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RESUMO

A problematica do envelhecimento e da necessidade de promover a qualidade de
vida das pessoas idosas tem vindo a ser alvo de preocupag¢ao a nivel mundial. As
alteracbes da mobilidade nas pessoas idosas constituem um fator limitante da sua
autonomia e advém de inumeros fatores/causas, entre os quais as fraturas do fémur que
representam uma grande ameaca a sua independéncia e capacidade funcional. Os indices
de morbilidade e mortalidade associados a este problema de saude sao elevados. A
intervencao do Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitagdo nesta area
assume um papel preponderante na maximizagao do potencial funcional, na promog¢éao da
independéncia e reintegragcdo social destas pessoas; contribuindo para a sua
recuperacao.

A promocgao da continuidade dos cuidados a estas pessoas tem especial relevancia
no atual contexto de mudangas socio — econdmicas, assegurando o direito a dignidade e
qualidade de vida, permitindo também, uma otimizagdo na gestdo ao nivel das politicas
de saude.

Alicergada nestes pressupostos e de acordo com um desejo pessoal e necessidade
profissional de intervir nesta éarea, delineei como objetivos para o meu projeto:
desenvolver competéncias especificas na area da enfermagem de reabilitagdo junto de
pessoas idosas, com alteragdes da mobilidade devido a fratura do fémur, e promover a
articulagdo de cuidados especializados de enfermagem de reabilitagdo, entre o contexto
hospitalar e comunitario.

Este relatdrio teve por base a reflexdo e analise das praticas desenvolvidas ao longo
do percurso formativo. Proporcionou experiéncias necessarias a aquisicdo das
Competéncias Especificas do Enfermeiro de Reabilitagdo, ao nivel técnico, cientifico e
relacional, tendo sido direcionado para maximizar a autonomia de pessoas idosas, com
alteracbes da mobilidade devido a fratura do fémur, promovendo uma articulagdo de
cuidados entre hospital e comunidade que favorega a continuidade dos cuidados de

reabilitacao.

Palavras-chave: Pessoa idosa, continuidade de cuidados, mobilidade, autonomia,
reabilitacéo



ABSTRAT

The problematic of the ageing and the need to promote the quality of life elderly’s has
been the subject of global concern. The changes of mobility in elderly people constitute a
limiting factor of their autonomy and result from several factors/causes, including femur
fractures which represent a major threat to their independence and functional capacity.
The rates of morbidity and mortality associated with this health problem are high. The
intervention of the rehabilitation nurse in this area assumes a leading role in maximizing
the functional potential, in promotion the independence and social reintegration of these
people, contributing to their rehabilitation.

The continuity promotion of care for elderly’s is especially relevant in the current
context of socio-economic changes, ensuring the right to dignity and quality of life, allowing
also a management optimization at the level of health policies.

Anchored in these assumptions and according to a personal desire and professional
need to intervention in this area, established as goals for the development of my project:
develop specific competencies in rehabilitation nursing of elderly’s with mobility deficit due
to femur fracture, and to promote the coordination of skilled cares of rehabilitation nursing
between hospital and community context.

This report was based on the refection and analysis of practices developed during the
formative path. Provided experiences necessary to acquire the specific competences of
rehabilitation nurse, at technical level, scientific and relational level, having been directed
to maximize the autonomy of elderly’s with mobility deficit due to femur fracture, providing
a coordination of cares between hospital and community that fosters the continuity of
rehabilitation care.

Keywords: Elderly people, continuity of care, mobility, autonomy, rehabilitation
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Continuidade de Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo a Pessoas Idosas com Alteragdes da Mobilidade por Fratura do Fémur

1.INTRODUGAO

A frequéncia do 2° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagéo
em Enfermagem de Reabilitagdo insere-se num projeto de vida, faz parte de uma
necessidade de formacdo, de um processo dindmico de desenvolvimento pessoal e
profissional.

A elaboragdo deste relatério de estagio pretende espelhar um percurso de
construgcdo de saberes e aquisicdo de competéncias, com base num projeto que visa a
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias ao nivel dos cuidados especializados de
enfermagem de reabilitagdo. O enfermeiro especialista detém
“‘um 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 decisao, traduzidos num conjunto de competéncias
especializadas relativas a um campo de intervengao “ (OE, 2010, p.2)

A escolha da area tematica, “Continuidade dos cuidados a pessoas idosas com
alteragoes da mobilidade por fratura do fémur”, incorreu da analise e reflexdo sobre a
pratica diaria de cuidados a esta populagdo de utentes e da necessidade de tragcar um
caminho que contribua para melhorar a sua qualidade de vida.

Dados da Diregao Geral de Saude (DGS, 2003) revelam que, em 1990, ocorreram 1,7
milhdes de fraturas da extremidade proximal do fémur em todo o0 mundo, calculando-se que
este numero atinja os 6,26 milhdes em 2050, devido ao aumento da esperanga de vida e ao
envelhecimento da populagdo. Em Portugal, entre 1993 e 1997, foram internados, em
média por ano, nos hospitais publicos (excluindo Agores e Madeira) 7000 doentes com
idade superior a 50 anos, devido a este problema de saude. Em 2006, estes numeros
ascenderam para os 9523 utentes (DGS, 2008). Os indices de morbilidade associados a
estas fraturas sdo elevados, 50% dos doentes apresentam perda funcional e/ou motora,
somente 30% dos utentes obtém recuperagao funcional para os niveis anteriores a fratura e
cerca de 10 a 20% acaba por falecer no primeiro ano apds a fratura (BRANCO, 2009).
Chainga, Rebelo, e Almeida (2009) corroboram, afirmando que este € um problema de
grande importancia, ndo sé pelas suas implicagbes individuais, como também pelos
reflexos sociais que o0 seu processo terapéutico encerra e ao qual urge saber dar resposta.

Segundo Nogueira (2009), o envelhecimento progressivo da nossa populagdo é um
facto comprovado e estima-se que em 2050, Portugal sera o 4° Pais da Unido Europeia
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com maior percentagem de idosos. Atualmente 19% da populagdo portuguesa tem mais
de 65 anos sendo que na ultima década o numero de idosos cresceu cerca de 19% (INE,
censos de 2011). Uma sociedade envelhecida requer uma intervencédo politica/social
abrangente, para que os idosos continuem a fazer parte integrante da mesma, mantendo
a sua autonomia e dignidade. De acordo com o cédigo deontoldgico, o enfermeiro no seu
exercicio, assume o dever de: “salvaguardar os direitos da pessoa idosa, promovendo a
sua independéncia fisica, psiquica e social e o auto cuidado, com o objectivo de melhorar
a sua qualidade de vida” (art.° 81.° C.D., 2009).

Em estreita relacdo com o envelhecimento estdo as profundas alteracbes
socioeconomicas que se vivenciam atualmente; o perfil das familias estd em mudancga, as
familias evoluiram para instituicdes restritas, separadas dos seus ancidos pela distancia
fisica, agravando o isolamento dos idosos; as comunidades locais vivem tempos de
austeridade e o0s seus recursos tornam-se escassos; 0s amigos dos idosos, idosos sao.
Todas estas circunstancias condicionam a vida condigna das pessoas idosas que sofreram
uma fratura do fémur, “quando o envelhecimento estd associado a dependéncia é
fundamental criar as condicoes necessarias para que a assisténcia nas actividades de vida
diaria promova a dignidade do alvo de cuidados” (SEQUEIRA, 2010, p. 21).

Na area em que exerco fungbes Centro de Responsabilidade de Ortopedia (CRO),
assisto a um aumento crescente do numero de internamentos de utentes idosos com
alteragdes da mobilidade em consequéncia de fraturas do fémur. Segundo dados do
departamento informatico do CRO, no ano de 2010, 27% dos utentes internados pela
urgéncia nesta unidade, eram pessoas com mais de 65 anos portadoras de fratura do
fémur, sendo a demora média de internamento no servigo de cinco dias ".

Através da analise e reflexdo da pratica de cuidados, observei que a preparacao para a
alta destes utentes é muito “agilizada”; direciona-se para o regresso a casa sem contemplar
a concegao de um programa de reabilitagdo que promova a recuperagao funcional maxima
do utente, de acordo com o seu potencial. Assim a promocado da continuidade dos
cuidados, através de uma articulacdo com a comunidade e de um maior envolvimento dos
cuidadores, pode melhorar a recuperagao destas pessoas. Segundo Colliere (1989, p.287)

"0 campo de competéncia de enfermagem situa-se como um prolongamento, uma

! Dados estatisticos do gabinete de estudos, planeamento e informagdo para a gestdo, do CRO; 2011-07-12.

Dulce Maria Rodrigues
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substituicdo daquilo que os utilizadores dos cuidados ndo podem, temporariamente
assegurar por si proprios, ou lhes é assegurado pelos que o cercam”.

A intervencdo de enfermagem ao nivel da promogédo da continuidade dos cuidados
junto das pessoas idosas, com alteragdes da mobilidade resultantes de fratura do fémur,
assume um papel fulcral na reintegracao biopsicosocial destas pessoas.

Movida pelo desejo e necessidade profissional de intervir nesta area, tenho como
finalidade: Maximizar a autonomia de pessoas idosas, com alteragdes da mobilidade
devido a fratura do fémur, promovendo uma articulagdo de cuidados entre hospital e
comunidade que favorecga a continuidade dos cuidados de reabilitagao.

Tendo em conta esta finalidade, estabeleci como objetivos:

- Desenvolver competéncias especificas na area da reabilitagdo junto de pessoas
idosas, com alteracbes da mobilidade devido a fratura do fémur.

- Promover a articulagdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo, entre o
contexto hospitalar e comunitario.

A elaboracdo deste relatério baseou-se na reflexdo e analise das praticas
desenvolvidas ao longo deste percurso, estando o seu desenvolvimento ancorado na
concegao de um projeto direcionado para a area tematica eleita e visando a aquisi¢cao de
competéncias especificas na area de enfermagem de reabilitacdo. E fundamentado com
recurso aos contributos dos ensinos clinicos, incluindo diarios de aprendizagem, notas de
campo, elaboracao de estudo de caso e planos de cuidados; no aporte de conhecimentos
das unidades curriculares, na pesquisa bibliografica, na pratica diaria; orientado em
especial pelo pensamento tedrico de enfermagem de Colliére, sob uma orientagao tutorial,
agregado a um percurso de vida pessoal e profissional.

Na primeira parte do trabalho sera efetuada uma contextualizagdo da area tematica
com justificagdo da escolha do tema utilizando os resultados de alguns estudos de
investigacdo na area da reabilitagdo dos idosos com fratura do fémur. O enquadramento
tedrico basear-se-a essencialmente no pensamento tedrico de Colliere, abordando a
mobilidade nas fraturas do fémur, a participagao da familia e os cuidados continuados.
Numa terceira parte realiza-se a descricdo e analise reflexiva transversal, das
intervengdes desenvolvidas em contexto de aprendizagem/aquisicdo de competéncias
especificas na area de enfermagem de reabilitagdo. Por ultimo tecerei algumas
consideracgdes finais. As referéncias bibliograficas serdo elaboradas de acordo com as

normas da APA.
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2.FUNDAMENTACAO DA AREA TEMATICA

A promoc¢ao da continuidade dos cuidados a pessoas idosas com alteracdes da
mobilidade resultantes de fratura do fémur constitui uma tematica pertinente e atual que
vai ao encontro das necessidades especificas da populagédo idosa. Como ja referido, a
populagdo portuguesa caracteriza-se pelo aumento de pessoas com 65 ou mais anos de
idade. Cerca de 19% da populagao residente em Portugal pertence ao grupo dos idosos e
60% desta populagéo vive s, ou em companhia exclusiva de pessoas também idosas,
refletindo um fendmeno cuja dimensdo aumentou 28% ao longo da ultima década (INE,
2011). No processo de envelhecimento ocorrem alteragbes de estrutura e perdas
funcionais em todos os érgaos e sistemas do corpo humano, podendo traduzir-se em
problemas de saude. Viver mais tempo aumenta em 80% as probabilidades de contrair
uma ou mais doengas cronicas, bem como limitagbes fisicas incapacitantes (Hoeman,
2000). O conjunto destas alteragcbes € um elemento promotor do risco de queda. A
epidemiologia refere que 32% das pessoas com mais de 65 anos tem pelo menos uma
queda por ano e que 5% dessas quedas resulta em fraturas (PRETO et al, 2011).

De acordo com o estudo de Alves S. (2004), no ano de 2020 em Portugal espera-se
que 10.684 individuos sofram fraturas do colo do fémur, com tendéncia para aumentar
nos proximos anos. As fraturas do fémur, segundo Queiroz (1998) encontram-se entre as
mais frequentes na populagao idosa com especial incidéncia na faixa etaria dos 85 anos,
conduzindo a hospitalizagdo. Provocam muitas sequelas limitativas, causando situagdes
incapacitantes e com perda de autonomia.

“no que diz respeito a morbilidade das fracturas do colo de fémur, é importante sublinhar que 50%
dos doentes que sofreram esta fractura necessitam de ajuda para marcha; 30% ficam
funcionalmente dependentes de ajuda de uma terceira pessoa para a realizagdo de trabalhos
domeésticos e s6 20% recuperam a mobilidade anterior ao acidente” (QUEIROZ, 1998, p.14).

Um artigo de revisdo sistematica de Branco (2009), publicado na revista portuguesa
de reumatologia, alerta para o atual cenario dramatico que este problema constitui, do
ponto de vista clinico e epidemioldgico, representando um problema de saude publica
que, longe de estar controlado, deve constituir uma preocupacdo comum a todos os
profissionais e sectores da saude. Os utentes com este problema de saude requerem
internamento hospitalar e praticamente todos s&o submetidos a intervengéo cirurgica,

implicando, na sua maioria, cuidados assistenciais a longo prazo. O mesmo artigo
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menciona os resultados de um estudo retrospetivo com 970 utentes com fraturas do colo
do fémur, efetuado num Hospital Central de Lisboa, referente ao periodo 2004-2007,
revelando que 2,8% desses utentes sofreram fraturas contra laterais, 70% dos casos
ocorreram no primeiro ano apoés a fratura inicial e 30% nos trés anos seguintes.

A DGS (2003) reforca estes dados, referindo que as fraturas da extremidade do fémur
sdo frequentes em pessoas de idade avancada, com indices de morbilidade e de
mortalidade elevados. As alteragdbes da mobilidade estdo associadas a inumeras
situagdes de vida, no entanto as fraturas do fémur sdo uma das grandes responsaveis por
essas mudancgas. A sua prevengao € considerada uma prioridade no ambito da saude
publica. Segundo a mesma fonte, o principal objetivo do tratamento destas fraturas € o
rapido retorno do utente ao seu nivel de funcionalidade anterior. Hoeman (2000, p.131)
refere que “o retorno bem sucedido a comunidade implica um plano de alta cuidadoso. Os
resultados para os utentes e suas familias melhoram com a colaboragao interdisciplinar
(...) o objectivo da equipa € o mesmo na instituicdo ou na comunidade”. A finalidade do
planeamento consiste em proporcionar a continuidade dos cuidados. E um processo que
deve ser iniciado na instituicdo hospitalar, continuado durante o internamento e
prolongado para a comunidade, através de um trabalho interdisciplinar, em que impere
uma “cultura de dialogo”, privilegiando o envolvimento do utente e familia e otimizando os
seus recursos para permitir maximizar as suas potencialidades (JESUS, SILVA e
ANDRADE, 2005). A DGS (2003) afirma que uma abordagem multi-interdisciplinar
proporciona as condicdes necessarias para a reabilitacdo do utente, promovendo a sua
adaptacao e reduzindo os efeitos, por vezes devastadores, desta patologia.

As experiéncias de mudancga no padrao habitual de vida, sdo comuns nas pessoas
que vivenciam uma fratura do fémur. Num estudo Zidén, Wenestam e Hansson-Scherman
(2008) as pessoas idosas apés uma fratura do fémur descreveram experiéncias de
mudancga relacionadas com a perda de confianga no proprio corpo, neles proprios
sentindo-se limitados nos movimentos. Relatam mudancgas na situagédo de vida em geral,
tornaram-se mais dependentes dos outros para satisfacdo das suas necessidades,
vivenciando sentimentos de humildade e agradecimento para com os cuidadores.
Referem ter vivido sentimentos de perda de entusiasmo pela vida, incerteza sobre o
futuro, isolamento, sentindo-se velhos e perto da morte. As consequéncias da fratura
foram multidimensionais, envolveram mudancas dramaticas, questbes existéncias e

reavaliacdo dos anos de vida que lhes restavam. Os resultados indicam que a fratura
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parecia nao “quebrar apenas o 0sso”’, mas também a vida social, como se causasse
“fissuras existenciais”, envolvendo problemas de saude que influenciam a vida diaria.

Uma fratura do fémur é geralmente um acidente subito que frequentemente causa
alteragdes cronicas, implica mudancga, gera vulnerabilidade, desencadeando um processo
de transigc&o, que como refere Meleis (2000, p.12)

“as mudancas na saude e na doenca dos individuos, criam um processo de transicao e clientes
em transicdo tendem a estar mais vulneraveis aos riscos que podem afectar a sua saude.
Descobrir estes riscos pode ser possivel e reforcado através da compreensao e entendimento,
pelo enfermeiro, do processo de transicao”.

