquilidade ou transcendéncia) nas necessidades identificadas.

A Estrutura Taxondémica do Conforto assume 12 células possiveis (Anexo ),
as quais ao serem preenchidas vao fornecer o tipo de conforto atingido para cada

necessidade alterada, inserida num dos contextos. As 12 células sdo o resultado do

Esta “corresponde a despesa suportada pelos agentes financiadores publicos que gerem e administram os
regimes de financiamento das administragdes publicas e os regimes de financiamento contributivos obrigatérios”
(INE, 2016, p.281).
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cruzamento dos 3 tipos de conforto (alivio, tranquilidade, transcendéncia) com os 4
contextos (fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental) (Kolcaba, 2003).
De seguida, € apresentado o guia tedrico obtido através das directrizes

supracitadas:
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Figura 1. Guia tedrico para a intervencdo do EEER as pessoas com alteracdes
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2 DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS

Ao longo deste capitulo € exposto todo o percurso de aprendizagem,
descrevendo e analisando as atividades desenvolvidas ao longo do EC.

Com o objetivo de facilitar a sua analise e discussao, as atividades foram
agregadas e expostas por competéncias especificas e comuns do EEER.

2.1 Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacao

Tendo por base os objetivos gerais da Reabilitacdo, nomeadamente, melhorar
a funcao, promover a independéncia e maxima satisfacdo da pessoa, preservando a
autoestima (Regulamento n°125, 2011), foram construidos, ao longo do EC,
processos de enfermagem, o que permitiu a organizagdo e promoc¢ao de cuidados
individualizados. Para a operacionalizacdo dos processos de reabilitacdo foi
necessario desenvolver o pensamento critico®, elemento crucial para aplicacdo dos
mesmos (Alfaro-LeFevre, 2013).

Neste subcapitulo encontram-se descritos os resultados e as orientacfes da
evidéncia cientifica integrados no EC, considerados no RPQCEER como
“‘instrumentos imprescindiveis para a melhoria continua da qualidade do exercicio
profissional dos enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, e da
qualidade dos cuidados prestados” (Regulamento n°350, 2015, p. 16656).

Estruturalmente este subcapitulo encontra-se dividido em quatro secc¢des, as
quais tém como objetivo expor o desenvolvimento das competéncias especificas do
EEER. Cada seccdo abrange uma ou mais competéncias, visto que, foi impossivel
balizar algumas das atividades a apenas uma competéncia. A primeira seccao -
Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam limitacdes da
atividade e incapacidades da pessoa com alteracdes neuroldgicas - pretende

dar resposta a competéncia especifica do EEER:

® Pensamento critico em enfermagem inclui raciocinio clinico e avaliacdo clinica. E impulsionado pelas
necessidades da pessoa, familia e comunidade, guiado por normas, politicas, leis, cédigos de ética, baseando-se
na aplicagdo da pratica baseada na evidéncia, centrando-se na segurancae na qualidade,
identificando os problemas e riscos envolvidos e, aplicando a légica, a intuigdo e a criatividade (Alfaro-LeFevre,

2013).
20



Aintervencgéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de ' DEQ\. -
- . s L. Escola Superior
Reabilitacdo a pessoa com Esclerose Mdltipla de Ememagem/

de Lisboa

v J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados
e Jl.1 - Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que
determinam limitacbes da atividade e incapacidades (Regulamento
n°125, 2011).

De seguida, a segunda seccdo — Concebe e implementa planos de
cuidados individualizados, de modo a promover capacidades adaptativas,
maximizando a funcionalidade e a autonomia - tenciona validar o

desenvolvimento das competéncias especificas do EEER:

v J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados
e J1.2 — Concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado
nos processos de transicdo salude/doenca e ou incapacidade
e J1.3 — Implementa as intervencbes planeadas com o objetivo de
optimizar e ou reeducar as funcBes aos niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratorio, da alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade
v’ J2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagcdo da atividade e ou
restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania
e J2.1 — Elabora e implementa programas de treino de AVD visando a
adaptacdo as limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da
autonomia e da qualidade de vida
e J2.2 — Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao
social
v' J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa
e J3.1 — Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-

respiratorio (Regulamento n°125, 2011).

Posteriormente, a terceira seccdo — Ensina, demonstra e treina o0s

cuidadores informais, objectiva evidenciar as competéncias especificas do EEER:
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v J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados
e J1.3.3 - Ensina, demonstra e treina técnicas no ambito dos
programas definidos com vista a promocdo do auto cuidado e da
continuidade de cuidados nos diferentes contextos
(internamento/domicilio/comunidade)
v J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou
restricdo da participagdo para a reinsergao e exercicio da cidadania
e J2.1.1 - Ensina a pessoa e ou cuidador técnicas especificas de
autocuidado
v" J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa
e J3.1.2 - Ensina, instrui e treina sobre técnicas a utilizar para
maximizar o desempenho a nivel motor e cardio-respiratorio, tendo
em conta os objetivos individuais da pessoa (Regulamento n°125,
2011).

Por fim, a quarta seccdo — Avalia os resultados das intervencdes
implementadas nas diferentes dimensbes da pessoa, visa expor O

desenvolvimento das competéncias especificas do EEER:

v' J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da préatica de cuidados
e J1.4 — Avalia os resultados das intervencdes implementadas
v' J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa
e J3.2 — Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-
respiratério em funcdo dos resultados esperados (Regulamento
n°125, 2011).
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2.1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam limitagGes da
atividade e incapacidades da pessoa com altera¢cdes neuroldgicas

Ao longo desta seccéo, é descrita a avaliagdo implementada a cada pessoa
ao longo do EC. Esta avaliagdo tem como objetivo identificar as necessidades de
intervencdo especializada possibilitando a concepcdo, implementacdo e
monitorizacdo dos planos de enfermagem de reabilitacdo individualizados
(Regulamento n°125, 2011).

No inicio de cada avaliacdo recorremos & entrevista’, durante a qual tivemos
sempre em consideracdo o conforto (luz, temperatura, posicionamento adequado),
fomentando um ambiente privado (sem fatores de distracdo, ou suscetivel de
interrupgdes). O cuidador informal esteve presente em algumas das entrevista de
acordo com a preferéncia da pessoa, ou quando a mesma nao apresentava
capacidades cognitivas para colaborar na mesma (Potter & Perry, 2006).

O exame fisico foi outro dos parametros de avaliacdo utilizados, durante o
qual foram avaliados os sinais vitais, a saturacdo periférica de oxigénio, e
posteriormente utilizada a observagcédo, auscultacdo, palpacdo e percussao,
mantendo-se a privacidade e dignidade da pessoa. O exame neurolégico
considerado, parte integrante do exame fisico, incluiu a avaliacdo dos seguintes
indicadores:

I. Estado Mental, que abrange:
i. Consciéncia® (Estado de Consciéncia, Estado de Orientac&o);
i. Atencéo® (Vigilancia, Tenacidade e Concentracao);
ii. Memoria™
iv. Capacidades Praxicas™
v. Negligéncia Unilateral';

! Segundo Potter & Perry (2006) da entrevista obtém-se informacg6es de caracter biogréafico, razdes pelas quais
procura os cuidados de salde, doenca ou preocupacao de saude atual, histéria pregressa, histéria familiar,
hlstorla ambiental (barreiras arquitetonicas), historia psicossocial e cultural e, a funcionalidade da pessoa.
Segundo Catharino, Guanaes, Orsini & Gongalves (2012), existem duas estruturas que garantem a consciéncia
por completo: o sistema activador reticular ascendente, localizado na regido pontomesencefalica do tronco
encefallco responsavel pelo nivel de consciéncia; e o cortex cerebral responsavel pelo contetido da consciéncia.
“E uma dimensdo da consciéncia que designa a capacidade para manter o foco numa actividade” (Menoita,
2012, p. 43).
1o A “memoria € a gravagao, retengéo e recuperagao da informagao” (Boss & Wilkerson, 2011, p. 535).
! Praxia “é a capacidade de realizar uma sequéncia motora quando solicitada” (Catharino et al, 2012, p. 49), por
exemplo lavar os dentes, ou vestir-se de forma adequada.
2 Por norma a neglicéncia afeta o hemicorpo esquerdo, pois a regido parietal direita direcciona a atencéo,
engloba a informacédo sobre o esquema corporal, 0 espago, a textura, a geografia e a construgdo; quando esta
ocorre a pessoa age como se o hemicorpo esquedo néo existisse (Duchene, 2011; Lundy-Ekman, 2008).
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vi. Comunicacdo®;
ll. Pares Cranianos;
lll.  Motricidade, que compreende:
i. Forca muscular;
ii. Toénus Muscular;
iii. Coordenagédo motora;
IV. Amplitude do Movimento Articular;
V. Sensibilidade;
VI.  Equilibrio;
VII. Marcha (Mavin, 2007; Catharino et al, 2012; Menoita, 2012).

De modo a sistematizar o0 exame neuroldgico, considerado por Menoita (2012,
p.40) a “chave do sucesso da reabilitacdo” foi elaborado um guia (Apéndice IlI), o
qual foi utilizado em ambos os campos de estégio.

No ambito da neuroavaliacdo, a avaliagdo da funcéo cognitiva desempenhou
um papel muito importante na avaliacdo do potencial de reabilitacdo, pois permitiu
avaliar a atencdo, a motivacdo e a memoria, fatores que influenciam a capacidade
de aprendizagem (Umphred, Byl, Lazaro & Roller, 2010; Gatens & Musto, 2011).

A aprendizagem encontra-se estreitamente relacionada com o0
desenvolvimento cerebral, tal como refere Ferreira (2009), afirmando que cada
aprendizagem determina “uma transformacao cerebral (...) pois os estimulos levam
a construcdo de uma nova ou de novas conexdes entre os dendritos de diferentes
neuronios localizados em diferentes regides cerebrais” (Bastos & Alves, 2013, p. 51),
ou seja, “quanto mais aprendemos, mais redes formamos e mais neuronios teremos
para propiciar a plasticidade cerebral” (Bastos & Alves, 2013, p. 51). Neste sentido, a
aprendizagem impulsiona a neuroplasticidade definida por Woolf e Salter (2000)
como “a capacidade dos neuronios de alterar a sua funcéo, seu perfil quimico ou sua
estrutura” (Stehno-Bittel, 2008, p.61).

18 en comunicacao é uma actividade social rica e complexa que envolve competéncias linguisticas, cognitivas e
E)4ragma'ticas” (Boss & Wilkerson, p. 525, 2011).
Os pares cranianos tém quatro fungdes:

suprir a inervagcao motora dos musculos da face, dos olhos, da lingua, do maxilar e dois musculos
cervicais (esternocleidomastéideo e trapézio); transmitir informag¢des somatossensoriais da pele e dos
musculos da face e da articulagdo temporomandibular; transmitir informagdes sensoriais especiais
relacionadas com sensacdes visuais, auditivas, vestibulares, gustativas, olfactivas e viscerais;
proporcionar a regulagdo parassimpatica do tamanho da pupila, da curvatura do cristalino do olho, da
frequéncia cardiaca, da pressao arterial, da respiracéo e da digestao (Lundy-Ekman, 2008, p. 282).
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A neuroplasticidade é, portanto, fundamental na recuperacdo de pessoas com
lesBes aparentemente irrecuperaveis do SNC, pois através de novas aprendizagens
€ possivel “reorganizar o cérebro, estimular neurdénios de areas adjacentes,
estabelecer novas sinapses e novas vias dendriticas e activar neurdnios nas partes
contralaterais ndo lesionadas do cérebro” (Umphred et al, 2010, p. 175).

Este conceito foi uma alavanca de motivagao ao longo do EC, impulsionando
o desenvolvimento de intervencdes facilitadoras da neuroplasticidade (Umphred et
al, 2010), proporcionando a adaptacdo apds lesdo (Stehno-Bittel, 2008; Chen,
Epstein & Stern, 2010).

Por outro lado, a aprendizagem também influencia a meméria®®, pois segundo
Boss & Wilkerson (2011, p. 535) uma pessoa com défice na memdéria a curto prazo
“‘ndo consegue aprender qualquer nova informacgao”. Esta conclusdo enfatizou a
necessidade de avaliacdo da memoria das pessoas, para que a intervencdo seja
adequada aos seus défices reais. No CMFR quando identificado um défice de
memoria, o cuidador informal era envolvido nos cuidados o mais precocemente
possivel, para que no regresso a casa este tivesse capacidade de cuidar da pessoa
com este tipo de alteracdes.

Influenciada também pelas fung¢des cognitivas, a comunicacdo tem um grande
impacto na vida das pessoas, é através da mesma, que por exemplo, partilhamos as
nossas necessidades de conforto. Durante o EC foi fundamental reconhecer os
diferentes défices de comunicacdo, de modo a planear intervencdes adequadas,
com o objetivo de que as pessoas alcancem uma comunicacéo funcional (Boss &
Wilkerson, 2011).

Os défices comunicacionais foram avaliados nas componentes linguistica®® e
pragmatica’’ da comunicacéo, em relacdo & componente cognitiva'® apenas foram
comtemplados os parametros englobados na avaliagdo da consciéncia, atencéo e

memoria, devido ao tempo disponivel ser reduzido.

5 Existem trés tipos de memoria: emocional, declarativa e ndo declarativa. Na avaliagdo das pessoas em EC
apenas foi abordada a meméria declarativa, que influencia a aprendizagem, esta engloba a memdéria imediata,
curto prazo e longo prazo (Lundy-Ekman, 2008).

16 Engloba o discurso espontaneo, a compreensédo da linguagem verbal, a compreenséo da linguagem escrita, a
capacidade para nomear, a capacidade para repetir e a capacidade para escrever (Boss & Wilkerson, 2011).

" Engloba a prosédia, os gestos, a pantomima, o reconhecimento facial e a expressao facial (Boss & Wilkerson,
2011).

18 Engloba as redes de vigilia, a atencéo selectiva, a memoria declarativa, a formagdo de conceitos e a atencao
executiva (Boss & Wilkerson, 2011).
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Na avaliagdo da componente linguistica foi incluida a capacidade de discurso
espontaneo, a compreensdo da linguagem verbal e escrita, a capacidade para
nomear, a capacidade para repetir e a capacidade para escrever. Por sua vez, na
avaliacdo da componente pragmatica foi abrangida a avaliacdo da prosédia’®, da
cinestesia®®, do reconhecimento facial e da expressdo facial (Boss & Wilkerson,
2011).

Incluida ainda na realizacdo do exame neuroldgico, a avaliacdo dos pares
cranianos ao longo EC teve como principal objetivo a prevencdo de complicacdes.
Sabendo que os pares cranianos trigémio, facial, glossofaringeo, vago, espinhal e
hipoglosso estdo envolvidos na degluticdo, a identificacdo de uma alteragéo nestes
pares cranianos, permite uma avaliacdo direccionada e a implementacdo de
estratégias que diminuam o risco de aspiracdo ou asfixia durante a degluticdo
(Glenn-Molali, 2011).

Segundo Hoeman, Liszner & Alverzo (2011), um sistema neuroldgico e
musculo-esquelético sem alteragbes permitem um movimento intencional,
prevenindo consequéncias da imobilidade, como: a perda de forca e massa
muscular, a limitacdo articular e a osteoporose.

Alves, Ferreira & Baixinho (2016), acrescentam que para diagnosticar
precocemente alteracdes relacionadas com a imobilidade, é crucial a avaliagdo da
motricidade, que inclui: a avaliacdo da forca muscular, do ténus muscular e da
coordenacao motora. Esta avaliacao possibilita que se prescrevam, atempadamente,
intervencdes direccionadas e adequadas a pessoa, de modo aumentar a
funcionalidade e, diminuir o risco de complicacdes, como as Ulceras por pressao.

Em consonancia com os locais de EC, para avaliar a forca muscular foi
utilizada a Escala de Lower (Anexo Il), recomendada por Marques Pinto (2001),
como sendo uma escala que apresenta um vocabulario comum e objetivo. Esta
classifica a forca muscular em forma de fracdo, representado o numerador o
desempenho da pessoa, e o denominador o desempenho do profissional, variando
no intervalo entre 0/5 e 5/5. O valor 0/5 indica a auséncia de contracdo muscular e

de movimento, e 5/5 o movimento normal contra gravidade e resisténcia.

19 Corresponde a melodia, pausa, entoacéo, énfase ou acentuacdes. (Boss & Wilkerson, 2011).
20 «E o estudo dos movimentos dos membros, corpo, e face associados a comunicagdo nao verbal’ (Boss &
Wilkerson, 2011, p. 531).
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Durante a utilizacéo desta escala, surgiram alguns obstéaculos, associados ao
facto de ser necessério a colaboracdo da pessoa na realizacdo dos varios
movimentos. Assim, nas avaliacdes da forca muscular realizadas a pessoas com
défices cognitivos os resultados obtidos podem estar enviesados, por exemplo, na
pessoa com afasia transcortical mista?* em que foi avaliada a forca muscular, ela
pode néo ter realizado os movimentos, por nédo ter compreendido a informagao.

Assim, para que os resultados obtidos fossem o mais real possivel foram
utilizadas algumas estratégias para avaliar os movimentos: foi iniciado o movimento,
gue algumas vezes completou; foi demonstrado o movimento, mas raramente imitou;
e, foi avaliada a forga durante a realizacdo de atividades funcionais, por exemplo
durante o pentear avaliou-se a flexdo, elevacdo, aducédo e rotacdo da escapulo-
umeral, a flexdo e extensdo do cotovelo, a flexdo e extensdo do punho, a flexdo e
extensdo dos dedos e, a oponéncia do polegar.

Outros dos parametros abrangidos pelo conceito de motricidade é o tonus
muscular® avaliado através da palpacdo do musculo, a qual permitiu averiguar a
consisténcia, a extensibilidade e passividade do muasculo e, pela mobilizacdo
passiva das articulagbes, que ndo avalia individualmente cada muasculo, mas um
grupo de musculos, por exemplo os flexores do joelho. As alteracbes do tonus
muscular podem ser denominadas por hipotonia — diminuicdo do ténus muscular -,
ou hipertonia — aumento do ténus muscular -, a qual se pode denominar como
rigidez, se consequéncia de Parkinson, ou como espasticidade se existir lesdo no
neurénio motor superior (Marques Pinto, 2001; Catharino et al, 2012).

Sendo a espasticidade considerada uma das sequelas mais comuns em
pessoas com lesbées no SNC (Bohannon & Smith, 1987), contribuindo para a
diminuicdo da sua funcionalidade (Queiroz, 2012), tornou-se imperioso a sua
avaliacdo. Esta avaliacdo foi realizada recorrendo a Escala de Ashworth Modificada
(Bohannon & Smith, 1987), mencionada como amplamente usada em pessoas com
lesBes cerebrais (Tate, 2010). Na sua aplicacédo é avaliada a resisténcia oferecida ao
movimento durante as mobilizacdes passivas em todos os planos de movimento e

nos varios segmentos corporais, do distal para o proximal (Menoita, 2012).

L com discurso espontaneo nao fluente, compreensédo auditiva diminuida, repeticdo preservada, atribuicdo de
nomes diminuida, leitura diminuida e escrita diminuida (Boss & Wilkerson, 2011).

%2 Definido como “um reflexo proprioceptivo destinado a manter a postura corporal, através de uma contrac¢éo
permanente e moderada dos musculos” (Marques Pinto, 2001, p. 55).
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Durante a aplicacdo da Escala de Ashworth Modificada (Anexo Ill) foi
promovido um ambiente calmo e confortavel e, foi posicionada a pessoa em posi¢ao
de relaxamento, para tornar possivel a avaliacdo das caracteristicas dos muasculos, e
nao enviesar a resisténcia durante cada movimento.

Catharino et al (2012) referem que, também é necesséaria coordenacdo
motora para existir um movimento e, que uma alteracdo na coordenacdo motora
pode traduzir alteraces do SNC. Tendo em conta estas premissas foi avaliada a
coordenacdo motora através das provas: index-nariz?®, Indicacdo de Barany®,
Diadococinesia® e Calcanhar-joelho?® (Catharino et al, 2012; Menoita, 2012).

Segundo Klein & Nakazune (2012) a amplitude de movimento articular
influencia a funcionalidade das pessoas tornando-se, portanto, essencial na
avaliacdo da pessoa com alteracbes neurolégicas, com o objetivo de facilitar a
concepcao de intervencbes que visem a adaptacdo as limitagcdes articulares, por
exemplo, treino de AVD utilizando produtos de apoio, e, consequentemente
aumentar a funcionalidade. A amplitude do movimento articular foi avaliada atraves
de um goniometro (Cole & Tobis, 1994; Carvalho et al, 2010).

Privilegiamos também, a avaliagdo sensorial, importante na prevencdo de
complicagbes como queimaduras e/ou feridas (Richards & Boling, 2016), tendo sido
realizada em todos os segmentos corporais, iniciando-se do distal para o proximal,
bilateralmente, com os olhos fechados (Menoita, 2012) e, para todos os tipos de
sensibilidade (superficial - tactil, térmica, dolorosa — e profunda/proprioceptiva -
vibratéria, postural) (Marques Pinto, 2011).

Previamente a avaliacdo sensorial foi sempre realizada avaliacdo do Estado
Mental, com o objetivo de ndo sujeitar a pessoa a estimulacdes desnecessarias que
Ihe podem causar desconforto, uma vez que esta avaliacdo necessita do feedback

da pessoa as diversas estimulacgdes fisicas (Richards & Boling, 2016).

2 Coma pessoa sentada ou em decubito dorsal a pessoa coloca o0 membro superior em abdugao e, toca com o
indicador na ponta do nariz. Realiza a prova primeiro de olhos abertos e depois de olhos fechados (Catharino et
al, 2012; Menoita, 2012).
24N pessoa com o indicador aponta o indicador do examinador (Menoita, 2012).
B A pessoa deve conseguir realizar movimentos rapidos, alternados e sincronizados (bater palmas, supinacéo e
E)Grona(;éo) (Catharino et al, 2012; Menoita, 2012).

A pessoa em decubito dorsal toca no joelho com o calcanhar do lado oposto, primeiro de olhos abertos e
depois fechados (Catharino et al, 2012; Menoita, 2012).
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O equilibrio®” é crucial para a execucéo das AVD em seguranca (Miyamoto,
Junior, Berg, Ramos & Natour, 2004; Conradsson et al, 2007), mas encontra-se
alterado com frequéncia nas pessoas com doencas neuroldgicas (Allison & Fuller,
2010), tornando-se, portanto, importante a sua avaliacdo. Assim, foi analisado
durante a avaliacdo do VIII par craniano - o Acustico, no qual se avalia o equilibrio
estatico e dindmico e, com o objetivo de aferir o equilibrio de forma funcional foi
utilizada a Escala de Equilibrio de Berg®® (Anexo 1V). Esta escala avalia o equilibrio
funcional com base no desempenho de 14 tarefas funcionais especificas®® em
diferentes bases de apoio, tarefas que sdo comuns a vida diaria (Miyamoto et al,
2004; Apostolo, 2012).

Por outro lado, alteracdes na marcha®, também, influenciam a realizacdo das
AVD, existindo dificuldade na realizacdo das mesmas e/ou aumento da dependéncia
(Rezende, Silva, Cardoso & Beresford, 2010). Com o proposito de diminuir a
dependéncia das pessoas com alteragcbes da marcha, foi avaliado o seu padréo
através da realizacéo de exercicios como:

% andar como os olhos abertos e depois fechados,

% andar enquanto vira a cabeca para a direita e para esquerda,

% andar enquanto movimenta a cabeca para baixo e para cima,

% andar e parar rapidamente,

R/

AS

% andar e realizar uma volta de 360°,

R/
L X4

andar enquanto carrega um objecto (por exemplo: 1 litro de leite em cada
de méo, posteriormente apenas numa mao),

% subir e descer escadas,

% andar a contornar obstaculos e, se possivel sobre obstaculos,

% andar enquanto responde a uma pergunta (Lundy-Ekman, 2008).

2T E um “processo dindmico por meio do qual a posi¢cao do corpo mantém-se estabilizada” (Kloos & Heiss, 2009,
p. 259). Divide-se em equilibrio estatico (0 corpo estd em repouso) e equilibrio dindmico (o corpo encontra-se
estabilizado em movimento) (Kloss & Heiss, 2009).

%8 Criada por Berg et al em 1989, foi desenvolvida para avaliar o equilibrio funcional em pessoas idosas, mas tem
sido alargada também a pessoas com lesdes cerebrais (Allison & Fuller, 2010 & Tate, 2010). Foi utilizada uma
versdo em Portugués de Portugal da Escala de Equilibrio de Berg, apresentada por Ribeiro (s.d.) no estudo
Hemisférios Cerebrais e sua relagdo com o Equilibrio em AVC’s, tal como sugerido por Apoéstolo (2012), que
refere que ndo existem estudos de adaptacdo da escala para Portugués de Portugal, apesar de esta ser
referenciada em varios estudos portugueses, esta apenas se encontra validada para a populagdo brasileira por
Miyamoto et al em 2004.

20 desempenho de cada tarefa é classificado de 0 a 4, sendo 0 0 a pessoa ser incapaz de executar e 0 4 a
g)oes§oa é capaz de executar de forma independente, a pontua¢cdo maxima da escala é de 56 (Tate, 2010).

“E a forma de caminhar” (Muscolino, 2008, p. 620), a qual apresenta um padréo ciclico que se divide em duas
fases, a fase de apoio e a fase de balango, durante as quais ocorre um ajustamento dos musculos e articulagdes
do corpo (Muscolino, 2008). A marcha” é resultante da interagdo dos sistemas neurolégico, musculoesquelético,
vestibular e somato-sensorial” (Rezende et al, 2010, p.118).
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Como complemento da informacao adquirida através do exame fisico, foram
consultados o0s processos de cada pessoa, nos quais se incluem o0s exames
complementares de diagnéstico®..

A seguranca € considerada um elemento fundamental na qualidade em
saude, por conseguinte esta, também, foi considerada na avaliacdo de cada pessoa.
Foram seguidas as indicacdes do Plano Nacional para Seguranca dos Doente 2015-
2020, o qual tem como objetivo melhorar a prestacao e cuidados, num processo de
melhoria continua da qualidade do Sistema Nacional de Saude. Dos objetivos
estratégicos delineados neste plano, foram destacados a prevencao da ocorréncia
de quedas e, prevencdo da ocorréncia de Ulceras por pressdo (Despacho n° 1400,
2015).

As quedas sdo consideradas uma das principais causas de internamentos
hospitalares, ostentando um grande impacto financeiro no sistema de saude. Além
do impacto financeiro, as quedas podem estar na origem de aumento da
dependéncia, défices cognitivos, imobilizacdo e depressdo (Despacho n° 1400,
2015). Tendo em conta os problemas suscitados pelas quedas, foram indicadas no
Despacho n° 1400 (2015) estratégias de intervencdo a ser implementadas em todas
as instituicbes prestadoras de cuidados de saude, tendo sido recomendada a
monitorizacdo do risco de ocorréncia de queda. Em ambos os campos de estagio a
avaliacdo do risco de queda foi realizado pela aplicacdo da Escala de Morse®
(Anexo V), semanalmente, exceto se existisse alteracdo dos parametros.