O enfermeiro € muitas vezes o primeiro profissional a estabelecer contacto com as
pessoas e suas familias, que vivenciam estes processos de transicdo percecionando as
futuras alteracbes na vida diaria. Tendem a efetuar diagndsticos de enfermagem
abrangentes que facilitem a concegédo de planos “de intervengdo com o propdsito de
promover capacidades adaptativas com vista ao auto controle e auto-cuidado nos
processos de transicdo saude /doenga e ou incapacidade” (OE, 2010, p.4). O EEER é
detentor de um conjunto de competéncias que lhe permitem acompanhar a pessoa neste
processo de transicdo, promovendo uma adaptagcdo continua, alicergada numa
continuidade de cuidados.

As abordagens cirurgicas atualmente realizadas para tratamento destas fraturas,
garantem a estabilidade necessaria para o inicio rapido da mobilizagao e da locomogéo, mas,
para que a recuperacao funcional maxima seja possivel s&do essenciais outras intervengoes,
nomeadamente um programa de reabilitagdo adaptado ao utente e familia/cuidador, iniciado
no internamento, com continuidade apdés a alta e com validacdo e reformulagcdo das
intervencdes, aquando das consultas pds alta, ou através de contacto telefonico, ou através
de qualquer outra estratégia que dé resposta a esta necessidade. E importante que exista um
acompanhamento/continuidade dos cuidados, para assegurar a recuperacao e readaptar as
intervencdes a evolucao e necessidades do utente e familia/cuidador.

As fraturas do fémur representam uma grande ameacga a independéncia e capacidade
funcional das pessoas idosas. A disfuncdo no equilibrio, a perda de confianga na
capacidade de mobilidade e perda de autonomia na realizagcdo das AVD, constituem um
risco acrescido para novas quedas.

Zidén, Kreuter e Frandin (2010) num estudo sobre os efeitos a longo prazo da

recuperacao em casa apos fratura da anca, enunciam a importancia de ter em conta os
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antecedentes pessoais da mobilidade da pessoa antes da fratura, para que o planeamento
da reabilitacdo seja eficaz. Este estudo revelou que, quando existe um programa de
reabilitacdo centrado em especial nas AVD, contemplando as do exterior como por exemplo
andar a pé, os utentes recuperam mais rapidamente a independéncia, em especial nos
primeiros seis meses apoés a fratura. Este programa incluiu visitas domiciliarias e teve o seu
inicio apos a alta hospitalar, com forte incentivo para que o utente regressasse ao seu lar,
sendo encorajado a realizar precocemente as AVD, recebendo apoio individual. Estas
intervencdes contribuiram para obter resultados positivos na recuperacao.

Fatores psicologicos e emocionais podem influenciar a recuperagédo destas pessoas.
Um estudo de Bellelli et al (2008) aborda o impacto da depressao na recuperagéo de
pessoas idosas apds uma fratura do fémur, concluindo que a associagao de sintomas
depressivos e demenciais, aumenta significativamente o risco de morte em pacientes
idosos, nos primeiros doze meses de reabilitacdo apos a fratura. O mesmo estudo indica
que identificar estes fatores de risco, e intervir através de acompanhamento e
continuidade de cuidados de reabilitagao apos a alta, pode ser relevante na prevencao de
efeitos adversos que a longo prazo contribuem para a mortalidade destes utentes.

O desempenho simultdaneo de fungdes na unidade de internamento e na consulta
externa de ortopedia tem-me permitido, na pratica diaria, constatar que € no regresso ao
domicilio, no seio da comunidade, que o utente e familia/cuidador se confrontam com a
realidade, surgindo a necessidade de se adaptarem a nova condicdo de saude,
acentuam-se as dificuldades, e limitagdbes que comprometem a autonomia e condicionam
a recuperac¢ao. Um grande numero de utentes e familias chegam a consulta pds alta com
muitas questdes relacionadas com a continuidade dos cuidados, deixando antever a
necessidade de investir nesta area de cuidados através da implementagéo de estratégias
promotoras da continuidade de cuidados.

Para preparar o regresso a casa € necessaria uma avaliagao inicial das necessidades
do utente, tendo em conta o seu potencial anterior e permitindo prever as necessidades
futuras. O conhecimento destas necessidades deve ser global e ir para além da instituicao
hospitalar. Os recursos da comunidade sao essenciais para promover a continuidade dos
cuidados as pessoas com alteracbes da mobilidade resultantes de fratura do fémur, o
enfermeiro assume o dever de:

“conhecer as necessidades da populacédo e da comunidade em que esta inserido; Participar na

orientagdo da comunidade na busca de solu¢des para os problemas de saude detectados;
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Colaborar com outros profissionais em programas que respondam as necessidades da
comunidade” (art.° 80.° C.D., 2009).

O conhecimento dos fatores ambientais € crucial; perceber como sédo as habitacoes,
a adequacao do espaco, as acessibilidades, os transportes publicos, a proximidade ou
nao de locais que assegurem a subsisténcia alimentar, a relagdo com a vizinhanga, assim
como as condicdes socioeconomicas,

“detectar e despistar as “ameacas” e barreiras sentidas pelo doente e familia € um trabalho que
devera ser desenvolvido durante o internamento, o mais precocemente possivel (...). Deste
modo, sera possivel preparar a reintegragdo na comunidade, eliminando barreiras, sejam elas
psicolégicas ou fisicas, accionando os recursos disponiveis na comunidade, para que
funcionem como agentes facilitadores da reabilitagdo do doente” (DGS, 2003, p.24).

Um estudo de Givens (2008) refere que sao comuns disturbios cognitivos e
emocionais nestes utentes e que aumentam o risco de maus resultados na sua
recuperacdo. As alteragbes cognitivas e emocionais andam de maos dadas com as
alteracbes da mobilidade resultantes de uma fratura do fémur, o reconhecimento e
tratamento destas situacbes podem melhorar significativamente a reabilitacdo. A sua
recuperacdo funcional requer alguma resisténcia fisica, motivagdo para recuperar e
capacidade para seguir orientagdes de reabilitacdo. Estas alteragdes podem interferir com
a recuperacao, por isso a avaliacio intra-hospitalar € muito importante para identificar os
doentes com maior risco de desenvolver problemas desta natureza. Esta avaliagcdo pode
ser um indicador da necessidade de cuidados de enfermagem em casa.

Na minha pratica diaria, a grande maioria dos idosos tem alta da unidade de
internamento com alteracdes da mobilidade que comprometem e/ou interferem com a sua
independéncia, tornando-se dependentes de terceiros para a realizagao de AVD’s.

Zidén, Frandin e Kreuter (2008), num estudo sobre a reabilitaggo em
casa/comunidade apo6s fratura, revelam que estes cuidados assumem um papel
importante aquando da procura de modelos ideais de reabilitacdo para estes utentes,
podera melhorar o resultado final da recuperacado e encurtar a estadia hospitalar. Foram
descritos relatos de que a terapia na comunidade/casa melhora a locomocgao, existe uma
maior adaptacdo as atividades quotidianas, maior autoeficacia, utilizam-se mais
estratégias de adaptacéo, diminuindo o risco de quedas e aumentando a autoconfianga.
Este tipo de programa demonstrou ser um recurso econdémico que nao se pode

menosprezar.
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3.A PESSOA IDOSA COM MOBILIDADE REDUZIDA DEVIDO A FRATURA
DO FEMUR

A fundamentagdo cientifica e o aporte tedrico de uma tematica na area de
enfermagem é imprescindivel, para validar e sustentar as nossas intervengdes, no entanto
“ numa disciplina que lida com o ser humano, é pouco credivel que uma unica teoria
explique, descreva e prediga todos os seus fendmenos” Lopes (2000, p.28), citando
Meleis (1991).

Basear-me-ei essencialmente, no pensamento tedrico de Colliere que tem “uma viséo
dos cuidados e da importdncia do desenrolar da qualidade de vida, através da
manutengao e promogao de tudo o que existe, do potencial de vida que os seres vivos
tém, sendo este o fio condutor do processo de cuidados” (MORAGA, 2005, p.27).

Efetuarei, uma breve abordagem sobre: a fratura do fémur e a mobilidade, a
familia/cuidador e a continuidade de cuidados, focando por ultimo os cuidados

continuados.

3.1. Referencial Teorico

Numa perspetiva histérica, podemos dizer que os cuidados de reabilitagdo emergiram
durante a segunda guerra mundial com o objetivo de recuperar os militares feridos, tendo-
se depois tornado num servico especifico de saude para pessoas com grandes
incapacidades. Nos ultimos trinta anos, a literatura internacional demonstra um crescente
interesse na contribuicdo da enfermagem para a reabilitacdo. Em 2000, alguns estudos,
revelaram que os enfermeiros eram vistos como facilitadores da recuperagéo, contribuiam
para a reabilitagdo, ajudando, consolando, ensinando e trabalhando com utentes e
familiares e além disso, coordenavam o dia-a-dia da equipa multiprofissional; mais
recentemente o papel do enfermeiro de reabilitacdo assume-se com clareza, destacando
o relacionamento com utentes e familias. Os enfermeiros sao descritos como
fornecedores de uma plataforma sobre a qual tudo o resto se baseia (PRYOR, 2005).

Os cuidados de enfermagem inserem-se por natureza num contexto de continuidade,
“nao havia descontinuidade do que hoje chamamos de cuidados preventivos e curativos,
todos tentavam contribuir para assegurar a manutengao da vida, relativamente a tudo o

que podia influenciar a sua evolugdo” (COLLIERE, 1989, p.48) e, é nesta filosofia de
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manutengao da evolugédo dos cuidados, que contextualizo esta tematica. Como ja referi
pretende-se que a continuidade dos cuidados seja iniciada no momento do acolhimento,
desenvolvida no internamento e continuada quando o utente regressa ao
domicilio/comunidade e deve, essencialmente “centrar-se sobre as dificuldades da vida
encontradas pelas pessoas e pelas familias e sobre a preocupacdo em desenvolver as
suas capacidades para lhes fazer frente e dar resposta” (COLLIERE, 2003, p.229).Para
esta autora cuidar, prestar cuidados “ é, primeiro que tudo, um acto de VIDA, (1989, p.
235), permitindo a “uma pessoa doente ou idosa continuar a mobilizar as suas
capacidades ou compensar o que ja ndo pode fazer por si propria, para assegurar a sua
vida quotidiana” (COLLIERE, 2003, p. 332).

Uma pessoa com fratura do fémur necessita de cuidados de tratamento e de
manutencgao da vida. Para Colliére (2003, p.289) os primeiros “tém por objectivo limitar a
doenga na sua progressao (...) sO tém sentido e efeito quando se juntam e agem de
forma complementar aos cuidados de apoio a vida”, os segundos sao:

“todos os cuidados permanentes e quotidianos que tem como fungéo insubstituivel assegurar o
que é vital e indispensavel para continuar a viver, tendo em conta e mobilizando tudo o que

existe, tudo o que permanece das capacidades de vida da pessoa ou do grupo. Estéo ligados a

um conjunto de actividades que asseguram a continuidade da vida como: beber, comer, evacuar,
lavar-se, levantar-se, mover-se, deslocar-se” (COLLIERE, 2003, p. 289).

As alteracbes da mobilidade causadas pela fratura do fémur limitam a capacidade da
pessoa se movimentar livremente no seu ambiente. As finalidades da mobilidade incluem
a expressdao de emocgdes, a autodefesa, a satisfagdo das necessidades basicas,
recreativas e AVD’'s, (OE, Cipe, 2005). Segundo Roper (1995), as AVD’s sdo as
atividades que fazem parte integrante da vida e que contribuem coletivamente para o
processo complexo de vida. Em relacdo as AVD’'s a pessoa com fratura do fémur
encontra-se dependente de outras pessoas para as realizar, a mesma autora (2001,
p.102-103) refere que,

"quando por qualquer razdo ha uma dependéncia forgada, por exemplo em resultado de
doenca ou ferimento, muitos consideram-na como algo dificil de lidar (...) A AVD mobilizar-se é
frequentemente a primeira afectada e dado que os movimentos sao necessarios para
desempenhar a maioria das outras actividades, isso resultara em perda da independéncia”.

Dependéncia pode ser definida como “estar dependente de alguém ou de alguma

coisa para ajuda e apoio” (CIPE, 2005, p.107) e, nesta perspetiva todos os utentes idosos
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que sofrem este tipo de patologia s&do dependentes. As alteragbes da mobilidade
resultantes de uma fratura do fémur ndo podem ser dissociadas das repercussdes na
autoimagem, autoestima e confianga em si proprio. As alteragcbes do corpo sao
inevitaveis, fruto da propria cirurgia e das alteragbes da mobilidade, implica alteracoes
que vao desde a mudanca do tipo de calgcado, vestuario, uso de auxiliares de marcha,
receio de sofrer nova queda, a dependéncia de terceiros. A diminuicdo da mobilidade
pode provocar mudancas nas respostas emocionais, intelectuais, sensoriais e
socioculturais. As alteracbes emocionais mais comuns sao a depressao, as alteracdes
comportamentais, as perturbagbdes do sono e o coping ineficaz (PERRY, 2006). De acordo
com Serra (2001, p.137) “estes doentes tem grande dificuldade em superar o subito corte
com o seu ambiente quotidiano, tornando-se facilmente confusos e desorientados”. E
necessario que a vertente cognitivo emocional faga parte integrante da intervencédo do
enfermeiro, estimulando a motivagdo e adesdo da pessoa ao programa de recuperagao,
"0s processos fisicos e de reabilitagao fisica, dependerdao muito estritamente da situacao
psicoldgica, do clima interior em que a pessoa se encontre” (ALMEIDA, 2010, p.122).

Na perspetiva de Colliere, o processo antropoldgico € uma abordagem global que
permite situar a pessoa, a sua doenca e as limitacbes que lhe sao inerentes, no seu
contexto de vida, no seu ambiente/comunidade, no seio familiar. Para a autora toda a
situagéo de cuidados pressupde uma abordagem antropobioldgica, fazendo referéncia ao
Homem inserido no seu meio procurando reconhecer “ o jogo de forgas em presenca, (...)
ocupar-se apenas da doenca pode fazer calar as forcas da vida se nao tiver cuidado,
tratando dela sem deixar morrer o que dinamiza a pessoa atingida por essa doenga”
(COLLIERE, 1989, p.297).

O regresso a casa carece de um planeamento e intervengao multidisciplinar, para
permitir a continuidade dos cuidados, assegurando e facilitando a reintegragao da pessoa
na comunidade, “as enfermeiras de reabilitagdo e outros profissionais de saude terdo que
se tornar peritos em assegurar um retorno a casa bem sucedido e politicamente activos
para garantir que serao continuados os servigos a pessoas com incapacidade” (HOEMAN,
2000, p.128). A relagéao, a circulagao de informagao entre profissionais e instituicdes, deve
incluir dados relevantes para a identificacdo de problemas e respetivas estratégias de
intervencado. Colliére fala- nos na necessidade de agrupar as informagdes, interligando-as
e clarificando-as para assim identificar os problemas colocados pela doenga ou

deficiéncia e delimitar os fatores que podem influenciar essa situacao favoravelmente ou
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desfavoravelmente, "que limitacdes funcionais motoras, de eliminagdo, ela tem em
relagdo com a idade, a anterior maneira de se ocupar, as suas actividades, os seus
interesses?” (COLLIERE, 1989, p.299).

A identificagcdo dos problemas deve ser efetuada em termos de funcionalidade que
significa “a capacidade que uma pessoa familia ou grupo, tem, ou ndo tem, de “funcionar”
isto é de agir por si proprio, para assegurar uma resposta a uma necessidade que diz
respeito a sua vida” (COLLIERE, 1989, p. 300), e tendo em conta o impacto emocional, a
repercussao, o sentido que cada pessoa atribui a uma dada situagdo. A conjugagao
destas apreciagdes permite compreender melhor a maneira como o problema é vivido
pela pessoa afetada e pelos que a cercam, permitindo a valorizacdo do que a pessoa
deseja ou nao deseja, do que a faz “re-agir”, levando-nos para além da prestagdo de
cuidados técnicos (COLLIERE, 1989, p.303).

Na situacdo da pessoa idosa com alteragcbes da mobilidade, em consequéncia de
uma fratura do fémur, & essencial proceder a uma identificacdo da natureza dos
problemas, centrando-se na pessoa € no ambiente, aprendendo a conhecer os elementos
indicadores e o sentido do problema. Para Colliere (1989, p.304) os elementos
indicadores sao de trés tipos: os que se referem a pessoa, os que dizem respeito ao
ambiente e os que se referem a limitagdo da doencga ou handicap. Relacionando todos
estes elementos indicadores com a trajetéria de vida da pessoa abre-se assim “o leque da
autonomia a manter e/ou aumentar, bem como as zonas de dependéncia a compensar,
permitindo deduzir dai os cuidados de enfermagem a assegurar‘ (COLLIERE, 1989,
p.304).