Por outro lado, com a finalidade de prevenir as consequéncias associadas as
Ulceras por pressao - a diminuicdo a qualidade de vida das pessoas e suas familias,
0 aumento dos dias de internamento e as readmissodes - foi avaliado o risco de
Ulcera por pressao através da Escala de Braden (Anexo VI) e, realizada diariamente
vigilancia da pele das pessoas, como recomendado pelo Plano Nacional para a
Seguranca dos Doente 2015 — 2020 (Despacho n° 1400, 2015). A avaliagédo do risco
de ulcera por pressao foi realizada de 48 em 48 horas no CMFR e semanalmente na

ECCI, tal como preconizado pela Direccdo Geral de Saude (DGS) (2011).

¥ A andlise de uma Tomografia Axial Computorizada (TAC) permitiu relacionar as lesdes observadas com os
défices apresentados pela pessoa. No caso do Senhor VP, que apresentava na TAC oclusdo do territério
superficial e profundo da artéria cerebral média esquerda, esta lesdo isquémica justificava a hemianopsia
homénima, hemiplegia direita, pois priva de irrigacdo a radiacdo Optica e a porcdo lateral do cortex
sensitivomotor, tal como a substancia branca adjacente (Lundy-Ekman, 2008).

% A Escala de Morse é um método rapido e simples para avaliar a probabilidade de uma pessoa cair. A Escala
divide-se em seis variaveis: Historial de quedas, Diagndstico Secundario, Ajuda para Caminhar, Terapia
intravenosa, Modo de Andar e Estado Mental (Costa-Dias, Ferreira & Oliveira, 2014).
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Diariamente além das caracteristicas da pele também era avaliado o estado
nutricional e, a mobilidade da pessoa, considerados fatores de risco para o
desenvolvimento de Ulceras de pressao (Despacho n° 1400, 2015, p. 3890).

De modo, a avaliar a funcionalidade®® das pessoas com alteracdes
neurolégicas e os seus ganhos funcionais ap0s a implementacdo do plano de
reabilitacdo, foi utilizada a Medida de Independéncia Funcional®* (MIF) (Anexo VII)
(Lains,1991). Segundo Lains (1991), a MIF é considerado uma medida de
incapacidade, que reflecte a carga global de cuidados® para a incapacidade em
causa, permitindo, ainda, avaliar a qualidade de um plano de enfermagem de
reabilitagéo.

A aplicabilidade desde instrumento encontra-se testada em pessoas com
alteracdes neuroldgicas por Scheuringer, Grill, Boldt & Stucki (2011), ap6s a analise
dos dados da MIF de 269 pessoas com lesbes cerebrais adquiridas em fase de
reabilitacdo pés aguda.

A MIF avalia o desempenho da pessoa nha realizacdo de um conjunto de 18
atividades, que incluem dois dominios o motor e o cognitivo. Cada atividade é
pontoada de acordo com o grau de dependéncia da pessoa entre 1 e 7 valores,
sendo que o 7 corresponde a independéncia completa e, 0 1 a dependéncia total,
logo a pontuacdo total do MIF apenas pode variar entre 18 a 126 (Lains, 1991;
Riberto, Mkiyazaki, Jucé, Sakamoto, Pinto & Battistella, 2004).

No CMFR, a MIF era preenchida pela equipa multidisciplinar, na reunido de
avaliacdo da pessoa, na qual se delineavam o0s objetivos a serem atingidos por esta
durante o internamento, sendo a pessoa e/ou cuidador informal pouco envolvidos na
tomada de decisao.

Prética contestada por Dalton et al (2011) ao afirmar que, envolvendo a
pessoa no processo de reabilitacdo (identificagcdo das necessidades de reabilitagcéo,
construcdo de objetivos de reabilitacdo, identificacdo dos resultados esperados),
existe maior motivacdo na adesao ao programa de reabilitagéo e, sédo identificadas
mais objetivos. Conclusdes que os autores obtiveram apds estudo retrospetivo com

105 pacientes, em que no grupo de controlo os objetivos eram decididos sem a

% Segundo Jette & Haley (2000) a funcionalidade é a “capacidade da pessoa para realizar as actividades de vida
diaria e para participar em varias situagdes da vida e da sociedade” (DGS, 2014, p.3).

% Foi desenvolvida nos Estados Unidos da América na década de 1980 (Granger, Hamilton, Keith, Zielezny &
Sherwin, 1986), tendo sido traduzida para portugués por Lains (1991).

35“Tempo/energia que tem de ser fornecido para satisfazer as suas necessidades (as dependéncias) do individuo
incapacitado, que Ihe permite a obtencdo e manutencao de uma certa qualidade de vida” (Lains, 1991, p.3).
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pessoal/familia estarem presentes e, s6 depois partiihados com os mesmos; e, no
grupo experimental a pessoal/familia participavam na reunido multidisciplinar,
explicitando as suas necessidade e capacidades.

O objetivo geral delineado para este percurso foi sempre o conforto
considerado por Rousseaux & Pérennou (2004) e Kolcaba (2003) um resultado
essencial dos cuidados de saude. Face a estes resultados, com o propoésito de
mensurar o conforto, foi aplicada durante o EC a Estrutura Taxondémica do Conforto
desenvolvida por Kolcaba (2003).

Apbs identificacdo das necessidades de conforto da pessoa com alteragfes
neurologicas foram implementadas as intervencdes promotoras de conforto e,
avaliado o conforto de 4 em 4 semanas, ou ho momento da alta através da Estrutura
Taxondmica do Conforto. Quando em algum dos momentos de avaliacdo, as
necessidades de conforto, ndo se enquadraram nas células da Estrutura
Taxonomica de Conforto, as intervengdes foram reformuladas, com objetivo de que
a pessoa atinga um tipo de conforto em todas as necessidades alteradas, tornando-
a “confortavel” (Kolcaba, 2003. p.16) e, consequentemente obtendo ganhos em

saude.

2.1.2. Concebe e implementa planos de cuidados individualizados, de modo a
promover capacidades adaptativas, maximizando a funcionalidade e a

autonomia

Apés a identificacdo dos problemas reais e potenciais de cada pessoa,
através dos indicadores abordados na seccdo anterior, foram elaborados e
implementados programas de treino com o objetivo de “optimizar e ou reeducar as
fungcdes” (Regulamento n° 125, 2011, p. 8659), promovendo a
maximiza¢cdo/manutencéo da funcionalidade, o conforto e, prevenindo complicacbes
(Regulamento n°® 125, 2011; Regulamento n°350, 2015).

Os planos de reabilitagdo foram elaborados, sempre que possivel, em
parceria com a pessoa e/ou cuidador informal (Regulamento n® 350, 2015) e, as
atividades treinadas foram sempre priorizadas por estes (Umphred et al, 2010).

Com o objetivo de facilitar a neuroplasticidade existiram principios comuns

nos programas de reabilitagdo implementados as pessoas com alteractes
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neurolégicas, tais como: o treino repetitivo (Chen et al, 2010), o treino de tarefas
especificas e de atividades funcionais (Borela & Sacchelli, 2009).

Borela & Sacchelli (2009) proferem que ndo devem ser realizados treinos de
forca ou resisténcia de forma isolada, mas integrados em atividades funcionais,
facilitando deste modo a reorganizacdo neural e, consequentemente,
proporcionando aumento da funcionalidade.

Ideia partilhada por Chen et al (2010) que afirma que uma recuperacao
funcional € geralmente acompanhada de novos padrbes de ativacdo, ocorrendo
plasticidade nas regibes em torno da &rea danificada, reorganizacdo ou
reponderacao das interagdes dentro de uma rede existente, recrutamento de novas
areas, ou utilizacéo de redes alternativas.

Ao longo dos programas implementados, foi sempre priorizado o treino
funcional, como o subir e descer escadas e, também foi realizado o treino de tarefas
especificas e repetitivo, tal como sentar e levantar, repetindo a tarefa em todas as
sessfes e, varias vezes na mesma sessdo, para alcancar o maximo de
funcionalidade nas tarefas realizadas.

As atividades de vida diaria, definidas pela MCEER (2011) como um “conjunto
de actividades ou tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma
autbnoma e rotineira no seu dia-a-dia” (p. 1) englobam o cuidado pessoal ou
atividades bésicas de vida (ABVD) — higiene pessoal (banho, cuidados com o
cabelo, cuidados com as unhas, higiene da face, higiene oral e
maquilhagem/barbear), controlo da eliminacdo vesical e intestinal e o uso do
sanitario, vestuario, alimentacdo, locomoc¢do e transferéncias -, e as atividades
domésticas e comunitarias ou atividades instrumentais de vida diaria (AIVD)
(MCEER, 2011).

Para dar resposta as necessidades de conforto relacionadas com as AVD, foi
implementado treino de AVD, essencial para a adaptacdo as limitacbes da
mobilidade, a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida das pessoas com
alteracdes neuroldgicas (Regulamento n° 125, 2011).

Durante o treino de AVD foi demonstrada cada atividade, foi pedido para
repetir e, para praticar, estratégias que facilitam a aprendizagem (Hoeman, Liszner &
Alverzo, 2011).

As técnicas ensinadas a cada pessoa e/ou cuidador informal foram

adequadas as limitacbes de cada pessoa e, pretendem manter a seguranca da
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diade diminuindo o risco de complicacdes. Por exemplo, no caso de uma senhora
com tetraparésia foi ensinado, instruido e treinado o cuidador para realizar as
transferéncias em “pivot”, com a finalidade de diminuir o risco de queda da pessoa e,
de lesbes musculo-esqueléticas do cuidador (Hoeman et al, 2011).

E através da alimentacdo que é obtida a energia necessaria para o
desempenho das AVD, logo é importante identificar dificuldades alimentares que
influenciem a capacidade de ingerir alimentos ou liquidos de forma adequada
(Campos & Sousa, 2014). Uma das dificuldades que as pessoas com alteracbes
neurologicas podem apresentar é a disfagia (Glenn-Molali, 2011), a qual pode ter
como complicacdes a desidratacdo, a desnutricdo e, a pneumonia de aspiracao
(Braga, 2016b). Estas complicacdes podem ter como consequéncia o0 aumento de
dias de internamento e o aumento dos custos globais da saude, encontrando-se
diretamente relacionadas com o aumento da mortalidade (Glenn-Molali, 2011; Etges,
Scheeren, Gomes & Barbosa, 2014 & Braga, 2016b).

Nos cuidados a pessoa com disfagia, diagnosticada apds avaliacdo da
cavidade oral, dos V, VI, IX, X, XI e Xll pares cranianos e das diferentes fases da
degluticdo (Braga, 2016a), com a finalidade de otimizar a degluticdo prevenindo
complicagbes, foram implementadas varias estratégias compensatérias, em
conformidade com alteracdes identificadas, tais como:

» incentivada e/ou promovida a adoc¢éo de técnicas posturais para favorecer

a gravidade e realizar o encerramento da via area;

» incentivada a degluticdo forcada para diminuir os residuos na valécula e na

faringe;

> realizada correcao da postural corporal;

» colocados os alimentos do lado sdo da boca (pessoa com alteracbes ramo

inferior do VII par craniano);

> realizadas alteracdes na dieta (consisténcia, textura);

» realizada ou incentivada higiene oral apos as refeigdes (Braga, 2016Db).

Estas intervencbes apresentaram beneficios imediatos, sendo que
posteriormente as pessoas ndo apresentaram sinais de disfagia (tosse, lacrimejo,
alteracdo da qualidade da voz, entre outros) (Braga, 2016a).

Simultaneamente com a implementacdo de estratégias compensatorias,
foram realizados exercicios para melhorar a forca e a coordenacdo dos musculos

envolvidos na degluticdo, com o objetivo de que a pessoa se volte a alimentar sem
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restricdes (Braga, 2016b). Na pessoa com parésia facial central foram incentivados
exercicios como: protrair, retrair e, lateralizar os labios; fazer o som de estalar;
segurar uma palhinha entre os labios e realizar movimentos de succ¢éo; assobiar e,
mover os labios como se estivesse a dar um beijinho (Braga, 2016b).

Comum nas pessoas com doencas neurolégicas (EM, AVC, Parkinson, TCE,
entre outras) a incontinéncia € umas das principais causas de institucionalizagéo,
aumento da dependéncia, diminuicdo da autoestima e, isolamento social (Carriere,
2010; Alverzo & Ward, 2011; Gender, 2011; Stevens, 2011).

Contudo, Stevens (2011) afirma que a maioria das pessoas com incontinéncia
urinéria tem potencial para atingir a continéncia ap6s serem submetidos a um plano
de reabilitacdo individualizado. Assim, com 0 objetivo de promover a continéncia
vesical, a participacdo social e, consequentemente, o conforto numa senhora com
défices cognitivos com bexiga neurogénica desinibida®* foram implementadas
intervengdes como:

» promovida a privacidade;

» transferéncia para a cadeira sanitaria, de duas em duas horas, para

promover o esvaziamento vesical;

> reforco positivo nos episodios de continéncia;

> restricdo da ingestdo de liquidos ap6s o lanche (Stevens, 2011; Rocha &

Redol, 2011).

Por outro lado, a gestdo da eliminacéo intestinal, é também, competéncia do
EEER, o qual através da implementacdo de programas de reabilitacdo pode
promover a continéncia intestinal (Gender, 2011). Considerando este principio, foi
realizado treino intestinal a uma pessoa com défices cognitivos com intestino
neurogénico desinibido®’, através da implementacéo das seguintes estratégias:

» promovida privacidade;

%A bexiga neurogénica desinibida € comum em patologias que afetam o coértex cerebral, o tronco cerebral,
ponte ou areas subcorticais, tais como os AVC, EM, TCE, deméncias, entre outras. Neste tipo de incontinéncia a
sensibilidade estd mantida, ocorrendo contrac¢des fortes e desinibidas quando a bexiga esta cheia. “Uma vez
sentida a vontade de urinar, ndo consegue inibir o fluxo” (Stevens, p. 363, 2011).

%" No intestino neurogénico desinibido a funcéo intestinal é classificada como desinibida, existindo lesdes nos
neurénios motores superiores, ficando intactos os neurénios motores inferiores. Ocorre uma diminuicdo do
controlo voluntario da necessidade de defecar, mantendo-se intacta a sensibilidade intestinal, tal como a
sensacdo de sela, o reflexo bulbocavernoso e o reflexo anal se encontram mantidos ou aumentados. A
eliminacao involuntaria ocorre quando o reflexo defecatério sacral é activado, € acompanhada de uma sensacao
de urgéncia e ocorre frequentemente proximamente com o reflexo gastrocélico (Gender, 2011).
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> transferéncia para a cadeira sanitaria, 30 minutos apos as 3 refeicbes
principais, para usufruir do reflexo gastrocolico, durante o qual existe
aumento da atividade peristaltica;

» otimizacdo da dieta - rica em fibra (leguminosas e vegetais a todas as
refeicdes, fruta com casca e péao integral);

» incentivada a ingestédo de dois litros de liquidos por dia (200 cc de sopa ao
almoco e ao jantar, 200 cc de café com leite ao pequeno almoco e ao
lanche, 150 cc de cha a ceia, e mais ou menos 1 | de agua) - para
promover fezes moles (Gender, 2011; Rocha & Redol, 2016).

Tendo em vista o0 aumento da funcionalidade, de modo a atingir a méaxima
capacidade funcional de cada pessoa no desempenho das AVD, como preconizado
pelo RCEEEER (Regulamento n°125, 2011) e pelo RPQCEER (Regulamento n° 350,
2015) foram aconselhados produtos de apoio® e, realizado o respectivo ensino e
supervisao da sua utilizagao.

Ao longo do EC, foram aconselhados varios produtos de apoio, considerados
“‘meios indispensaveis ao bem-estar, autonomia, integracdo e qualidade de vida das
pessoas, de modo a permitir uma actividade mais independente, com maior
comodidade, com menor esforgo e dor” (Menoita, 2012, p.117). De entre as quais
destacamos:

» corta unhas de base larga e fixo (para pessoa destra que nao realiza

preensdo com a mao direita),

> tesoura de cabo longo para cortar as unhas dos pés (para pessoa que

apresenta espasticidade de grau 1 nos flexores da coxofemoral direita, e
dificuldade em manter o membro inferior direito cruzado em cima do
membro inferior esquerdo, devido a diminuicdo de forca 3/5 nos flexores,
abdutores 2/5 e rotadores externos 3/5 da coxofemoral direita, e 3/5 nos
flexores do joelho),

» maguina de barbear (para pessoa que apresenta hipoalgesia da face a

direita),

> tapetes antiderrapantes (para pessoa com hemiparesia),

> barras para a parede do poliban (para pessoa com desequilibrio),

%8 "qualquer produto, instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa com deficiéncia,
especialmente produzido ou disponivel que previne, compensa, atenua ou neutraliza a limitagdo funcional ou de
participacao” (Decreto-Lei n®93, 2009, p. 2276).
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» esponja de cabo longo (para a pessoa com hemiparesia lavar as costas),
> prato com rebordo e com base antiderrapante (para pessoa com

hemiparesia),

> bast8o para andar (para pessoa com necessidade de correc¢cao postural),

entre outros.

Apesar de ser conhecida a relagcdo entre o uso de produtos de apoio e o
aumento do bem-estar (Menoita, 2012) e da funcionalidade (Regulamento n°350,
2015), apenas algumas das pessoas/cuidadores informais aconselhados adquiriram
os produtos de apoio recomendados, descrevendo menor dispéndio de energia na
realizagéo das tarefas.

Na situacdo de dificuldade e/ou relutancia na aquisicdo dos produtos de apoio
foi partilhado o Guia de Produtos de Apoio low-cost (Ribeiro, 2012), de modo, a
conseguirem produzir os seus proprios produtos de apoio quando possivel e/ou
sentirem necessidade.

Mas, ainda que reconhecidas competéncias ao EEER para prescrever
produtos de apoio, este encontra-se limitado na sua prescricdo, pois segundo o
Despacho n°7197 (2016) por exemplo, os produtos de apoio para a marcha, como o
andarilho sem rodas, para que as pessoas obtenham financiamento pelo Instituto da
Segurancga Social, apenas podem ser prescritos por um fisiatra ou ortopedista, ou
seja, 0 EEER apenas os pode prescrever sem financiamento (Regulamento n°125,
2011; Departamento do Desenvolvimento Social e Programas — Unidade de
Intervengé&o Social, 2016).

Para alcancar a funcionalidade pretendida por cada pessoa no desempenho
de AVD é necessario mobilidade® mas, quando esta é restringida, por exemplo
devido a sequelas de uma doenca neuroldgica, além de influenciar a funcionalidade,
complicagbes decorrentes dessa imobilidade emergem em cada um dos sistemas
organicos (Carinhas, 2013).

O sistema musculo-esquelético € o mais afetado “ocorrendo uma diminuigédo
da contracdo muscular, perda de forca e da massa muscular, atrofia, contraturas e
osteoporose” (Carinhas, 2013, p. 33).

Com o objetivo de diminuir as complicacdes inerentes a imobilidade no

sistema musculo-esquelético foram aplicadas estratégias terapéuticas, como por

¥ “Habilidade de uma pessoa de iniciar, controlar ou manter movimentos activos do corpo para realizar tarefas
motoras simples e complexas” (Kisner & Colby, 2009, p. 69).
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exemplo o posicionamento terapéutico, considerado por Hoeman et al (2011), como
“essencial para prevenir complicagbes” (p. 232) quando a mobilidade se encontra
restrita.

O posicionamento terapéutico foi realizado mantendo um alinhamento
corporal da pessoa e, promovendo a alternancia de dectbito*® (Hoeman et al, 2011).
No caso de pessoas com AVC, foram realizados posicionamentos em padrdo anti-
espastico com o objetivo de facilitar a integracdo do esquema corporal e da
lateralidade, preferencialmente, as pessoas foram posicionadas em decubitos
laterais para prevenir a instalacdo ou agravamento do padrdo espastico (Menoita,
2012).

Com o propésito de normalizar o ténus muscular, manter/aumentar a
amplitude dos movimentos e a forca, manter a funcdo, manter a integridade das
estruturas articulares, conservar/aumentar a flexibilidade, prevenir aderéncias,
melhorar a circulagdo de retorno, manter a imagem psico-sensorial e psico-motora
da pessoa foram realizados programas de mobilizacdes (Hoeman et al, 2011;
Menoita, 2012).

Para facilitar a neuroplasticidade e, prevenir problemas osteoarticulares e
musculares do lado menos afetado, as mobilizacdes foram realizadas bilateralmente
(Menoita, 2012). A selecdo do tipo mobilizacdes* foi realizada de acordo com o
potencial da pessoa (Mancinelli & Davis, 2009).

Nas mobilizacbes activas-resistidas a resisténcia exercida era aumentada de
acordo com a tolerancia da pessoa e, ajustada aos seus objetivos** (Durall &
Sawhney, 2009; Alverzo & Ward, 2011). Nestas os movimentos foram também
realizados em padrdes diagonais associados com as técnicas de facilitacdo

neuromuscular  proprioceptiva®®  (movimentos multiarticulares, multiplanares,

% Incentivada pessoa a que alterne o seu peso a cada 20/30 minutos, sendo alterado o deculbito a cada 3 horas;
quando apresentava altera¢des na sensibilidade foi alterado o decubito de duas em duas horas (Hoeman et al,
2011).
1 As mobiliza¢cBes realizadas foram seleccionadas apés avaliagdo da forca através Escala de Lower, sendo que
quando ndo apresentava contragdo muscular voluntaria do segmento, ou apenas apresenta for¢ca 1/5, as
mobilizacBes era passivas; quando existia capacidade para o inicio do movimento, forca 2/5, eram realizadas
mobiliza¢Bes activas-assistidas; quando apresentava forca 3/5 e 4/5, eram realizadas mobilizacBes ativas; e por
fim quando apresenta forca 5/5 eram realizadas mobilizacbes ativas-resistidas (Marques Pinto, 2001). Todas as
mobilizagcbes foram realizadas nos planos anatomicos do movimento, ndo excedendo amplitude articular
disponivel/méxima (Mancinelli & Davis, 2009; Kisner & Colbi, 2009).
“2 No Sr. M., com antecedentes de AVC, em que o seu objetivo era obter forgca muscular 5/5, na Escala de
Lower, em todos 0s grupos musculares e aumentar a resisténcia muscular, o seu plano de reabilitagdo incluia
exercicios ativos e resistidos (neste caso eram usadas caneleiras de 1 Kg e, nos membros superiores eram
realizados exercicios com 1 litro de leite) (Kisner & Colbi, 2009).
43 Téem como objetivo “evocar respostas motoras e melhorar o controlo e a fungdo neuromuscular’ (Kisner &
Colbi, 2009, p. 204).
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diagonais e rotacionais) e, em padrées combinados de movimento simulando
atividades funcionais (movimentos usados nas AVD — exemplo realizado em
contexto domiciliario: arrumar as compras no armario).

Durante as mobilizacdes passivas a pessoa com alteracdes neurologicas foi
sempre motivada a concentrar-se em cada movimento para facilitar o
armazenamento do movimento na memoria (Kottke, 1994 & Menoita, 2012).

Como preconizado por Edwards (2004) & Kisner & Colbi (2009), em pessoas
com hipertonia além das mobilizacdes articulares, foi realizado alongamento manual
dos grupos musculares afetados e, previamente alongamento mecanico com 0 uso
de tala pneumatica. Nas varias utilizacfes da tala pneumética, imediatamente antes
das mobilizacdes, foi evidente o relaxamento muscular.

As alteragcbes da mobilidade nas pessoas com alteracbes neurologicas
também se podem relacionar com lesédo do mecanismo de controlo postural, o qual
consiste “num grande numero e variedade de respostas motoras automaticas,
adquiridas na infancia, como o rolar, o sentar, 0 manter a posicédo ortostatica e a
marcha” (Menoita, 2012, p. 73). Com o objetivo de reeducar o mecanismo de
controlo postural foram realizadas atividades terapéuticas, as quais se baseiam no
desenvolvimento motor adquirido pelos bebés (o rolar, o sentar, o ficar na posicao
ortostatica e a marcha). Estas atividades foram repetidas ao longo do EC, pois a
reeducacdo do mecanismo de controlo postural, segundo Johnstone (1987) impde
repeticdo (Menoita, 2012).

A repeticao voluntaria é a Unica forma, segundo Kottke (1994) de desenvolver
engramas**, sendo necessarias “20 000 a 30 000 repeticées de desempenho preciso
de um padrdo de atividade” (p. 442) para se iniciar o desenvolvimento de um
engrama, nimeros com os quais foram motivadas as pessoas para a crucialidade da
repeticéo.

A cada trés repeticbes de cada atividade foi proporcionado um periodo de
descanso a cada pessoa, de modo a prevenir a fadiga, a qual segundo Kottke (1994,
p. 446) “ocorre rapidamente durante as tentativas de atender as contracfes precisas
ou isoladas produzidas pelo controlo voluntario”. Kottke (1994) atenta que, a pessoa
guando se apresenta fatigada a sua capacidade de concentracédo diminui e ocorrem

erros durante o treino, praticando-se um padrao errado.

4 padrdes pré-programados de actividade (Kottke, 1994).
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Outras das atividades terapéuticas implementadas, em pessoas com AVC,
com o objetivo de inibir a instalacdo do padrao espéstico, aumentar a forca e massa
muscular, estimular a sensibilidade, integrar o hemicorpo lesado, aumentar a
funcionalidade e o potencial e, prevenir complicacdes, foram: as automobiliza¢cbes, a
facilitacdo cruzada com carga no cotovelo e, a ponte (Menoita, 2012)*.

Estas atividades foram demonstradas, ensinadas e treinadas para que as
pessoas conseguissem realizar sem a presenca do EEER (Kisner & Colbi, 2009;
Hoeman et al, 2011). Em cada sessdo foi validado o alinhamento corporal e
corrigidos movimentos compensatorios realizados durante as mesmas.

A estimulacdo sensorial realizada atraves da execucdo das atividades
terapéuticas, € crucial para diminuir o risco de lesbes, por exemplo durante a
realizacdo de AVD (Duchene, 2011; Menoita, 2012).

Nas pessoas com alteracdo da sensibilidade tactil foi, também, realizado
treino em superficies com diferentes texturas, no CMFR utilizando um caderno com
diferentes superficies e, no domicilio utilizando objetos pessoais com diferentes
texturas (tapete, prato, escova do cabelo, entre outras).

Com o objetivo de prevenir complicagcdes nas pessoas com alteracdes da
sensibilidade, foram implementadas intervenc¢des, como: no Sr. V. que apresentava
hipoalgesia da face a direita, encontrando-se portanto o risco de corte aumentado,
foi aconselhado a usar maquina de barbear, preferencialmente, e, a realizar a tarefa
num sitio iluminado.

Sendo a percepcdo sensorial um dos parametros da Escala de Braden, o
risco de Ulcera por pressao aumenta quando existem alteraces da sensibilidade, tal
como quando associado a imobilidade e/ou desnutricdo. Assim, com a finalidade de
prevenir Ulceras por pressdo”® foram implementadas algumas estratégias como:

» incentivada a vigilancia da pele diariamente,

» aconselhada a aquisicdo de um colchéo de presséao alternada,

» aconselhados dispositivos preventivos de ulceras por pressao para

cadeiras de rodas, tendo em conta as suas vantagens, as zonas de

pressdo de cada pessoa e, o preco (almofadas de assento de alvéolos ou

5 UNIDADE CURRICULAR ENFERMAGEM DE REABILITACAO Il (Apontamentos). Prof. Dra. Maria do Céu Sa.
ESEL, 2015.

46«95 9, das Ulceras de presséo sao evitaveis através da identificagdo precoce do grau de risco” (Despacho n°
1400, 2015, p. 3882).
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de gel, proteccdo do prolongamento dos pedais com espuma devido a
presséo exercida pelos joelhos),

» aplicadas placas de gel na cadeira de banho,

» ensinos dos locais do corpo, em que nos diferentes decubitos, se exerce
maior pressao,

» ensinos para evitar o decubito em que o local do corpo com Ulcera por
pressdo fica em contacto com o colchdo e, quando necessario deve ser
realizado durante o menor tempo possivel,

» ensinos sobre os posicionamentos correctos na cadeira de rodas, de
modo a evitar aumento de pressdo na regido isquiatica, como manter a
flexdo da coxofemoral a 90°,

» ensinos, a pessoas com forca nos membros superiores, para que
realizem alivio do peso a cada 15 minutos quando sentadas na cadeira de
rodas (Preston, Tebben & Johnson, 2011).

As complicacBes respiratérias associadas a imobilidade mais comuns sao as
atelectasias e a pneumonia de estase (Carinhas, 2013). Com o objetivo de prevenir
estas complicacbes, nas pessoas em que a sua mobilidade se encontra
comprometida, foram realizados exercicios de reeducacdo funcional respiratoria
como: consciencializacdo e controlo da respiracdo com expiracdo com labios semi-
cerrados, respiracdo diafragmatica, reeducacédo diafragmatica sem resisténcia e com
resisténcia manual, reeducacéo costal selectiva e global (com bastdo) (Cordeiro &
Menoita, 2012).

Além das medidas preventivas, foram prestados cuidados a pessoas com
pneumonia de estase, com antecedentes de AVC, nestes casos para assegurar a
permeabilidade da via aérea foi realizada drenagem postural modificada com
manobras acessOrias associadas e, posteriormente em posicdo de sentadas foi
realizada tosse dirigida modificada. Nestas pessoas foi sempre realizada
auscultacdo prévia e apos os exercicios e, durante 0s exercicios as pessoas tinha
colocado oximetro, sendo mensuravel o aumento da saturacéo periférica de oxigénio
de 2/3 % apds cada sessdo e, a auscultacdo apOs apresentava menos ruidos
adventicios.

No entanto, para que seja possivel comunicar as necessidades de conforto,
sejam elas do contexto fisico, psicoespiritual, ambiental ou cultural, € necessério que

exista uma comunicacao eficaz. Assim, apo0s avaliacdo da Sra. D. P. que
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apresentava afasia®’ transcortical mista com aprosédia motora*® foram
implementadas intervengdes de modo a aumentar a eficiéncia da sua comunicacao,
como:

» 0 elogio, quando compreendia ou se expressava correctamente,

» a prosodia, foram colocadas todas as emocdes e intencfes gestuais em

linguagem verbal,

» 0S gestos,

» 0s topicos de conversa foram de interesse da pessoa ou de importancia

imediata,

» dadas instrucdes pequenas e simples,

» aguardar o tempo para que possa responder (Boss & Wilkerson, 2011).

A cognicdo desempenha um papel decisivo no potencial de reabilitacdo, pois
engloba nas suas componentes funcionais a atencdo, a memdria, a orientacdo, o
julgamento, o raciocinio, a resolucdo de problemas e a funcdo executiva, o que
influencia a capacidade da pessoa de se lembrar e aprender nova informacéo, e/ou
reaprender o autocuidado (Gatens & Musto, 2011). Constatando a importancia dos
processos cognitivos para o sucesso de um programa de reabilitacdo e, para a vida
de cada pessoa, quando identificada uma alteracdo nos parametros da cognicao,
por exemplo na memdria, foi realizado treino cognitivo recorrendo por exemplo a
atividades ludicas (jogar as cartas), identificacdo de pessoas em fotografias,
identificacdo de objetos, cores, letras. Umpherd et al (2010) afirmam que em
pessoas com lesBes nos nucleos da base ou no cerebelo a conservacdo da memoaria
do programa de treino motor implementado pode ser dificil, sendo necessario 0 uso
de uma abordagem de substituicdo, por exemplo, produtos de apoio.

Tal como preconizado pelo RCEEEER (Regulamenton®125, 2011) foi
promovida a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social das pessoas com
alteracdes neuroldgicas, através da identificacdo de barreiras arquitectonicas e
orientacao para a eliminagao das mesmas.

Foram identificadas em conjunto com as pessoas e/ou cuidador informal
varias barreiras arquitectonicas como: tapetes, armarios que nao permitam a

deslocacdo em cadeira de rodas, escadas, passadeiras sem rampas ou edificios

47 Consoante as suas caracteristicas podem ser classificadas em afasia de Broca, de Wernicke, de condugéo,
global, transcortical (motora, sensorial ou mista) ou anémica (Boss & Wilkerson, 2011).
® Com discurso linear, monétono e com perda de gestos espontaneos (Boss & Wilkerson, 2011).

42



Escola Superior

Reabilitacdo a pessoa com Esclerose Mdltipla de En!ermagem/
de Lisboa L

Aintervencgéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de DELJ)-

sem escadas; tendo sido eliminadas pelos cuidadores informais: tapetes e armarios.
Ao promover a eliminagdo de barreiras arquitetonicas foi aumentada a mobilidade
das pessoas, a sua seguranca, diminuindo o risco de queda e, consequentemente
melhorada a sua qualidade de vida (Teles, 2006; Despacho n°® 1400, 2015).

Com a finalidade de diminuir o risco de queda, foram delineadas intervencdes
de acordo com os dados fornecidos pela Escala de Morse, valorizando
individualmente cada um dos seus 6 parametros. No CMFR, no caso senhora Z. com
alto risco de queda®, que apesar consciente das suas limitacdes, tem equilibrio
dindmico ineficaz de pé tendo apresentado duas quedas, foram otimizados os
cuidados em conjunto com a senhora, foram colocadas na cadeira de rodas, rodas
anti volteio, que previnem a queda da cadeira quando a pessoa se senta de forma
rapida e insegura, foi, também aconselhada pin¢a de cabo longo alcancadora de
objetos e, reforcado treino de equilibrio®.

Noutro caso, o Senhor D., também com alto risco de queda® mas que se
esquece das suas limitacGes e apresenta equilibrio dinamico e estatico ineficaz em
pé, em parceria com a familia foi decidido colocar imobilizador de tronco na cama e
na cadeira de rodas, rodas anti volteio na cadeira de rodas (para que a cadeira se
mantenha estavel, mesmo quando se inclina) e, manter as grades da cama.

Associando as estratégias individualmente implementadas, a correta
adaptacao dos planos de trabalho nas cadeiras de rodas, a colocacdo de rodas anti
volteio a todas as pessoas, a verificacdo das condi¢cdes de seguranca das cadeiras
de rodas (parafusos, bracos e pé bem adaptados), o uso de tapetes antiderrapantes
durante o vestir e despir e, o aconselhamento do uso de produtos de apoio (pinca de

cabo longo), preveniu-se a ocorréncia de quedas.

9 Score 60 - com gueda nos ultimos 3 meses; com diagndstico de traumatismo cranioencefélico e epilepsia;
desloca-se em cadeira de rodas; ndo tem terapéutica intravenosa; andar dependente de ajuda devido a equilibrio
dinamico de pé ineficaz; consciente das suas limitagoes.

% Exercicio 1 - com a pessoa em pé com os pés ligeiramente afastados aplicadas pequenas perturbagées
externas que causem perda de equilibrio para a frente, com o objetivo de que a pessoa com o movimento da
articulagéo tibiotarsica retome uma posigéo estavel; exercicio 2 - com a pessoa em pé com 0s pés ligeiramente
afastados aplicadas pequenas perturbagfes externas laterais que provoquem a transferéncia de peso do corpo
de um membro inferior para o outro (Kloos & Heiss, 2009).

L Score 75 — com antecedentes de gueda nos Ultimos trés meses; com diagndstico de traumatismo
cranioencefalico, insuficiéncia cardiaca; desloca-se em cadeira de rodas; ndo tem terapéutica endovenosa; andar
dependente de ajuda devido equilibrio dinamico e estatico ineficaz em pé; esquece-se das suas limitagoes.
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2.1.3. Ensina, demonstra e treina os cuidadores informais

Com a finalidade de maximizar as capacidades funcionais da pessoa com
alteracbes neurologicas, prevenir complicagdes, promover a continuidade de
cuidados no domicilio, prevenir reinternamentos, aumentar a qualidade de vida e,
promover o conforto da diade cuidador informal/pessoa, ao longo do EC, foram
realizados ensinos, demonstracbes e treino das técnicas implementadas aos
cuidadores informais®? (Regulamento n°125, 2011; Simdes & Grilo, 2012).

Estes sao clientes escondidos, que necessitam de protecéo, pois ao cuidarem
de pessoas dependentes varios efeitos adversos podem surgir, sejam eles do ponto
de vista fisico, psicologico (por exemplo: isolamento social, disfuncfes familiares) ou
econoémico (Simdes & Grilo, 2012). Assim, devem ser abordados como clientes para
serem evitados danos para os prOprios ou para as pessoas cuidadas, tal como
diminuicdo a qualidade dos cuidados prestados, ou abandono (Reinhard et al, 2008).

Durante o EC na ECCI, sobressaiu a necessidade do cuidador informal ser
abordado como cliente (Reinhard et al, 2008; Reinhard, Levine & Samis, 2012 &
Duarte, 2010), pois sem cuidador ndo é possivel que pessoa permane¢a no
domicilio (Duarte, 2010). Necessidade que foi exacerbada pelo facto da maioria dos
cuidadores em ECCI serem idosos e, ndo usufruirem de estruturas de suporte
adequadas. Nestes casos, foram realizadas mais visitas que as necessarias para a
pessoa com alteracdes neuroldgicas, como objetivo de cuidar da diade, validando os
ensinos efectivados, prestando apoio emocional ao cuidador, através,
principalmente, do refor¢co positivo (Duarte, 2010) e, colaborando na prestacao de
cuidados (por exemplo: cuidados de higiene, transferéncias, alimentacéo).

Com o propésito de promover a saude fisica e emocional do prestador de
cuidados, foram aconselhados comportamentos de bem-estar (Gatens & Musto,
2011), como por exemplo foi encorajada cuidador informal idosa, esposa de uma
pessoa com Parkinson, a que os filhos cuidassem do pai pelo menos um dia por
més, para que tivesse um dia por més so para si.

No CMFR os cuidadores informais foram envolvidos no processo de

reabilitacdo desde o inicio do internamento, 0 que permitiu programar

%2 Cuidador informal é descrito por Reinhard, Given, Petlick & Bemis (2008) como um membro da familia, amigo
ou vizinho ndo remunerado, que presta cuidados a uma pessoa que tem uma condigdo aguda ou cronica.
Cuidados que se podem restringir a um curto periodo, ou nos casos de doencas cronicas pode prolongar-se por
mais de 40 anos e, em termos de tempo despendido semanalmente, 1 em cada 5 cuidadores informais, em
média fornece mais de 40 horas (Reinhard et al, 2008).
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atempadamente a alta, cumprindo assim os dias de internamento previstos e,
permitindo que, quando as pessoas eram transferidas para a comunidade a sua
reintegracdo fosse realizada com sucesso (DGS, 2004; Duarte, 2010). Estes sao,
portanto, os grandes alicerces na continuidade de cuidados no domicilio (Duarte,
2010) possibilitando a reintegracdo das pessoas no domicilio e na comunidade
(Regulamento n°125, 2011).

Como preconiza a DGS (2004) durante o planeamento da alta no CMFR era
realizada uma avaliacao prévia das necessidades fisicas e psicossociais apoés alta
da pessoa e/ou cuidador informal em reunido multidisciplinar e, quando necessaria
uma avaliagdo mais detalhada das necessidades fisicas (produtos de apoio,
barreiras arquitectdnicas, entre outras) era realizada uma visita ao domicilio da
pessoa, pelo EEER ou pelo Fisioterapeuta.

Para facilitar a reintegracdo no domicilio das pessoas internadas no CMFR,
estas sdo incentivadas a passar o fim-de-semana em casa, logo que a pessoa e/ou
cuidador informal demonstrem vontade e, seguranca na execucao das técnicas
ensinadas. Esta experiéncia proporciona a diade pessoa/cuidador contacto com as
barreiras arquitectonicas do ambiente que os rodeia, percepc¢ao da importancia dos
produtos de apoio e, consciéncia da necessidade de servigos de apoio.

No caso de alta para uma instituicdo, ap0s a seleccao desta e confirmada a
admisséo da pessoa era realizado um contacto telefénico pelo EEER, com o objetivo
de informar o estado funcional da pessoa e de indagar a existéncia dos produtos de
apoio necessarios.

No momento da alta, seja para o domicilio ou para uma instituicdo, foi
realizada uma nota de alta, a qual incluia a avaliacdo final da pessoa e as
intervencdes implementadas nesta fase, de modo a promover a sua continuidade,

prevenindo complicacdes (Regulamento n°® 125, 2011; Regulamento n° 350, 2015).

2.1.4. Avalia os resultados das intervengdes implementadas nas diferentes

dimensdes da pessoa

Por fim, apds implementacdo dos planos de reabilitacdo, foi realizada a
monitorizacdo dos resultados obtidos (Regulamento n°125, 2011) utilizando o MIF e

a Estrutura Taxondmica do Conforto de Kolcaba.
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Devido a limitacdo do tempo, apenas foram analisados os dados da avaliacao
final de 4 pessoas com alteragdes neuroldgicas. Através da aplicacdo da MIF foi
possivel mensurar os ganhos funcionais de cada pessoa (Riberto et al, 2004), dados
apresentados em grafico que podem ser consultados em Apéndice IlI.

Ao analisar os graficos pode concluir-se que em trés das pessoas
apresentadas existiu aumento da funcionalidade apds a implementagéo do plano de
reabilitacdo. Os ganhos foram mensuraveis nos dominios — banho, vestir a metade
superior do corpo, vestir a metade inferior do corpo, utilizacdo da sanita -, na
locomogéo — marcha -, nas transferéncias — cama/cadeira, sanita, banheira/duche —
e, na consciéncia do mundo exterior — interacdo social, resolucado de problemas do
quotidiano.

Por outro lado, na Pessoa A o valor em todos os dominios da MIF manteve-se
ao longo do EC, o que por si ndo indica insucesso da implementagédo do plano de
reabilitacdo, pois a intervencdo do EEER visa ndo s6 maximizar o potencial funcional
das pessoas, mas também manter o seu potencial e as suas capacidades funcionais
(Regulamento n°125, 2011).

Apés aplicacdo da Estrutura Taxondmica do Conforto de Kolcaba, no final do
EC, das 54 necessidades de conforto identificadas nas 4 pessoas analisadas,
apenas 7 das necessidades ndo foram enquadradas em nenhuma das células da
estrutura, ou seja, verificamos que a maioria atingiu um tipo de conforto nas suas
necessidades.

O tipo de conforto prevalente, nas 4 pessoas avaliadas, foi o alivio.
Consideramos que esta situacado possa estar relacionada com o facto, de que as
pessoas com dependéncia no autocuidado priorizavam, a curto prazo, a sua
satisfacdo, protelando para longo prazo a aquisicdo de calma para um desempenho
eficiente ou o desenvolvimento de capacidade para se abstrair dos problemas e
planear um futuro adequado ao seu potencial.

Com o propésito de enquadrar todas as necessidades na Estrutura
Taxondémica do Conforto e, desta forma tornar as pessoas confortaveis, as
intervencdes foram reformuladas em parceria com a pessoa e/ou cuidador informal,
analisando qual o tipo de conforto possivel, visto que, quando nédo € possivel atingir
alivio ou tranquilidade devemos planear interveng¢des para atingir a transcendéncia.
Ao atingir a transcendéncia a pessoa tem a capacidade de se abstrair da sua

situacao de doenca, conseguindo planear o futuro (Kolcaba, 2003).
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2.2 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

As competéncias comuns do Enfermeiro Especialista resultam de um
aprofundar de competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais, sendo um
Enfermeiro Especialista definido como um enfermeiro de “conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo” (Regulamento n°122, 2011,
8649).

Ao longo deste subcapitulo sdo partilhados acontecimentos, experiéncias,
perspectivas que visam certificar que foram desenvolvidas as competéncias
comuns® do enfermeiro especialista, no ambito da Enfermagem de Reabilitacéo,
demonstrando que foi alcancada capacidade de concepcao, gestéo e supervisdo de
cuidados e, aptiddo para a investigacao (Regulamento n® 122, 2011).

Este divide-se em quatro secc¢bOes, as quais correspondem aos quatro
dominios das competéncias comuns, incluidos no Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista (RCCEE) e, o seu titulo corresponde ao objetivo
delineado para desenvolver cada dominio:

v' Desenvolver uma pratica profissional, ética e legal como Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo corresponde ao Dominio

da responsabilidade profissional, ética e legal

v Desempenhar um papel dinamizador na melhoria da qualidade e, cria
e mantém um ambiente seguro e terapéutico reflecte o Dominio da

melhoria da qualidade

v Desenvolver a capacidade de gestdo de cuidados representa o

Dominio da gestdo dos cuidados

v" Desenvolver autoconhecimento e assertividade e baseia a praxis
clinica especializada em padroes de conhecimento evidéncia o
Dominio _do desenvolvimento das _aprendizagens __ profissionais
(Regulamento n® 122, 2011).

%3 “Competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua area de
especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de concepgdo, gestdo e supervisdo de
cuidados e, ainda, através de um suporte efectivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacéo,
investigacéo e assessoria” (Regulamento n® 122, 2011, p. 8649).
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2.2.1 Desenvolve uma préatica profissional, ética e legal como Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo

Considerada um valor ético béasico, é essencial o respeito pela autonomia®*

para se atingir a satisfacdo das pessoas durante o processo de reabilitacao
(Hoeman, Duchene & Vierling, 2011; Regulamento n°350, 2015). Segundo a
literatura, a promoc¢do da autonomia propicia niveis mais elevados de satisfacao,
diminuicdo dos niveis de dependéncia (Cabete, 2012) e, maior adesdo ao regime
terapéutico implementado (Hain & Sandy, 2013).

Corroborando a importancia da autonomia, esta foi promovida ao longo do EC
através de inumeras interveng¢des, como: construindo o plano de reabilitacdo em
conjunto com a pessoa e/ cuidador informal, fornecendo informagdes sobre as
vantagens das intervencdes sugeridas e, respeitando a tomada de decisédo de cada
pessoa.

Por outro lado, quando as pessoas ndo tinham capacidade para exercer a sua
autonomia, como nos casos de afasia global, foi crucial uma avaliagédo inicial
minuciosa junto da familia, sobre as rotinas, os rituais, as relacdes, o
comportamento, as tomadas de decisdo, para que as intervencfes implementadas
se conjugassem com as preferéncias da pessoa, mantendo a sua dignidade
(Cabete, 2012).

Como preconizado no RCCEE, o Cédigo Deontolégico do Enfermeiro (CDE)
esteve patente nas diversas atividades ao longo do EC, pois configura deveres cujo
objetivo é garantir a qualidade dos cuidados de enfermagem (Regulamento n°122,
2011; Deodato, 2015).

Tendo presente a obrigatoriedade do EEER informar sobre os recursos a que
a pessoa pode ter acesso, explicita no Artigo 84° - Dever da Informacédo - do CDE
(Lei n° 111, 2009), foi partilhada com as pessoas com altera¢des neuroldgicas a Lei
da Acessibilidade, importante para a promoc¢ao da acessibilidade que “constitui um
elemento fundamental na qualidade de vida das pessoas, sendo um meio
imprescindivel para o exercicio dos direitos” (Decreto-Lei n® 163, 2006, p. 5670) e,

foram informadas do Guia de Acessibilidade e Mobilidade para Todos (Teles, 2006)

* E um estado de se autorregular, o direito e liberdade de agir e a independéncia moral; € a maximizagao de
recursos proprios para a escolha, de acordo com as oportunidades disponiveis, convertendo decisdes em agoes;
€ tomar decisdes, na presenca de informacéo adequada; € a auténtica e consistente tomada de deciséo (Cabete,
2012).
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que divulga e exemplifica a Lei da Acessibilidade (Decreto-Lei n® 163, 2006) e, tem
como objetivo criar maior mobilidade e seguranca aos cidaddos com mobilidade
reduzida (Teles, 2006).

Concomitantemente, as pessoas foram incentivadas a recolherem informacao
na Seguranga Social e na Autoridade Tributaria e Aduaneira, com o proposito de
conhecerem os seus direitos sociais, como nos casos da pessoa com défice motor
com grau de incapacidade igual ou superior a 60%, tem direito a isencéo do Imposto
Unico de Circulacdo, se o seu veiculo cumprir as caracteristicas apresentadas no
Decreto-Lei n°41 (2016).

Um outro aspeto muito importante, relacionado com a aquisicdo de
competéncias neste dominio, foi a realizacdo de registos individualizados
assegurando a continuidade de cuidados e, respeitando desta forma o Artigo 83° -
Do Direito ao Cuidado — do CDE (Lei n°® 111, 2009). Em ambos os locais de EC os
registos eram realizados em registo de papel, num impresso préprio. Na ECCI eram
também realizados em sistema informético diariamente e, mensalmente era
registada na plataforma da RNCCI a evolucdo da pessoa e atualizado o plano de
reabilitagéo.

Verificamos que a estrutura e organizagcdo dos impressos para registos de
enfermagem de reabilitagdo induzem a falta de individualizagdo dos mesmos, logo
seria importante que fosse criado um campo de preenchimento obrigatério para os
cuidados individualizados (por exemplo: feedback da pessoa as intervencdes
implementadas ou motivo da recusa, avaliagdo das intervencdes implementadas)
(Karkkainen, Bondas & Eriksson, 2005).

Os Enfermeiros Especialistas sdo “especialistas do pormenor” (Hesbeen,
2003, p.85), pormenor que promove a prestacdo de cuidados holisticos. Propdsito
reforcado pelo CDE no Artigo 89° - Da humanizacédo dos cuidados, que considera
um dever do enfermeiro prestar cuidados holisticos.

Neste sentido, com o propdésito de assumir a responsabilidade pela
humanizacédo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, foram realgcados os
pormenores de cada pessoa, demonstrando “um interesse auténtico” (Hesbeen,
2003, p.35) por esta, 0 que propiciou um aumento da motivacao e participacdo nos

planos de reabilitagdo. Foi também criado um ambiente favoravel a préatica de
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cuidados® através de estratégias como: fornecimento de informacdes claras e
precisas sobre a sua situacdo clinica, partiiha de estratégias de coping para
enfrentar a situacdo vivenciada, instigacdo ao exercicio de autonomia (Silva et al,
2014).

Como preconizado no RCCEE (Regulamento n°122, 2011) foi promovida a
proteccdo dos direitos humanos, corroborando com Declaragdo Universal dos
Direitos Humanos aprovada pela Assembleia Geral das Nacfes Unidas em 1948,
gue a considera crucial e, atesta no Artigo 1° que “Todos os seres humanos nascem
livres e iguais em dignidade e em direitos” (Trad. United Nations, 1948). Em
inUmeras intervencdes implementadas esteve implicito o respeito pelos direitos
humanos, como: o respeito pelas crencas religiosas mesmo de pessoas com défices
cognitivos, quando na avaliacdo inicial foi apresentado como um habito a ida
semanal a eucaristia, o plano de trabalho foi optimizado, com a finalidade de integrar

esta atividade no mesmo.

2.2.2 Desempenha um papel dinamizador na melhoria da qualidade e, cria e mantém

um ambiente seguro e terapéutico

Como previsto no RCCEE para promover melhoria continua da qualidade dos
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo na ECCI cooperamos na concepcao e
concretizacdo de projectos institucionais, neste caso na implementacdo da MIF e,
efetuamos a disseminac&do necessaria & sua adaptacdo ao contexto®® (Regulamento
n° 122, 2011). Anteriormente aplicavam o indice de Barthel, que apenas avalia o
desempenho das pessoas nas atividades motoras, enquanto a MIF abrange o
dominio cognitivo (Riberto et al, 2004) e, é considerada “um instrumento sensivel
aos ganhos funcionais desenvolvidos durante um programa de reabilitacdo
ambulatorial” (Riberto et al, 2004, p.76).

Por outro lado, também foi promovido um ambiente espiritual gerador de

seguranca e protecdo, como preconizado no RCCEE, divulgando e fundamentando

%5 0 ambiente da pratica de cuidados é uma variavel que influencia os resultados dos cuidados de enfermagem,
influenciando o potencial de casa pessoa (Amaral & Ferreira, 2013; Silva et al, 2014).

¢ Com a finalidade de facilitar a utilizagdo da MIF, foi construido um portefolio com a MIF traduzida para
portugués por Lains (1991), as suas orientagdes de preenchimento fornecidas pelo Guia para uso do Sistema
Uniformizado de dados para Reabilitagdo Médica (Lains, 1991) e, estudos que validam a sua utilizagao.
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a importancia da sensibilidade, consciéncia e respeito pelas necessidades
espirituais®’ das pessoas (Regulamento n® 122, 2011).

No decorrer do EC, surgiram alguns obstaculos na identificacdo das
necessidades espirituais, pois nem sempre sao evidentes, exigindo um olhar atento
e treinado, podendo ser partilhadas, por exemplo, durante os cuidados de higiene
(Finocchiaro, 2011).

Um plano de cuidados individualizado deve auxiliar as pessoas a reconhecer
e gerir as suas necessidades espirituais (Finocchiaro, 2011), deste modo, apds sua
identificacdo, é necesséario delinear intervencdes. Considerada por Finocchiaro
(2011) uma intervencao espiritual priméria, estar presente, pode ser a mais eficaz, e
foi a mais utilizada em EC. Estar presente para ouvir, reconhecer, tocar, criar
empatia, mostrar preocupacado, tranquilizar, explicar pacientemente, permitir que
chorem ou gritem, compreender sem julgar.

Mantendo o0 objetivo de satisfazer as necessidades espirituais, outra
intervencao espiritual utilizada foi o humor durante os cuidados de enfermagem
(Finocchiaro, 2011). Apontada como uma intervencdo autbnoma de enfermagem,
previamente a sua utilizacdo, foi realizada uma avaliacdo da pessoa, de modo a
saber se o humor era apropriado ou nao, por exemplo, devemos saber se gosta de
rir, quais as coisas que a fazem rir, se o uso do humor a faz sentir melhor, se se
lembra de alguma experiéncia dolorosa onde o humor tenha servido de alivio (José,
2010). Quando adequado, o uso do humor®® satisfaz as necessidades espirituais da
pessoa promovendo o bem-estar, ajudando a lidar com situacbes dificeis e
desagradaveis, aproxima a pessoa do profissional de saude, influencia
positivamente a capacidade de ter ou manter esperanca e, promove relaxamento
reduzindo o stresse (José, 2006).