A autonomia é a expressao da nossa propria humanidade, “indica a capacidade
humana em dar leis a si préprio (...) indica a capacidade de autodeterminacéo (...) ser o
verdadeiro autor das suas acgdes” (NUNES, 2006, p.2). Autonomia é o foco da atencao
de enfermagem, situa-se no campo da intervengdo dos enfermeiros ao nivel da
intervengcdo em outros focos, como por exemplo a dor ou a eliminagdo (CIPE, 2005). Os
cuidados de enfermagem de reabilitagdo procuram melhorar a qualidade de vida da
pessoa, de acordo com a sua potencialidade, “a autonomia do doente € o objectivo
primario, e as preferéncias e valores do doente definem o objectivo” (JONSEN, 1999, p.
123).
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3.2. A Fratura do Fémur e a Mobilidade

As fraturas ocorrem quando um osso € submetido a uma for¢a que nao consegue
absorver. Numa fratura, ndo é apenas o 0sso que se danifica, os tecidos moles, sistema
venoso, arterial, nervoso e muscular também se lesam. Os musculos sao responsaveis
pelo movimento, s&o os oOrgaos ativos do movimento, possuem a capacidade de se
contrair e de relaxar, e, em consequéncia, transmitirem movimentos aos 0ssos sobre o0s
quais se inserem produzindo o movimento de quase todo o corpo humano e tém um
importante papel na manutencédo da postura. As articulagdes permitem a mobilidade e a
estabilidade do esqueleto. Todos estes elementos estabelecem entre si uma relagao
harmoniosa, uma lesao que interfira com este equilibrio € geradora de alteragbes da
mobilidade “a mais mortifera lesdo que um membro humano pode sofrer em qualquer
idade, € a fratura da extremidade superior do fémur” (SERRA, 2001, p.207). Este autor
refere que as pessoas idosas estao particularmente sujeitas a este tipo de fratura devido a
fragilidade do esqueleto osteoporético e a obesidade que tornam possiveis estas fraturas
por traumatismos “minimos” que ndo as ocasionariam num adulto jovem. Preto et al (2011)
corroboram com estas afirmacdes salientando que as quedas acidentais sdo a causa mais
importante de fraturas do fémur na populacéo idosa, referindo que a redugdo da acuidade
visual, o elevado uso de medicamentos, as perturbagcbes do equilibrio e as alteragbes
posturais e do centro de gravidade sdo comuns a esta faixa etaria. Segundo os mesmos
autores, a epidemiologia enuncia que 32% das pessoas acima dos 65 anos sofre pelo
menos uma queda por ano. Também Muniz et al (2007, p.34) partiham desta opinido,
afirmando que a “osteoporose, (...) fraqueza muscular e outras doengas associadas, como
doengas neuroldgicas, cardiovasculares e deformidades osteomioarticulares sdo fatores
que contribuem para a alta incidéncia de fratura do fémur”.

As fraturas do colo do fémur segundo Serra (2001), sdo preferencialmente tratadas por
cirurgia que, atualmente com a utilizagdo de materiais inovadores, proporcionam a
estabilidade necessaria para o inicio rapido da mobilizagcao e locomogao, permitindo diminuir
o risco de complicagcbes cardiovasculares, respiratorias, de eliminagcdo, cutaneas,
neuropsicolégicas e musculo-esqueléticas, que advém em grande parte da imobilizagao
prolongada que em pessoas “de idade avangada leva a um maior grau de incapacidade do
que o causado pela fratura, pondo em risco o processo de reabilitacdo e aumentando

significativamente o custo da assisténcia hospitalar’ (GOUVEIA, 2011, p.3).
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De acordo com Cunha (2008) os cuidados de reabilitagdo no pds-operatorio dos
utentes com fratura do fémur, em especificas as mobilizacbes passivas e ativas e o
levante, sao fundamentais para uma rapida recuperacgao funcional e para a prevencao de
complicagbes, estimulando ao maximo a colaboragdo do utente, promovendo a sua
autonomia. A identificacdo dos problemas que esta situacdo de saude provoca no
contexto vivencial da pessoa idosa afetada, revela-se de extrema importancia.

Na perspetiva de Colliére (2003) é necessario avaliar a situagdo em termos de
funcionalidade, definindo-a como a capacidade de ser funcional e interligando-a ao
vivenciado, aos desejos e aspiragdes da pessoa, ao funcionamento dos sentidos, a um
compromisso, ou a perda de uma fungéo organica e contextualiza- la em termos de poder
ou nao poder fazer algo, saber ou ndo saber fazer alguma coisa. Com o contributo destes
conhecimentos poderemos partir para a “elaboragédo de um projeto de acgdo que visa
encontrar uma resolugdo do ou dos problemas, a partir dos dados da situacdo. E na
situacdo que se encontra o fio condutor da acgdo ” (COLLIERE, 2003, p.255).

A CIF, (2003) como classificacdo de “componentes de saude” aborda a
funcionalidade como um termo que engloba todas as fung¢des do corpo, atividades e
participacao, inclui deficiéncias, limitacdo de atividades ou restricdo na participacao,
relacionando-a com os fatores ambientais que interagem com todos estes constructos
permitindo uma linguagem unificada e padronizada, bem como a concegdo de uma
estrutura de trabalho que pode ser utilizada em tomadas de decisdo e monitorizagcao de
resultados.

As alteragbes na mobilidade devido a uma fratura do fémur numa pessoa idosa
podem, como referido anteriormente, ser altamente incapacitantes, conduzindo a
imobilidade, a perda de autonomia, a um conjunto de alteracdes fisicas e emocionais que
no seu conjunto deterioram a qualidade de vida da pessoa e familia; a intervencao do
EEER, tem como finalidade maxima ajudar na construgdo dessa qualidade, assegurando
“a pessoa incapacitada ou deficiente, bem como aos seus préximos, diferentes accgbes
que permitem suprimir, atenuar ou ultrapassar os obstaculos geradores de desvantagem”
(HESBEEN, 2010, p. 53).
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3.3. A Familia/Cuidador e a Continuidade de Cuidados

A familia/cuidador € um tema sobejamente abordado por diversos autores nas mais
diferentes areas, no entanto sempre atual e da maxima pertinéncia pois, € na familia que
o individuo, recebe os primeiros cuidados, se desenvolve e inicia o seu percurso de vida,
De acordo com Sarmento (2010, p. 39) “a familia, como unidade, desenvolve um sistema
de crencas, valores e atitudes face a saude e a doenga, que sdo expressas e
demonstradas através de comportamentos de saude e doenga dos seus membros”.

Quando um membro da familia adoece, o equilibrio familiar € afetado e toda a familia
vai sofrer, necessitando também de cuidados para restabelecer a sua homeostasia. A
familia como cuidadora do utente necessita de apoio e de ser cuidada (CORREIA,
TEIXEIRA E MARQUES, 2005). Na perspetiva de Hesbeen as pessoas mais préximas do
utente (que se definem mais pelos lagos afetivos do que pelos familiares) devem fazer
parte integrante do processo de reabilitagdo, uma vez que

‘ndo ha nenhuma afeccgéo, seja ela traumatica, infecciosa ou evolutiva que, sem que se saiba
onde e quando, ndo possa atingir, no mais intimo, a vida de uma célula familiar (...) os cuidados
aos proximos tornam mais ardua a acgéo dos profissionais” (HESBEEN, 2010, p.45).

A participagao da familia/cuidador neste processo € crucial, ela € um elo fundamental
para a continuidade dos cuidados, as organizagdes e os profissionais de saude devem
apoiar, respeitar, encorajar e potencializar a forga e a competéncia da familia/cuidador, “o
pessoal de enfermagem €& um agente motor do desenvolvimento dos cuidados, deixando
as familias a sua iniciativa, estimulando-as, ajudando-as a reencontrar a sua capacidade
de se tratar” (COLLIERE, 1989, p.177). E indispensavel que o enfermeiro conheca a
familia/cuidador, que a envolva no processo de cuidados (desde o acolhimento, a alta e a
reintegracdo na comunidade), que valorize as suas caracteristicas gerais e individuais,
para determinar a existéncia de problemas, inserindo os cuidados no projeto de vida da
pessoa e familia/cuidador assegurando a sua continuidade. A DGS (2003, p.24) a
proposito da avaliacao sociofamiliar refere que,

"apreender o ambiente familiar, as relagdes afectivas, a disponibilidade dos familiares (quando
existem), ou mesmo das instituicbes de suporte social, € questdo fundamental para a
preparagdo da alta clinica. Compreender o impacto da situacédo “doenca — fractura do fémur”,

tanto no doente como na familia, e suas repercussées é de extrema importancia para os

técnicos da equipa multi-interdisciplinar”.
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O envolvimento da familia/cuidador nos cuidados pode proporcionar uma melhor
compreensao do utente, das suas vivéncias e das suas praticas, contribuindo para a
humanizacao, personalizagao e continuidade dos cuidados, “varias sao as circunstancias
em que a parceria deve ser estabelecida, envolvendo as pessoas significativas para o
cliente individual (familia, convivente significativo) ” (OE, 2002, p.8). Este envolvimento
deve ser opcao do utente e da familia e nunca uma imposi¢cao nossa, “a enfermeira apoia
e optimiza o papel positivo dos membros da familia, dando-lhes as informactes
necessarias para lhe providenciar cuidados fisicos e trazendo-lhes um apoio afectivo.”
(BENNER, 2001, p.90). O enfermeiro assume o dever de “dar, quando presta cuidados,
atengao a pessoa como uma totalidade unica, inserida numa familia e numa comunidade”
(art.° 89.°, C.D., 2009).

Varias sao as situacdes nas quais as familias/cuidador verbalizam dificuldades em
cuidar dos familiares relacionadas com o “medo de mexer” na pessoa sob receio de
danificar o tratamento efetuado. Na perspetiva de Colliere (1989, p.303) “atribui-se, muitas
vezes as pessoas, um mau vontade, um mau querer ou, muito simplesmente, uma falta
de vontade, (...) as pessoas ndao querem aquilo que nao podem. Mas poderao aquilo que
nao sabem?”. Uma avaliacdo personalizada da pessoa e do seu contexto familiar pode
minimizar muitas destas dificuldades, desmistificar receios e otimizar muitas das
capacidades dos cuidadores. Na pratica diaria constato, com alguma frequéncia, que
quando ha um envolvimento ativo e direto da familia/cuidadores nos cuidados durante o
internamento, existe como que uma “simplificacdo” dos cuidados, assistindo a
comentarios do género “pensei que era muito mais complicado..., afinal isto eu consigo
fazer...”; Colliere (1989, p.305) aborda este tema referindo que no processo de cuidados
deve haver lugar para a expressao destes sentimentos de temor, de medo, de fazer mal;
as pessoas, quando comprometidas numa acdo de cuidados, tém necessidade de
compreender o que podem, ou ndo fazer e assim encontrar respostas, concertagao e
complementaridade. Esta troca de opinides pode fazer toda a diferengca na continuidade
de cuidados para aquele utente, pode ser a “chave-de-ouro” para regressar ao seu
domicilio em detrimento de uma instituicdo, ou vice-versa, de acordo com as
necessidades.

Na perspetiva de uma articulagéo de cuidados de enfermagem, Menoita (2012, p. 25),
refere que a continuidade dos cuidados pressupde um “continuum entre o meio hospitalar

e a familia/comunidade”, deixando antever a necessidade de seguimento dos cuidados de
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enfermagem, na medida em que a auséncia desta continuidade pode colocar em risco a
esséncia do cuidado ao ser humano na sua globalidade. Também Colliere (2003, p.387)
aborda a continuidade de cuidados afirmando que
“‘qualquer caréncia em cuidados de manutencdo e de continuidade de vida, ou a sua
inadequacéao, leva a um agravamento da dependéncia e instaura situacbes quase letargicas
para as pessoas atingidas pela dependéncia e para os que a rodeiam”.

Na manutengédo desta continuidade de cuidados € fundamental o envolvimento da
familia/cuidadora no plano de reabilitacdo, em especial quando esta recuperacédo se
desenrola no domicilio, € a familia que convive permanentemente com a pessoa
identificando alteracbes e necessidades que exigem do cuidador conhecimentos e
aptidoes especificas, “uma familia envolvida é essencialmente uma familia esclarecida e
cooperante, uma familia unida e certamente menos ansiosa, mais confiante e responsavel
pela assisténcia a Pessoa” (BRANCO e SANTOS, 2010, p. 127). O empowermente da
familia assume especial relevancia no que reporta a sua capacitacdo para familia
cuidadora capaz de assegurar a continuidade de cuidados.

A articulacéo de cuidados entre os diferentes contextos de cuidados e entre a equipa
de cuidados no domicilio é fulcral para garantir e promover a eficacia da continuidade de
cuidados, “o sucesso da reabilitacdo dependera, ao lado de uma equipa multidisciplinar,

do envolvimento da familia e da sociedade no processo”“ (MANCUSSI, 2006, p. 125).

3.4. Cuidados Continuados

A recuperagao e reintegragcdo social € um problema critico para as pessoas idosas
com fratura do fémur. Muitas ja tinham doengas cronicas e viviam um equilibrio dificil com
dependéncia de terceiros, a incapacidade acrescentada pela fratura, acarreta aos
familiares/cuidadores novos problemas cuja solugao tende a ser obtida pelo adiamento da
alta hospitalar sob os mais variados pretextos (SERRA, 2001).

Nos ultimos anos tém-se operado reformas no Sistema Nacional de Saude, em
especial ao nivel dos cuidados de saude primarios, em que através de uma estratégia
integrada, foi promovido o desenvolvimento da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) que surgiu em 2006, para dar resposta as caréncias de cuidados que
se fazem sentir, devido ao aumento da prevaléncia da doenga cronical/incapacidade das

pessoas e ao consequente aumento da dependéncia funcional nos idosos.
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A finalidade da RNCCI é criar um sistema integrado de servigos de saude e de apoio
social que direcionem os seus utentes no sentido da promoc¢éo da autonomia, através da
implementagdo de um novo modelo de cuidados, "representa um processo reformador
desenvolvido por dois setores com responsabilidades de intervencao no melhor interesse
do cidad&o: o servigo nacional de saude (SNS) e o sistema de seguranga social” (UMCCI,
2011, p.7). A RNCCI constitui, assim, “uma das politicas sociais que mais pode contribuir
para a qualidade de vida e para a consolidagdo de uma sociedade mais justa e solidaria”
(Decreto-Lei n° 101/2006, p. 3856). Da RNCCI fazem parte entidades publicas,
instituicbes particulares de solidariedade social (IPSS), entidades privadas com ou sem
fins lucrativos e servigos integrados no sistema nacional de saude. Traduz um esforgo
integrado para promover a Reabilitagdo, a Readaptacéo e a Reinsercao do cidadao como
trés principios fundamentais dos servicos prestados, numa perspetiva de
complementaridade dos diferentes recursos de prestacdo de cuidados de saude e apoio
social.

A missao da RNCCI centra-se na recuperacao global da pessoa e visa a prestagéo de
cuidados a utentes e familias/cuidadoras, prevenindo, reduzindo e adiando a
incapacidade dos individuos com dependéncia, apostando na promog¢ao da educagcdo em
saude com envolvimento da familia/cuidador e promovendo a continuidade de cuidados
de forma integrada a pessoas em situagao de dependéncia e com perda de autonomia.

Segundo a UMCCI (2011) a prestagdo de cuidados de saude e de apoio social &
assegurada pela RNCCI através de quatro tipos de resposta: unidades de internamento,
equipas domiciliarias, equipas hospitalares e unidades de ambulatoério.

As unidades de internamento sdo de quatro tipologias: unidades de convalescenca

que tém como finalidade “a estabilizagao clinica e funcional, a avaliagao e reabilitagcao
integral da pessoa com perda transitéria de autonomia potencialmente recuperavel e que
nao necessita de cuidados hospitalares de agudos” (art.°13°, Decreto - Lei n°101/2006, p.
3860). Os cuidados a prestar nas unidades de convalescenga destinam-se,
fundamentalmente, a reabilitagdo e a rapida reintegragdo dos seus utentes no seu meio
de vida e em condigdes da maior autonomia possivel. Tém uma previsibilidade de

internamento até 30 dias consecutivos. As unidades de média duracdo e reabilitacdo

asseguram cuidados essencialmente orientados para a reabilitagcdo, manutengéo, apoio
social e rapida reconducao dos seus utilizadores a sua comunidade e modo de vida, na

maior autonomia possivel. A previsao de internamento é de 90 dias. As unidades de longa
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duracdo e manutencdo que visam “proporcionar cuidados que previnam e retardem o

agravamento da situagdo de dependéncia, favorecendo o conforto e a qualidade de vida,
por um periodo de internamento superior a 90 dias consecutivos” (art.°17°, Decreto- Lei
n°101/2006, p. 3860). No entanto pode assegurar o internamento por um periodo inferior
em situagdes temporarias, que surgem por dificuldades de apoio familiar ou necessidade
de descanso do cuidador, até 90 dias por ano. Existem ainda as unidades de cuidados

paliativos que prestam “acompanhamento, tratamento e superviséo clinica de doentes em
situacao clinica complexa e de sofrimento decorrente de doencga severa e/ou avancada,
incuravel e progressiva” (art.° 19°, Decreto- Lei n® 101/2006, p. 3861).

Constituem equipas domiciliarias, as equipas comunitarias de cuidados continuados
integrados (ECCI) e as equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos. As ECCI
sao da responsabilidade das unidades de cuidados na comunidade dos agrupamentos de
centros de saude (ACES), atuam diretamente na comunidade, integrando o ambiente
domiciliario do utente e familia/cuidador e a sua definicdo de cuidados assenta no:

“conjunto de intervencdes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de avaliagéo
conjunta, centrado na recuperagao global entendida como o processo terapéutico e de apoio
social, activo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da
pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua reabilitagdo, readaptacéo e reinsergao
familiar e social” (art.° 3°, Decreto - Lei n°101/2006, p. 3857).

As equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos devem desejavelmente,

incluir um nucleo especializado de profissionais de saude, com formacao especifica em
cuidados paliativos, de forma a assegurar o apoio e aconselhamento diferenciado em
cuidados paliativos.