Para prestar cuidados de qualidade, é essencial que o EEER atinga e
encontre o seu equilibrio, sendo, também, a utilizacdo do humor entre profissionais
fundamental, melhor o ambiente de trabalho e, ajuda os profissionais de saude a

lidar e ultrapassar dificuldades intrinsecas a profissdo (José, 2006). José (2002, p.

" Encontrar significado e propésito para a vida, relacionamento, revisdo de vida e conclusdo de assuntos
pendentes, esperanca, otimismo, amor, perddo, garantir o bem-estar familiar, conforto e seguranca, crengas e
Esréticas religiosas ou espirituais, e preparagéo do corpo para a morte (Pinto, 2011).

Para além da influéncia que tem nas necessidades espirituais, 0 humor tem também impacto noutros aspetos,
que podem ser consultados em Apéndice IV.
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44-45) parafraseando Robinson (1991) afirma “que a melhor forma para evitar
burnout é rir e brincar”.

O humor é também importante junto dos cuidadores informais, ajudando-os a
continuar a cuidar (José, 2006), assegurando desta forma a continuidade de
cuidados. Apesar de todos os resultados que nos oferece o humor, este “nao
substitui o conhecimento cientifico (...) contudo (...) oferece a cuidadores e pessoas
cuidadas uma dimensédo humanizante da vida, demasiado valiosa para ser ignorada”
(José, 2010, p. 204).

Em suma, o humor é uma intervencédo autbnoma de enfermagem, que nao
tem custos econdmicos, e pode trazer inUmeros beneficios para as pessoas de
guem cuidamos e, para os profissionais, portanto foi integrado na prestacdo de
cuidados, ao longo do EC, o Modelo SORRISO (Sorrir, conectar O olhar, usaR
intuicdo e imaginacao, paraR, ouviR, usar Sensibilidade, considerar O efeito da
acao) (José, 2010).°

Mas, para ser possivel prestar cuidados de exceléncia, € necessario que na
prestacdo dos mesmos ndo ocorram Lesdes Musculoesqueléticas relacionadas com
o trabalho (LMERT), consideradas “lesées que resultam da agao de fatores de risco
profissionais como a repetitividade, a sobrecarga e/ou postura adoptada” (Uva,
Carnide, Serranheira, Miranda & Lopes, 2008, p.11).

O risco de LMERT aumenta com a exposicao a fatores de risco e, tendo em
conta a sua duracéo, a sua intensidade e a sua frequéncia. Uma das chaves para a
prevencdo das LMERT é uma correta mecéanica corporal, que exige coordenacao
entre o sistema musculoesquelético e o sistema nervoso, de modo a manter o
equilibrio®, a postura® e o alinhamento corporal® durante os cuidados de
enfermagem (Carinhas, 2013). Coordenacao que durante as sessdes de reabilitacao
realizadas, foi dificil de alcancar pois a preocupagcdo centrava-se apenas no
alinhamento corporal das pessoas cuidadas e na sua seguranca.

No entanto, a utilizacdo da mecénica corporal pelo EEER na realizacédo de

mobilizacbes, no levante e nas transferéncias € crucial para prevenir LMERT, com

% Construido por José (2010), na elaboracédo da sua Tese de Doutoramento, com base no Modelo SMILES de
Borod.

60 “Posigdo do corpo em que o peso se encontra dividido equitativamente pela superficie de apoio” (Carinhas,
2013, p.36).

61 “Posigado do corpo no espago, que envolve o minimo de sobrecarga das estruturas com o menos gasto de
energia, para o maximo de eficiéncia na utilizagdo do corpo” (Carinhas, 2013, p.36).

62 “Posicéo do corpo em que os segmentos corporais estdo colocados respeitando a sus anatomia e fisiologia”
(Carinhas, 2013, p.36).
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este objetivo foram adoptadas e partilihadas estratégias como: manter a regiao
dorso-lombar alinhada, fletir os joelhos, transferir a forca para os membros inferiores,
afastar os pés para aumentar a base de sustentacdo e consequentemente o
equilibrio e, posicionar os pés na direccdo do movimento, de modo a promover o

alinhamento corporal (Carinhas, 2013).

2.2.3 Desenvolve capacidade de gestdo de cuidados

Com a finalidade de desenvolver competéncias de gestédo de cuidados foram
realizadas reflex6es criticas, nas quais imergiram ideias partilhadas em EC com o
propésito de optimizar as respostas de enfermagem e da equipa multidisciplinar
gerindo os recursos as situacfes e ao contexto visando a optimizacao da qualidade
dos cuidados, como preconizado no RCCEE (Regulamento n°122, 2011).

Segundo o Conselho Internacional de Enfermeiros (2014), cuidados de
elevada qualidade sdo o resultado da soma de uma forca de trabalho de
enfermagem num bom ambiente de trabalho. Por outro lado, quanto melhor o
ambiente de trabalho, menores sé@o as hipéteses de erro (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2014) e, melhor a evolugcdo ao nivel funcional das pessoas cuidadas
(Amaral & Ferreira, 2013).

Com o propésito que existam resultados mensuraveis do que sera necessario
mudar em cada servico para melhorar o ambiente de trabalho, pode aplicar-se a
escala Practice Environment Scale of the Nursing Work Index®®. Escala que integra 5
dimensdes: participacdo nas politicas hospitalares, fundamentos de enfermagem
para a qualidade dos cuidados, capacidade de gestdo, lideranca e apoio aos
enfermeiros, adequacdo dos recursos humanos e materiais, relacéo colegial entre
médicos e enfermeiros (Amaral & Ferreira, 2013).

Em concordancia com o abordado, os Hospitais iman, conceito iniciado nos
Estados Unidos da América, mas a propagar-se a nivel internacional, considerados
Hospitais com capacidade de atrair e manter enfermeiros com boas qualificacdes e
prestar constantemente cuidados de qualidade, tém critérios imperiosos para manter
um ambiente favoravel, em que sublinham o conceito de autonomia dos enfermeiros,
envolvem a equipa de enfermagem na definicdo do ambiente de trabalho e, reforcam

a necessidade de formacdo continua. Mantendo um ambiente favoravel, os

®3 validada para a populacdo portuguesa por Amaral, Ferreira & Lake em 2012 (Amaral & Ferreira, 2013).
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enfermeiros tém taxas mais baixas de burnout, existe maior satisfacao profissional e
melhores resultados para as pessoas (Aiken, Clarke, Sloane, Sochalski & Silber,
2002, citados por Bauman, 2007).

A adequacdo dos recursos humanos é também um elemento-chave para o
aumento da qualidade e da seguranca dos cuidados prestados. Assim, a OE criou a
Norma para o calculo de Dotagbes Seguras dos Cuidados de Enfermagem,
descrevendo que o racio apropriado, ndo se resume apenas ao numero de horas de
cuidados por pessoa e, por dia ou a tempos médios utilizados em determinados
procedimentos, mas também deve albergar as competéncias profissionais, a
arquitectura da instituicdo, a desconcentracdo de servicos, a formacdo e a
investigacdo (Regulamento n°533, 2014).

Por exemplo, esta norma refere que, em ECCI o racio de EEER deve ser de 7
pessoas por cada um, devendo ser tidas em consideracdo a acessibilidade e o nivel
de dependéncia das pessoas (Regulamento n°533, 2014) mas, nao inclui o tempo
despendido com os cuidadores informais. O acréscimo da necessidade de cuidados
em cada visita, por exemplo com ensinos ao cuidador, ja se encontra ajustado na
ECCI onde foi realizado o EC, onde cada EEER tem apenas 4 visitas por dia, tendo
estipulado em média 90 minutos por cada visita domiciliaria.

Por outro lado, ao conceber e implementar planos de cuidados
individualizados e, em constante actualizacdo, foi construido um caminho que
pretendeu impulsionar um processo de evolugédo, promovendo o desenvolvimento e
0 crescimento das equipas e, realcando a autonomia de cada pessoa (Saraiva,
2009; Mateus, 2013).

2.2.4 Desenvolve autoconhecimento e assertividade e baseia a praxis clinica
especializada em padrdes de conhecimento

A capacidade de reconhecer e antecipar de situacbes de eventual
conflitualidade deve ser evidente no desempenho profissional do enfermeiro
especialista (Regulamento n°122, 2011), portanto, como no decorrer do EC o
processo de reabilitagdo foi vivenciado pelas pessoas e cuidadores como um
processo de cura, foi essencial o uso de uma linguagem clara na comunicacédo dos
objetivos do plano de reabilitagcdo, com a finalidade de antecipar, ou mesmo evitar

situacOes de conflito (Borges, 2013).
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7

Para uma gestao de conflitos eficaz é essencial a gestdo das emocdes,

influenciada pela inteligéncia emocional®

gue determina o potencial de cada um
para aprender as competéncias emocionais que se baseiam em cinco elementos:
autoconsciéncia, motivacdo, autodominio, empatia e talento nas relacdes (Goleman,
2012).

As competéncias emocionais influenciam o desempenho de todas as
atividades e, sdo consideradas duas vezes mais importantes que as competéncias
cognitivas (Goleman, 2012). Considerando a ideia anterior e aliando que o
Enfermeiro Especialista deve possuir uma elevada consciéncia de si, demonstrando
capacidade de gestdo das suas emocgOes (Regulamento n°122, 2011), tornou-se
imperativo o desenvolvimento de competéncias emocionais.

Com o objetivo de manter sempre uma resposta eficiente como EEER,
gerindo sentimentos e emocOes foi desenvolvida a competéncia emocional —
autodominio. Ao desenvolver esta competéncia foi aumentada a capacidade de
manter as emocfes sob controlo, conseguindo cumprir 0 plano de trabalho,
mantendo cuidados de qualidade e, uma postura positiva.

Por outro lado, com a finalidade de desenvolver uma praxis clinica baseada
em padrdes de conhecimento, foi desenvolvida a competéncia emocional - inovacéo,
que fornece a capacidade de colocar em pratica os conhecimentos adquiridos
através da pesquisa em bases de dados e/ou livros cientificos (Regulamento n°122,
2011; Goleman, 2012).

Os conhecimentos resultantes da pesquisa elaborada foram essenciais para
uma pratica baseada na evidéncia, que consiste num “método de resolucdo de
problemas no ambito da decisdo clinica que incorpora uma pesquisa da melhor e
mais recente evidéncia, experiéncia e avaliacdo clinica, bem como as preferéncias
do utente no contexto do cuidar” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2012, p.
10) e, quando implementada aumenta a qualidade dos cuidados (Levin & Feldman,
2006).

Apés a aquisicdo de conhecimentos ao longo deste percurso foi construida
uma solida base de conhecimentos da disciplina de enfermagem e de outras, que
permitiu fundamentar todos os processos de tomada de decisdo (Regulamento n°
122, 2011).

B4 up capacidade de reconhecer 0s nossos sentimentos e os dos outros, de nos motivarmos e de gerirmos bem
as emogdes em nos e nas nossas relagdes” (Goleman, 2012, p. 323).
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No entanto, € necesséria actualizacdo de modo a manter um padrdo de
conhecimento atual e pertinente (Regulamento n° 122, 2011). Neste contexto
participamos: no 4° Simpésio de Enfermagem em Neurologia®; nas Primeiras

Jornadas dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo do CHLO
6

hY 7

— da formagdo & préatica —°°; e, no Congresso Internacional de Enfermagem de
Reabilitacdo 2016 e Il Seminério Internacional de Atualidades em Enfermagem de
Reabilitacdo®’, no qual integramos o Workshop de aplicacdo de bandas

neuromusculares.

% No qual foram apresentados os seguintes temas: Multidisciplinaridade na EM, Deméncia: uma epidemiologia
gelobal, Acidente Vascular Cerebral: da emergéncia a reabilitagdo e, Cuidados Paliativos: refletir para cuidar.

Na qual foram apresentados projetos implementados por EEER nos diferentes servigos do CHLO, tais como:

Contributo do EEER no doente critico, Aplicacdo da Escala de Guss, Intervencdo do EEER na recuperacao do
doente submetido a cirurgia cardiaca — a perspectiva do doente, Reabilitagdo da pessoa com Traumatismo
Vertebro Medular, Reabilitagdo Motora no doente com AVC e, Reabilitagdo do doente amputado.
" Ao longo do qual foram apresentadas comunicacdes livres nacionais e brasileiras que divulgavam projetos na
area da reabilitacdo implementados em diferentes servigcos, foi discutido o impacto econdmico das doencas
cronicas, a enfermagem de reabilitacdo na comunidade, a enfermagem de reabilitagdo na RNCCI, a deficiéncia
fisica na realidade brasileira, entre outros temas.
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3. AVALIACAO DAS APRENDIZAGENS DESENVOLVIDAS

Terminado este percurso, consideramos ter atingido os objetivos propostos e,
consequentemente desenvolvido competéncias, para a aquisicdo da categoria de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo. Este teve por base o
RPQCEER, o qual incitou a procura permanente da exceléncia do exercicio
profissional e, consequente melhoria dos cuidados de enfermagem de reabilitagéo
através do desenvolvimento de intervencdes de enfermagem de reabilitacdo
sustentadas nos enunciados descritivos (satisfacdo dos clientes, promocdo da
saude, prevencdo de complicacbes, bem-estar e autocuidado dos clientes,
readaptacdo funcional, reeducacdo funcional, promoc¢do da inclusdo social e,
organizacao dos cuidados de enfermagem) (Regulamento n° 350, 2015).

Estas intervencdes foram concebidas, implementadas e monitorizadas apés
uma avaliacdo holistica de cada pessoa, o que evidenciou o desenvolvimento das
competéncias especificas do EEER (Regulamento n°125, 2011).

Por outro lado, o desenvolvimento das competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista foi demonstrado por um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando
habilidades de tomada de decisédo ética e deontolégica, demonstrando uma prética
gue respeita os direitos humanos, criando e mantendo um ambiente terapéutico e
seguro, desenvolvendo a capacidade de gestdo de cuidados, demonstrando
autoconhecimento e assertividade, sustentando os processos de tomada de deciséo
e as intervencdes em padrdes de conhecimento validos, actuais e pertinentes e,
sendo facilitadores nos processos de aprendizagem e agentes ativos no campo da
investigacdo (Regulamento n°122, 2011).

O projeto delineado tinha como populacdo alvo as pessoas com diagnéstico
de EM, mas, como abordado, poderia ser alargado a todas as pessoas com
alteracdes neurologicas, mantendo a base do objetivo geral de desenvolver
competéncias que permitam proporcionar conforto. Esta ressalva tornou-se
essencial para o desenvolvimento do EC, pois em ECCI ndo se encontrava
nenhuma pessoa com EM a realizar reabilitacdo e, apenas uma se encontrava
internada no CMFR, ndo sendo no servico onde foi realizado o EC. Realidade que
valida os dados apresentados no Xl Congresso Nacional da Sociedade Portuguesa

de Esclerose Multipla em 2014 (Martins & Cabrita, 2014), anteriormente expostos.
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Ainda assim, foi proporcionado pelos orientadores de EC o contacto informal
com duas pessoas com este diagndstico. Uma das oportunidades em ECCI a uma
senhora com EM priméria progressiva que realizava reabilitacdo em ambulatorio
para prevenir o isolamento social e, no CMFR acompanhei um treino de vestuario no
Departamento de AVD a uma pessoa com EM secundéria progressiva.

O percurso desenvolvido foi acompanhado de evolugdo a nivel profissional,
gue se encontra intrinseca ao desenvolvimento dos objetivos delineados e, facilitada
pela selecdo da Teoria do Conforto de Kolcaba para a sustentacdo da contrucédo dos
planos de cuidados de enfermagem de reabilitagdo. Esta teoria aumentou a
motivacdo e satisfacdo no desempenho das atividades planeadas, devido ao facto,
de que mesmo quando as capacidades funcionais da pessoa estavam
comprometidas, o conforto pode ser alcancado através das intervencfes autbnomas
de enfermagem.

Com o objetivo de facilitar a operacionalizagcdo e aplicacdo da Teoria do
Conforto ao longo do EC foi construido um guia tedérico para a intervencdo do EEER
as pessoas com alteracbes neurologicas, o qual, também, simplificou a
apresentacao desta aos pares.

Na aplicacdo deste modelo tedrico surgiu como obstaculo a necessidade
constante de criatividade, considerada um dos pilares para a construcdo de
intervencdes de enfermagem individualizadas (Apostolo, 2009). Outra das
dificuldades na aplicacdo desta teoria encontrou-se relacionada com a identificacédo
das necessidades de conforto e a sua monitorizacdo, através da Estrutura
Taxonomica do Conforto, quando a pessoa apresentava défices cognitivos e o
cuidador ndo estava presente. Nestes casos, foi o EEER que identificou as
necessidades de conforto e, posteriormente as enquadrou na Estrutura, consoante a
sua avaliacdo. Estes dados eram validados, logo que possivel, com o cuidador e/ou
com a pessoa assim gue recupera-se 0s seus défices. Apds esta validacao,
constatamos que ndo se encontravam todas as necessidades da diade identificadas,
sendo reformulado o plano de cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

Por outro lado, quando apds a implementacéo do plano de cuidados a diade
nao enquadrava algumas das suas necessidades na Estrutura TaxonOmica do
Conforto, ndo foi possivel validar a efectividade das intervengBes implementadas
para promover o conforto, pois ndo foi avaliado o nivel de desconforto prévio e

posterior a intervencao do EEER.
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Durante o EC foram concretizados momentos de avaliacdo, 0s quais
possibilitaram a avaliagdo de diversos momentos de aprendizagem, através de uma
reflexdo critica sobre acdes executadas (Vieira, 2013). Existiram também momentos
de heteroavaliacdo, realizados pela Docente da ESEL e pelos EEER orientadores,

encontrando-se os ultimos em Anexo VIII.

59



Escola Superior

Reabilitacdo a pessoa com Esclerose Mdltipla de En!ermagem/
de Lisboa L

Aintervencgéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de DELJ)-

4. CONSIDERACOES FINAIS

Corroborando com a bibliografia consultada e apdés a avaliagdo das
intervencdes implementadas, pode concluir-se que a intervencdo do EEER é
decisiva no processo terapéutico das pessoas com alteragcdes neuroldgicas ao
desenvolver planos de cuidados individualizados, com a finalidade de
maximizar/manter a funcionalidade, capacitar as pessoas para desenvolver o seu
potencial, prevenir complicacdes e, promover o conforto.

Pessoa que se encontra inserida num contexto, logo a sua situacado de
doenca também influencia o cuidador informal, essencial para a reintegracdo da
pessoa no domicilio e para a continuidade de cuidados. Compreendendo a
crucialidade do cuidador nos cuidados a pessoa com alteragdes neurolégicas, este
também foi alvo dos cuidados de modo a promover o seu conforto e evitar danos.

A participacdo em diferentes sessdes de formacdo, além de, permitir a
actualizacdo e aquisicdo de conhecimentos possibilitou a andlise de diferentes
realidades, o que fomentou a andlise critica e, o planeamento de projetos enquanto
EEER, como: A implementacdo da Teoria do Conforto de Kolcaba, A intervencao do
EEER na degluticdo e, Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo no domicilio.

Considerando as vantagens da utilizacdo da Teoria do Conforto de Kolcaba
na prestacao de cuidados, pretendemos desenvolver um projeto de implementacao
da desta teoria, no servico onde desempenhamos fun¢des actualmente. Neste
projeto, ambicionamos englobar a monitorizacdo do nivel de desconforto associado
a cada necessidade de conforto, antes e ap6s a implementacdo do plano de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Assim, mesmo quando as necessidades
de conforto ndo se enquadram na Estrutura Taxondmica do Conforto, sera possivel
validar a eficicia das intervencfes implementadas.

Apesar dos conhecimentos adquiridos na area da degluticdo ao longo deste
percurso, poucas foram as oportunidades para desenvolver competéncias neste
ambito, assim, e, sendo esta area considerada uma area de investigacdo prioritaria
em enfermagem de reabilitagdo para 2015-2025 (MCEER, 2015), com a concepc¢ao
e implementacao do projeto “A intervencdo do EEER na degluticdo” pretendemos
definir intervencdes do EEER para a pessoa com alteracdes na degluticédo e, estudar

a sua efetividade.
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Este projeto pretende ser concebido e implementado no servico onde
desempenhamos func¢des actualmente, com o objetivo de diminuir as complicagbes
associadas a disfagia. Corroborando com Braga (2016b) para que a abordagem a
pessoa seja precoce diminuindo as complicacbes associadas disfagia, tencionamos
sistematizar e protocolar a avaliagdo da pessoa com sinais de disfagia e,
posteriormente iniciar o treino de degluticdo que, preferencialmente deverd ser
precedido de videofluoroscopia®, com o objetivo de optimizar as intervencées a
implementar.

Em relacdo ao projeto “Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo no
domicilio” idealizamos, implementa-lo em parceria com colegas EEER, tendo como
principais  objectivos: a continuidade de  cuidados no  domicilio
maximizando/mantendo as capacidades funcionais de cada pessoa, a promoc¢ao da
sua independéncia (aconselhando a adaptacdo do domicilio e/ou carro as limitacao
da pessoa, recomendando a aquisicdo de produtos de apoio), a capacitacdo do
cuidador informal para cuidar da pessoa, a plena reintegracdo da pessoa na
comunidade promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social, a
diminuicdo de reinternamentos e, a promoc¢ao do conforto (Regulamento n°125,
2011; Regulamento n°350, 2015).

Consideramos que este relatério seja um contributo para a qualidade dos
cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo, pois incorpora resultados da
investigacdo, orientacdes de boas praticas baseadas na evidéncia e, a
monitorizacdo dos resultados obtidos com as intervencdes implementadas
(Regulamento n°350, 2015).

%8 Possibilita “a observagéo detalhada das estruturas anatémicas e a relagdo temporal dos fendmenos ocorridos
nas fases oral e faringea da degluticdo durante a ingestao de alimentos de diferentes consisténcias e volumes,
misturados ao contraste de bario” (Anéas & Dantas, 2014, p. 22).
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NOTA INTRODUTORIA

A construcao do Projeto de Estagio surge no ambito da Unidade Curricular —
Opcao I, previsto no plano de estudos do VI Curso de Mestrado em Enfermagem na
area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo, com a finalidade de
estruturar o percurso que irei desenvolver no 3° Semestre, 0 estagio e respetivo
relatorio.

A construcdo do projeto constitui uma estratégia e ferramenta fundamental de
estruturacdo das atividades a desenvolver nos ensinos clinicos, facilitando o alcance
dos obijetivos planeados, e proporcionado a obtencdo de novos de conhecimentos e
sedimentacao de outros (Fernandes, 1999).

Como meio facilitador da pesquisa para elaboracao deste trabalho seleccionei
quatro palavras- chave: Reabilitagdo, Enfermagem, Esclerose Mdltipla (EM) e
Conforto. Os recursos utilizados na construcdo do mesmo foram pesquisa em bases
de dados, especialmente da CHINAL e MEDLINE, nas bibliotecas da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, e livros adquiridos no ambito da Enfermagem
de Reabilitagéo.

Este trabalho encontra-se estruturado em quatro partes: o Sumario, no qual
inclui o estado de arte dos fendmenos de interesse, o tema do projeto e a
pertinéncia do mesmo, e 0 conhecimento e competéncias que me proponho atingir;
de seguida o Enquadramento Tedrico que inclui a Historia da Esclerose Mdltipla e a
Evolucdo do conceito, a etiologia, a epidemiologia, o diagndstico, a classificacéo, o
tratamento, os sinais e sintomas da EM, e a intervencdo do EEER na pessoa com
EM; a terceira parte inclui o Plano de trabalho e métodos, no qual vou abordar o
modelo tedrico de enfermagem selecionado, o0s objetivos, e a escolha e

fundamentacé&o dos locais de estagio; e por fim, as consideracdes finais.



SUMARIO

Enfermeiro Especialista, definido no Regulamento N° 122 das Competéncias

Comuns do Enfermeiro Especialista (2011)

€ o0 enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem,
tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num

conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervengéo (p.8648).

Tendo como objetivo adquirir o Titulo de Enfermeiro Especialista na area da
Enfermagem de Reabilitacdo, a construgcdo deste projeto pretende ser um guia
orientador para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro
Especialista, e em particular do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER).

Reabilitacdo é um processo complexo que enfrenta obstaculos diversos para
a concretizacdo dos seus objetivos, exigindo de cada profissional disponibilidade e
flexibilidade. Tal como, nos diz Hesbeen (2003, p. Xl), reabilitacdo “é mais do que
uma disciplina, é o testemunho de um espirito particular; o do interesse sentido pelo
futuro da pessoa’.

Enquanto especialidade multidisciplinar, reabilitacdo “compreende um corpo
de conhecimentos e procedimentos especificos que permitem ajudar as pessoas
com doencas agudas, cronicas ou com sequelas a maximizar o seu potencial
funcional e independéncia” (Regulamento N° 125, 2011, p. 8658), e tem como
principais objetivos gerais “melhorar a fungdo, promover a independéncia e a
maxima satisfacdo da pessoa” (Regulamento N° 125, 2011, p. 8658) de modo a
preservar a auto-estima.

Uma vez que, os EEER sao considerados por Hesbeen (2003, p.85) os
“especialistas do pormenor”, dirigi 0 meu projeto para os pacientes com Esclerose
Multipla (EM), pois por experienciarem uma multiplicidade de sintomas, que podem
eclodir em particulares combinacdes e em diferentes momentos (Newland, Flick,
Thomas, & Shannon, 2014), exigem ser avaliados.

A EM é uma doenga auto-imune, inflamatdria, desmielinizante e degenerativa
do Sistema Nervoso Central (SNC), que consoante a localizagdo e a extenséo das
lesdes no SNC manifesta diferentes sintomas, o que individualiza cada pessoa
(Thompson & Mauk, 2011).



Esta doenca é caracterizada por dois acontecimentos, que permite diferencia-
la nas suas formas evolutivas, 0s surtos e a progressao, nos surtos pode existir
aparecimento de novos sintomas ou exacerbacao dos ja existentes, sendo que nos
surtos iniciais a recuperacédo € frequentemente completa, mas com a sua repeticao,
a tendéncia € a persisténcia de sequelas, 0 que provoca uma progressdo da
incapacidade. (Vale, 2010)

Os cuidados de enfermagem ao paciente com EM tém evoluido do cuidar,
apenas nos periodos de surto, para uma gestao de sintomas, bem-estar, prevencéo
do agravamento da doenca e empowerment, sendo que, a Vvariabilidade de
alteracdes funcionais que podem estar presentes nestes pacientes, motoras,
sensitivas, sensoriais, cognitivas, afetivas, psicoldgicas, sociais e econdmicas,
determinam a estratégia a adotar e 0s objetivos a atingir (Silva, 2010).

A Reabilitacdo tem um papel crucial no controlo desta patologia, “visando
sempre 0 bem-estar do doente como ser complexo que é, sempre integrado na
sociedade a que pertence” (Silva, 2010, p. 383). Sendo o EEER, um dos elementos
gue compdem a equipa multidisciplinar de Reabilitacdo, com competéncias para
desenvolver planos de Enfermagem de Reabilitagdo (Regulamento N° 125, 2011),
este é crucial na vida destas pessoas.

Os planos enfermagem de reabilitacdo vao ser influenciados pelos surtos e
pela progressdo da doenca, ou seja, pela imprevisibilidade da evolucdo da doenca e
das suas manifestacfes clinicas. Deste modo, ao ser desenvolvido um plano, a
pessoa com EM deve ser contemplada como um ser Unico e complexo, integrada
num meio familiar, social e profissional, devendo ser concebidos objetivos e
atividades de acordo com a sua capacidade, de modo a ndo conduzir a frustragéo.
(Silva, 2010)

Constatando que a Esclerose Mdltipla é uma doenca de perdas, que a
independéncia em diferentes dimensdes da pessoa vai diminuindo, os sonhos véo
se desmoronando, mas a esperanca media de vida pode permanecer inalterada
(Wollin, Yates, & Kristjanson, 2006), e 50% das pessoas morrem devido a outras
causas (Thompson & Mauk, 2011), sublinha a necessidade de promocéao do conforto
e bem-estar nestas pessoas.

Corroborando com esta ideia, o Modelo tedrico de Enfermagem, a partir do

qual vou construir os planos de enfermagem de Reabilitagcdo, é Modelo Teorico de



Enfermagem de Kolcaba, a Teoria do Conforto, considerada uma Teoria de Médio
Alcance, por ser de facil compreenséao e aplicabilidade. (Kolcaba, 2013)

Kolcaba, enfermeira desde 1965, desenvolveu a sua Teoria, nos anos 90,
durante o seu Doutoramento, que concluiu em 1987. Definiu Conforto como um
estado resultante de intervengdes de enfermagem, afirmando que no processo do
conforto deve estar subjacente um processo de conceptualizacdo e
operacionalizacdo. (Apostolo, 2009, Kolcaba, 2013)

Apés todas estas consideragdes, proponho como tema de projeto: “A
intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo a
pessoa com Esclerose Maltipla”.

Pretendo desenvolver esta tematica, impulsionada pelo facto do meu pai
pertencer ao grupo de 6500 pessoas diagnosticadas em Portugal e 2,1 milhdes de
pessoas no mundo (Sa, 2012), e ser crucial para mim ter competéncias para lhe
proporcionar conforto e bem-estar.

A nivel profissional, reconheco lacuna de conhecimentos em algumas areas
desta tematica, consequentemente tenho como objetivo, ao desenvolver e aplicar
este projeto adquirir e aprofundar conhecimentos, e desenvolver inameras
competéncias para cuidar de pessoas com EM.

Além do mais, como a EM provoca inUmeras alteracdes funcionais, ao
adquirir competéncias para as reabilitar, posteriormente conseguirei aplica-las em
pessoas, com diagnosticos de enfermagem semelhantes, o que sera importante
para a minha pratica quotidiana, capacitando-me para uma pratica especializada.

Em concordancia com os meus objetivos pessoais e profissionais, o objetivo
geral do projeto € desenvolver competéncias gerais e especificas do EEER, que
permitam melhorar o conforto e bem-estar das pessoas com Esclerose Mdltipla.

As competéncias gerais e especificas do EEER serdo desenvolvidas no
contexto de ensino clinico, primeiro na Unidade de Cuidados da Comunidade (UCC)
I intcgrada na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), e de
seguida no Centro Hospitalar ||| | |GG -
- © £nsino Clinico terd inicio no dia 28 de Setembro de 2015
e com data de término no dia 12 de Fevereiro, com duracgéo total de 450 horas.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Historia da Esclerose Multipla e a Evolucéo do conceito

O primeiro caso descrito de EM, foi relatado na primeira pessoa, por uma
madre holandesa (1380-1433), hoje denominada Santa Lidwina, padroeira dos
patinadores, que aos 16 anos ap6s uma queda sofrida enquanto patinava, da qual
resultou a fratura de uma costela, iniciou queixas recorrentes sugestivas de EM: com
dor forte na face, défice motor nos membros inferiores e alteracdes visuais. Ao longo
da vida teve varias recidivas, assistindo-se a uma progressao constante, até ao seu
falecimento aos 53 anos. (Almeida, 2010)

A primeira descricdo médica, desta doenca apenas surge nos anos trinta do
século XIX, através dos anatomopatologistas Robert Hooper (1773-1835), de
nacionalidade Britanica, e Robert Carsweel (1971-1873), de nacionalidade
Escocesa. Em 1835 e 1845, o francés Jean Cruveilheir (1971-1873) publicou dois
volumes sobre as alteragcdes histopatolégicas causadas pela EM -
“Degenerescéncia cinzenta”. (Almeida, 2010)

Somente em 1868, “a doenca foi formalmente identificada e estabelecida
como uma identidade patoldgica” (Frankel, 2009, p. 631) por Jean Martin Charcot,
um neurologista francés, denominando-a por “Esclerose em Placas, descrevendo
areas do tipo curativo, endurecido, encontrados (autépsias) disseminadas através do
SNC dos individuos com a doencga” (Frankel, 2009, p. 631).

O termo, como agora € conhecida a doenca, Esclerose Mudltipla, foi
introduzindo nos anos 50 no século XX (Almeida, 2010), e deriva do facto de ser
uma doenca com multiplas areas de cicatrizacdo — tecido esclerético — que
caracterizam o processo da doenca. (Frankel, 2009)

A EM é “doencga inflamatéria e desmielinizante cronica que afeta o SNC,
caracterizada pelo aparecimento de lesdes dispersas pela substancia branca do
neuro-eixo” (Fontoura, 2010, p. 41), sendo a lesdao caracteristica a placa
desmielinizante.

Esta lesdo na qual se observa “perda de mielina, destruicido axonal e
formacdo de cicatrizes gliais, conjuntamente com a presenca de um infiltrado

composto, sobretudo, de linfécitos e macrofagos, anticorpos e factores



complemento, conjuntamente com varios mediadores moleculares da resposta
imune” (Fontoura, 2010, p. 41), evolui de uma “fase aguda em que predominam os
elementos inflamatérios, para as fases subagudas e crénicas, em que estes vao
desaparecendo progressivamente a medida que sao substituidos pela cicatriz
astrogial” (Fontoura, 2010, p. 41)

As cicatrizes no revestimento da mielina e a destruicdo axonal interferem na
transmissao de impulsos nervosos (Ray & Kavanagh, 2008). As suas localizacdes e
dimensdes justificam as diferentes manifestacées clinicas e individualizam cada

pessoa. (Boylan, 2008)

1.2.Etiologia

Apesar da etiologia da EM ser ainda desconhecida, a pesquisa sugere que se
desenvolve em individuos geneticamente suscetiveis, ap6s a exposi¢cdo a um ou
mais agentes ambientais, numa determinada fase da vida. Esta exposicdo “induz
uma resposta imune cruzada e desajustada, que passa a atingir alvos antigénicos
presentes na mielina do SNC, e que torna autbnoma dos mecanismos de regulacdo
normais, provocando, como tal, uma doenga desmielinizante cronica” (Fontoura,
2010, p. 42)

1.3.Epidemiologia

Em 1975, Kurtzke afirmava que a prevaléncia da EM aumentava conforme
nos afastavamos do Equador, mas estudos epidemiolégicos mais recentes tém
vindo a modificar esta visdo; a distribuicio da EM no mundo parece ser mais
complexa. (Veloso, 2010). Os dados biol6gicos e epidemiolégicos, analisados por
Veloso (2010), confirmam a existéncia de susceptibilidade genética para a EM e
sublinham a importancia dos fatores ambientais entre 0s quais se salientam a
exposicdo solar, o fumo o tabaco e os agentes infecciosos, nomeadamente o virus
Epstein-Barr.

A incidéncia da EM nas mulheres em relacdo ao homens esta aumentar,
Orton et al (2006) afirma que a proporcdo ja € superior a 3:1, num estudo que

realizou no Canad4, sendo ainda desconhecida a raz&do desta diferenca.



Também, os familiares em primeiro, segundo e terceiro grau de pessoas com
EM apresentam um risco superior de desenvolver a doenca, por exemplo, filhos de
pais com EM tém um aumento do risco em relacdo a populacdo em gfoil de 30,5%
(Ginestal & Simdes, 2010)

Esta doenga manifesta-se entre os 20 e os 40 anos, com pico de incidéncia
aos 30 anos (Vale, 2010), sendo que os homens tém, por norma um inicio mais
tardio da doenca, mas um pior prognostico. (Kantarci & Wingerchuck, 2006)

A EM é considerada a causa mais comum, ndo traumatica, de défices em

jovens adultos. (Vale, 2010).

1.4.Diagnéstico

Segundo directrizes internacionais, a EM é diagnosticada® tendo por base os
critérios de McDonald, revistos em 2010, o seu seguimento diminui a probabilidade
de erro no diagndstico. (Burke, Hooper, Barlow & Hatter, 2013). A construcdo do
diagnéstico clinico, deve portanto, seguir os critérios de McDonald, e fundamentar-
se na anamnese da pessoa, no exame neuroldgico, na Ressonancia Magnética, no
estudo do Liquido Céfalo-Raquidiano e marcadores biolégicos, e no estudo
neurofisiolégico (potenciais evocados e electroencefalograma), considerado uma

extensdo do exame neuroldgico. (Alves, Pedrosa, Sa, 2010)

1.5.Classificacdo da Esclerose Multipla

A classificacdo da doenca €, ndo sO, importante, para a seleccdo da
terapéutica, ou outras terapias a instituir, mas também, para a pessoa compreender
a sua doenca e consequentemente a sua evolucéo. (Burke et al, 2013). E necessario
uma avaliacdo regular pelo neurologista, pois com a evolugcdo da doenca, a
classificagao pode alterar-se.

Os dois acontecimentos que permitem distinguir a doenca nas suas formas
evolutivas sdo 0s surtos e a progressao. Os surtos, também denominados por
recidivas, ataques, exacerbacdes ou episodios, sao definidos “como a ocorréncia,

recorréncia ou agravamento duma disfunc¢éo neurolégica que tenha duracao igual ou
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A EM é um diagnéstico clinico, ndo existindo nenhum teste laboratorial ou radioldgico patognomdénico



superior a 24 horas. A disfungdo atinge o seu auge, estabiliza e em seguida da lugar
a uma recuperagao que pode ser completa ou parcial” (Marques, 2010)

As alteracdes neuroldgicas consequentes da fadiga, trauma, infeccao, febre,
ou outro processo que aumente a temperatura corporal, ndo sédo consideradas
surtos, apenas pioram os sintomas temporariamente. (Frankel, 2009).

Por outro lado, progresséo em EM

significa um agravamento continuo dos sintomas e sinais deficitarios do Sistema Nervoso por
um periodo de pelo menos 6 meses (...) quando se inicia, ndo deixa mais de se verificar
ainda que possam ocorrer periodos de estabilizagdo ou, por outro lado surtos sobrepostos
(Marques, 2010, p. 158).

Evoluindo a doenca habitualmente segundo determinados padrdes clinicos, é
possivel classifica-la tendo por base estes mesmos padrdes, tal como concluiu Lubin
& Reingold (1996) citados por Thompson & Wauk (2011), que a classificaram como
Benigna, Maligna, Recidivante-Remitente, Priméaria Progressiva, Secundaria
Progressiva, Progressiva-Recidivante.

A classificagdo como EM Benigna, s6 é possivel retrospectivamente, implica
gue a pessoa esteja plenamente funcional 15 anos apds o inicio da doenca. Por
outro lado, a classificagdo com Maligna € aplicado quando a doenca € de evolugéo
rapida e agressiva levando a morte ou incapacidade severa num curto espaco de
tempo.(Marques, 2010)

A forma mais comum de apresentacdo é Recidivante-Remitente, que afeta
aproximadamente 85% dos casos diagnosticados, € caracterizada por surtos e
recidivas, podendo ser a remissédo dos sintomas completa ou incompleta. Os surtos
sdo imprevisiveis, algumas pessoas estdo muitos anos sem recaidas e outras
podem ter frequentes e graves. (Burke et al, 2013)

No caso da Primaria Progressiva, a progressdo acontece desde o inicio da
doenca, sendo a velocidade de progressdo variavel, podem ocorrer periodos de
estabilizacdo, ou de ligeira melhoria, este tipo atinge 10 a 15% das pessoas com
EM. (Marques, 2010)

A Secundaria Progressiva, na qual se inserem 15 a 20 % das pessoas com 0
diagnostico de EM, é caracterizada pela progressdo apés um periodo de evolugéo
por surtos, as pessoas apresentam uma deterioracdo continua das funcdes
neuroldgicas (Marques, 2010). Burke et al (2013) acrescenta que 80% das pessoas

com EM Recidivante-Remitente evoluem para Secundéaria Progressiva ap0s um



periodo de tempo, nestes casos, apds 0s surtos a recuperacao ja nao volta a linha
de base (antes do surto) e os défices acumulam.
Por ultimo, a EM Progressiva-Recidivante é distinguida pelo seu inicio

progressivo sobreposta com surtos, esta diagnosticada a 5% das pessoas.

1.6. Tratamento

A terapéutica na area da EM tem evoluido ao longo dos anos, e estd em
constante investigacdo, mas ainda ndo € curativa, apenas parcialmente eficaz,
estando indicada “na redugdo da frequéncia e gravidade dos surtos e atraso da
progressao da doenga” (Morganho, 2010, p. 385).

Ao ser planificado um tratamento para as pessoas com EM, devem ser
estabelecidas estratégias que controlem o0s sinais e sintomas, sejam eles,
transitérios, estabelecidos ou progressivos, que previnam complicacdes secundarias
e 0 aumento da incapacidade, promovendo o mais alto nivel de qualidade de vida.
(Morganho, 2010, Alverzo & Ward, 2011)

Noutro prisma, Yadav et al (2014) desenvolveram recomendacdes baseadas
em evidéncia de estudos desde 1970 até 2013, para a Medicina Complementar e
Alternativa na EM, as quais podem ser consultas em Anexo |. Ao recorrer a Medina
Complementar e Alternativa, a National Multiple Sclerosis Society (2015) recomenda
gue as pessoas com EM ndo abandonem a terapéutica convencional, e mantenham
o médico informado do uso das mesmas, devido aos possiveis efeitos colaterais ou
interacgbes medicamentosas.

Os défices apos se instalarem na pessoa com EM podem néo ser definitivos,
devido a reducdo do processo inflamatério e a remielinizacdo, com consequente
recuperacéo da conducao axonal. (Almeida, 2010).

A remielinizacdo € um processo natural de reparacdo, durante o qual novas
bainhas de mielina se formam sobre os axdnios desmielinizados. Este processo
varia de individuo para individuo, pode ocorrer em todos os tipos de EM e ao longo
de toda a evolucdo. Estudos nesta area podem representar um alvo terapéutico
promissor na EM, conseguindo assim limitar o acumular de défices neuroldgicos

irreversiveis. (Franklin & Kotter, 2008)



Na gestdo da doencga deve existir colaboragéo da equipa multidisciplinar, a
qual deve incluir médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, conselheiros
espirituais, assistentes sociais, psicologos, assessores juridicos, enfermeiros e
profissionais especialistas de reabilitacdo. (Alverzo & Ward, 2011)

Segundo Silva (2010), a Reabilitacdo € uma das “armas” (p. 373) para o
controlo da doenca, tendo como objetivo que as pessoas mantenham ou melhorem
a qualidade de vida e se integrem no meio ambiente a que pertencem. O mesmo
autor, diz-nos ainda que, o plano de reabilitacdo deve ser personalizado devido a
variabilidade de alteracdes funcionais, a imprevisibilidade da evolugédo da doenca, e
tendo em conta o bem-estar da pessoa.

Corroborando este ponto de vista, o EEER desempenha um papel importante
no tratamento das pessoas com EM (Alverzo & Ward, 2011), ao desenvolver um
plano de enfermagem de reabilitacio com o objectivo de maximizar a
funcionalidade, prevenir complicacdes, capacitar as pessoas para maximizar o seu
potencial e melhorar a qualidade de vida (Frankel, 2009)

Em relacdo ha populacdo em geral, a qualidade de vida nas pessoas com EM
esta comprometida, 0 que se relaciona com um diagnostico precoce (que abrange
0S anos mais produtivos), com a imprevisibilidade e instabilidade do curso da
doenca, e auséncia de cura. (Latimer-Cheung et al, 2013)

Latimer-Cheung et al (2013), ap0s realizarem uma revisdo sistematica da
literatura, concluiram que o exercicio fisico pode melhorar a mobilidade, a fadiga e a
qualidade de vida das pessoas com EM, mas sublinham que sdo necessarios mais
estudos nesta area.

Tendo em conta que o exercicio fisico pode ser prescrito pelo EEER (Alverzo
& Ward, 2011), este estudo evidencia a importancia do mesmo na qualidade de vida
das pessoas com EM.

Os efeitos da reabilitacdo na qualidade de vida em pessoas com EM, foram
também comprovados através de um estudo realizado no Irdo, durante 3 meses,
com 130 pessoas com EM, em que 65 das pessoas se submeteram a um protocolo
de reabilitacdo multidisciplinar, e 65 integraram o grupo de controlo, no qual nao
realizavam reabilitacdo. ApoOs este estudo, Sangelaji, Hatamizadhe, Rashvafnd &
Kazemnejad (2010), concluiram que a qualidade de vida aumentou nas pessoas que

realizaram o protocolo de reabilitagéo.



1.7.Sinais e Sintomas

A expressao clinica da EM varia consoante a localizacdo e dimenséo das
lesbes. Na fase aguda, as localizagcdes mais caracteristicas sdo no nervo optico, na
medula espinhal, no tronco cerebral e na substéncia branca periventricular; nas
fases mais avancadas acumulam-se danos axonais difusos e atrofia do SNC, e uma
reaccdo inflamatoria cronica de baixa intensidade na substancia branca e na
substéancia cinzenta cortical. (Fontoura, 2010)

As manifestagbes mais comuns da EM resultam da disfungdo das vias
motoras, sensitivas, cerebelosas/tronco cerebral, autonomicas e do nervo Optico
(Vale, 2010)

De modo a organizar os sintomas, Alverzo & Ward (2011) divide-os em
primarios, secundarios e terciarios. Sintomas Primarios, segundo o mesmo autor,
sdo a consequéncia dos défices de conducdo dos nervos, causada por
desmielinizacéo e pelas placas de esclerose, ou seja, reflectem uma area especifica
de disfuncédo do SNC, séo imprevisiveis e podem variar de leves a graves, variando
de pessoa para pessoa e até na mesma pessoa. Estdo enquadrados nos sintomas
primarios encontram-se a fraqueza muscular, as paralisias, a espasticidade, a
hiperreflexia, fadiga, défices visuais (diminuicdo da acuidade visual, diplopia,
escotoma e dor ocular), nistagmos, dorméncia, formigueiro, dor, tremores, disfuncéo
intestinal, vesical e sexual, ataxia, disartria, disfagia, alteracées cognitivas, labilidade
emocional e depresséo.

Em relacdo aos sintomas secundarios, 0 autor descreve-0s Ccomo
consequéncia dos sintomas primarios, incluindo as complicacfes resultantes da
diminuicdo da funcdo neuroldgica. Inserem-se neste grupo as quedas, as fraturas,
as solucdes de continuidade da pele, as contracturas, a incapacidade para
realizacdo das atidades de vida diaria (AVD), diminuicdo da seguranca devido aos
problemas visuais, alteracbes no descanso e no sono, infeccbes urinarias,
incontinéncia vesical e intestinal, marcada diminuicdo da libido e da capacidade
orgasmica, marcha insegura, comunicacdo e degluticAo afetada, declinio de
estratégias de coping eficazes.

Por fim, os sintomas Terciarios sdo considfoidos por Alverzo & Ward (2011),

como os efeitos cumulativos e prejudiciais, que afetam as dimensdes psicoldgica,



social, profissional, financeira e emocional da pessoa, onde se inclui a perda de
emprego, perda de estabilidade financeira, mudanca completa de papéis, isolamento
social, divorcio, perda de auto-estima, e estratégias de coping ineficazes para lidar

com a ansiedade, a negacdao, a raiva, a depressao e ideacdes suicidas.

1.8.A intervencao do EEER na pessoa com EM

Concomitantemente com toda a equipa multidisciplinar, o EEER é
extremamente importante na vida da pessoa com EM, pois tem competéncias para
conceber, implementar e monitorizar planos de enfermagem de reabilitacdo
diferenciados e baseados nos problemas reais, e potenciais das pessoas.
(Regulamento N° 125, 2011)

Acrescentado o elevado nivel de conhecimentos e experiéncia do EEER, este
tem ainda capacidade para tomar decisdes que promovam a saude, prevenindo as
complicacBes secundarias e maximizando o potencial da pessoa. (Regulamento N°
125, 2011).

A intervencéo do EEER

visa ainda promover o diagnostico precoce e accdes preventivas de enfermagem de
reabilitacdo, de forma a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais do cliente,
prevenir complicagcbes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervencdes
terapéuticas que visam melhorar as funcdes residuais, manter ou recuperar a independéncia
nas actividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (Regulamento
N° 125, 2011, p. 8658).

De modo a promover a exceléncia da sua préatica, o EEER deve ainda ter
presentes os enunciados descritivos, que foram desenvolvidos com o objetivo de
divulgar a intervencédo do EEER junto da comunidade, os quais sdo: a satisfacdo dos
clientes, a promoc¢do da saude, a prevencao de complicacdes, o bem-estar e auto
cuidado dos clientes, a readaptacao funcional, a reeducacéo funcional, a promocé&o
da inclusdo social e organizagcdo dos cuidados de Enfermagem (Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

Assim, tendo presente todas as competéncias do EEER, e as expetativas da
pessoa com EM relacionadas com a sua intervencdo, o nivel de exigéncia da
elaboracdo dos planos de enfermagem de reabilitacdo é elevado. O que agrava,

com o facto dos planos de reabilitacdo envolverem a gestdo de inUmeros sintomas,



0S quais variam de pessoa para pessoa, e por vezes temporalmente na mesma
pessoa.

Deste modo, devido a complexidade da pessoa com EM, é importante
estruturar a intervencdo do EEER, priorizando objetivos e fixando metas, para
promover melhor a adesao ao plano de reabilitagdo. (Martinez-Assucena et al, 2010)
Cada objetivo deve ser delineado em conjunto com a pessoa e de acordo com as
suas necessidades.

Segundo Alverzo & Ward (2011), os objetivos da intervencdo do EEER séao
que a pessoa: mantenha o nivel maximo de mobilidade, demonstre seguranca na
mobilidade e reconheca a necessidade de dispositivos de apoio, aplique as técnicas
de conservacdo de energia na realizacdo das AVD e verbalize que as assimilou,
alcance o nivel maximo de funcionalidade na realizacdo das AVD, mantenha a
continéncia vesical e intestinal e identifiqgue sinais e sintomas de infec¢ao urinaria,
verbalize compreensdo do processo da EM, das suas implicagcbes e do regime
terapéutico instituido, verbalize estratégias de coping para lidar com o stress,
obtenha o maximo de funcdo visual e demonstre satisfacdo com o uso de
dispositivos compensatérios quando necessario, e verbalize satisfacdo com o alivio
da dor.

Comprovando a importancia do EEER, a evidéncia cientifica diz nos que, a
intervencao da equipa de multidisciplinar de Reabilitacdo apesar de néo alterar a
deficiéncia, pode maximizar a funcionalidade das pessoas com EM e a capacidade
de se reintegrar na sociedade. (Khan, Turner-Stokes, Ng, Kilpatrick & Amatya,
2007)

Para cumprir os objetivos planeados o EEER deve avaliar a pessoa com EM,
antes e depois da implementacéo das intervencdes. Primeiramente para realizar um
levantamento das necessidades afetadas, e posteriormente para monitorizar a
evolucdo da pessoa. (Thompson & Wauk, 2011)

Na avaliacdo das alteracbes sensoério-motoras, proponho realizar o exame
neuroldgico e utilizar a Medida de Independéncia Funcional (MIF), considerada por
Frankel (2009) umas das medidas validadas de avaliacdo para a Reabilitacdo da
EM.

De modo a dar resposta as necessidades da pessoa e sua familia com o

diagnostico de EM terei em consideracdo o modelo do conforto desenvolvido por



Kolcaba (2003) na apreciacdo e na tomada de decisdo para o planeamento dos
cuidados de enfermagem.

A importancia e eficacia da reabilitacdo e a aplicabilidade da MIF na
avaliacdo das pessoas com EM, também é evidenciada num estudo randomizado
controlado na Austrélia, com duragdo de 12 meses, que incluiu 101 pessoas com
EM, 49 pessoas incluidas num programa de reabilitacdo individualizado, e 52
pessoas nao integraram nenhum grupo de reabilitacdo. No qual, os autores
concluem que no grupo sujeito ao programa de individualizado de reabilitacdo
ocorreram diminuicdo dos défices, sendo que no grupo sem reabilitacdo ocorreu
deterioracdo de fungbes ao longo do periodo do estudo. Os dois grupos foram
avaliados previamente e ap0s 0os 12 meses através da MIF. (Khan, Pallant, Brand &
Kilpatrick, 2008)



2.PLANO DE TRABALHO E METODOS

De seguida, pretendo descrever o caminho a percorrer ao longo do ensino
clinico, de modo a desenvolver as competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
e as Especificas do Enfermeiro de Reabilitagdo, tendo em consideracdo o Modelo do
Conforto desenvolvido por Kolcaba (2003).

Como forma de organizacao temporal das atividades a desenvolver desde o
inicio da elaboracdo do projeto até a entrega do Relatorio de Estagio, foi realizado
um Cronograma, denominado por Cronograma Geral, o qual se encontra em

Apéndice I.

2.1. Modelo Tedrico de Enfermagem

2.1.1. Teoria do Conforto de Kolcaba

Conforto deriva do Latim confortare (fortis=strong) que significa “to strengthen
greatly”, ou seja, “dar muita for¢a” ou “dar forga com intensidade”, € considerado um
estado, uma filosofia, uma dindmica, um processo e até mesmo um
objetivo/resultado. (Lowe & Cutcliffe, 2005)

Para Kolcaba (2003), o conforto € um resultado essencial dos cuidados de
saude, e as intervencdes de enfermagem que o promovem, sdo desempenhadas de
forma autonoma. Estas intervencdes implicam uma intervencdo adequada e
oportuna, entrega, carinho, empatia, intencdo de conforto, individualizacdo de
cuidados e uma visao holistica da pessoa.

A Teoria do Conforto esta “alicergada no holismo” (Marques Pinto &
Conceicéo, 2008, p. 6), o que é essencial para a compreensdao da pessoa nhas
diferentes dimensdes da sua vida.

Kolcaba (2003) define conforto como uma “experiéncia imediata a ser
reforcada por ter necessidades para alivio, tranquilidade e transcendéncia reunidas
em quatro contextos (fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental) ” (p. 14).

A autora identifica portanto 3 tipos de conforto: alivio, que define como um
estado que se atinge apos ter sido satisfeita uma necessidade especifica, de modo a

que a pessoa volte ao seu funcionamento normal; tranquilidade, definido como



estado de calma ou satisfacdo necessaria para um desempenho eficiente; e
transcendéncia, definido como estado em que atinge a superioridade em relagéo aos
problemas, em que a pessoa adquire capacidade para planear o futuro.