As equipas hospitalares sao constituidas pelas equipas de gestdo de altas (EGAS)
e pelas equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos. As EGAS sao
equipas hospitalares multidisciplinares, cuja atividade consiste na preparagao e gestédo de
altas hospitalares com outros servicos para os utentes que requerem suporte de
continuidade dos seus problemas de saude e sociais, quer em regime de internamento,

quer em regime de ambulatério. As equipas intra-hospitalares de suporte em cuidados

paliativos estdo sedeadas nos hospitais de agudos, tém por finalidade prestar assessoria
técnica diferenciada nesta area, transversalmente nos diferentes servicos do hospital.

Constituem unidades de ambulatoério, as unidades de dia e de promocdo de

autonomia, que se destinam a promover a autonomia de pessoas em situacdo de
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dependéncia, cujas condigdes clinicas e sociofamiliares Ihes permitem a permanéncia no
domicilio. Os cuidados de reabilitagdo e/ou manuteng¢ao sao facultados em regime de dia.

O acesso a RNCCI pode ser efetuado pela EGA ou pelas equipas referenciadoras
dos cuidados de saude primarios. A primeira efetua, como ja foi referido, a referenciagcao
a nivel hospitalar e tem como objetivo preparar e gerir a alta hospitalar, em articulagcao
com varios servigos. As segundas tém por objetivo assegurar a articulagdo e coordenagao
dos recursos e atividades no seu campo de referéncia. A referenciacdo deve ser efetuada
preferencialmente nas 48 horas apds o internamento; ou 48 horas antes da data prevista
para a alta hospitalar, quando os cuidados continuados integrados serdo prestados no
domicilio do utente. E desejavel que as varias entidades estabelecam um canal de
comunicagao eficaz, na tentativa de garantir a continuidade e qualidade dos cuidados de
saude e de apoio social.

Quando o utente recebe alta hospitalar e vai ser admitido numa unidade ou equipa
prestadora da RNCCI, de acordo com a UMCCI (2011, p.17) deve fazer-se acompanhar
de documentacdo, atualizada pela EGA incluindo informacgao sobre a situagao clinica e
medicacgao; notas de enfermagem, com indicagao das necessidades de cuidados; dados
sobre o programa de seguimento do doente e de marcagdes de préximas consultas ou
exames complementares, com identificacdo do responsavel ou familiar/cuidador. Aquando
da referéncia do utente para a unidade ou equipa prestadora é importante atender a sua
proximidade com a da area do domicilio do utente, bem como a sua preferéncia.

Sobre os cuidados continuados no domicilio e a propdsito das novas respostas de
saude, Louro (2009) refere que para que venham a materializar-se é urgente a sua
divulgacao e motivacéo dos profissionais de saude e de todo o meio envolvente, incluindo
doentes e familias. Aos profissionais deve ser dada formacdo adequada, ao meio
envolvente é preciso transmitir a consciéncia civica da importancia do envolvimento
coletivo na saude, ao doente e familias é necessario dinamizar o seu envolvimento,
transformando-os em parceiros ativos no processo cuidativo

E da responsabilidade do enfermeiro, promover intervencdes integradas e nao
parcelares, evitando as agdes onerosas, demonstrando que o EEER nestas unidades e
equipas € uma mais-valia para “assegurar a pessoa incapacitada ou deficiente, bem como
aos seus proximos, diferentes agdes que permitam suprimir, atenuar ou ultrapassar os
obstaculos geradores de desvantagem” (HESBEEN, 2010, p.52-53).
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4. DESCRIGAO E ANALISE DAS INTERVENGOES DESENVOLVIDAS

A realizacdo deste relatorio insere-se no percurso de aquisicdo de competéncias
especificas na area de enfermagem de reabilitagao, tendo por base que
"especialista € o enfermeiro com um 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,
traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de
intervengao” (O.E., 2010, p. 2).

Para Benner (2001), de acordo com os graus de competéncia aplicados a
enfermagem, o enfermeiro especialista, considerado como perito, age a partir de uma
compreensao profunda da situagdo global, considera o conjunto da situagdo e toma
decisdes holisticas, sdo pessoas maleaveis que mostram um elevado nivel de
adaptabilidade. A autora (2001, p.61) refere que

"quando as peritas podem descrever situacdes clinicas onde a sua intervencao fez a diferenca,
uma parte dos conhecimentos decorrente da sua pratica torna-se visivel. E é com esta visibilidade
gue o realce e reconhecimento da pericia se tornam possiveis”.

De acordo com o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista
"todos os enfermeiros especialistas partiham de um grupo de dominios, consideradas
competéncias comuns - a actuagao do enfermeiro especialista inclui competéncias aplicaveis
em ambientes de cuidados de saude primarios, secundarios e terciarios, em todos os contextos
de prestacéo de cuidados de saude” (O.E., 2010, p. 2).

Pretendia-se que a apropriagao das competéncias necessarias se efetuasse através
da analise e reflexdo do percurso profissional agregado a componente tedrica especifica,
conduzindo ao “agir’. De acordo com a OE (2010, p. 2) as competéncias do EEER
enunciadas no Regulamento de Competéncias Especificas do EEER, sdo as seguintes:

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

b)Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da
participacao para a reinsergao e exercicio da cidadania.

¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Cada competéncia enunciada apresenta um descritivo e comporta unidades de

competéncia com os respetivos critérios de avaliacao.
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As atividades analisadas neste relatorio vao também de encontro ao desenvolvimento
das competéncias do 2° ciclo, tendo por base o processo de Bolonha que segundo
D’Espiney (2004, p.11) "deve promover a reflexdo sobre as praticas; a elaboragédo de
estudos e projectos de promogao de saude, prevengao da doenga e de reabilitacao”.

O desenvolvimento destas competéncias tem como finalidade: Maximizar a
autonomia de pessoas idosas, com alteragdes da mobilidade devido a fratura do fémur,
promovendo uma articulacdo de cuidados entre hospital e comunidade que favoreca a
continuidade dos cuidados de reabilitacao.

Este processo de aprendizagem tem, assim, como objetivos:

- Desenvolver competéncias especificas na area da reabilitacdo junto de pessoas
idosas, com alteracbes da mobilidade devido a fratura do fémur.

- Promover a articulagdo dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo, a pessoas
idosas com alteragdes da mobilidade devido a fratura do fémur, entre o contexto
hospitalar e o contexto comunitario.

Selecionei locais de ensino clinico, com reconhecida idoneidade, que permitissem as
experiéncias necessarias ao desenvolvimento transversal de todas as competéncias
especificas do EEER, e que simultaneamente reunissem as componentes essenciais para
atingir os objetivos delineados no meu projeto (Apéndice ). Para tal realizei algumas visitas
de estudo e entrevistas a diferentes contextos da pratica, por forma a contemplar o
exercicio clinico especializado em enfermagem de reabilitacdo junto dos utentes com
alteragdes das fungdes cardio-respiratoria; musculo-esquelética e neurolégica (Apéndice ).

Para o desenvolvimento das atividades preconizadas para este percurso de
aprendizagem foi necessaria a mobilizagado de alguns recursos. Como recursos humanos
referencio as equipas interprofissionais, com énfase para os enfermeiros EEER
(orientador), utentes e familiares/cuidador, o professor orientador (ESEL), a motivagao, o
interesse pela aprendizagem, o empenho e dedicagado pessoal; como recursos materiais
enumero os locais de ensino clinico, as bases de dados, os apontamentos das unidades
curriculares, livros e revistas de consulta didatica, instrumentos de avaliagdo, processos
clinicos, um poster alusivo ao tema, os diarios de aprendizagem, reflexdes, planos de
cuidados e estudo de caso. A calendarizagdo das atividades orientou a sua
operacionalizacéo e foi efetuada através de cronograma (Apéndice Ill).

Esta fase do percurso de aprendizagem iniciou-se em contexto hospitalar, num

servico de ortopedia de um hospital de Lisboa; uma unidade diferenciada nesta area de
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cuidados especializados de reabilitagdo ?> com elevadas apeténcias para a formacédo de
EEER.

O ensino clinico direcionado para o desenvolvimento de competéncias de EEER junto
de pessoas com alteracdes das funcdes cardio-respiratéria, decorreu numa unidade de
pneumologia, apds reunir algumas competéncias que contribuiram para integrar uma
visdo global da necessidade de cuidados especializados que estes utentes requerem.

O ultimo ensino foi desenvolvido na comunidade, numa ECCI, quando ja ampliara o
leque de conhecimentos e capacidades permitindo-me desenvolver uma atitude de maior
flexibilidade e adaptacdo a contextos de cuidados mais diversificados e complexos,
abrangendo a pessoa inserida no seu meio ambiente, de acordo com Colliere (2003,
p.348) “é indispensavel fazer uma leitura do que aprendemos da histéria de vida da
pessoa, em relagdo com a natureza das suas diminui¢cdes funcionais causadas pela idade
e/ou pela doenga, tendo em conta o ambiente social e o habitat”

Neste capitulo efetuarei uma descricdo e analise fundamentada das atividades
realizadas para desenvolver as competéncias especificas do EEER e atingir os objetivos
delineados no meu projeto, considerando que a intervencdo do EEER € uma intervengao
global a pessoa na sua individualidade e ndo uma atuagéo direcionada exclusivamente a
uma situagao de doenca; prefaciando Teixeira (1994, p. 12) “o objecto da reabilitagdo ndo
€ o0 “doente” ou o “deficiente”, mas sim a pessoa que tem o direito de viver uma existéncia
completa, amando, trabalhando e estando com os outros (...) a reabilitagdo toma por

objecto a pessoa”.

4.1. Em Contexto Hospitalar

O desenvolvimento das competéncias especificas do EEER constitui um percurso
complexo, “podemos agir, isto € iniciar um novo caminho, interrogando-nos, por vezes
simplesmente sobre a pertinéncia do nosso comportamento, das nossas intengdes, mas
conscientes dos desafios da evolugdo escolhida” (HESBEEN, 2010, p.47). O ensino
clinico junto dos utentes com alteragdes das fun¢gdes musculo-esquelética e neurologica
num servico de ortopedia foi o primeiro contacto real com esta atividade, onde o EEER,
de acordo com o preconizado e expresso pela OE (2010, p. 3) “avalia a funcionalidade e

diagnostica alteragdes que determinam limitagdes da actividade e incapacidades (J1.1.)”

2 Cinco EEER a desenvolver dezasseis horas, diarias, de cuidados de ER.
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e “concebe planos de intervencdo com o propdsito de promover capacidades adaptativas
com vista ao auto controlo e autocuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou
incapacidade (J1.2.) ” (OE, 2010, p.4).

A avaliagdo e monitorizacdo das limitacbes/défices da pessoa orientam as
intervengdes do EEER, para isso desenvolvi uma visdo abrangente do contexto vivencial
da pessoa e familia/cuidador, envolvendo um trabalho de colheita de dados, de pesquisa
e treino de utilizagdo sobre instrumentos de avaliagao cientificos, universais e validados
para a populacdo portuguesa. Sao ferramentas fundamentais para permitir que as
decisbes em saude assentem em estudos e na evidéncia cientifica, possibilitando uma
avaliacdo mensuravel, criteriosa e uniforme para todos os profissionais de saude.
Sequeira (2010, p. 42) salienta que:

“a utilizacao de instrumentos de medida é fundamental para um diagndstico rigoroso. Contudo,
salienta-se que a utilizagcdo de escalas/indices n&o substitui a realizagcdo de uma entrevista
para recolher dados mais subjectivos e mais especificos de cada caso, por vezes fundamentais
para o planeamento das intervengdes e para a continuidade dos cuidados prestados”.

O conjunto dessas avaliagdes permitiu-me identificar os problemas e alteragdes, e
tracar um plano de cuidados estabelecendo prioridades, monitorizando e avaliando os
progressos no processo de saude. O registo destas avaliagbes deve ser agrupado e
partilhado entre os profissionais de saude da equipa multidisciplinar a fim de contribuir
para a “clarificacdo” da necessidade de cuidados a proporcionar a pessoa e
familia/cuidador; “ a clarificacdo permite compreender o que as informacdes nos dizem,
com vista a identificar os problemas colocados pela doenca ou deficiéncia, delimitar a sua
natureza bem como os factores que os podem influenciar favoravel ou
desfavoravelmente” (COLLIERE 1989, p.299).

Planear o programa de reabilitagdo, conciliando os resultados da avaliagdo, com as
necessidades efetivas e esperadas pela pessoa, atendendo a sua individualidade, exigia
“‘mudar a sua visao dos factos, ajusta-la para tentar ver melhor, ou analisar melhor, tendo
em vista agir adequadamente perante as situagcbes humanas que se Ihe apresentem”
(HESBEEN, 2010, p. 35), para tal recorri a alguns recursos, como a elaboragdo de um
estudo de caso em que descrevi a problematica da pessoa com fratura do fémur,
identifiquei as alteracbes da mobilidade e o papel da familia e necessidade de
continuidade de cuidados, como fundamentais para a reabilitagdo; permitiu-me refletir

uma situagcdo especifica da prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitagéo,
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integrando os conhecimentos sobre os processos fisiopatoldgicos e suas consequéncias
funcionais na situagcédo especifica, assim como os fatores ambientais e familiares que
influenciam a tomada de decisao e respetivo planeamento da agéao (Apéndice V).

Integrar de forma progressiva e gradual as equipas de saude dos diferentes campos
de ensino clinico, assumiu uma enorme importancia no desenvolvimento de atividades.
No inicio de cada ensino clinico efetuei a apresentacdo do projeto de aprendizagem ao
enfermeiro orientador, ao chefe de servigo e professor orientador da ESEL (Apéndice V),
esta atividade, ndo tendo sido inicialmente planeada, foi realizada por necessidade de
contextualizar, no campo de estagio, a finalidade do projeto e identificar as competéncias
possiveis de serem desenvolvidas no contexto, ao mesmo tempo que implicava os
diversos intervenientes no processo. Revelou-se uma atividade facilitadora dos processos
de integracdo, contribuindo para delinear/centrar o percurso de aprendizagem,
fomentando as relagdes interpessoais com a equipa recetora. Segundo Honoré (2002, p.
100) “convém (...) que a formag&do ndo limite os seus objectivos a transmissdo de
conhecimentos e a aprendizagem de técnicas, mas desperte 0 pensamento da acgao e
provoque um olhar critico sobre as praticas”. A consulta de documentos do servigo
(manuais, protocolos, instrumentos de registos...), a participagdo nos momentos de
passagem de turno, a observagdo das rotinas diarias e colaboragdo nos cuidados,
também contribuiu positivamente para a integragao.

A implementacao das “intervengdes planeadas com o objectivo de optimizar e/ou
reeducar as fungbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da
eliminagdo e da sexualidade (J1.3.) ” (OE, 2010, p.4), requereu um forte investimento e
treino para executar as intervengdes de ER de forma segura, tecnicamente correta e em
consonancia com o plano de cuidados. Sao técnicas altamente especificas que
necessitam de tempo/oportunidades para treinar a sua correta execucao. A persisténcia e
continuidade da sua execugao colmatardo este défice, sendo a experiencia na pratica
diaria um forte campo de aprendizagem. Existiram, no entanto, oportunidades para
experienciar técnicas de intervengcao de enfermagem de reabilitagdo inovadoras, com
recurso a técnicas de terapia complementar como o Reiki.

Esta terapia é utilizada, num servigo de ortopedia, inserido num projeto hospitalar de
controlo da dor, com o devido consentimento informado do utente, direcionado para o
alivio da dor nos utentes, sendo que os resultados desta intervengcdo demostraram

reducao da dor traduzida por valores entre 0 e 1, na escala numérica de avaliacdo da dor,
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cultivando um ambiente de confianga entre o utente e o enfermeiro que desenvolvia esta
terapia.

O ambiente de confianca estabelecido entre os intervenientes no processo de
reabilitacdo € fundamental para o sucesso da recuperacdo, Chainca, Rebelo, e Almeida,
(2009, p. 195) salientam que

“é de extrema importancia que quem cuida do idoso tenha consciéncia de que é fundamental obter,
desde o inicio, a confianca do doente de modo a que este colabore nos cuidados que lhe sao
prestados (...) todo o ambiente que rodeia o idoso deve pautar-se por atitudes optimistas e
estimulantes fase a sua recuperagao”.
A confianca pode ser estabelecida demonstrando
“ao nosso cliente que temos para com ele boa vontade e competéncia para que possa confiar em
nés, no nosso cuidar. E como mostrar-lhe que temos para com ele boa vontade? Tornando-a
evidente para ele, mostrando empenhamento para com os bens que valoriza, mostrando vontade
de concretizar o seu bem: identificando-se e interessando-se por aquilo que, a cada momento, é
importante, inquietante, faz sofrer ou desconforta o cliente” (OLIVEIRA e LOPES, 2010, p. 70).
De acordo com estes autores a confianga tem efeito terapéutico na medida em que o
utente sabe que pode contar com a ajuda do enfermeiro, mesmo que néo presente
fisicamente.

No contexto hospitalar, o atual alargamento do horario de visitas em consonancia
com a flexibilidade de trabalho do EEER, permite uma interagdo que favorece o programa
de reabilitacdo. Os cuidados de reabilitagdo quando desenvolvidos diariamente entre as 8
e as 23h permitem um nivel de regularidade, continuidade e intensidade promotor da
reabilitacdo do utente idoso com alteragdes da mobilidade resultantes de fratura do fémur.
Um estudo de Host et al (2007) concluiu que existe uma forte correlagdo entre a
intensidade de exercicio e o ganho de forga muscular, melhorando a fungao fisica.
Também Cunha (2008), refere que os cuidados de reabilitagdo no pds-operatério dos
utentes com fratura do fémur, em especifico as mobilizacbes passivas e ativas e o
levante, sao fundamentais para uma rapida recuperagao funcional e para a prevencao de
complicagbes, estimulando ao maximo a colaboragdo do utente, promovendo a sua
autonomia.

Neste campo de estagio foi percetivel a valorizagdo dos cuidados especializados de
enfermagem de reabilitagdo uma vez que existem cinco EEER no exercicio clinico. A

transmissao de informagao especifica era um imperativo na opinido dos enfermeiros ER,
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existia um padrao de documentacao intitulado plano de reabilitagdo, que era utilizado para
‘compilar” o planeamento das intervencdes de reabilitacdo, que atendia as caracteristicas
da unidade, permitia uma organizagao global das intervengdes de ER e respeitava a
individualidade de cada utente. Facilitava ainda a continuidade de cuidados e otimizava a
gestao de recursos na prestagao de cuidados (Anexo ).

A partilha de experiéncias entre diferentes contextos de cuidados apela a analise e
reflexdo, permitindo conceber estratégias e agcdes que podem melhorar a pratica diaria
dos cuidados em contexto profissional. Tendo em conta os ganhos obtidos com a
utilizacado deste instrumento de trabalho, equaciono a possibilidade de implementar no
servico onde exergo fungdes, um documento similar adaptado as necessidades da equipa
e as caracteristicas do servico.

Na perspetiva de Chainga, Rebelo e Almeida (2009), a reabilitacdo destes utentes
deve direcionar-se para a maximizagdo da sua autonomia de acordo com o grau de
mobilidade que a pessoa apresentava anteriormente, do seu potencial de recuperacéo, do
tratamento efetuado e da estabilizagdo alcangada. O programa de reabilitagdo tem de ser
adequado a condigéo da pessoa idosa, comtemplando as alteragdes fisioldgicas inerentes
a este facto, como a presenga de patologias e a diminuicdo das reservas fisioldgicas.
Thomas et al, (2008), debrugcaram-se sobre este assunto e referem que a conjugacgéo de
uma terapia de nutricdo e exercicio em utentes idosos apés fratura proximal do fémur
pode orientar o desenvolvimento de programas de reabilitagcdo mais eficazes, reduzindo
os custos de saude e promovendo melhorias na mobilidade, independéncia e qualidade
de vida para os portadores de fratura do fémur. A opg¢ao por intervengcbes de curta
duragdo com maior frequéncia, alternado com periodos de repouso, recorrendo a
utilizacao de linguagem simples com repeticdo e sintese das informacgdes, pode facilitar a
interiorizacdo do conhecimento, sendo de extrema importancia a validacdo dos ensinos e
treinos realizados (Chainga, Rebelo e Almeida, 2009). A informag&o, esclarecimento de
duvidas e uma postura de disponibilidade por parte do EEER, também favorecem a
adesdo a recuperagao, permitindo a pessoa perspetivar o futuro. Hoeman (2000) refere
que muitas dificuldades de reabilitagdo consistem na falta de conhecimento dos doentes,
desconhecimento dos diferentes procedimentos, dos auxiliares de marcha, da provavel
evolucao da situagao, etc..

Hoeman (2000, p.99) a propédsito da avaliagao dos resultados refere que
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“se “alguma coisa” ndo puder ser medida, ndo pode ser controlada. Os padrdes providenciam
os factores a medir, em termos gerais. Os indicadores dos padrdes tém de ser mensuraveis, ou
entdo ndo se podera afirmar que um dado caso esta melhor, pior ou igual aquilo que se
esperava’.

O EEER segundo a OE, (2010, p.4) “avalia os resultados das intervengdes
implementadas (J1.4.) ”, monitorizando a implementagao e o resultado dos programas de
reabilitagdo para avaliar ganhos em saude. Esta avaliagdo permite alterar/reformular os
diagnosticos e reajustar o plano de intervengédo de ER de acordo com as necessidades e
projeto de vida da pessoa. Esta avaliacdo possibilita também, o desenvolvimento de
intervengdes ao nivel da melhoria da qualidade dos cuidados, segundo Hoeman (2000,
p.101-109)

“na reabilitagdo os individuos inseridos na equipa tém que aceitar o tema qualidade (...) é
imperativo (...) que os enfermeiros de reabilitacdo se concentrem constantemente em fazer
mais com menos custos. (...) ha necessidade de um trabalho profundo na identificagéo e
monitorizagao dos resultados dos cuidados de enfermagem de reabilitagéo”.

O EEER “elabora e implementa programa de treino de AVD's visando a adaptagéo as
limitagdes da mobilidade e a maximizagao da autonomia e qualidade da vida (J2.1.) ” (OE,
2010, p4) e deve nas suas intervengdes adotar uma atitude de reconhecimento da
singularidade da pessoa, valorizando e defendendo os seus direitos, assumindo o dever
de “salvaguardar os direitos da pessoa com deficiéncia e colaborar activamente na sua
reinsercdo social” (art.° 81.°, C.D., 2009), demonstrando uma postura ética nas suas
tomadas de deciséo.

A incapacidade funcional ameaca a dignidade humana. A pessoa que recebe
cuidados tem o direito a tomada de decisdo sobre os cuidados que lhe s&do prestados.
N&o raras sdo as situagbes em que parece haver algum desfasamento entre a
necessidade tedrica de realizar determinadas agdes e os cuidados desenvolvidos na
pratica, no entanto importa interligar varios elementos da situagao da pessoa e agir com
sabedoria e profissionalismo de acordo com o desejo expresso, inserindo o processo de
cuidados de reabilitagdo no projeto de vida da pessoa, Hesbeen (2010, p. 79) salienta que
“os procedimentos desejaveis sdo aqueles que fazem sentido para a vida da pessoa” em
consonancia com a sua autonomia, que éticamente significa que as pessoas tém o direito
de tomar decisdes baseadas nos seus préprios valores e sentires (WADENSTEN E
AHLSTROM, 2009). A intervengdo do EEER traduz-se, muitas vezes, como o renascer da
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esperanga para viver de forma mais satisfatoria e digna, sendo esta uma demanda
essencial para o sucesso da reabilitacdo. Um estudo exploratério realizado na Noruega
por Lohne e Severinsson (2005), sobre o poder da esperanga, concluiu que as
experiéncias de esperanca foram importantes para todos os participantes, fornecendo
energia e poder para o processo de luta. Assim sendo, a esperanga € necessaria para o
progresso e desenvolvimento pessoal pelo que as intervengdes de enfermagem devem
englobar estratégias emocionais e motivacionais para promover a forca de vontade e
crescimento pessoal, através de experiéncias de aprendizagem.

Na minha reflexdo sobre a pratica constatei que um dos receios frequentemente
enumerado, pela pessoa idosa apdés uma fratura do fémur, € o medo de n&o voltar a
andar. A valorizagdo de pequenos progressos com recurso a incentivos positivos, como
por exemplo enaltecer o primeiro levante, pode ser uma estratégia promotora desta
esperanca melhorando a adesédo e investimento pessoal do utente no seu programa de
reabilitagcéo.

Na preparagdo do regresso a casa importa analisar a situagdo da pessoa
individualmente, de forma abrangente, efetuando um plano de alta criterioso. O EEER
‘promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagao social (J2.2) " (O.E., 2010, p. 4)
tendo em conta o enquadramento da problematica da pessoa/familia no contexto de vida,
mobilizando e interligando conhecimentos sobre a situagdo da pessoa e os aspetos
legislativos, normativos e recursos da comunidade, numa perspetiva de integracéo e
inclusao social promovendo a qualidade de vida. Apds uma fratura de fémur e aquando do
regresso ao domicilio a pessoa poder-se-a deparar com barreiras arquiteténicas e outros
obstaculos que anteriormente ndo constituiam problema algum. Segundo o Instituto
Nacional para a Reabilitagao (2010, p.14) o art.®° 9° sobre acessibilidade enuncia que

“para permitir as pessoas com deficiéncia viverem de modo independente e participarem
plenamente em todos os aspetos da vida, os Estados Partes tomam as medidas apropriadas
para assegurar as pessoas com deficiéncia o acesso, em condi¢cdes de igualdade com os
demais”.

Ao longo deste percurso de aquisicdo de competéncias, dei especial relevo a esta
atividade, identificando: alteracbes que determinem Iimitagbes da atividade e
incapacidades; praticas de risco, em especial relacionadas com o risco de quedas;
acessibilidade e barreiras (fisicas e sociais); recursos da comunidade de carater social e

cultural; disponibilidade/competéncia da familia/cuidador; ajudas técnicas e dispositivos
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de compensacao disponiveis, porque a capacitagdo da pessoa para o retorno a sua
maxima autonomia €& “procurar o que vai poder voltar a fazer, progressivamente”
(COLLIERE, 1989, p. 319) e simultaneamente acompanhar a pessoa e familia/cuidador
no desenvolvimento de mestria®.

Um estudo exploratério realizado em 1999 por enfermeiros numa unidade de
ortotraumatologia de Coimbra, refere que

“sao muitas as dificuldades que os familiares cuidadores sentem ao cuidar do seu familiar,
relacionando-se estas essencialmente com a falta de conhecimentos para ajudar o doente na
mobilizagéo (72,22%), quer a nivel dos posicionamentos, quer da transferéncia para a cadeira,
nos cuidados de higiene (13,90%) e eliminagdo (13,88%)” ( AUGUSTO et al, 2005, p.25).

Como ja referido o envolvimento da familia e/ou cuidador € crucial no processo de
reabilitagdo, é necessario que estejam assegurados os cuidados de manutencdo da vida
(Colliére, 1989) conferindo estabilidade e seguranga ao utente para entdo desenvolver
cuidados de reabilitacdo que visam “ajudar a pessoa - € por vezes 0s seus proximos - a
criar novas normas que lhe serdo proveitosas e que lhe servirdo de pontos de referéncia
para fazer o “seu caminho”, para descobrir comportamentos adequados a sua existéncia”
(HESBEEN, 2010, p. 23), inserindo-se num continuo de procura do bem-estar e qualidade
de vida.

Para maximizar a autonomia de pessoas idosas, com alteracbes da mobilidade
devido a fratura do fémur, em contexto hospitalar, o papel do EEER na preparacdo do
regresso a casa € fundamental. O envolvimento/parceria da familia nos cuidados
especializados de enfermagem foi desenvolvido quer ao nivel da avaliagdo funcional da
pessoa para realizar as AVD’s, quer ao nivel da identificacido de fatores facilitadores e
inibidores para a sua realizacdo, no contexto individual da pessoa, tendo em conta os
processos adaptativos e de transicdo saude/doenca e ou incapacidade. Houve uma
atencao especial em conhecer e valorizar os conhecimentos e competéncias do utente e
familia/cuidador para promover um programa de reabilitagcdo inserido no projeto de vida
da pessoa que permitisse ganhos reais, “0 envolvimento do familiar/pessoa significativa
no processo cuidativo durante o periodo de internamento torna-se fundamental para a
continuidade de uma recuperagao eficiente apds a alta hospitalar” (PARENTE et al, 2009,

p. 129). A presenga e participagdo do cuidador nas atividades de reabilitacdo durante o

3 . .e ~ . ~
Desenvolvimento de habilidades e comportamentos de mestre na gestdo da nova situagao.
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internamento contribuiu para preparar o regresso a casa de forma efetiva; segundo
Petronilho (2007, p. 51)
“os ganhos em saude da pessoa dependente, como a promog¢ao do bem estar e auto cuidado,
a readaptacdo a uma nova condi¢do de saude e a prevencao de complicagdes, sdo obtidos,
fundamentalmente, através do desempenho eficaz de uma pessoa intermediaria, (...) prestador

de cuidados”.

A continuidade dos cuidados de reabilitagdo aquando do regresso a comunidade
requer uma interligagdo das equipas pluridisciplinares, em tempo util, permitindo conhecer
toda a rede de apoio institucional, avaliar os recursos existentes e disponiveis e acionar
0s mecanismos de apoio e intervengao necessarios. O enfermeiro no seu exercicio
assume o dever de “contribuir para criar o ambiente propicio ao desenvolvimento das
potencialidades da pessoa” (art.° 89.°, C.D., 2009); durante o internamento do utente
foram desenvolvidas um conjunto de a¢des promotoras desta continuidade contemplando
a interligacao com os recursos da comunidade, como a RNCC, as instituicbes de parceria
e o centro de saude da area residencial.

A EGA ¢é a equipa hospitalar que referencia os utentes para a RNCCI de acordo com
o diagndstico da situacdo de dependéncia efetuado pela equipa multidisciplinar. Esta
referenciacdo deve ter, primariamente em conta as necessidades e desejos da pessoa e
familia/cuidador, “quando se referencia um utente para unidade ou equipa prestadora é
importante atender a sua proximidade com a da area do domicilio do utente, bem como a
sua preferéncia” (UMCCI, 2011, p.17). E fundamental que o EEER da unidade de
internamento incorpore a equipa multidisciplinar que efetua a avaliagdo de cuidados
necessaria a referenciagao do utente afim de englobar os diagnésticos de reabilitagdo. Os
utentes que podem ser admitidos nas unidades e equipas prestadoras da RNCCI sao:

‘pessoas em situacdo de dependéncia, com incapacidade para desenvolver as atividades
instrumentais e basicas da vida diaria (...) pessoas com necessidade de continuidade de
tratamentos (...) necessidade de ensino de procedimentos aos cuidadores, de modo a garantir
a continuidade de cuidados no domicilio” (UMCCI, 2011, p.17-18).

As unidades da RNCCI que respondem a necessidade de continuidade de cuidados
de reabilitagdo das pessoas com alteragdes da mobilidade por fratura do fémur sao
essencialmente as unidades de convalescenga, unidades de média duragdo e
reabilitagdo, e as ECCI na comunidade, porque integram cuidados de natureza

reabilitadora.
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Existe uma forte preocupagdo em desenvolver a continuidade de cuidados utilizando
diversos meios de referenciagdo, (cartas de transferéncia, contactos telefonicos, via
internet), no entanto fica a perce¢ao de que a continuidade dos cuidados de reabilitagao
pode nao ser percecionada como uma parte integrante dos cuidados globais nao sendo
assumida como verdadeira prioridade, o que pode colocar em risco o potencial de
recuperacado da pessoa,” adquirir independéncia para a mobilidade depende da
velocidade com que os musculos nao utilizados voltam a adquirir tonicidade através do
exercicio” (CUNHA, 2008, p. 8), em especial na pessoa idosa com fratura do fémur, que
segundo Chainga, Rebelo, e Almeida (2009) devido as alteragdes na mobilidade que
causa, provoca um elevado grau de dependéncia. Promover a mobilidade da pessoa
promove também o regular funcionamento de todos os sistemas e érgaos, prevenindo
complicacodes.

Na promocao da continuidade de cuidados a pessoas idosas, com alteragdes da
mobilidade devido a fratura do fémur, importa também considerar a articulagdo com
outras redes de apoio da comunidade, além dos centros de saude e RNCC, como familias
de acolhimento, lares e casas de repouso, centos de dia e todas as instituicbes que
acolhem e cuidam destes utentes, mesmo que temporariamente; o que se pretende € a
promog¢ao da autonomia rumo a qualidade de vida. Assim, o EEER aquando do
internamento da pessoa deve reunir informacéo sobre a instituicdo cuidadora e delinear
estratégias que facilitem a articulacdo de cuidados de reabilitacdo, evitando a sua
descontinuidade ou auséncia.

Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da, € uma competéncia
do EEER que visa o desenvolvimento de atividades que permitam maximizar as
capacidades da pessoa, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal, rumo
a promocéao da autonomia do utente.

No contexto de cuidados junto de pessoas com alteragbes das fungdes cardio-
respiratoria, deparei-me com pessoas em reinternamentos, fruto de problemas de saude
cronicos agudizados. Constatei que possuem conhecimentos sobre o seu problema
requerendo um acompanhamento e otimizagdo do seu programa de reeducacgao funcional
respiratoria com continuidade apds alta hospitalar, Hoeman (2000, p. 393) refere que “a
equipa de reabilitacdo desempenha um papel vital na melhoria da qualidade de vida dos
utentes, ensinando-os a gerir os seus problemas respiratorios”. O EEER, de acordo com

as competéncias preconizadas pela OE (2010, p.5) “concebe e implementa programas de
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treino motor e cardio-respiratério (J3.1.) ” e "avalia e reformula programas de treino motor
e cardio respiratorio em fungdo dos resultados esperados (J3.2.) . O utente com
alterag¢des da fungao cardio-respiratoria requer “uma abordagem individualizada, baseada
na situagao atual de vida (...) as enfermeiras necessitam desta informagao para identificar
as suas necessidades e das respectivas familias, em termos de cuidados, aprendizagem
e apoio emocional” (HOEMAN, 2000, p. 401).

Maximizar a capacidade funcional do utente requer o desenvolvimento de um
conjunto de técnicas que promovam a adesao e gestao do regime terapéutico do utente e
familia/cuidador. A avaliac&o inicial € fundamental para definir e planear os cuidados de
ER, na situagédo particular dos utentes com necessidade de ventilagdo n&o invasiva,
requerem cuidados, que conforme refere Hoeman (2000, p. 428) “sdo fisica e
emocionalmente extenuantes para a familia”, pelo que na preparacio para a alta destes
utentes, segundo a mesma autora, € essencial “o desenvolvimento de opgdes para
repouso dos doentes ventilados e suas familias”.