Em cada contexto, Kolcaba (2003), agrupa necessidades: no fisico, engloba
as sensacdes do corpo, a componente fisioldgica; no psicoespiritual, reine a
componente mental, emocional e espiritual, ou seja, o que d& significado a vida, a
consciencializacdo interna do eu, a auto-estima, 0 auto-conceito, ser independente,
ser informado, sentir-se til, sentir-se relaxado, ter fé em algo superior e o significado
gue tem a sexualidade na vida da pessoa; no ambiental inclui a interacdo com o
meio ambiente (por exemplo: temperatura, luz, som, odores, cores, moveis,
paisagem); por ultimo, no sociocultural compreende as relacbes interpessoais
familiares e sociais, as atitudes, a economia, a cultura, as tradices, as rotinas, as
praticas religiosas, a educacao, a continuidade de cuidados, a informag&o sobre os
planos cuidados e eventos, e a promoc¢ao de maior envolvimento das pessoas nos
cuidados e nas tomadas de decisao.

Cruzando as duas dimensfes, tipos de conforto e contextos, Kolcaba
desenvolveu a Estrutura Taxondmica do Conforto, que assume 12 células possiveis
(Anexo Il), as quais ao serem preenchidas vao fornecer o tipo de conforto atingido
para cada necessidade alterada, inserida num dos contextos.

Cuidados de conforto em qualquer configuracdo, ou populacdo requerem que
as necessidades das pessoas sejam avaliadas, e as interven¢Bes planeadas de
acordo com as mesmas, e apdés serem implementadas, deve proceder-se a nova
avaliacdo, comparando 0s scores, ou seja, verificando se atingiu algum tipo de
conforto, se este ndo existia, ou qual o tipo atingido apés a implementacdo das
intervencdes. (Kolcaba, 2013)

A autora acrescenta que, quando nao é possivel atingir alivio ou tranquilidade,
devemos planear intervencdes para atingir a transcendéncia, para que as pessoas
que no decorrer da sua doenca tém de realizar intervenc¢des que lhe provocam dor,
as realizem na mesma, como por exemplo, pessoas que tem de realizar
quimioterapia, tratamentos invasivos ou reabilitagdo, tal como as pessoas com
Esclerose Mdltipla. Este aspeto reforca as vantagens do EEER ter como base a
Teoria do Conforto, no planeamento das atividades direccionadas para as pessoas

com Esclerose Mdltipla.



Se as necessidades de conforto da pessoa se enquadrarem numa das células
da Estrutura Taxonémica de Conforto, Kolcaba (2003) diz-nos que € uma pessoa
“confortavel” (p.16), mas sublinha que tal estado é raro em situacdes geradoras de
grande stress, pois as necessidades de conforto séo elevadas.

Ao longo do ensino clinico, ao desenvolver planos de enfermagem de
reabilitacdo para pessoas com EM, sendo este diagndstico gerador de muito stress
(Frankel, 2011), serd uma motivacdo acrescida identificar as necessidades de
conforto e apds as intervencdes implementadas, conseguir enquadra-las numa das

células da Estrutura Taxonémica de Conforto,

2.2. Objetivos

Rousseaux & Pérennou (2004) reforcam a definicdo de conforto de Kolcaba
(2003), em que este € um resultado essencial dos cuidados de saude, ao afirmarem
gue o conforto deve ser um dos principais objetivos dos cuidados a pessoa.

Segundo 0s mesmos autores, a pessoa com EM devido a evolucdo da
doenca apresenta um risco grave de desconforto, afirmando que a promog¢éo do
mesmo é crucial, mas desvalorizada pelos profissionais de saude.

Neste contexto, defini como objetivo geral para o ensino clinico, desenvolver
competéncias comuns e especificas do EEER, que permitam proporcionar conforto
as pessoas com Esclerose Mdltipla.

Para concretizacdo deste objetivo foi necessario estabelecer linhas
orientadoras para o meu percurso ao longo do ensino clinico. Foi construido um
plano de trabalho, que contém os objetivos gerais e especificos, para cada dominio
de competéncias comuns e especificas do EEER, o0s quais sdo o desenvolvimento
do objetivo geral; inclui ainda as atividades a desenvolver para atingir os objectivos,
e os critérios de avaliacdo, o qual pode ser consultado em Apéndice II.

Nos Dominios das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista foram
definidos os seguintes objetivos gerais: Desenvolver uma pratica profissional, ética e
legal como EEER, Criar e manter um ambiente seguro, Desenvolver capacidade de
gestdo de cuidados ao paciente com alteragcdes neuroldgicas (se possivel com o
diagnéstico de EM), Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade, e Basear a

praxis clinica especializada em padrdes de conhecimento.



Por sua vez, para desenvolver Competéncias Especificas do EEER, foram
definidos como objectivos gerais: Cuidar de pessoas com necessidades especiais,
ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados, Capacitar a
pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da cidadania, e
Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

De modo a organizar temporalmente o desenvolvimento dos objetivos
definidos foi construido um Cronograma de Estagio, que se encontra para consulta
em Apéndice IlI.

Ao definir para tema do meu projeto a promogéo do conforto as pessoas com
EM, se ao longo do ensino clinico ndo surgir a oportunidade de cuidar de pessoas
com este diagndstico, poderem sempre desenvolver os meus objetivos com pessoas
sem o diagnostico de EM, mas com alteracdes neuroldgicas, por este motivo os
meus objetivos ja se encontram formulados com esta ressalva.

Tendo em conta a sua estrutura, este plano de trabalho constitui um guia
orientador para a fase de elaboracédo do Relatério de estagio, o qual me vai permitir
refletir sobre o impacto dos cuidados especializados no conforto e bem-estar das
pessoas com EM, e adquirir o titulo de Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo e Mestre em Enfermagem, por ter desenvolvido em plenitude todas as

competéncias.
2.3. Escolha e Fundamentacao dos Locais de Estagio

Com a finalidade de implementar o plano de trabalho e cumprir os objetivos
nele definidos, vou realizar estagio em primeiro lugar na UCC ||l Ecc..

Esta Unidade abrange toda a Cidade do [l uma area aproximada de
10,5 Km?, num total de 79 805 habitantes (ACES [JJil}. 2013).

Na visita @ UCC ||, as entrevistas & Enfermeira Coordenadora da
ECCI, e a Enfermeira Especialista de Enfermagem de Reabilitagdo foram
conduzidas por guides? (Apéndice 1V).

As patologias mais comuns, das pessoas abrangidas pela ECCI, com
necessidade de cuidados de Reabilitagéo séo: as fraturas do colo do fémur, os AVC,

ZA equipa multidisciplinar da ECCI é constituida por Assistente Social, Psicélogo, Fisioterapeuta, Higienista Oral,
Assistente Operacional, Médico de Clinica Geral de cada pessoa e 11 Enfermeiros, dois deles EEER, que
prestam cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo a 25 doentes.



as Deméncias e o Parkinson. No momento em que foi realizada a entrevista,
encontravam-se 4 doentes com Esclerose Mdltipla inseridos na ECCI,
acompanhados pelas Enfermeiras de Reabilitacdo, tendo sido referida lacuna de
conhecimentos da equipa no cuidado a estas pessoas.

Existindo grande diversidade de afecbes no momento da entrevista, e
sabendo que os Grupos alvo da ECCI sé&o:

“pessoas com dependéncia funcional prolongada ou transitéria, decorrente do processo de
convalescenca ou outro; pessoas idosas com critérios de fragilidade; pessoas com doencas
cronicas evolutivas e dependéncia funcional grave por doencas fisicas ou psiquicas,
progressivas ou permanentes; pessoas que sofrem de uma doenca em situacdo terminal;
pessoas com incapacidade grave, com forte impacto psicossocial; pessoas dependentes a
residirem, temporariamente na area de abrangéncia do Centro de Satde do [} com
necessidade de cuidados ao domicilio” (ACES [l 2013)

considero que este campo de estagio vai ser uma excelente oportunidade para
prestar cuidados em contexto comunitario, visto que trabalho em contexto hospitalar,
e sobretudo para desenvolver competéncias como EEER em todas as dimensdes da
pessoa.

O segundo local de estagio é o Servico de Neurologia || GGG o
gual a entrevista também foi conduzida por guido (Apéndice 1V), apenas fui recebida
pela Enfermeira Chefe, ndo tendo existido a possibilidade de entrevistar a EEER,
apesar de elaborado o gui&o.?

As patologias mais frequentes sdo Guillain-Barré, Epilepsia, Esclerose Latfoil
Amiotrofica, Miastenia Gravis, EM, Parkinson, AVC (isquémico e hemorragico), AlT,
hemorragias subaracnoideas e aneurismas cerebrais.

Apesar, de em regime de internamento as pessoas com EM apenas se
encontram em fase de diagndstico ou em surto, como servico tem Hospital de Dia,
fica prevista a minha passagem pelo mesmo, com o objetivo de promover a
continuidade dos cuidados implementados em internamento.

Tendo em conta a complexidade e multiplicidade de patologias presentes

neste servico, vou certamente desenvolver os objetivos a que me proponho,

A equipa multidisciplinar neste Servigco € constituida por Neurologistas, com diferentes especialidades, Dietista,
Assistente Social, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, Terapeuta da Fala e, 21 Enfermeiros, dos quais 3 sédo
EEER, sendo que um deles ndo se encontra na prestagdo de cuidados. A lotagdo maxima do servigco € de 27
doentes, 13 pertencem a Neurologia Vascular,13 a Neurologia Geral e 1 ao Laboratério de
Electroencefalograma. A média de idades dos doentes internados &, aproximadamente, 40 anos, mas tém
doentes desde os 18 anos.



prestando cuidados especializados, em particular as pessoas com EM, mas nunca

descurando nenhuma outra, 0 que vai enriquecer a minha pratica.



CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo do projeto de estagio incentivou a procura de novos
conhecimentos e levou a reflexdo e consciencializam de um problema, a importancia
do conforto e bem-estar nas pessoas com EM, ao qual vou tentar dar resposta em
Ensino Clinico com a implementacao do plano de trabalho desenvolvido.

N&do deve ser esquecido, que este trabalho se encontra em constante
reformulagéo, pois a investigagéo cientifica estd em constante evolucao.

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Regulamento N° 122, 2011) vem enfatizar o supracitado, ao afirmar que existéncia
de especialidades visa promover uma clinica de enfermagem baseada na evidéncia.

As dificuldades na realizacdo deste projeto foram atenuadas com o0s
momentos de partilha e reflexdo, entre colegas e professores, nas apresentacoes
intercalares e finais dos projectos.

Ainda assim, a maior dificuldade sentida neste projeto foi realizar um plano de
atividades exequivel, que seja um guia orientador ao longo do ensino clinico, para
atingir os objetivos a que me proponho. Outra dificuldade foi a selec¢cdo da medida
de avaliacdo para as pessoas com EM, pois a Escala aconselhada pela Sociedade
Portuguesa de EM é a Escala Expandida do Estado de Incapacidade de Kurtzke,
mas apds consulta de mais bibliografia, conclui que apesar de esta ser a melhor
para avaliar a incapacidade relacionada com EM, a MIF é mais sensivel as
variacbes clinicas ao longo do tempo (Rabadi, 2013), e ao realizar
concomitantemente o exame neurolégico completa a minha avaliacéo.

As expetativas que tenho em relacao ao ensino clinico e a operacionalizacao
deste projeto sdo muito positivas, visto considerar ter escolhido a area temética e os
locais de estagio adequados para conseguir adquirir todas as Competéncias

Comuns do Enfermeiro Especialista e as Especificas do EEER.
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APENDICE I

Plano de trabalho



1.PLANO DE TRABALHO

1.1. Dominios das Competéncias Comuns

OBJETIVOS

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

ATIVIDADES

RECURSOS

INDICADORES E
CRITERIOS DE AVALIACAO

1.1.1. Responsabilidade profissional, ética e legal

Desenvolver uma
pratica
profissional, ética
e legal como
Enfermeiro
Especialista em
Enfermagem de
Reabilitacao

Demonstrar capacidade

de tomada de decisdo

ética numa variedade

de situacdes da préatica

especializada

v" Reconhecimento de
competéncias na area de
Enfermagem de
Reabilitacéo, e
desempenho de papel de
consultor nesta area

v Iniciativa na conducao dos
processos de tomada de
decisao

v' Participacao na
construcdo da tomada de
decisdo em equipa, em
parceria com a pessoa
com alteracbes
neurolégicas e a sua
familia

v' Partilha em equipa dos
resultados obtidos em
cada tomada de decisao,

+ Biblioteca da
ESEL

+ Bases
dados

+»+ Livros de
Enfermagem
de
Reabilitacédo

++ Discussao
em equipa,
por exemplo,
durante as
passagens
de turno

de

» Desempenha papel de
consultor
» Conduz  processos de

tomada de deciséo

» Envolvéncia da equipa nas
diferentes tomadas de
decisdo em parceria com
0S pacientes e suas
familias

» Promove de uma pratica
especializada




de modo a promover o
desenvolvimento de uma
pratica especializada

Suportar a decisdo em

principio, valores e

normas deontoldgicas

Orientacdo das tomadas
de decisdo de acordo com
0 Cdédigo Deontolégico

s Cddigo
Deontoldgico

» Equipa tem por base o

Caodigo Deontoldgico na
construcéo da tomada de
decisao

Fomentar e gerir_na

equipa, cuidados que

promovam a proteccao

dos direitos humanos

Promogédo do respeito
pelos Direitos Humanos
Atribuicdo a vida de
qualquer pessoa igual
valor, protegendo e
defendendo a vida
humana em todas as
circunstancias

Cuidar a pessoa sem
qgualquer discriminacao
econdmica, social,
politica, étnica, ideoldgica
ou religiosa

Abstencdo de juizos de
valor sobre 0
comportamento da pessoa
assistida e nao lhe impor
0S seus proprios critérios
e valores no ambito da
consciéncia e da filosofia
da vida

Respeitar e fazer respeitar

< Caodigo
Deontoldgico

» Respeito pelos

Direitos
Humanos




as opcoes politicas,
culturais, morais e
religiosas da pessoa e
criar condi¢cbes para que
ela possa exercer, nestas
areas, os seus direitos
Infformar a pessoa e a
familia no que respeita
aos cuidados de
enfermagem

Considerar  confidencial,
toda a informacéo,
relacionada com a pessoa
e familia, qualquer que
seja a sua fonte

Respeito pela intimidade
da pessoa e proteccao da
mesma

1.1.2. Melhoria da qualidade

Criar e manter um
ambiente
terapéutico e

seguro

Promover a sensibilidade,
consciéncia e respeito pela
identidade cultural, como
parte das percepcdes de
seguranca da pessoa

Promover a sensibilidade,
consciéncia e respeito em
relacdo as necessidades
espirituais da pessoa

v Assegurar que as

necessidades culturais e
espirituais séo satisfeitas,

— Servigo de
Neurologia
¢ Recursos
Humanos e
materiais de
cada servico

>

>

Aplicacdo dos principios de
ergonomia e tecnolégicos
Identifica 0s  recursos
adequados para uma
prestacdo de cuidados
segura




atingindo um tipo de
conforto

Demonstrar conhecimento
e compreensao das
questdes relativas  ao
fornecimento de um
ambiente seguro para a
pessoa

Promover a aplicacdo dos
principios de ergonomia e
tecnolégicos para evitar
danos aos profissionais e a
pessoa

Colaborar na definicdo de
recursos adequados para a

prestacdo de cuidados
seguros
1.1.3. Gestéo dos Cuidados
v" Integracdo nas instalacdes » Reconhece a estrutura

Desenvolver
capacidade

gestao

cuidados a pessoa
com alteracdes

neuroldgicas

(se

de
de

v

da ucC |l Ecc

e no Servigo de Neurologia
do . e na respectiva
equipa multidisciplinar
Utilizacdo dos recursos de
forma eficiente, de modo a
promover a qualidade de
cuidados

Reconhecimento e
compreensao dos distintos
e interdependentes papéis
e funcbes de todos os

— Servico de
Neurologia
+¢ Protocolos,

normas e
regulamento

S dos
servicos,
onde se

fisica e
servicos
estagio
» Conhece
normais,

regulamentos dos

de estagio

funcional dos
onde realiza

as principais
protocolos e
locais




possivel com

diagnéstico de EM)

membros da equipa

v' Promocdo de um ambiente
positivo e favoravel, e
motivacdo da equipa para a
pratica de um desempenho
diferenciado

desenvolvera
0 ensino
clinico

1.1.4.Desenvolvimento das aprendizag

ens profissionais

Desenvolver
autoconhecimento

e assertividade

v' Desenvolvimento do auto-
conhecimento, de modo, a
facilitar a identificacdo de
fatores que podem interferir
no relacionamento com a

pessoa, familias, e ou
equipa multidisciplinar
v' Gestdo de idiossincrasias

na construcdo do processo
de ajuda

v' Reconhecimento das
capacidades e limites
pessoais e profissionais,

tendo consciéncia da
influéncia pessoal na
relacdo profissional

v" Desenvolvimento de

congruéncia entre auto e
hetero-percepcéo

v Gestdo de emogbes em
ordem a wuma resposta
eficiente

v’ Ter capacidade de atuar
eficazmente sob presséo

< Técnicas de
resolucado de
conflitos

> Apresenta auto-
conhecimento, e consegue
gerir as idiossincrasias e
emocoes

> Atua sob presséo

> Utiliza técnicas
resolucao de conflitos

de




Reconhecimento e
antecipacdo de situagdes
de eventual conflitualidade
Utilizacdo adequada de
técnicas de resolucdo de
conflitos

Basear
clinica
especializada
padrdes

conhecimento

a praxis

em
de

Adaquirir/Aprofundar

Desenvolvimento de uma

X/
£ %4

Biblioteca da

> Apresenta

uma solida

, solida base de ESEL base de conhecimentos de
conhecimento para a . .
conhecimentos de | < Bases de enfermagem e outras
patica especializada enfermagem e  outras dados disciplinas que contribuam
disciplinas que contribuam | < Enfermeiro para a pratica
para a pratica especializada Orientador especializada
Demonstracéo de | < Docente Rentabiliza as
conhecimentos e aplicacao Orientador oportunidades de
dos mesmos na prestacado | < UCC aprendizagem e tem
de cuidados ECCI iniciativa
especializados, seguros e | <
competentes
Rentabilizacéo das
oportunidades de — Servico de
aprendizagem, tendo Neurologia
iniciativa na analise de
situacdes clinicas
Conceber __programas Identificacéo das | <+ Equipa Identifica as necessidades
de formacdo. de acordo ngcess_.idadNes form_ativas, ) multidisciplin fo_rmati_vas _
; Dinamizagéo e divulgagéo ar Dinamiza e Divulga o
com _as necessidades do conhecimento | % Projetos conhecimento
de formacao desenvolvido\ na implementad desenvolvidq na
gde formacao abordagem a pessoa com 0S O0ou em abordagem a pessoa com
EM e sua familia fase de EM e sua familia
Promocdo da actualizacéo implementag Introduz inovagoes
ou reformulacao de atitudes ao Apresenta dispositivos




terapéuticas a pessoa com
EM

Introducao de inovacdes na
pratica especializada, nos
locais de estagio
Concepcao e apresentacao
de dispositivos formativos a
pessoa com EM, familiares,
e equipa multidisciplinar
Colaboracdo em projetos
implementados ou em fase
de implementagdo nos
locais de estagio

formativos

» Colabora em projetos
implementados ou em fase

de implementacao
locais de estagio

nos




1.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo

INDICADORES E

COMPETENCIAS/ OBJETIVOS ATIVIDADES RECURSOS
OBJETIVOS ESPECIFICOS CRITERIOS DE AVALIAGAO
Avaliar a Realizacdo de colheita de | % Equipa » Realiza colheita de dados
funci : dados multidisciplina | » Realiza exame neuroldgico
uncionalidade e . . ~
Realizacéo do exame r » Avalia a alteracdo da
Cuidar de pessoas | diagnosticar neurolégico + Biblioteca da funcionalidade através da
: ~ Avaliacdo da alteracdo da ESEL MIF, ou outros
com necessidades | alteracbes que funci : 3 . . :
uncionalidade através da | < Bases de instrumentos que existam
especiais, ao | determinam limitacdes Escala MIF (Medida de dados Nnos servicos
longo do ciclo de | da atividade e Independéncia Funcional), ou | % Exame > Avalia 0 Conforto das
através de outros Neurologico necessidades alteradas
vida, em todos os | incapacidades da instrumentos que existam | % Escala MIF através  da  Estrutura
contextos da | pessoa com nos servicos * Estrutura Taxonémica do Conforto
Avaliagdo do Conforto nas Taxonomica » Realiza diagnosticos de
pratica de | alteracbes necessidades alteradas do Conforto enfermagem de acordo
cuidados neurolégicas (em através _ da Estrutura com .alteragﬁes da
Taxonomica do Conforto funcionalidade
particular com Realizacdo de diagndsticos » ldentifica as necessidades

diagndstico de EM)

de enfermagem de acordo

com as alteragbes da
funcionalidade
Identificagéo das

necessidades de intervencao
de modo a optimizar as
funcdes alteradas, e
proporcionar um tipo de

de intervencdo de modo a
optimizar as funcdes
alteradas




conforto

Conceber planos de | v Definicdo das intervencdes a | < Biblioteca da Define intervencbes em
cuidados implem_entar em cor,lj_unto com ESEL conj,u_nto com o paciente e
S 0 paciente e familia, tendo | < Bases de familia, tendo por base o
individualizados, de como guia o modelo tedrico de dados modelo tedrico de
Kolcaba; Kolcaba
modo a promover ~ .
Selecdo e prescricdo das Aconselha o0 wuso de
capacidades intervencdes, com o objetivo dispositivos de apoio, se
. de optimizar e ou reeducar a necessario
adaptativas, ~
funcdo e elaborar programas
maximizando a de reeducagdo funcional:
funci . motora, sensorial, cognitiva,
uncionalidade e a : S
cardio-respiratoria, da
autonomia alimentacdo, da eliminacdo e
da sexualidade
Aconselhamento, se
necessario, para 0 uso de
dispositivos de apoio
Implementar _plano _de Implementacdo de cuidados | < Biblioteca da Implementa planos de
cuidados que vis_em manter o potencial,e ESEL cuidados
S prevenir complicacdes, atraves | < Bases de Implementa programas de
da reeducacdo  funcional dados reeducacao funcional
cardio-respiratéria, reeducacao | < Apontament Ensina, demonstra e
funcional motora, sensorial e os das aulas treina técnicas no ambito
cognitiva; optimizacdo e ou leccionadas dos programas definidos
reeducacdo da sexualidade; durante a
reeducagcdo da funcdo de Especialidad
eliminacédo e da alimentacao e

v" Ensino, demonstracao e treino

de técnicas no ambito dos




programas definidos com vista
a satisfacdo das AVD,
promocdo do conforto e da
continuidade de cuidados nos
diferentes contextos
(internamento/domicilio/comuni
dade)

Avaliar o impacto das

intervencdes
implementadas

nas

diferentes dimensoes

v' Reavaliacdo da pessoa com a
realizacéo do exame
neurolégico, aplicacdo da MIF,
e da Estrutura Taxonomica do
Conforto

< Exame
Neurolégico

% Escala MIF

< Estrutura

Taxonémica

do Conforto

> Reavalia a pessoa com a

realizacao do exame
neurolégico, aplicacdo da
MIF, e da Estrutura

Taxondémica do Conforto

da pessoa *
Elaborar e | v Realizacao de treinos | <+ Biblioteca da| » Envolve o cuidador na
Capacitar a pessoa | implementar especificos de AVD que ESEL prestacao de cuidados
p . . : :

P P proporcionem conforto e bem- | < Bases de > Realiza treinos de AVD
com deficiéncia, | programas de AVD estar, nomeadamente dados » Conhece e sabe
limitacao da | visando a adaptacdo utilizando produtos de apoio < Apontamento aconselhar produtos de

¢ v' Ensino e supervisédo do uso de s das aulas apoio
atividade e ou|as limitacOes da dispositivos de apoio, tendo leccionadas

I - em vista a maxima capacidade durante a
restricao da | mobilidade, X .

funcional da pessoa Especialidade
participacdo para | maximizacao da
reinsercéao e | autonomia e promogao
exercicio da | do conforto
cidadania
v Identifica oS factores | « Legislacdo > Identifica barreiras




Promover a

mobilidade, a

acessibilidade e a

participacdo social

condicionantes/inibidores para
a realizagcao das AVD
Identificacdo  de  barreiras
arquitetonicas e orientacdo
para a eliminacdo das
mesmas, no contexto da vida
da pessoa

Partilha, com a pessoa e
familia, da legislacdo, normas
técnicas promotoras de
integracdo, participacdo civica
e apoios financeiros

arquitectonicas

» Conhece a legislacao

Maximizar

funcionalidade

desenvolvendo as

capacidades
pessoa

da

Conceber e

implementar
programas de treino

motor e cardio-

respiratério

Demonstracéo de
conhecimento aprofundado
acerca das funcbes cardio-
respiratérias e motora
Concepcdo de sessdes de
treino com vista a promocgéao da
saude, a prevencdo de lesdes
e a sua reabilitacao

Ensino, instrucdo e treino
sobre as técnicas a utilizar, de
modo, a maximizar 0
desempenho a nivel motor e
cardio-respiratério, tendo em
conta os objetivos da pessoa

7/
L X4

®
0‘0
®,

0‘0

Biblioteca da
ESEL

Bases de
dados
Apontamento
s das aulas
leccionadas
durante a
Especialidad
e

» Demonstra conhecimento
aprofundado acerca das

funcdes

cardio-

respiratérias e motora
» Concebe sessfes de

treino  com
promocdo da

prevencao de lesbes e

sua reabilitacéo

> Ensina, instrui

vista a
salde, a
a

e treina

técnicas a utilizar, de
modo a maximizar o

desempenho a

nivel motor

e cardio-respiratério,

tendo em

conta (O8]

objectivos da pessoa

Monitorizagdo dos resultados
obtidos em funcdo dos

X/
L X4

Biblioteca da
ESEL

> Monitoriza o0s
obtidos

resultados




Avaliar e reformular objetivos da pessoa, | <+ Bases de | » Reformula as sessdes de
. verificando se atingiu algum dados reabilitacéo em
programas de treino . . >
tipo de conforto < Apontament conformidade com a
motor e cardio- | v Reformulacdo das sessodes de os das aulas avaliacao
. ~ reabilitacdo em conformidade leccionadas
respiratério em funcéo .
com a avaliagéo durante a
dos resultados Especialidad
esperados ©
€sperados .
% Estrutura
Taxonomica
do Conforto




APENDICE Il

Cronograma de Estagio



1. CRONOGRAMA DE ESTAGIO

LOCAIS DE ESTAGIO

OBJETIVOS

Desenvolver uma pratica profissional, ética
e legal como Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacio

Criar e manter um ambiente terapéutico e
seguro

Desenvolver capacidade de gestdo de
cuidados a pessoa com alteracGes
neuroldgicas (se possivel com diagnostico de
EM)

Desenvolver autoconhecimento e
assertividade




Basear a praxis clinica especializada em
padrdes de conhecimento

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

Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagdo
da atividade e ou restricdo da participacéo para
reinsercdo e exercicio da cidadania

Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as
capacidades da pessoa




APENDICE IV

Guides de Entrevista



Guiédo de Entrevista direccionado para o Enfermeiro Chefe do Servigo de

Neurologia |

Objetivo: Conhecer a Unidade de modo a recolher dados para o desenvolvimento do

Projeto de Estéagio

Missdo do servigo

Lotacdo do servico

Proveniéncia dos clientes

Patologias mais frequentes e grupo etario

Articulacdo com outros servi¢os, com a

comunidade ou com a RNCCI

Constituicdo da equipa multidisciplinar
(quantos Enfermeiros Especialistas, quantos

de Enfermagem de Reabilitacdo)

Quais as fungdes de cada Enfermeiro
Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo,

e quais os tipos de horéario

Método de trabalho da equipa de

enfermagem

Modelo teérico utilizado, qual a estrutura dos
planos de cuidados (qual o sistema

informatico usado)

Projectos existentes no servico, quais sdo 0s

que tém intervencdo dos EEER

Necessidade de formacgdo e implementacéo

de novos projectos




Guiao de Entrevista direccionado para o Enfermeiro Chefe da

ucc I Ecci

Objetivo: Conhecer a Unidade de modo a recolher dados para o desenvolvimento do Projeto

de Estagio

Missdo do servigo

Populacdo abrangida (existem clientes com

Esclerose Mdltipla)

Articulacdo com meio hospitalar e outros

servigos da comunidade.