Nesta unidade de pneumologia estd implementado um programa “Cuidar em
Proximidade”, cujo objetivo é capacitar o utente/familia para a gestdo do regime
terapéutico; através de uma articulagdo hospital/cuidados de saude primarios. Neste
protocolo de atuagao é efetuada uma referenciagado do utente ao centro de saude atraves
de um contacto com o enfermeiro da comunidade, posteriormente € realizada uma visita
domiciliaria com os enfermeiros da unidade e da comunidade, fomentando a partilha de
informacdo e promovendo uma relacdo de proximidade entre os intervenientes. A
participagédo neste programa possibilitou-me o acompanhamento de utentes no regresso a
casa, ajustando o programa de reabilitagdo e participando na articulagdo de cuidados,
com ganhos visiveis para o utente e familia, como a redugéo de reinternamentos e maior
autonomia na realizacao de AVD's.

A existéncia de programas/protocolos de atuagcédo entre os diferentes contextos da
pratica clinica mostram-se facilitadores da continuidade de cuidados, promovendo a sua
qualidade, a autonomia do utente e contribuindo para melhorar a qualidade de vida dos
seus utilizadores. De salientar que os beneficios desta uniformizacdo de procedimentos
sdo extensiveis aos profissionais, as instituicbes e em ultima analise ao proprio sistema
de saude e sociedade, “ uma equipa de profissionais (...) torna-se coesa através de uma

meta e propdsitos comuns; o resultado € uma equipa harmoniosamente funcional que por
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sua vez, € também uma equipa equilibrada em termos da relagdo custo-eficacia”
(HOEMAN, 2000, p. 88).

A elaboragado de registos dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo com rigor
cientifico e técnico que deém visibilidade a intervencdo do EEER e assegurem a
continuidade dos cuidados é fundamental (Anexo II).

Esta experiéncia de continuidade de cuidados contribuiu para alargar os meus
conhecimentos nesta area de atuagao, promovendo uma atitude de respeito e valorizagao
pelo desempenho de outros profissionais, desenvolvendo um espirito de cooperacéo e
trabalho em equipa, que favorece a implementagéo deste projeto.

Os ensinos clinicos desenvolvidos em contexto hospitalar permitiram-me, formular
diagnésticos de ER e elaborar planos de intervengao de ER personalizados, integrados no
plano de cuidados de enfermagem global a pessoa e familia/cuidador. Constitui uma
experiéncia para compreender o papel “harmonizador e dinamizador” que o EEER pode
desenvolver no seio de uma equipa multidisciplinar e os ganhos que dai advém para
utentes e profissionais. A orientacdo de EEER experientes, demostrando interesse e
aptiddo para a formacdo de pares, foi fundamental, contribuindo para executar as
intervencdes de ER de forma segura e tecnicamente corretas. Facilitou a utilizacdo de
linguagem e suportes documentais apropriados e permitiu identificar as necessidades de
cuidados especializados de reabilitagdo, com relevo para a continuidade de cuidados a
idosos com fratura do fémur de acordo com as potencialidades individuais, percecionando

como é efetuada a articulacdo com o contexto comunitario.

4.2. Em Contexto Comunitario

O desempenho do EEER assume especial relevancia no contexto comunitario, o ciclo
de vida da pessoa desenrola-se inserido numa comunidade. E no contacto direto com o
contexto de vida que as dificuldades de reintegracdo sao consciencializadas. A
intervencao do EEER deve, segundo Hoeman (2000, p. 129) comtemplar a ” avaliagéao
das necessidades dos utentes na comunidade (...) 0S servigos e recursos necessarios
para cada pessoa variam muito e podem sofrer o impacto de multiplos factores”.

A pessoa idosa com alteragdes da mobilidade devido a fratura do fémur necessita de
uma atuacdo de ER que promova a reintegracdo no seu ambiente de forma segura,

comtemplando a continuidade de cuidados. A preparagdo do regresso a casa emerge
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assim como uma intervengao prioritaria para responder a esta necessidade, sendo a
articulagdo de cuidados entre a unidade de internamento e a comunidade, uma agao
essencial para a satisfazer.

Na pratica diaria dos cuidados assistimos a uma politica de cuidados de saude que
preconiza a reducdo da demora média dos internamentos hospitalares, nao
comtemplando a reabilitagdo total da pessoa. Constatamos também, que a decisdo da
alta hospitalar esta centrada, quase em exclusivo, na decisdo médica e ndao na equipa
interdisciplinar. Guerreiro (2012, p.1), sobre esta tematica refere que o “conceito de alta
ainda é um conceito muito médico que se impde logo que é resolvido o episédio agudo”,
defendendo, que o doente que n&do tem uma rede social de apoio ou cuidados familiares
deve ser antecipadamente referenciado para o reabilitar, potenciar a recuperagao e
motivar a sua reinsercdo na vida do dia-a-dia. Neste sentido o EEER, inserido na equipa
interdisciplinar tem um papel importante no planeamento da alta, desenvolvendo um
conjunto de atividades que assegurem a transferéncia adequada e em tempo util da
pessoa para a comunidade, incluindo nessas atividades uma referenciagcao personalizada
e profissionalizada, que pressupde uma interagdo entre profissionais de saude,
fomentando a continuidade de cuidados de reabilitagdo. Menoita (2012, p. 27) refere que

“a intervengao de Enfermagem de Reabilitagdo podera assim desenvolver-se junto de diversos
sistemas em interac¢do, designadamente da pessoa, a sua rede de suporte social, 0s servigcos
e as instituicdes capazes de contribuir para a sua Reabilitacdo e seu bem-estar”.

Torna-se assim premente que esta articulagéo seja desenvolvida atempadamente, de
forma eficaz, com a finalidade de promover a autonomia da pessoa.

A rede de cuidados de saude primarios na comunidade assume um lugar privilegiado
neste campo de atuagdo devido a proximidade que a génese dos seus cuidados
preconiza. No atual contexto de reestruturagdo do sistema nacional de saude, os
cuidados de saude primarios tém vindo a ampliar a sua area de atuacdao na comunidade.
A RNCCI surgiu como mais uma resposta as necessidades de saude integrando as ECCI,
que atuam englobadas e sob a responsabilidade dos CSP, com a missdo de “promover a
autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia, através
da sua reabilitagdo, readaptacado e reinser¢cao familiar e social® (art.° 3°, Decreto-Lei
101/2006, p. 3857). De acordo com Petronilho (2007) a integragcdo das pessoas em
situacdo de dependéncia no seu ambiente socio familiar € reconhecida como fator

fundamental para a promog¢ao do seu bem-estar e da propria familia. A promog¢ao da
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autonomia da pessoa com altera¢gdes da mobilidade devido a fratura do fémur, tem como
ambiente de eleicdo o contexto domiciliario.

O Instituto Nacional para a Reabilitagcéo (art®. 26, 2010, p.24), na convengéao sobre os
direitos das pessoas com deficiéncia, preconiza que os programas de reabilitagao

“tenham inicio o mais cedo possivel e se baseiem numa avaliacdo multidisciplinar das

necessidades e potencialidades de cada individuo (...) apoiem a participagdo e inclusao na

comunidade (...) e sejam disponibilizados as pessoas com deficiéncia tdo préximo quanto
possivel das suas comunidades, incluindo as zonas rurais”.

Um estudo de Zidén, Frandin e Kreuter (2008), que compara a reabilitagdo em casa

de utentes com fratura da anca, com a reabilitacdo convencional em instituicdo, concluiu
que: A reabilitacdo em casa aumenta a confianca e independéncia na realizacdo das
AVD’s e melhora o equilibrio, quando comparada com a reabilitacdo convencional em
instituicdes.
O programa de reabilitagdo, quando desenvolvido no domicilio, permite uma melhor
adaptacao do ambiente. Raramente a estrutura fisica do domicilio esta preparada para as
situagbes de alteragdo da mobilidade, acrescendo o facto da pessoa idosa ao longo da
vida angariar um conjunto de objetos/mobiliario no seu lar, que associados a habitos de
vida e alteragbes comuns do envelhecimento constituem fatores, que nesta situacédo de
saude, nao favorecem o retorno a independéncia de uma forma segura. Muniz et al (2007,
p.34) afirmam que “com a idade o controle de equilibrio altera-se, causando instabilidade
na marcha, o que associado a interacdo de varios fatores ambientais e do proprio
individuo, pode resultar em queda”.

A intervengcao do EEER no domicilio permite efetuar uma avaliacido real das barreiras
arquiteténicas, e em conjunto com a pessoa e familia/cuidador, encontrar a melhor opg¢ao
para promover o retorno a independéncia proporcionado um ambiente seguro,
contribuindo para a prevencéo de quedas, e novos reinternamentos. A DGS (2003, p.28)
adverte que “a prevencao de novas fracturas devera ser uma prioridade para todos os
profissionais que acompanham estes doentes”.

Dado que a AVD mobilizar-se interfere com a realizagdo de todas as outras AVD’s,
verifica-se que estas pessoas tém diminuigdo da independéncia na sua realizacdo. O
papel do EEER no que concerne a “capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricado da participagao para a reinsergao e exercicio da cidadania” (O.E.,

2010, p. 4), passa por implementar um programa de treino de AVD’s que promova a
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adaptacao as limitacbes da mobilidade, promovendo a autonomia e acessibilidade no
contexto domiciliario utilizando, quando necessario, produtos de apoio adaptados as
necessidades e potencialidades da pessoa. O programa de reeducagao funcional motora,
para estas pessoas, deve centrar-se na atividade motora que, segundo a CIPE (2005) é
um foco da pratica de enfermagem, cuja avaliagdo compreende os fendmenos que se
relacionam, principalmente, com o movimento corporal, a mobilidade e a atividade
psicomotora. Na opinido de Chainga, Rebelo, e Almeida (2009) promover a mobilidade
implica melhorar as capacidades motoras, aumentar o potencial de reabilitacdo, promover
o regular funcionamento do organismo e prevenir complicagdes inerentes a imobilidade,
como a rigidez articular e a atrofia muscular. Assim, preconiza-se o ensino, instrugéo e
treino sobre a realizacdo de exercicios isométricos e isotonicos, com especial incidéncia
no trabalho dos quadricipedes e gluteos para facilitar o retorno a deambulagdo. A
mobilizacdo ativa deve ser comtemplada de acordo com as restricbes terapéuticas
exigidas. A tonificagcdo dos musculos dos membros superiores deve também ser incluida
neste programa para facilitar a utilizagao de dispositivos auxiliares de marcha.

No decorrer deste ensino clinico, dei especial enfoque as principais dificuldades das
pessoas idosas e familia cuidadora no processo de transicdo para uma nova situacao de
vida, em especifico as necessidades de cuidados da pessoa idosa que sofre uma fratura
do fémur, aquando do regresso a casa.

A transigao para uma nova condicdo de saude insere-se no desenvolvimento do ciclo
de vida da pessoa. Transicdo para Meleis (2000), implica uma mudanga de vida, de
saude, de relacionamentos, ou ambientes; no entanto nem toda a mudanca implica
transicdo. A autora enuncia que mudancas na saude e doenca das pessoas criam
processos de transi¢ao, tornando-as mais vulneraveis a riscos que podem afetar a sua
saude e o seu bem-estar, enumerando como exemplos: diagndsticos de doenga,
procedimentos cirurgicos, reabilitagdo e recuperagao, familia cuidadora, envelhecimento,
entre outros. A mesma fonte refere que “os enfermeiros sdo frequentemente os
cuidadores primarios dos clientes e suas familias submetidos a transicdo. Eles assistem
as mudancas e demandas que as transicdes trazem a vida diaria dos clientes e suas
familias” (MELEIS, 2000, p. 13). A transicdo requer que a pessoa incorpore novos
conhecimentos, altere comportamentos e desenvolva adaptacdes que podem envolver a
redefinicdo do proprio self. O enfermeiro deve compreender o processo de transi¢cao da

pessoa e familia/cuidador, e implementar intervengdes de ajuda efetiva, para proporcionar
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estabilidade e sensacdo de bem-estar, preparando-os para as transi¢des e facilitando o
processo de aprendizagem de novas competéncias relacionadas com sua situagéo de
saude/doenca.

Na abordagem a pessoa em contexto comunitario tive oportunidade de desenvolver
cuidados de reabilitagdo integrada numa ECCI, onde a intervengdo do EEER se insere
numa equipa multidisciplinar, na qual é elaborado e discutido um plano individualizado de
intervengcao a pessoa/familia/cuidador, em reunides multidisciplinares semanais, onde se
conjugam e otimizam saberes e esforgos de varios profissionais de saude (enfermeiros,
assistente social, nutricionista, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e psicologa) centrado
nas necessidades de autocuidado do utente/familia/cuidador, resultantes da
incapacidade, doenga ou deficiéncia, e organizado numa perspetiva holistica. Este plano
€ orientado para o desempenho de fungbes no admbito da reeducacdo funcional, nas
seguintes areas: respiratéria (reeducagao funcional respiratéria); motora (reeducagao
funcional motora); alimentagéo; eliminagéo; sexual e comunicagao.

Os registos da atuagao dos profissionais envolvidos no processo de reabilitagdo da
pessoa sdo efetuados no sistema informatico da RNCCI, no entanto a equipa de
enfermagem de reabilitagdo tem um registo préprio efetuado em papel (Anexo lll),
contendo informacdo sobre a avaliacdo, planeamento e evolugdo clinica do utente.
Tavares (2008, p. 63) refere que “o contexto actual de saude, repartido por diferentes
niveis de cuidados, torna muitas vezes a informacgao difusa e dispersa, levando a perda
de informacao fundamental para um cuidado continuado de qualidade”.

O contacto com estes registos fez-me refletir sobre a necessidade de implementar no
servico onde exerco fungdes, um registo dos cuidados de enfermagem de reabilitagao,
que permita manter a continuidade dos cuidados durante o internamento e aquando da
articulacdo com a comunidade, contribuindo também para a qualidade e visibilidade dos
cuidados prestados. Atualmente estou a desenvolver, com o grupo de EEER do servicgo,
um guia orientador para elaboragdo de registos de ER inserido no programa SAPE
(sistema de apoio a pratica de enfermagem), que ira entrar em vigor na instituicao até final
do ano de 2012. Durante este ensino recolhi, junto dos EEER, informacdo util para
elaborar este documento como estratégia para a articulagdo de cuidados especializados
de ER entre a unidade de internamento e a comunidade.

Conhecer a realidade deste centro de saude no que reporta a area de reabilitacao,

permitiu desenvolver relacbes de proximidade, que agilizam a comunicacédo e o
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relacionamento entre os profissionais de saude, perspetivando estratégias que podem
facilitar a articulagdo hospital/comunidade na continuidade dos cuidados de enfermagem
de reabilitacdo. Conhecer a realidade dos diferentes contextos de cuidados,
compreendendo os recursos e limitagdes das instituicdes e fomentando as relacbes
interpessoais entre os EEER, através do contacto direto, pode também ser, uma
estratégia facilitadora da articulacdo de cuidados especializados de enfermagem de
reabilitagdo, conduzindo a uma implementacéao deste projeto de forma mais efetiva, real e
consistente.

A circulagdo de informacao entre os diferentes contextos da prestagdo de cuidados,
requer a utilizacdo de uma linguagem comum aos profissionais, suficientemente firmada
em saberes e competéncias, crediveis aos olhos de todos os profissionais, mantendo-se
fiel a dimensdo humana, a individualidade e sensibilidade dos cuidados de reabilitacao e
que permita a continuidade de cuidados, através de um canal de comunicagao eficaz e
eficiente (HESBEEN, p.125, 2010). Reconhecer a importéncia da informagédo para a
continuidade de cuidados é segundo Tavares (2008, p. 166)

‘reconhecer também a importancia da comunicacdo entre os diferentes intervenientes no
processo de reabilitacdo do cliente, assumindo que todos detém informacio pertinente e
preciosa sobre a forma como os cuidados deverdo ser garantidos, na interligacdo entre os
diferentes niveis da prestacao de cuidados”.

Também Petronilho (2007) refere que para haver sucesso na transigdo dos doentes
do hospital para o domicilio, ha que instituir uma informagdo bem estruturada e com
qualidade entre as equipas de saude envolvidas, e entre estas e a familia, promovendo
assim a continuidade de cuidados.

O canal de comunicacdo deve favorecer este intercambio de informagcao e estar
adaptado as caracteristicas dos contextos de cuidados, o que s sera possivel havendo
partilha e conhecimento mutuo das realidades dos diferentes contextos de cuidados.

Uma das preocupacdes manifestadas pelas pessoas idosas com mobilidade reduzida
devido a fratura do fémur, prende-se com o facto de percecionarem que a sua situacao de
dependéncia incorre num acréscimo de trabalho para os familiares/ cuidador, tornando-se
um “peso”. Hesbeen, (2010, p. 54) explica que a missao da reabilitagdo, incide também
sobre

“trabalhar para que as pessoas e populagdes atingidas por determinada deficiéncia ou

incapacidade, se tornem o mais independentes possivel perante as situagbes que encontram
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ou que irdo encontrar no quotidiano, evitando que o peso da existéncia, devido as suas
particularidades, se torne demasiado dificil de suportar”.

O regresso a casa de uma pessoa com um grau de dependéncia superior ao anterior
ao incidente, € um fator que causa alteragdes na dinamica familiar. Quando um elemento
da familia sofre um problema de saude, todos os membros sido afetados, segundo
Sarmento, Pinto, e Monteiro, (2010, p. 46) “qualquer pessoa que viva em familia é
reciprocamente influenciada pelo comportamento dos outros”. A familia como parceira de
cuidados, requer um aporte de conhecimentos e uma adequada preparagao para
desempenhar o papel de cuidadora e, como alvo de cuidados, necessita de suporte e
apoio para se manter saudavel.

O atendimento das necessidades dos familiares ao nivel da dificuldade de execucgao
de cuidados a pessoa com dependéncia, tem que ter em atencido o apoio disponibilizado
pelos profissionais, no sentido de gerir a sobrecarga que uma situagdo de dependéncia
pode acarretar. Sarmento, Pinto, e Monteiro (2010) referem que cuidar de uma pessoa
dependente pode ser um trabalho arduo fisicamente e emocionalmente, requerendo
alguma disponibilidade de tempo e energia, em fungdo do grau de dependéncia da
pessoa. Se a sobrecarga e as responsabilidades forem apenas dos cuidadores, sem
apoio domiciliario de profissionais, os primeiros deparam-se com dificuldades. Um estudo
de Lin et al (2006) afirma que as tarefas mais dificeis para o cuidador estao relacionadas
com a satisfagdo das necessidades relativas aos autocuidados e com a gestdo de
problemas emocionais. As familias cuidadoras vém assim acrescidos os seus problemas
e preocupacgodes, logo o suporte fornecido deve abranger ndo s6é a pessoa, mas toda a
familia, segundo Petronilho (2007, p. 33)

“importa (...) tentar compreender de que forma é que a familia e, particularmente, o seu
membro cuidador desenvolve estratégias de coping face a situagéo de crise que decorre da
doenga, subita ou prolongada de um dos seus elementos”.
Atendendo a que a familia cuidadora constitui um elemento fundamental no processo de
recuperacao, prepara-la para esta funcao dotando-a de conhecimentos de acordo com as
suas potencialidades, através de ensino, informacgao e treino, promove a continuidade e a
qualidade de cuidados minimizando a sobrecarga da familia/cuidador. Paralelamente a
existéncia de um apoio profissional permitira manter a coesao familiar, favorecendo o

desenvolvimento de estratégias de adaptagao.
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No ensino clinico em contexto comunitario, tive oportunidade de vivenciar situacdes
em que o papel do EEER assumiu especial relevancia ao nivel da intervencao familiar.
Foram identificadas duas situagdes de stress do prestador, uma relacionada com a falta
de opcgdes para assumir a prestacdo de cuidados numa situacdo de cuidados paliativos,
marcada por um acentuado isolamento social (Apéndice VI) e, outra aliada a presenca de
doenga cronica (esclerose amiotrofica) no adulto jovem, em que os principais cuidadores
alimentavam expetativas de recuperagao nao concretizaveis. Ambas as situagbes, com a
devida individualidade, refletiam situacbes de stress do prestador de cuidados
relacionados por um lado com as exigéncias de cuidados que os utentes requeriam
(stressores primarios) e por outro lado associadas as perturbagbes causadas pelos
conflitos na vida pessoal, familiar e profissional dos cuidadores (stressores secundarios)
(PETRONILHO, 2007).

O resultado de um trabalho de investigag&o realizado por Fernandes (2009), na area
da sobrecarga do cuidador no domicilio, concluiu que o apoio prestado aos doentes pelo
familia/cuidador na maioria das situagdes € superior a dezasseis horas por dia, estando
esses cuidadores votados ao isolamento social, ansiedade e a situagdes de sobrecarga
que inevitavelmente tem repercussdes na sua qualidade de vida e consequentemente na
qualidade dos cuidados prestados.

O EEER é muitas vezes o primeiro elemento da equipa a detetar alteragcdées ao nivel
do comportamento familiar; possuir conhecimentos sobre a area do desenvolvimento,
avaliacdo e intervencido familiar, permite tracar um plano de cuidados de reabilitagao
global, direcionado a pessoa/familia/cuidador e adaptado a dinamica familiar,
contemplando também a necessidade de uma intervencdo multidisciplinar especifica a
familia/cuidador.

A intervencdo do EEER na comunidade favorece a contextualizagado da situacédo de
saude, facilitando o conhecimento de todo o percurso de vida, estabelecendo relagcbes de
proximidade, apelando ao respeito pela pessoa. Como refere Watson (2002, p. 65) “
cuidar requer elevada consideragao e reveréncia pela pessoa e vida humana, valores nao
paternalistas que estdo relacionados com a autonomia humana e liberdade de escolha”.
Mancussi (2006) defende que os momentos iniciais do processo sdo os mais dificeis de
enfrentar, quer para o binbmio paciente-familia, quer para os profissionais, € quando nos
deparamos com as incapacidades resultantes da doenca, € uma fase de adaptacoes,

onde podem emergir reagées emocionais diante das alteragdes fisicas e/ou mentais, “o
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processo de reabilitagdo € longo e envolve componentes atitudinais, psicossoécio-
espirituais, econdmicos e politicos” (MANCUSSI, 2006, p. 129).

Na comunidade ha uma grande partilha de sentimentos e valores, o EEER “invade”
por assim dizer, o que de mais singular o utente possui: o seu lar, a sua familia, a sua
intimidade; simultaneamente a pessoa expde a vida e o seu corpo como alvo de cuidados.
Renaud (2010) aborda esta tematica referindo-se a um encontro, em que cada pessoa sai
de si propria para ir ao encontro do outro. Na perspetiva da autora, a abertura do utente
ao outro (enfermeiro) é espontaneamente interessada, porque estad na expetativa de ser
assumido na sua fraqueza e debilidade, mas quem o assume € também uma pessoa com
0s seus problemas, fisicos, psicolégicos, familiares ou profissionais. Quem ira entdo dar o
primeiro passo para proporcionar as condicdes de um verdadeiro encontro? E aqui que se
apresenta em toda a sua dimenséao ética o cuidado de enfermagem, € do enfermeiro que
se espera o primeiro passo de aproximagao, no sentido ético da palavra,

“‘mesmo sem saber, o doente espera do cuidado de enfermagem um acompanhamento nao
apenas técnico, mas ético. E € esta dimensao ética que constitui em grande parte a esséncia
desta forma de cuidado. (...) determinadas profissées incorporam de modo privilegiado a
atitude ética do encontro. Tal parece ser a profissédo ligada ao cuidado de enfermagem”
(RENAUD, 2010, p. 4-5).

Na pratica clinica em contexto comunitario tive a possibilidade de reencontrar utentes
que foram alvo de cuidados no servigo onde exergo fungdes, numa fase aguda do seu
problema de saude. Este contacto permitiu-me percecionar como e quais as intervengoes
desenvolvidas para promover a continuidade dos cuidados (Apéndice VII). Constatei que
os procedimentos realizados direcionaram-se essencialmente a familia/cuidador, incidindo
especialmente nos cuidados de manutengdo da vida (Colliere,1989), ndo sendo
comtemplada uma articulagado de cuidados de reabilitagcdo com a comunidade. Tendo em
conta que se tratou de uma constatacdo, fruto da avaliacdo de seis situacdes, e da
percecao exclusiva dos enfermeiros deste contexto comunitario, contactei com EEER de
outros dois centros de saude da area, no sentido de averiguar como € desenvolvida a
continuidade de cuidados de reabilitacdo a pessoas idosas que sofreram fratura do fémur.
Verifiquei que quando essa articulagdo € efetuada realiza-se através do envio de uma
carta de alta, no entanto a carta de alta hospitalar ndo foca especificamente a
necessidade de intervengcdo na area da reabilitacdo. Pontualmente efetuaram-se alguns

contactos telefonicos entre os EEER.
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Na pratica diaria, assisto a situagdes em que um utente que a data da alta realizava
marcha com auxiliares e regressa a consulta pdés alta referindo que se manteve
permanentemente no leito; algo neste processo de cuidados esteve menos bem. A
continuidade de cuidados de recuperagédo nao foi assegurada e as repercussées podem
ser graves; as consequéncias da imobilidade sao profundas, em especial nestes utentes.
Esta “descontinuidade” pode causar dependéncia e quebra de autonomia, por vezes
irrecuperavel. Hoeman (2000, p.284) refere que “educar o utente e familia sobre as
razbes de qualquer método de melhorar a mobilidade aumenta a probabilidade de
seguimento, manutengdo de um maximo de independéncia, (...) prevencdo de mais
incapacidades e complicacdes”.

Estes dados, acentuaram a necessidade de sensibilizar a equipa multidisciplinar em
contexto hospitalar, para a importancia de promover a continuidade de cuidados de
reabilitacdo. Para tal realizei um poster (Apéndice VII), que apresentei no servigo e,
simultaneamente, tenho desenvolvido agbes junto da equipa que visam o meu
reconhecimento como EEER; consciente que este percurso requer o desenvolvimento de
intervengdes especificas de reabilitacdo, no contexto da pratica clinica, que deém
visibilidade a enfermagem de reabilitagdo, demostrando os respetivos ganhos em saude,

“a prestacdo de cuidados competentes revela, assim, da pratica clinica e procede da

sensibilidade que o profissional incuta a sua acgao perante situagdes de vida particulares que,
por seu lado, acontecem em ambientes sociais e profissionais igualmente particulares”
(HESBEEN, 2010, p. 125).

Esta atitude insere-se, também no processo de desenvolvimento de competéncias
comuns do enfermeiro especialista, onde €& preconizado, ao nivel do dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, que o enfermeiro especialista
desenvolva o autoconhecimento e a assertividade demonstrando

"em situagao, a capacidade de auto-conhecimento, que é central na pratica de enfermagem,
reconhecendo-se que interfere no estabelecimento de relagbes terapéuticas e
multiprofissionais. Releva a dimensao de Si e da relagdo com o Outro, em contexto singular,
profissional e organizacional” (O.E., 2010, p.9).
E uma postura que vai ao encontro do dominio da melhoria da qualidade, na medida em
que o enfermeiro especialista “colabora na concepgdo e concretizagdo de projectos
institucionais na area da qualidade e efectua a disseminagdo necessaria a sua

apropriagdo até ao nivel operacional” (O.E., 2010, p.6), estando, ainda em consonancia
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com o dominio da gestdo de cuidados, em que o enfermeiro especialista “gere os
cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulagdo na equipa multiprofissional” (O.E., 2010, p. 7).

Ao longo deste ensino clinico procurei, direcionar a minha atuacéo para a area
tematica, no entanto tive oportunidade de desenvolver competéncias de EEER a pessoas
inseridas no seu domicilio, com alteragcdes da funcionalidade devido a varios problemas
de saude, como cuidados de reabilitacdo a crianga em situacdo cronica e aguda, ao
jovem adulto com alteragdes de saude devido a lesdes degenerativas e/ou traumaticas,
ao utente idoso em situagdes paliativas, traumatoldgicas, degenerativas e neurolégicas;
permitindo-me ampliar os conhecimentos e procedimentos especificos que fazem parte
dos diferentes contextos da pratica clinica.

O ensino clinico desenvolvido em contexto comunitario contribuiu para cimentar e
aperfeicoar os conhecimentos e técnicas desenvolvidas anteriormente. Neste contexto de
cuidados emerge a necessidade da continuidade de cuidados de reabilitagdo com vista a
promog¢ao da autonomia da pessoa. O leque de experiéncias é vasto e apela a
mobilizagdo alargada de conhecimentos, promovendo o desenvolvimento das
competéncias de EEER, contribuindo simultaneamente para o engrandecimento pessoal.
Permitiu o contacto direto com os recursos da comunidade, identificando barreiras
arquitetonicas e orientando a sua eliminagdo ou readaptacdo de acordo com o contexto
de vida da pessoa. A convivéncia com os elementos desta equipa possibilitou—me
desenhar estratégias para promover a articulagao hospital/comunidade no que concerne

aos cuidados de enfermagem de reabilitagéo.
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5.CONSIDERACOES FINAIS

O exercicio da pratica clinica da especializagdo em enfermagem de reabilitagdo
requer um corpo de conhecimentos que permita desenvolver e mobilizar em contexto de
trabalho competéncias de EEER, apelando a uma mudancga de atitudes; ndo sao
aprendizagens lineares, apelam a capacidade de articulagdo de saberes. Este percurso
de formacdo permitiu a aquisicido de competéncias técnicas, cientificas e relacionais
especializadas na area de ER. Contribuiu para o desenvolvimento pessoal, apelando as
capacidades de analise, reflexao e sistematizacdo. Crescer interiormente e ver com outro
olhar a pessoa com necessidades especiais, favoreceu também, o desenvolvimento das
competéncias de EEER.

O EEER desenvolve uma pratica profissional, e a sua intervencao “permite ajudar as
pessoas com doengas agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu
potencial funcional e independéncia” (O.E., 2010, p. 2). E uma atuagdo pautada por uma
visdo holistica, acompanhando a pessoa no seu caminho de acordo com o seu projeto de
vida, respeitando a sua individualidade e o valor da vida humana, proporcionando assim,
o direito a dignidade e a qualidade de vida.

O grande desafio centrou-se na aquisicdo de competéncias especificas de EEER,
com a orientacao de peritos na area e um forte investimento no desenvolvimento pessoal,
convicta de que a visibilidade dos cuidados de ER esta nos ganhos de autonomia e bem-
estar dos utentes e suas familias. No entanto ao longo dos ensinos teoricos e clinicos fui
desenvolvendo estratégias de intervengéo para implementar este projeto no contexto da
minha pratica diaria. O meu desempenho como enfermeira direciona-se para que 0s
pares reconhegcam nas minhas intervengdes competéncias de EEER. Neste sentido tenho
adotado uma atitude de pro-atividade, demonstrando uma postura formativa e de
assertividade para com a equipa, trabalhando em clima de cooperacgéo.

Ficou patente que a articulagdo entre o contexto hospitalar e comunitario carece de
otimizagao, traduzindo-se por algumas dificuldades na continuidade dos cuidados por
profissionais e cuidadores.

Este ndo € um projeto solitario, € um projeto inserido numa equipa multidisciplinar e,
como tal, tem de ser uma necessidade, um desejo sentido pela equipa; a agcdo de
sensibilizar os intervenientes para a importancia de maximizar a autonomia de pessoas

idosas, com alteracées da mobilidade devido a fratura do fémur, promovendo uma
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articulacao de cuidados entre hospital e comunidade que favore¢a a continuidade
dos cuidados de reabilitagao, ndo € uma missao simples; requer uma intervengao
geradora de mudancga, com construgdo de uma reflexdo sobre a tematica, que conduza a
uma interiorizacdo pessoal e coletiva das vantagens desta atuacdo. A elaboracéo e
exposi¢cao no servigo de um poster alusivo a tematica, suscitou o interesse da equipa e
alertou para a sua relevancia, conduzindo a discussdes informais sobre o problema.

Como estratégia para promover a articulagao de cuidados especializados de ER entre
a unidade de internamento e a comunidade, estou a desenvolver, com o grupo de EEER
do servigo, um guia orientador para elaboragéo de registos de ER inserido no programa
SAPE, tendo em conta as necessidades que detetei durante o ensino clinico na
comunidade. Este documento deve conter informagao sobre o programa de reabilitagao
iniciado no internamento, o potencial do utente, os resultados da avaliacdo de
enfermagem efetuada no internamento, incluindo a avaliagdo familiar/cuidador e do
ambiente, e outros dados considerados relevantes para a continuidade de cuidados de
reabilitacao.

Em contexto de trabalho tenho divulgado a missao e funcionamento da RNCCI e das
varias unidades que a compdem, dando enfase a ECCI, considerando que € o enfermeiro
do servico, que em parceria com a EGA, referencia o utente & RNCCI. E essencial que
todos os enfermeiros da instituicdo sejam conhecedores da dindmica de cuidados destas
unidades, estando prevista uma acdo de formagdo conjunta com a EGA para dar a
conhecer os cuidados de que dispde a rede.

O conhecimento real do contexto comunitario revelou ser de extrema importancia
para o planeamento das a¢des promotoras da continuidade de cuidados especializados
de reabilitacdo, possibilitou-me avaliar os recursos humanos e materiais da comunidade
abrangida geograficamente pelo hospital e expor o projeto, auscultando as opinides e
necessidades dos EEER da comunidade, com a finalidade de elaborar um protocolo de
articulagao.

Dar a conhecer o projeto a equipa multidisciplinar, através de uma reuniao formal com
o envolvimento do enfermeiro da EGA, dos EEER da comunidade, das ECCI e da RNCCI
proporcionando uma partilha de experiéncias, pode vir a ser uma ag¢ao que fomente as
relagdes interpessoais entre as equipas.
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O contacto real entre o contexto de internamento e o comunitario, também favorecera
o desenvolvimento de canais de comunicagdo; a proposta passa por realizar um
intercambio (estagio de observacgao) entre estes contextos de cuidados.

As fraturas do fémur, como referimos, constituem um problema de saude da pessoa
idosa, uma vez que o envelhecimento e a esperangca de vida da nossa populagao
aumentam a cada dia e com ela a necessidade de proporcionar qualidade de vida as
pessoas idosas. Cabe ao EEER ajudar estas pessoas a recuperar a independéncia e
autonomia possivel, maximizando a sua funcionalidade e desenvolvendo as suas
capacidades, para viverem com o maximo de qualidade de vida de acordo com o seu
projeto.