Critério para dar alta aos clientes abarcados

pelas visitas domiciliérias

Constituicdo da equipa multidisciplinar
(quais as especialidades médicas, quantos
Enfermeiros  Especialistas, quantos de
Enfermagem de Reabilitacdo)

Quais as funcdes de cada Enfermeiro
Especialista de Enfermagem de Reabilitacéo,

e quais os tipos de horério

Método de trabalho da equipa de
enfermagem (racio enfermeiro/familia ou

cliente)

Modelo tedrico utilizado, qual a estrutura dos
planos de cuidados (qual o sistema

informaético usado)

Projectos existentes, e quais 0s que tém

intervengdo dos EEER

Necessidades de formacgdo e implementacéao

de novos projectos




Guiao de Entrevista direccionado para o Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacao

Objetivo: Conhecer/Aprender a organizacio dos cuidados do EEER

Seleccgdo dos clientes alvo

Escalas e instrumentos de avaliagdo

utilizados

Dispositivos de apoio existentes

Plano de reabilitacdo (intervencdes, técnicas,
preparacédo de alta)

Articulagio com a restante  equipa

multidisciplinar

Registos




APENDICE V

Apresentacao Final do Projeto



Diapositivo

de Enfefmmm/

E5¥
Swair — 6° Curso de Mestrado em Enfermagem

i@ Lisboa

1

Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo
Unidade Curricular: Opgéao Il — Projeto de Estagio

A intervencéao do Enfermeiro
Especialista em Enfermmagem de

Reabilitacédo a pessoa com
Esclerose Miultipla

Docente orientadora:

Ana LUcia Tavares Pereira Maria do Céu Sa

N° 6102

Lisboa
07 de Julho de 2015

Diapositivo
p ;E;.Sup-mt}/‘;A intervencdo do EEER a pessoa com EM

de
de Lisboa

2

Diapositivo

%sup&%A intervencao do EEER a pessoa com Ee

3

S =
1.

CONCEITOS-CHAVE




Diapositivo
, p ES?I%SH&ELQZ_:/A intervencdo do EEER & pessoa com EM

*

. és?.gs"&gm_y/’__;A intervencéo do EEER & pessoa com EM

2. CRONOGRAMA

LOCAIS DE ESTAGIO

OBJETIVOS

Desenvolver uma pratica profissional,
ética e legal como Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo

Criar e manter um ambiente terapéutico e
seguro

Desenvolver capacidade de gestdo de
cuidados a pessoa com alteracdes
neurolégicas (se possivel com diagnéstico

de EM) *
Diapositivo EB‘ ) . .
5 5?.me_z__~,A intervencédo do EEER a pessoa com EM

OBJETIVOS

Desenvolver autoconhecimento
assertividade

Basear a praxis clinica especializada em
padrdes de conhecimento

Cuidar de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica de cuidado:

Capacitar a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para reinsercdo e exercici
da cidadania

Maximizar a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa




Diapositivo ‘Q‘ . ] A al
s =)= Alntervencdo do EEER a pessoa com EM__——

7 g

Desenvolver uma pratica profissional, ética e legal como

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacédo

Demonstrar capacidade de tomada de decisdo ética numa variedade de situacdes
da prética especializada

v" Reconhecimento de competéncias na area de Enfermagem de Reabilitacdo, e desempenho de
papel de consultor nesta area

v Iniciativa na condugao dos processos de tomada de decisdo

v’ Participagdo na construcdo da tomada de decisdo em equipa, em parceria com a pessoa com
alteragdes neurolégicas, e suas familias

v/ Partilha em equipa dos resultados obtidos em cada tomada de decisao, de modo a promover o

desenvolvimento de uma pratica especializada

Suportar a decisdo em principio, valores e normas deontolégicas

v' Orientagéo das tomadas de deciséo de acordo com o Cédigo Deontol6gico

Diapositivo LDy ai . . ’7|
52%’;?3;232%_,‘%;3'“ intervencdo do EEER a pessoa com EM‘

Fomentar e gerir na equipa, cuidados gque promovam a proteccdo dos direitos
humanos

v" Promocao do respeito pelos Direitos Humanos

v Atribuigéo a vida de qualquer pessoa igual valor, protegendo e defendendo a vida humana em
todas as circunstancias

v/ Cuidar da pessoa sem qualquer discriminagdo econémica, social, politica, étnica, ideoldgica
ou religiosa

v' Abstencédo de juizos de valor sobre o comportamento da pessoa assistida e ndo Ihe impor os
seus proprios critérios e valores no ambito da consciéncia e da filosofia da vida

v' Respeitar e fazer respeitar as opcdes politicas, culturais, morais e religiosas da pessoa e criar
condiges para que ela possa exercer, nestas areas, os seus direitos

v" Informar a pessoa e a familia no que respeita aos cuidados de enfermagem

v/ Considerar confidencial, toda a informacéo, relacionada com a pessoa e familia, qualquer que
seja a sua fonte

v Respeito pela intimidade da pessoa e protecgéo da mesma

Diapositivo 9\ . . A a|
gesCé)A?cZ};;g;%;‘-’%_»,A intervencéo do EEER & pessoa com EM‘
*x

9 de Lish

Criar e manter um ambiente terapéutico e seguro

v' Promover a sensibilidade, consciéncia e respeito pela identidade cultural, como parte das
percepgoes de seguranga da pessoa

v" Promover a sensibilidade, consciéncia e respeito em relagdo as necessidades espirituais da
pessoa

v/ Assegurar que as necessidades culturais e espirituais séo satisfeitas, atingindo um tipo de
conforto

v' Demonstrar conhecimento e compreensdo das questdes relativas ao fornecimento de um
ambiente seguro para a pessoa

v" Promover a aplicagdo dos principios de ergonomia e tecnolégicos para evitar danos aos

profissionais e a pessoa

v' Colaborar na definigdo de recursos adequados para a prestagdo de cuidados seguros




Diapositivo
10

Diapositivo
11

Diapositivo
12

5&5»@5“,,3”0,‘9)~ A intervencédo do EEER a pessoa com El\e

x

Desenvolver capacidade de gestdo de cuidados a pessoa com

alteracdes neurolégicas (se possivel com diagnéstico de EM)

v' Integracéo nas instalagdes da UCC-ECCI e no Servico de Neurologia-:

na respectiva equipa multidisciplinar

v’ Utilizagéo dos recursos de forma eficiente, de modo a promover a qualidade de cuidados

v" Reconhecimento e compreensdo dos distintos e interdependentes papéis e funcdes de todos os
membros da equipa

v' Promogdo de um ambiente positivo e favoravel, e motivagdo da equipa para a pratica de um

desempenho diferenciado

J-)/ —J /- A intervengédo do EEER a pessoa com EM
de Enferma em_/

A

Desenvolver autoconhecimento e assertividade

v" Desenvolvimento do auto-conhecimento, de modo, a facilitar a identificacéo de fatores que

podem interferir no relacionamento com a pessoa, familias, e ou equipa multidisciplinar

AN

Gestdo de idiossincrasias na construgéo do processo de ajuda

<

Reconhecimento das capacidades e limites pessoais e profissionais, tendo consciéncia da
influéncia pessoal na relagéo profissional

Desenvolvimento de congruéncia entre auto e hetero-percepcao

Gestdo de emog6es em ordem a uma resposta eficiente

Ter capacidade de atuar eficazmente sob presséo

Reconhecimento e antecipagéo de situa¢des de eventual conflitualidade

AN N Y

Utilizagdo adequada de técnicas de resolugéo de conflitos

LI & N H = N
§E‘%“Q%A intervencdo do EEER & pessoa com EI\/]Z

af

Basear a praxis clinica especializada em solidos e validos
padrées de conhecimento
Adaquirir/Aprofundar conhecimento para a patica especializada

v" Desenvolvimento de uma sélida base de conhecimentos de enfermagem e outras disciplinas
que contribuam para a préatica especializada

v Demonstragdo de conhecimentos e aplicagdo dos mesmos na prestacdo de cuidados
especializados, seguros e competentes

v' Rentabilizagdo das oportunidades de aprendizagem e ter iniciativa na analise de situacdes
clinicas

Conceber programas de formacéo, de acordo com as necessidades de formacéo

Identificagdo das necessidades formativas

Dinamizacéo e divulgacéo do conhecimento desenvolvido na abordagem a pessoa com EM
Promocéo da actualizacéo ou reformulagéo de atitudes terapéuticas a pessoa com EM
Introducdo de inovaces na pratica especializada, nos locais de estagio

Concepcéo e apresentacéo de dispositivos formativos a pessoa com EM e familiares, e equipa
multidisciplinar

Colaboracédo em projetos implementados ou em fase de implementacéo nos locais de estagio

AN N N NN

AN




Diapositivo
13

Diapositivo
14

Diapositivo
15

Escola Superio "-9)- A intervencdo do EEER a pessoa com EM

“““| cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da prética de cuidados

Avaliar a funcionalidade e diagnosticar alteracdes que determinam limitacdes da
atividade e incapacidades da pessoa com alteracGes neurolégicas (em particular
com diagndstico de EM)

v Realizagdo de colheita de dados

v' Realizacdo do exame neurolégico

v' Avaliacdo da alteracdo da funcionalidade através da Escala MIF (Medida de Independéncia
Funcional), ou através de outros instrumentos que existam nos servigos

v' Avaliagdo do Conforto nas necessidades alteradas através da Estrutura Taxondmica do
Conforto

v Realizagdo de diagndsticos de enfermagem de acordo com as alteragdes da funcionalidade

v Identificacdo das necessidades de intervencdo de modo a optimizar as fungdes alteradas, e
proporcionar um tipo de Comforto

Conceber planos de cuidados individualizados, de modo a promover capacidades
adaptativas, maximizando a funcionalidade e a autonomia

v Definicéo das intervencdes a implementar em conjunto com pessoa e familia, tendo como guia
0 modelo teérico de Kolcaba

v’ Selecdo e prescri¢do das intervengdes, com o objetivo de optimizar e ou reeducar a fungéo e
elaborar programas de reeducacéao funcional: motora, sensorial, cognitiva, cardio-respiratoria,
da alimentacdo, da eliminacéo e da sexualidade

v" Aconselhamento, se necessario, para o uso de dispositivos de apoio

55??%,%,@"9)» A intervencédo do EEER a pessoa com El\e
i ——

Implementar plano de cuidados

v Implementacéo de cuidados que visem manter o potencial e prevenir complicagdes, através da
reeducagdo funcional cardio-respiratéria, reeducacgéo funcional motora, sensorial e cognitiva;
optimizagdo e ou reeducacdo da sexualidade; reeducacdo da funcdo de eliminacdo e da
alimentacao

v Ensino, demonstragdo e treino de técnicas no ambito dos programas definidos com vista a
satisfacdo das AVD, promocdo do conforto e da continuidade de cuidados nos diferentes

contextos (internamento/domicilio/comunidade)

Avaliar o impacto das intervencbes implementadas nas diferentes dimensfes da

pessoa

v Reavaliacdo da pessoa com a realizacdo do exame neurolégico, aplicacdo da MIF, e da

Estrutura Taxonémica do Conforto

X

/
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Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e
ou restricdo da participacao para reinsercao e exercicio da
cidadania

Elaborar e implementar programas de AVD visando a adaptacéo as limitacdes da
mobilidade, maximizacédo da autonomia e promocao do conforto

v’ Realizagdo de treinos especificos de AVD que proporcionem conforto e bem-estar,
nomeadamente utilizando produtos de apoio
v' Ensino e supervisdo do uso de dispositivos de apoio, tendo em vista a maxima capacidade

funcional da pessoa

Promover a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social

v Identifica os factores condicionantes/inibidores para a realizagédo das AVD

v’ Identificacdo de barreiras arquitetonicas e orientagdo para a eliminacdo das mesmas, no
contexto da vida da pessoa

v' Partilha, com a pessoa e familia, da legislagdo, normas técnicas promotoras de integragéo,

participacdo civica e apoios financeiros
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Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa

Conceber e implementar programas de treino motor e cardio-respiratério

v" Demonstracéo de conhecimento aprofundado acerca das fungdes cardio-respiratdrias e motora
v' Concepgéo de sessdes de treino com vista a prevengdo de complicacdes e a sua reabilitacdo
v" Ensino, instrucdo e treino sobre as técnicas a utilizar, de modo, a maximizar o desempenho a

nivel motor e cardio-respiratério, tendo em conta os objetivos da pessoa

Avaliar e reformular programas de treino motor e cardio-respiratério em funcéo

dos resultados esperados

v" Monitorizacéo os resultados obtidos em fungédo dos objetivos da pessoa, verificando se atingiu
algum tipo de conforto

v' Reformulagéo das sessdes de reabilitacdo em conformidade com a avaliagdo

x

Escola Superior
de Enfermager
@ Lisboa

ED  imervensao do ceer —
m_/”__/A intervencdo do EEER a pessoa com EM

3. BIBLIOGRAFIA

Akkus, Y. & Akdemir, N. (2012). Improving the quality of life for multiple sclerosis patients using the
nurse-based home visiting model. Scandinavian Journal of caring sciences, 26(2), 295-
303.

Apostolo, J. L. A. (2009). O conforto nas teorias de enfermagem — andlise do conceito e significados
tedricos. Referéncia, Il Série (9), 61-67. Acedido em 31/05/2015. Disponivel em:
https://www.esenfc.pt/ui/index.php?module=rr&target=publicationDetails&pesquisa=&id_ar

tigo=2133&id_revista=4&id_edicao=26.

Hesbeen, W. (2003). A Reabilitagédo — criar novos caminhos (M. Martins, Trad.). Loures: Lusociéncia —

Edigbes Técnicas e Cientificas, Lda

Hoeman, S. (2011). Enfermagem de Reabilitagéo — Prevengéo, Intervengédo e Resultados Esperados

(C. Saraiva, Trad). (42 ed). Loures: Lusodidacta

Esco.aswz,.eiL)/ - J /- Aintervengdo do EEER a pessoa com EM
ferma em-/
e Enern =

Jacelon, C. (2011). The Speciality Practice of Rehabilitation Nursing (62 ed.). Glenview: Association of
Rehabilitation Nurses.

Kolcaba, K. (2003). Comfort Theory and Practice — A vision for holistic health care and research.

New York: Springer Publishing Company.

Newland, P., K. (2014). Identifyng Symptom Co-Occurrence in Persons With Multiple Sclerosis.
Clinical Nursing Research, 23 (5), 529-543.

Ordem dos Enfermeiros (2012). Padres de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem -—

Enquadramento Conceptual, Enunciados Descritivos. Lisboa: Divulgar.

Ordem dos Enfermeiros (2012). REPE e Estatuto da Ordem do Enfermeiros. Lisboa: Tadinense Artes

Gréficas.




Diapositivo
19

Diapositivo
20

Diapositivo
21

ggcga?e?:‘geﬁl_'Q_;A intervencéo do EEER a pessoa com EI\ZI

Pedrosa, R. (Coord.) (2010). Introdugéo a Esclerose Mliltipla.Lisboa: Grupo de Estudos de Esclerose
Multipla.

Regulamento N° 122/2011. Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista.
Diéario da Republica, 22 série, N° 35 (18-02-2011) 8648-8653.

Regulamento N° 125/2011. Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo. Diario da Republica, 22 série, N° 35 (18-02-2011) 8658-
8659.

S4, J. (2012). Editorial. Sinapse — Suplemento 1, 12(2), 3-4. Acedido em 30/05/2015. Disponivel em:
http://www.spneurologia.com/index.php?option=com_docmané&task=doc_details&qgid=76&I|

temid=56

Soares, M. (2006). Qualidade de vida e Esclerose Mdltipla. Coimbra: Formasau — Formag&o e Salde,
Lda.

Euf.':mpgtmi'g/__;A intervencédo do EEER a pessoa com EIVZI

Thompson, H. & Mauk, K., (Eds) (2011). Nursing Management of the patient with Multiple Sclerosis.
AANN, ARN, and IOMSN Clinical Practice Guideline Series.Teva Neuroscience. Acedido
em 03/05/2015. Disponivel em:

http://www.rehabnurse.org/uploads/cpgms.pdf

Wollin, J. A. (2006). Supportive and palliative care needs identified by multiple sclerosis patients and

their families. International Journal of Palliative Nursing, 12 (1), 20-26

ELD
§“§"«jm"gm_4__/ 6° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagéo
Unidade Curricular: Opgéo Il — Projeto de Estagio

A intervencao do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de

Reabilitagcdo a pessoa com
Esclerose Multipla

Docente orientadora:
Ana Lucia Tavares Pereira Maria do Céu Sa
N° 6102

Lisboa
07 de Julho de 2015




ANEXOS



ANEXO |

Medicina Complementar e alternativa na EM



Figura 1. Medicina Complementar e Alternativa na EM

[ Table 1 CAM therapies with insufficient evidence to support specific practice recommendations for their use in multiple sclerosis

CAM intervention
Mind-body medicine
Biofeedback

Music therapy

Mindfulness-based training

Hypnosis

Biologically based practices

Padma 28

Linoleic acid

Creatine monohydrate

Acetyl-L-carnitine

Inosine

Threonine

Glucosamine sulfate

Low-dose naltrexone

Transdermal histamine with
caffeine

Hyperbaric oxygen therapy

Manipulative and body-based
practices

Hippotherapy

Yoga

Description

Active physiologic monitoring of a body
system (e.g., EMG activity). The results of
the monitoring are provided to the patient
in real time.

Uses music prescribed in a skilled manner
by a music therapist

Mental training by nonjudgmental
awareness of moment-to-moment
experience by mindfulness exercises
including observation of sensory, affective,
and cognitive domains of perceptible
experience

Induction followed by a series of
suggestions for analgesia and comfort.
Patients practiced the skills by listening to
an audio recording and using a cue to re-
experience hypnotic effects.

Ayurvedic mixture of 22 herbs®*® with
presumed immunologic effects on the
suppressor lymphocytes and the
endogenous interferon production®4

An unsaturated omega-6 fatty acid

A naturally occurring nitrogenous organic
compound involved in energy metabolism
(phosphocreatine)

A naturally occurring compound that is the
acetylated form of L-carnitine (synthesized
from lysine and methione)

Ribosylated precursor of uric acid, which
raises uric acid levels. Uric acid is a
scavenger of peroxynitrate, a highly
reactive compound postulated to cause
potentially toxic changes in MS plaques,
including nitration of tyrosine residues.

Naturally occurring amino acid observed to
increase glycine in rat spinal cord and
therefore proposed as a treatment of
spasticity

An amino sugar and a prominent precursor
in the biochemical synthesis of
glycosylated proteins and lipids, with
potential immunoregulatory effects

Long-lasting opiate receptor antagonist;
may intermittently block opiate receptors
resulting in increased endogenous
production of endorphins and opiate
receptors, promoting psychological well-
being and general health

Histamine is a neurotransmitter

Therapeutic horseback riding where the
subject is described as being passive

Mind—body approach that has components
of meditation, breathing, and postures

Evidence

1 Class llle®

2 underpowered Class 1939240

1 Class lll=#*

1 Class lll=#=

1 Class llls*s

2 underpowered Class ||#46=47
2 Class [l[#48.042

1 underpowered Class I1¢°
1 underpowered Class |l°5*

1 underpowered Class |1°52

1 underpowered Class 11°52
3 conflicting Class l[#54-¢56

1 Class llI=57

1 Class I*#

1 underpowered Class [45¢
1 underpowered Class 1°6°

1 Class llle5*

1 Class | noninterpretable due to
suboptimal control intervention (10%
oxygen with nitrogen)*¢?

5 underpowered Class |1°63-267

3 Class I11°8%79; 1 underpowered, 2
noninterpretable statistically
evaluating effect on gait, balance, and
mood

4 Class lll7*¢74, 3 underpowered*’*
72274 gvaluating effect on disability,
spasticity, fatigue, cognition, mood,
balance, and walking speed

MS types studied Adverse effects

MSU

RRMS, PPMS, SPMS

RRMS, SPMS None described

Unspecified None described

Progressive MS, type
unclear

MSU

RRMS, MSU

RRMS, SPMS

RRMS, SPMS 4/16 patients in
1 Class Il study
developed kidney

stones®*®

Progressive MS, type
unspecified

RRMS

All MS subtypes

RRMS and
progressive MS, type
unspecified

MS type unspecified

RRMS, SPMSec2
MS type
unspecified®s?

All MS subtypes®”®

MS types
unspecified®7272
All MS subtypes®’3¢74



[ Table 1 Continued

CAM intervention

Massage therapy

Chinese acupuncture

Electroacupuncture

Progressive muscle relaxation
therapy

Energy medicine

Neural therapy

Naturopathic medicine

Abbreviations: CAM = complementary and alternative medicine; MS = multiple sclerosis; MSU = MS type unspecified; PPMS = primary progressive MS;

Description

Procedures involving penetration of the
skin with needles in order to stimulate
certain points on the body

Insertion of metallic needles into specific

points and stimulating them electrically

Therapist instructs patients to contract and

release different muscle groups

A modified form of acupuncture with local

anesthetic injections

Multimodal therapy including diet, herbs,

nutritional supplements, homeopathy,
physical medicine, and counseling

Evidence

4 Class lll; mood®’5; self-efficacy®’s;
constipation®”7; pain, fatigue, balance,
gait, and spasticity*’®

1 Class Ill¢7¢ evaluating effect on QOL
in SPMS

1 Class |l evaluating effect on
disability, QOL, and pain®&®

1 Class Il evaluating effect on pain,
disability, spasms, fatigue, cognition,
and depression®ét

1 Class lll evaluating QOL®*?

1 Class IlI*#2 evaluating effect on
disability

1 Class llI*#* evaluating effect on
QOL, cognition, disability, depression,
and fatigue

QOL = quality of life; RRMS = relapsing-remitting MS; SPMS = secondary progressive MS.
Studies cited using reference list in summary guideline article (appearing in print).

MS types studied
MS type
unspecified®*’®

MS all types®76+77
RRMS, SPMS,
PPMSe7¢

SPMS

RRMS

RRMS, SPMS*®%;
RRMS, SPMS,
PPMSee2

All MS subtypes

RRMS

Adverse effects

Fonte: Yadav, V., Bever, C., Bower, J., Bowling, A., Weinstock-Guttman, B.,

Cameron, M, ..., Narayanaswami, P. (2014). Summary of evidence-based
guideline: Complementary and alternative medicine in multiple sclerosis.
Neurology, 82(12), 1083-1092.

DOI: 10.1212/WNL.0000000000000250
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Figura 2. Estrutura Taxonomica do Conforto

RELIEF EASE TRANSCENDENCE

PHYSICAL

PSYCHOSPIRITUAL

ENVIRONMENTAL

SOCIOCULTURAL

Type of comfort:
Relief—the state of having a specific comfort need met.
Ease—the state of caim or contentment.
Transcendence—the state in which one can rise above problems or pain.
Context in which comfort occurs:
Physical—pertaining to bodily sensations, homeostatic mechanisms, immune function, etc.

Psychospiritual—pertaining to internal awareness of self, including esteem, identity, sexuality,
maaning in one’s life, and one's understood relationship to a higher order or being.

Environmental—pertaining to the external background of human experience (temperature,
light, sound, odor, color, furniture, landscape, efc.)

Sociocultural—pertaining to interpersonal, family, and societal relationships (finances,
teaching, heaith care personnel, etc.) Also to family traditions, rituals, and religious practices.

FIGURE 1.2 Taxonomic structure of comfort.

Kolcaba, K., & Fisher, E. (1996). A holistic perspective on comfort care as an advance directive.
Critical Care Nursing Quarterly, 18(4), 66-76. (Adapted with permission of Aspen Publishers.)

Fonte: Kolcaba, K. (2003). Comfort Theory and Practice — A vision for holistic health

care and research. New York: Springer Publishing Company.
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1. GUIA DE AVALIACAO NEUROLOGICA

1.1. Estado Mental

Consciéncia:

*Estado de consciéncia:

*Estado de orientacdo:

Atencéo:
*Vigilancia:

*Tenacidade:

*Concentracao:

Memodria declarativa:
*Imediata:

*Curto prazo:
*|_ongo prazo:

Capacidades Praxicas:
Negligéncia unilateral:
Comunicacao:

*Componente Linguistica:

- Discurso espontaneo

- Compreensao da linguagem verbal
- Compreensao da linguagem escrita
- Capacidade de nomear

- Capacidade de repetir

- Capacidade para escrever

*Competéncia pragmatica:

- Prosodia

- Cinestesia

- Reconhecimento facial

- Reconhecimento da expresséao

*Competéncia cognitiva
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1.2.Pares Cranianos:

Pares Cranianos

Avaliagcéo

| — Olfactivo

(sensitivo)

Il - Optico
(sensitivo)

lIl - Oculomotor

(motor, origem no mesencéfalo)
IV - Patético/Troclear

(motor)

VI - Motor ocular externo

(motor)

V - Trigémio
(misto, nucleo de origem Ganglio

de Gansser — base do créanio)

VIl - Facial (misto, origem
protuberancia)

VIIl = AcUstico

(sensorial)

IX - Glossofaringeo
(misto, origem no bulbo

raquidiano)

X - Vago/pneumogastrico
(misto, origem no bulbo

raquidiano)

Xl — Espinhal
(motor, origem no bulbo

raquidiano)

Xl — Hipoglosso
(motor, origem no bulbo

raquidiano)
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1.3. Motricidade & Amplitude Articular
, Avaliacéo Forca Avaliacéo Ampll_tude de
Segmentos Movimentos o Movimento
Muscular Espasticidade .
Articular
maxima
Flexao
Cabeca Extensdo
e Flex&o lateral esquerdo
Pescoco Flexao lateral direito
Rotacgéo
Membro Superior Direito Esquerdo Direito Esquerdo Direito | Esquerdo
Flexao
Extensédo

Escapulo-

umeral

Hiper-extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacéo interna

Rotacé&o externa

Circundacao

Elevacgéo

Depresséao

Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebraco

Pronagéo

Supinagéo

Punho

Flexao

Extensao

Desvio radial

Desvio cubital

Circundacéo

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Circundacéo do polegar

Oponéncia do polegar
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Membro inferior

Direito

Esquerdo

Direito

Esquerdo

Direito

Esquerdo

Flexao

Extensao

Hiperextenséo

Coxofemoral Aducio

Abducéo

Rotacéo interna

Rotacdo externa

Circundacao

Flexao
Joelho

Extensao

Flexdo plantar

_ ) Flex&o dorsal
Tibio Téarsica

Inversao

Everséo

Flexao

Dedos Extensao

Aducéo

Abducéo

Coordenacao Motora:
*Prova index-nariz
*Prova indicacao de Barany
*Prova diadococinesia

*Prova calcanhar-joelho

1.4. Sensibilidade:
*Superficial:
- Tactil
- Térmica
- Dolorosa

*Profunda/Proprioceptiva:

- Vibratoria

- Postural
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1.5. Equilibrio:

*VIIl Par craniano

*Escala de Equilibrio de Berg

1.6. Marcha:
*andar como os olhos abertos e depois fechados
*andar enquanto vira a cabeca para a direita e para esquerda
*andar enquanto movimenta a cabeca para baixo e para cima
*andar e parar rapidamente
*andar e realizar uma volta de 360°
*andar enquanto carrega um objecto (por exemplo: 1 litro de leite em cada de
mao, posteriormente apenas numa mao)
*subir e descer escadas
*andar a contornar obstaculos e, se possivel sobre obstaculos

*andar enquanto responde a uma pergunta
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1.MONITORIZACAO FINAL DA MIF DE 4 PESSOAS COM
ALTERACOES NEUROLOGICAS

Gréfico 1. Monitorizacéo final da MIF da Pessoa A
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Legenda: Representacdo gréafica do nivel de dependéncia — minimo 1 ajuda total,
maximo 7 independéncia completa - da pessoa A nos diferentes dominios da MIF,

antes e depois da implementacao do plano de Reabilitacado
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Gréfico 2. Monitorizacéo final da MIF da Pessoa B
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Legenda: Representacdo gréafica do nivel de dependéncia — minimo 1 ajuda total,
maximo 7 independéncia completa - da pessoa B nos diferentes dominios da MIF,

antes e depois da implementacdo do plano de Reabilitacdo
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Gréfico 3. Monitorizacéo final da MIF da Pessoa C
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Legenda: Representacdo gréfica do nivel de dependéncia — minimo 1 ajuda total,
maximo 7 independéncia completa - da pessoa C nos diferentes dominios da MIF,

antes e depois da implementacdo do plano de Reabilitacdo
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Gréfico 4. Monitorizacéo final da MIF da Pessoa D
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Legenda: Representacdo gréfica do nivel de dependéncia — minimo 1 ajuda total,
maximo 7 independéncia completa - da pessoa D nos diferentes dominios da MIF,
antes e depois da implementacao do plano de Reabilitacdo
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O HUMOR NOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

O humor nos cuidados de enfermagem tem impacto na dor, Cousins (1983)
afirma que 10 minutos de riso proporcionam 2 horas sem dor, 0 que relaciona com o
facto de o riso provocar libertacdo de endorfinas, consideradas analgésicos naturais
(José, 2010).

O uso do humor tantas vezes menosprezado pelos enfermeiros, seja por
considerarem que ndo tém tempo, por ndo terem formacdo nesta area, por
pensarem que é uma invasdo da privacidade, ou simplesmente por falta de a
vontade (Martins, 2007), tem também impacto, ao nivel fisioldgico.

Esta intervencado propicia o aumento da actividade respiratoria e das trocas
gasosas, da contracdo muscular e consequentemente o ritmo cardiaco, estimula o
sistema cardiovascular, diminui a tensdo arterial, estimula o sistema nervoso
simpatico e a producdo de catecolaminas (José, 2002), com resultante aumento de
adrenalina, o que estimula o estado de vigilia e a memoria, ou seja, 0 que tantas
vezes € desvalorizado por nds enfermeiros pode ser uma arma na capacitacdo das
pessoas e familias, pois influencia directamente a aprendizagem.

Também o sistema imunitario72 pode ser influenciado pelo humor
aumentando a atividade das células Natural Killer e os niveis de Imunoglobulina A, G
e M, aumentando consequentemente a imunidade, como comprovado por Berck,
Felten, Tan, Bittman & Westengard (2001), num estudo de investigacdo com
doentes internados apos visualizacdo de um filme de humor, resultado que

prevalece durante 12 horas apés término do filme (José, 2010).

2.0 sistema imunolégico divide-se em sistema inato e sistema adaptativo. No sistema inato “o organismo
reconhece e destréi algumas substancias estranhas, mas a resposta é sempre a mesma em cada exposi¢ao”
Seeley, Stephens & Tate, 2005, p. 792) e, é composto por neutréfilos, eosindfilos, basoéfilos, mondcitos, células
natural killer e por fatores soluveis. No sistema adaptativo “o0 organismo reconhece e destréi as substancias
estranhas mas, a resposta aumenta cada vez que se d4 uma exposicdo ao agente agressor” (Seeley, Stephens
& Tate, 2005, p. 792), é composto por linfocitos T e B e imunoglobulinas (Seeley, Stephens & Tate, 2005).
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1. ESTRUTURA TAXONOMICA DO CONFORTO

Fonte: Adaptada de Kolcaba, K. (2003). Comfort Theory and Practice — A vision for
holistic health care and research. New York: Springer Publishing Company.



A intervencgdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de DELQ\. -
- N L Escola Superior
Reabilitacdo & pessoa com Esclerose Multipla de Enfermagem/

de Lisboa

ANEXO I

Escala de Lower
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1. ESCALA DE LOWER

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia;

4/5 — Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade.
O doente consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em relacao a sua
propria forca;

3/5 — Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia;
2/5 — Tem movimento das extremidades mas ndo contra gravidade, consegue mover
o membro na base da cama;

1/5 — Observa-se contracao palpavel e/ou visivel sem movimento;

0/5 — Sem contrac¢cdo muscular e sem movimento

Fonte: Marques Pinto, V. (2001). Papel do Enfermeiro na neuroavaliacdo do doente
com alteracdo do nivel de consciéncia. In J. M. Padilha, A. G. Cruz, V. M.
Pinto, P. J. P. Queirds, F. M. D. Henriques, M. C. O. Alves ... M. I. A. Costa
(Autores). Enfermagem em Neurologia (pp. 43-56). Coimbra: FORMASAU —

Formacéao e Saude, Lda.
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ANEXO Il

Escala de Ashworth Modificada
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1. ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

0 — Nao h& aumento do tonus muscular;

1 — Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado pelo apanhar e largar ou por
uma resisténcia minima no final do arco de movimento;

1" — Ligeiro aumento no ténus muscular, manifestado pelo apanhar/largar, seguido
de uma resisténcia minima (antes de metade do restante do arco de movimento);

2 — Aumento do ténus mantido mais marcado na quase totalidade do arco de
movimento, mas consegue-se mobilizar facilmente os segmentos lesados;

3 — Aumento consideravel do tébnus muscular com mobilizacdo passiva dificil;

4 — Os segmentos afectados apresentam rigidez na flexdo ou na extenséo.

Fonte: Marques Pinto, V. (2001). Papel do Enfermeiro na neuroavaliacdo do doente
com alteracdo do nivel de consciéncia. In J. M. Padilha, A. G. Cruz, V. M.
Pinto, P. J. P. Queirds, F. M. D. Henriques, M. C. O. Alves ... M. I. A. Costa
(Autores). Enfermagem em Neurologia (pp. 43-56). Coimbra: FORMASAU —

Formacéao e Saude, Lda.
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1. ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

INSTRUCOES GERAIS (pontuacéo de 0 a 4)
1. SENTADO PARA EM PE
INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente no usar suas maos como suporte.

e (4) Capaz de permanecer em pé sem o auxilio das maos e estabilizar de
maneira independente;

e (3) Capaz de permanecer em pé independentemente usando as maos;

e (2) Capaz de permanecer em pé usando as maos ap0s varias tentativas;

¢ (1) Necessidade de ajuda minima para ficar em pé ou estabilizar;

e (0) Necessidade de moderada ou méaxima assisténcia para permanecer em

pé.

2. EM PE SEM APOIO
INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.
e (4) Capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos;
e (3) Capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao;
e (2) Capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte;
e (1) Necessidade de vérias tentativas para permanecer 30 segundos sem
suporte;
¢ (0) Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia.

Se 0 sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque

pontuacdo maxima na situacdo sentado sem suporte. Siga diretamente para o item
4.

3. SENTADO SEM SUPORTE PARA AS COSTAS MAS COM OS PES APOIADOS
SOBRE O CHAO OU SOBRE UM BANCO
INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.

e (4) Capaz de sentar com seguranca por 2 minutos;

e (3) Capaz de sentar com por 2 minutos sob superviséao;
e (2) Capaz de sentar durante 30 segundos;

e (1) Capaz de sentar durante 10 segundos;

e (0) Incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos.
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4. EM PE PARA SENTADO
INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

(4) Senta com seguranga com o minimo uso das maos;

(3) Controla descida utilizando as méaos;

(2) Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida;
(1) Senta independentemente mas apresenta descida descontrolada;

(0) Necessita de ajuda para sentar.

5. TRANSFERENCIAS
INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de

bracos para outra sem descanso de bracos (ou uma cama).

(4) Capaz de passar com seguranca com 0 minimo uso das maos;

(3) Capaz de passar com seguranga com uso das maos evidente;

(2) Capaz de passar com pistas verbais e/ou supervisao;

(1) Necessidade de assisténcia de uma pessoa;

(0) Necessidade de assisténcia de duas pessoas ou supervisdo para
seguranca.

6. EM PE SEM SUPORTE COM OLHOS FECHADOS
INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos

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

(3) Capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com
supervisao;

(2) Capaz de permanecer em pé durante 3 segundos;

(1) Incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em
pé;

(0) Necessidade de ajuda para evitar queda.

7. EM PE SEM SUPORTE COM OS PES JUNTOS

INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se

seqgurar

(4) Capaz de permanecer em pé com 0s pes juntos independentemente com
seguranca por 1 minuto;

(3) Capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com
segurancga por 1 minuto, com supervisao;
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e (2) Capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente e se
manter por 30 segundos;

¢ (1) Necessidade de ajuda para manter a posicdo mas capaz de ficar em pé
por 15 segundos com 0s pés juntos;

e (0) Necessidade de ajuda para manter a posicdo mas incapaz de se manter
por 15 segundos.

8. ALCANCE A FRENTE COM OS BRACOS EXTENDIDOS PERMANECENDO EM
PE

INSTRUCOES: Mantenha os bracos estendidos a 90 graus. Estenda os dedos e
tente alcancar a maior distancia possivel. (0 examinador coloca uma régua no final
dos dedos quando os bracos estdo a 90 graus. Os dedos ndo devem tocar a régua
enquanto executam a tarefa. A medida registrada é a distancia que os dedos
conseguem alcancar enquanto o sujeito esta na maxima inclinagcdo para frente
possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois bracos para
evitar rotacao do tronco.)

e (4) Capaz de alcancar com confiabilidade acima de 25cm (10 polegadas);

e (3) Capaz de alcancar acima de 12,5cm (5 polegadas);

e (2) Capaz de alcancar acima de 5cm (2 polegadas);

e (1) Capaz de alcancar mas com necessidade de supervisao;

e (0) Perda de equilibrio durante as tentativas / necessidade de suporte
externo.

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE
INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

e (4) Capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranca;

e (3) Capaz de apanhar o chinelo mas necessita superviséo;

e (2) Incapaz de apanhar o chinelo mas alcanca 2-5cm (1-2 polegadas) do
chinelo e manter o equilibrio de maneira independente;

¢ (1) Incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta,

¢ (0) Incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou
gueda.
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10. EM PE, VIRAR E OLHAR PARA TRAS SOBRE OS OMBROS DIREITO E
ESQUERDO

INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o
direito. O examinador pode pegar um objeto para olhar e coloca-lo atrds do sujeito
para encoraja-lo a realizar o giro.

¢ (4) Olha para tras por ambos os lados com mudanca de peso adequada;

e (3) Olha para trds por ambos por apenas um dos lados, o outro lado mostra
menor mudanca de peso;

e (2) Apenas vira para os dois lados mas mantém o equilibrio;

e (1) Necessita de supervisédo ao virar,

¢ (0) Necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda.

11. VIRAR EM 360 GRAUS
INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o
mesmo na outra direcao

e (4) Capaz de virar 360 graus com seguran¢ca em 4 segundos ou menos;

e (3) Capaz de virar 360 graus com seguranca para apenas um lado em 4
segundos ou menos;

e (2) Capaz de virar 360 graus com seguran¢a mas lentamente;

¢ (1) Necessita de supervisédo ou orientagéo verbal;

¢ (0) Necessita de assisténcia enquanto vira.

12. COLOCAR PES ALTERNADOS SOBRE DEGRAU OU BANCO
PERMANECENDO EM PE E SEM APOIO

INSTRUCOES: Colocar cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar
até cada pé ter tocado o degrau/banco quatro vezes.

e (4) Capaz de ficar em pé independentemente e com seguranca e completar 8
passos em 20 segundos;

e (3) Capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais
de 20 segundos;

e (2) Capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao;

e (1) Capaz de completar mais de 2 passos necessitando de minima
assisténcia,

¢ (0) Necessita de assisténcia para prevenir queda / incapaz de tentar.
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13. PERMANECER EM PE SEM APOIO COM OUTRO PE A FRENTE
INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO - Colocar um pé diretamente em
frente do outro. Se vocé perceber que ndo pode colocar o pé diretamente na frente,
tente dar um passo largo o suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneca a
frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento do passo
podera exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de apoio pode se
aproximar da posi¢cdo normal de passo do sujeito).

e (4) Capaz de posicionar o pé independentemente e manter por 30 segundos;

e (3) Capaz de posicionar o pé para frente do outro independentemente e
manter por 30 segundos;

e (2) Capaz de dar um pequeno passo independentemente e manter por 30
segundos;

e (1) Necessidade de ajuda para dar o passo mas pode manter por 15
segundos;

e (0) Perda de equilibrio enquanto da o passo ou enquanto fica de pé.

14. PERMANECER EM PE APOIADO EM UMA PERNA

INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se

apoiar
e (4) Capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10
segundos;
e (3) Capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10
segundos;
e (2) Capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos
ou mais;

e (1) Tenta levantar a perna e € incapaz de manter 3 segundos, mas
permanece em pé independentemente;
¢ (0) Incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda.

PONTUACAO TOTAL -

Fonte: Apostolo, J.L.A. (2012). Instrumentos para Avaliagdo em Geriatria (Geriatric
Instruments). Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (documento de
apoio). Acedido em: 05-09-2015. Disponivel em:
http://web.esenfc.pt/v02/include/download.php?id_ficheiro=20538&codigo=68
8697509


http://web.esenfc.pt/v02/include/download.php?id_ficheiro=20538&codigo=688697509
http://web.esenfc.pt/v02/include/download.php?id_ficheiro=20538&codigo=688697509
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ANEXO V

Escala de Morse
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1. ESCALA DE MORSE

Item Escala Pontuacéao
1. Historial de quedas; neste internamento/urgéncia ou nos | Nao 0
ultimos 3 meses Sim o5
2. Diagnostico(s) secundario(s) Néo 0
Sim 15

3. Ajuda para caminhar

Nenhum/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15

Apoia-se no mobiliario para andar 30
4. Terapia intravenosa/cateter periférico com | Néo 0
obturador/heparina Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imdvel 0

Debilitado 15

Dependente de ajuda 20
6. Estado mental

Consciente das suas capacidades 0

Esquece-se das suas limitacOes 15

Total
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Os itens na Escala séo pontuados da seguinte maneira:

Historial de quedas: Este item € pontuado com 25 pontos se o doente tiver
caido durante o internamento hospitalar actual, ou se, anteriormente a admissao,
tiver havido um historial imediato de quedas, tais como as decorrentes de ataques
ou de s6 andar com ajuda. Se o doente néo tiver caido, o item é pontuado com 0
pontos. Nota: se um doente tiver caido pela primeira vez, a sua pontuacdo aumenta

imediatamente para 25.

Diagnostico(s) secundario(s): Este item é pontuado com 15 pontos se houver
registos de mais do que um diagnéstico médico feito ao doente; caso contrério,
pontue com 0.

Ajuda para caminhar: Este item é pontuado com O se o doente andar sem
qualquer ajuda (mesmo que seja assistido por um enfermeiro), andar de cadeira de
rodas, ou se permanecer deitado e nunca sair da cama. Se o doente usar muletas,
canadianas ou uma bengala, este item pontua com 15 pontos; se o doente se

deslocar apoiando-se a uma peca de mobiliario, pontue este item com 30 pontos.

Terapia intravenosa: Este item é pontuado com 20 pontos, se 0 doente tiver um
dispositivo intravenoso ou tiver inserido “lock” de heparina; caso contrario; pontue

com O pontos.

Modo de andar: um andar normal caracteriza-se por o doente andar com a
cabeca levantada, baloicar os bracos livremente dos lados do corpo e dar passos
largos sem hesitacéo. Este tipo de andar é pontuado com 0 pontos.

Com um andar debilitado, pontue com 10 pontos: o doente anda curvado, mas é
capaz de levantar a cabeca enquanto anda, sem perder o equilibrio. Os passos séao
curtos e o doente pode arrastar 0s pés.

Com um andar dependente de ajuda, pontue com 20 pontos: o doente tem
dificuldade em se levantar da cadeira, tenta por-se de pé apoiando-se nos bracgos da
cadeira ou balanceando-se (isto €, fazendo varias tentativas para se levantar). O
doente pde a cabeca para baixo e olha para o chdo. Como o doente ndo tem muito
equilibrio, agarra-se ao mobilidrio, a uma pessoa, ou a ajudas técnicas para andar.

N&o consegue andar sem ajuda.
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Estado mental: Ao usar esta escala, o estado mental é avaliado com base na
auto-avaliacdo que o proprio doente faz da sua capacidade de se deslocar. Pergunte
ao doente: “Consegue ir a casa de banho sozinho ou precisa de ajuda?” Se a
resposta do doente, em relacdo ao juizo que faz da sua capacidade, for consistente,
considera-se o doente “normal” e pontua-se com 0 pontos. Se a resposta do doente
nao for consistente com as instru¢cdes dadas pelos enfermeiros ou se a resposta do
doente ndo for realista, entdo considera-se que o doente sobrevaloriza as suas
capacidades e se esquece das suas limitacdes. Neste caso, é pontuado com 15

pontos.

Pontuacdo e Nivel de Risco: A pontuacdo € entdo somada e registada na ficha

do doente. Em seguida, é identificado o nivel de risco e as respectivas accdes

recomendadas.
Nivel de Pontuacéo da escala
Risco de Morse
Sem risco 0-24
Baixo risco 25-50
Alto risco > 51

Fonte: Costa-Dias, M.J.M., Ferreira, P.L. & Oliveira, A.S. (2014). Adaptagao cultural
e linguistica e validacdo da Escala de Quedas de Morse. Revista de
Enfermagem Referéncia, IV Série(2), 7-17.

DOI: 10.12707/RI1111382.
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ANEXO VI

Escala de Braden
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ESCALA DE BRADEN

Nome do doente:

Enfermeiro avaliador:

Idade:

Data

Percepcéo 1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitagéo:
sensorial Ndo reage a estimulos Reage unicamente a estimulos Obedece a instrugdes verbais, mas Obedece a instrucoes
Capacidade de dolorosos (ndo geme, nao se dolorosos. Nao consegue comunicar o nem sempre consegue comunicar o verbais. N&o apresenta
reaccéo retrai nem se agarra a nada) desconforto, excepto através de desconforto ou a necessidade de ser défice sensorial que possa
significativa ao devido a um nivel reduzido de  gemidos ou inquietacéo, mudado de posigdo, limitar a capacidade de
desconforto consciéncia ou a sedacéo, ou ou sentir ou exprimir dor ou
ou tem uma limitag&o sensorial que Ihe tem alguma limitag&o sensorial que desconforto.

capacidade limitada de sentir ~ reduz a capacidade de sentir dor ou lhe reduz a capacidade de sentir dor

a dor na maior parte do seu desconforto em mais de metade do ou desconforto em 1 ou 2

corpo. corpo. extremidades.
Humidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito humida: 3. Pele ocasionalmente himida: 4. Pele raramente humida:

Nivel de exposi¢ado
da pele & humidade

hdmida:

A pele mantém-se sempre
humida devido a sudorese,
urina, etc. E detectada
humidade sempre que o
doente é deslocado ou virado.

A pele esta frequentemente, mas nem
sempre, himida. Os lencdis tém de
ser mudados pelo menos uma vez por
turno.

A pele esta por vezes humida,
exigindo uma muda adicional de
lengois aproximadamente uma vez
por dia.

A pele est geralmente seca;
0s lengdis so tém de ser
mudados nos intervalos
habituais.

Actividade
Nivel de actividade
fisica

1. Acamado:
O doente esta confinado a
cama.

2. Sentado:

Capacidade de marcha gravemente
limitada ou inexistente. N&o pode
fazer carga e/ou tem de ser ajudado a
sentar-se na cadeira normal ou de
rodas.

3. Anda ocasionalmente:

Por vezes caminha durante o dia, mas
apenas curtas distancias, com ou sem
ajuda. Passa a maior parte dos turnos
deitado ou sentado.

4. Anda frequentemente:
Anda fora do quarto pelo
menos duas vezes por dia, e
dentro do quarto pelo
menos de duas em duas
horas durante o periodo em
que esta acordado.

Mobilidade
Capacidade de
alterar e controlar a
posi¢do do corpo

1. Completamente
imobilizado:

Néo faz qualquer movimento
com o corpo ou extremidades
sem ajuda.

2. Muito limitada:

Ocasionalmente muda ligeiramente a
posicdo do corpo ou das
extremidades, mas ndo é capaz de
fazer mudangas frequentes ou
significativas sozinho.

3. Ligeiramente limitado:

Faz pequenas e frequentes alteracdes
de posicdo do corpo e das
extremidades sem ajuda.

4. Nenhuma limitagéo:
Faz grandes ou frequentes
alteragdes de posicdo do
corpo sem ajuda.
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Nutrigéo
Alimentacéo
habitual

1. Muito pobre:
Nunca come uma refeigdo
completa. Raramente come
mais de 1/3 da comida que lhe
é oferecida. Come
diariamente duas refei¢des, ou
menos, de proteinas (carne ou
lacticinios).
Ingere poucos liquidos. Nao
toma um suplemento dietético
liquido

ou
estad em jejum e/ou a dieta
liquida ou a soros durante
mais de cinco dias.

2. Provavelmente inadequada:
Raramente come uma refeicéo
completa e geralmente come apenas
cerca de 1/2 da comida que Ihe é
oferecida. A ingestdo de proteinas
consiste unicamente em trés refei¢cdes
diarias de carne ou lacticinios.
Ocasionalmente toma um suplemento
dietético

ou
recebe menos do que a quantidade
ideal de liquidos ou alimentos por
sonda.

3. Adequada:
Come mais de metade da maior parte
das refei¢des. Faz quatro refeicoes
diarias de proteinas (carne, peixe,
lacticinios). Por vezes recusa uma
refeicdo, mas toma geralmente um
suplemento caso lhe seja oferecido,
ou
¢ alimentado por sonda ou num
regime de nutrigdo parentérica total
satisfazendo provavelmente a maior
parte das necessidades nutricionais.

4. Excelente:

Come a maior parte das
refei¢Bes na integra. Nunca
recusa uma refei¢do. Faz
geralmente um total de
quatro ou mais refeicoes
(carne, peixe, lacticinios).
Come ocasional-mente
entre as refeicdes. Ndo
requer suplementos.

Friccao e forcas
de deslizamento

1. Problema:

Requer uma ajuda moderada a
maxima para se movimentar.
E impossivel levantar o
doente completamente sem
deslizar contra os lencdis.
Descai frequentemente na
cama ou cadeira, exigindo um
reposicionamento constante
com ajuda maxima.
Espasticidade, contraturas ou
agitacdo leva a friccdo quase
constante.

2. Problema potencial:
Movimenta-se com alguma
dificuldade ou requer uma ajuda
minima. E provavel que, durante uma
movimentag&o, a pele deslize de
alguma forma contra os lencdis,
cadeira, apoios ou outros dispositivos.
A maior parte do tempo, mantém uma
posicéo relativamente boa na cama ou
na cadeira, mas ocasionalmente
descai.

3. Nenhum problema:

Move-se na cama e na cadeira sem
ajuda e tem forca muscular suficiente
para se levantar completamente
durante uma mudanga de posigao.
Mantém uma correcta posi¢do na
cama ou cadeira.

Nota: Quanto mais baixa for a pontuagdo, maior serd o potencial para desenvolver uma Ulcera de presséo.

Fonte: Direccdo-Geral de Saude (2011). Orientacdo da Direccdo Geral de Saude N° 017/2011 — Escala de Braden: Versao adulto

e pediatrica (Braden Q). Lisboa: Direccéo-Geral de Saude.

Pontuacéo total
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ANEXO VI

Medida de Independéncia Funcional
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1. MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Niveis

7 Independéncia completa

6 Independéncia modificada (dispositivo)

SEM AJUDA

Dependéncia modificada
5 Supervisao

4 Ajuda minima (individuo = 75%)
3 Ajuda moderada (individuo = 50%)

Dependéncia completa

2 Ajuda maxima (individuo = 25%)

1 Ajuda total (individuo <25%)

AJUDA

Avaliacdo / datas

AUTOCUIDADO

A- Alimentacédo

B- Higiene Pessoal

C- Banho

D- Vestir a metade superior do corpo
E- Vestir a metade inferior do corpo

F- Utilizagéo da sanita

CONTROLO
ESFICTERES

G- Controlo Vesical

H- Controlo Intestinal

MOBILIDADE

Transferéncia:

I- Leito/Cadeira/Cadeira de rodas
J- Sanita

K- Banheira/Duche

L- Marcha/Cadeira de rodas

LOCOMOCAO

M- Escadas

N- Compreenséo

AO

COMUNICAC

O- Expressao

<z < |=<| >

<z < |=<| >
<z < |—<| >

CONSCIENCIA
MUNDO EXTERIOR

R- Meméria

P- Interagéo social

Q- Resolugéo de problemas do quotidiano

TOTAL

Legenda: M:marcha; CR: Cadeira de Rodas; A:Auditiva; Vi: Visual; V:Verbal;, NV: N&o-verbal

Fonte: Lains, J. (1991). Guia para uso do Sistema Uniformizado de dados para Reabilitacéo
Médica. Hospitais da Universidade de Coimbra: Coimbra. Acedido em 02/05/2016.
Disponivel em:
rihuc.huc.min-saude.pt/bitstream/10400.4/541/1/Guia%20SUDRM.pdf


http://www.rihuc.huc.min-saude.pt/bitstream/10400.4/541/1/Guia%20SUDRM.pdf
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ANEXO VI

Heteroavaliacdo do Ensino Clinico
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ANEXO 1l

62 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM — AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM
DE REABILITAGAO

APRECIAGCAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

T | < N " ) y
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DATA:

ORIENTADOR ESEL ORIENTADOR ESTAGIO ESTUDANTE
ASSINATURAS:
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ANEXO Il

___ CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM — AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

APRECIAGAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
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