Torna-se cada vez mais importante dotarmo-nos de conhecimentos e competéncias
que nos permitam ir ao encontro do que os utentes necessitam. Devemos acompanhar
este evoluir das necessidades de cuidados da nossa populacao investindo na utilizacao e
producdo de conhecimento nesta area através da investigagdo. A investigagdo podera
comprovar cientificamente resultados das intervengdes de enfermagem, contribuindo para
encontrar melhores estratégias para cuidar destes utentes e familias, aumentando ou
construindo novos saberes nesta area. Também a compilacdo/constru¢do de dados e
indicadores relacionados com as intervencbes e resultados da ER na promocao da
autonomia das pessoas idosas com alteragbes da mobilidade devido a fratura do fémur,
assume grande relevancia para a orientagdo das intervengdes, contribuindo para a
visibilidade da profissdo e manutencao da exceléncia do cuidar.

A acao da reabilitacdo passa também pelo poder de empreendedorismo dos EEER,
nos diferentes niveis de atuacdo, com énfase para a intervencdo na comunidade,
incluindo a promocgao da saude.

A continuidade de cuidados torna-se efetiva, quando o EEER consegue no contexto
de vida da pessoa, responder as suas necessidades. A articulacdo de cuidados
especializados de ER entre o contexto hospitalar e o contexto comunitario fomenta a
continuidade dos cuidados, indo de encontro a esséncia do cuidar, permitindo

acompanhar a pessoa e familia/cuidador no seu projeto de vida.

Dulce Maria Rodrigues

56



Continuidade de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoas Idosas com Altera¢des da Mobilidade por Fratura do Fémur

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Almeida, S. e. (2010). Licées de Vida, Como transformar as dificuldades em
oportunidades. Alfragide: Livros d’ Hoje Publicagdes Dom Quixote.

Alves, S. (2004). Epidemiological Descriptive Study of Osteoporosis in Portugal, using
Geographical Information System. Universidade do Porto: (dissertagdo de mestrado)
Mestrado de Engenharia Biomédica.

Augusto, B., & al, (2005). Cuidados continuados familia, centro de saude e hospital como
parceiros no cuidar. (M. S. Vitais, Ed.) Coimbra: Formasau.

Bellelli, G., Frisoni, G. B., Turco, R., & Trabucchi, M. (20 de Maio de 2008). Depressive
symptoms combined with dementia affect12-months survival in elderly patients after
rehabilitation post-hip fracture surgery. (l. j. 2008, & 2. 1073-1077., Edits.) Obtido em 25
de Maio de 2011, de wiley interscience: www.interscience.wiley.com

Benner, P. (2001). De iniciado a perito. Coimbra: Quarteto.

Branco, J. C. (2009). Orgéo oficial da sociedade portuguesa de reumatologia - acta
reumatol port; 2009;34:475-485. Obtido em 20 de Marco de 2012, de
http://repositorio.hff.min-saude.pt/bitstream/10400.10/41/3/Acta%20Reumatol%20

Branco, T., & Santos, R. (2010). Reabilitagdo da pessoa com AVC. Coimbra: Formasau.
C.D. (16 de 9 de 2009). Codigo deontolégico do enfermeiro. Inserido no Estatuto da OE
republicado como anexo pela Lei n.° 111/2009 de 16 de Setembro. Lisboa.

Chainga, L., Rebelo, O., & Almeida, T. (2009). Enfermagem em Ortotraumatologia.
Coimbra: Formasau.

CIF. (2003). Classificagdo internacional da funcionalidade, incapacidade e saude. CIF
Lisboa: Direc¢cao Geral de Saude.

CIPE. (2005). Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem. Versao 1.
Lisboa: ORDEM DOS ENFERMEIROS.

Colliére, M. F. (2003). Cuidar ... A primeira arte da vida. Lisboa: Lusociéncia.

Colliére, M. F. (1989). Promover a vida: Da pratica das mulheres de virtude aos cuidados
de enfermagem. Damaia: Printipo — Industrias graficas.

Correia, C., Teixeira, R. e Marques, S. (Junho de 2005). A familia do doente dependente.
Servir, 53, 3: pp.126-131.

Cunha, E. L. (2008). Enfermagem em ortopedia. Lousa: Lidel.

D’ Espiney, L. (Dezembro de 2004). Implementagdo do Processo de Bolonha a nivel
nacional Grupos por Area de Conhecimento: Enfermagem. Obtido em 06 de 07 de 2011,
de http://www.fap.pt/file/fapbolonharelnacionais/Bolonha_Enfermagem.pdf

Dulce Maria Rodrigues

57



Continuidade de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoas Idosas com Altera¢des da Mobilidade por Fratura do Fémur

Decreto-lei n°101/2006. D.R | Série.109 (06/06/2006), p.3856-3865

DGEEP, D. G. (2006). Estudo de avaliagdo da qualidade e seguranga das respostas
sociais na area da reabilitagcdo e integragédo das pessoas com deficiéncia. Lisboa: Editorial
do Ministério da Educacéo.

DGS. (2003). Fracturas da extremidade proximal do fémur no idoso — recomendacgbes
para intervencéo terapéutica. Lisboa: Direc¢cao Geral da Saude.

DGS. (4 de 1 de 2008). Circular informativa: Orientagdo Técnica para a utilizagdo da
absorsiometria radiologica de dupla energia (DEXA). (N. 12/DSCS/DPCD/DSQC, Ed.)
Obtido em 31 de Marcgo de 2012, de DGS:
http://www.dgs.pt/upload/membro.id/ficheiros/i009644.pdf

ESEL (2011). Guia Orientador para elaboragcdo de trabalhos escritos, bibliografias e
citagbes. Centro de documentacao da ESEL. Lisboa.

Fernandes, J. d. (2009). Cuidar no domicilio - A sobrecarga do cuidador. Obtido em 12 de
Marco de 2012, de Repositorio Aberto: http://repositorio.ul.pt

Givens, J. S. (2008). Functional recovery after hip fracture: the combined effects of
depressive symptoms, cognitlirium. (5. 1.-1). Journal Of The American Geriatrics Society,
Ed.). Obtido de EBSCOhost: http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct= true&db
=mnh&NA =18422945&lang=pt-br&site=ehost-live.

Gouveia, B. (30 de 04 de 2011). Fracturas da Extremidade proximal do Fémur
Recomendagbes para intervengdo terapéutico. Obtido em 22 de 07 de 2011, de
http://fisiobrasaogouveia.blogspot.com/.

Guerreiro, |. (4 de Marco de 2012). http://noticias.pt.msn.com/saude/perto-de-700-utentes-
aguardavam-entrada-na-rede-de-cuidados-continuados-em-dezembro. Obtido em 10 de
Abril de 2012.

Hesbeen, W. (2010). A Reabilitagdo: Criar novos caminhos. Camarate: Lusociéncia.

Hoeman, S. P. (2000). Enfermagem de Reabilitagdo: Processo e Aplicagdo. Loures:
Lusociéncia.

Honoré, B. (2002). A Saude em projecto. Loures: Lusociéncia.

Host, H. S.-M. (2007). Training-induced strength and functional adaptations after hip
fracture. Physical Therapy. (2.-3. 87(3), Ed.)

INE. (2011). Censos. (I. N. Estatistica, Ed.) Obtido em 14 de 02 de 2012, de Instituto
Nacional de Estatistica: http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine main

Dulce Maria Rodrigues

58



Continuidade de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoas Idosas com Altera¢des da Mobilidade por Fratura do Fémur

Instituto Nacional para a Reabilitagao. (Abril de 2010). Convencgdo sobre os direitos das
pessoas com defeciéncia. 28, Lisboa: Instituto Nacional para a Reabilitacao.

Jesus, C., Silva, C. e Andrade, F. (Margco de 2005). Alta clinica e continuidade de
cuidados no domicilio. Sinais vitais, n°59, pp. 25-28.

Jonsen, A. M. (1999). Etica Clinica. Alfragide: McGraw-Hill de Portugal, Lda.

Lin, P., Hung, S., Liao, M., Sheen, S., & Jong, S. (2006). Care needs and level of care
difficulty related to hip fractures in geriatric populations during the post-discharge transition
period. The Journal Of Nursing Research: JNR, 14(4), 251-260.

Lohne, V., & Severinsson, E. (Abril de 21 de 2005). The power of hope: patients’
experiences of hope a year after acute. (B. P. Ltd, Ed.) Obtido em 16 de fevereiro de
2012, de Ebsco: vibeke.lohne@su.hio.no

Lopes, M. J. (2000). Concepgbes de Enfermagem e Desenvolvimento Sécio Moral: Alguns
dados e implicagbes. Tese de Dissertacdo de Mestrado em Ciéncias de Enfermagem.
Lisboa: Faculdade de Ciéncias Humanas da Universidade Catélica Portuguesa.

Louro, M. C. (Dezembro de 2009). Cuidados continuados no domicilio. Obtido em 10 de
Marco de 2012, de Repositorio Aberto: http://repositorio.ul.pt

Mancussi, A. C. (2006). Enfermagem em reabilitagdo: ampliando os horizontes,
legitimando os saberes. Rev Esc Enferm USP, pp. 128-133.

Meleis, A., (2000). Experiencing Transitions: Na Emerging Middle-Range Theory. Adv
Nurs Sci, 23, pp. 12-28.

Menoita, E. C. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC . Loures: Lusociéncia.

Ministério da saude. (2008). Ministério da Saude. Obtido em 24 de 07 de 2011, de Portal
da saude: www.min-saude.pt/portal

Moraga, M. (2005). Marie-Frangoise Colliére el arte de cuidar la vida. Rev. ROL Enf.
Semblanza, 28, pp. Pags. 26-28.

Muniz, C. F., Arnaut, A. C., Yoshida, M., & Trelha, C. S. (Junho de 2007). Caracterizag&o
dos idosos com fratura de femur proximal. Revista Espacgo para a Saude , 8, n°2, pp. 33-
38.

Nogueira, J. d. (2009). Cuidados Continuados Desafios. Lisboa: UMCCI.

Nunes, L. (2006). Autonomia e responsabilidade na tomada de deciséo clinica em
enfermagem. Obtido em 24 de 7 de 2011, de Il Congresso Ordem dos Enfermeiros:
http://Inunes.no.sapo.pt/adescoberta_files/Autonomia&Responsabilidade-Il Congresso OE
pdf.

Dulce Maria Rodrigues

59



Continuidade de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoas Idosas com Altera¢des da Mobilidade por Fratura do Fémur

O.E. (Setembro de 2002). Padrbes de Qualidade dos cuidados de Enfermagem:
Enquadramento conceptual. Enunciados descritivos. Divulgar. Lisboa: Ordem dos
Enfermeiros.

O.E. (29 de Maio de 2010). Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista. 29/05/2010. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

O.E. (Novembro de 2010). Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros.

Oliveira, C. S., & Lopes, M. J. (1° Semestre de 2010). Construir Lagos de Confianga e
Promover o Conforto. Pensar Enfermagem, 14.

Parente, C., & al, (2009). Enfermagem em Ortotraumatologia. Coimbra: Formasau.

Petronilho, F. (2007). Preparagdo do regresso a casa. Coimbra: Fomasau-Formacéao e
Saude, Lda.

Perry, P. (2006). Fundamentos de Enfermagem — conceitos e procedimentos (52 ed.).
Loures: Lusociéncia.

Preto, L., Mendes, E., Novo, A., Prior A. (2011). Prevengdo de fracturas da extremidade
proximal do fémur em idosos. Eficacia dos protectores da anca. (U. S. Contemporanea,
Ed.) IV, pp. 10-21.

Pryor, J. (Spring de 2005). Nursing’s role in rehabilitation: A review of the research
literature. Jarna, Vol.8, pp. 8-13.

Queiroz, M. V. (1998). Osteoporose. Lisboa: Lidel.

Renaud, I. C. (2010). O cuidado em enfermagem. Pensar Enfermagem Vol. 14 N.° 1 1°
Semestre de 2010, 14 (N°1).

Roper, N., & al, e. (1995). O Modelo de enfermagem (32 edi¢cao ed.). Alfragide: McGraw-
Hill de Portugal, Lda.

Roper, N., & al, e. (2001). O Modelo de enfermagem Roper- Logan - Tierny. Lisboa:
Climepsi.

Sarmento, E., Pinto, P., & Monteiro, S. (2010). Dificuldades sentidas pelos familiares em
cuidar do idoso dependente no domicilio mecanismos de adaptagdo (12 ed.). Coimbra:
Fomasau-Formacéo e Saude, Lda.

Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa: Lidel.

Serra, L. M. (2001). Fracturas e ortopedia. Lisboa: Lidel.

Dulce Maria Rodrigues

60



Continuidade de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoas Idosas com Altera¢des da Mobilidade por Fratura do Fémur

Tavares, H. (2008). Articulagdo dos cuidados de enfermagem entre hospital e centro de
saude no ambito dos cuidados continuados. Obtido em 14 de Abril de 2012, de
Repositério aberto da universidade do Porto: http://repositorio-aberto.up.pt/

Teixeira, J. A. (Agosto - Novembro de 1994). Reabilitagdo: um Encontro cujo Horizonte é
a Existéncia. Integrar, N°5.

UMCCI - Unidade de Missédo para os Cuidados Continuados Integrados (Agosto de
2011). Manual do prestador - Recomendacgdes para a melhoria continua. 72. Lisboa.

Wadensten, B., & Ahlstrom, G. (2009). The struggle for dignity by people with severe
functional disabilities. Obtido em 4 de Abril de 2012, de (4), Nursing Ethics 2009 16:
http://www.sagepub.co.uk/journalsPermissions.nav

Watson, J. (2002). Enfermagem: Ciéncia humana e cuidar. Uma teoria de enfermagem.
Loures: Lusociéncia.

Thomas, S., Humphreys, K., Miller, M., Cameron, |., Whitehead, C., Kurrle, S., & Crotty,
M. (2008). Individual nutrition therapy and exercise regime: a controlled trial of injured,
vulnerable elderly (INTERACTIVE trial). BMC Geriatrics, 84. Retrieved from EBSCOhost

Zidén, L., Frandin, K., & Kreuter, M. (2008). Home rehabilitation after hip fracture. A
randomized controlled study on balance confidence, physical function and everyday
activities. Clinical Rehabilitation, 22(12), 1019-1033. Retrieved from EBSCOhost.

Zidén, L., Wenestam, C., & Hansson-Scherman, M. (2008). A life-breaking event: early
experiences of the consequences of a hip fracture for elderly people. Clinical
Rehabilitation, 22(9), 801-811. Retrieved from EBSCOhost.

Zidén, L., Kreuter, M., & Frandin, K. (2010). Long-term effects of home rehabilitation after
hip fracture - 1-year follow-up of functioning, balance confidence, and health-related
quality of life in elderly people. Disability And Rehabilitation, 32(1), 18-32. Retrieved from
EBSCOhost.

Dulce Maria Rodrigues

61



Continuidade de Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo a Pessoas Idosas com Alteragdes da Mobilidade por Fratura do Fémur

ANEXOS

Dulce Maria Rodrigues

62



Anexo | - Padrao de documentacéo — Plano de reabilitacéo



.“.s.t-i!klixatﬂu iixtull-lnnitlﬂltlltlh'ItMllltl-il!t.‘.lmmﬂuIIk!lﬁﬂ-IllH!llIhIIiiIH!IHHIﬁ!ikllhlll.#t!t-..llln.l#-.t-nli-htlnlrunﬂ-lnilInﬁlw-llliilktlll-#lt!ittrtﬂwﬁmaﬁwhﬁ

Em cmuﬂ___nmmm mv Emmm&._mv&m mﬁ E_maﬁ 1 ap aas.ﬁw Dm_m ._.0

T T e e A L e e A i o R R A e R it et - -~ e e e et TR T s T o _

eljiweeossed e oujaljjoednisuyouisusy 7

Sepesse ap oulal]

e (gw) 7

ByoJe ap oulad)

oojWeul(

9d
colElS T

ouqy|inb3 ap outai]
odiweul

opejuss

ooiels
= _ e I B

selougJajsuel |

v

S
BOlLUBUID BAISSEd
eel

so05eZIjIqo

SEPISISSY SBAOY

SEAOY

SOOLI}OWOS] SOI0I0IaxT

| spnyjduwy o

oedun ep oedeijeAy

Je|nosniy 82104

ginjeuIssy

|
BOIPaJA OBIEDIpU| m

. v . e1binJo ep ejeq g

eibinuin oonsoubelq

~JINON/VINVYD

" i |

\ \ MH.WD..:......_-._-._.-_..:....a._._._._..:.........-.-........-.::.:....._-......._-.-...:_._.___._.___._.-.

eipadolio ep 3_23. VIA3dOLdC .3 OYAVLITIgYad 3d ONV1d




Anexo Il - Padrdo de documentacao das intervencoes

do EEER, numa Unidade de Pneumologia



ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Outras queixas

T

Pneumologia
Identl_ﬁca(;aﬁ . Pessoa de Referéncia: Contacto:
Unidade de Satide da Area de :
Residéncia: = A
Data de Internamento: S ;
Data de Alta: : ! /
Historia Actual: {Diagnostico, Antecedentes Pessoais, Exames complementares de diagnéstico)
Fumador: (ONio Opassive Oactivo Uex-fumador UMA (r° cigarros/dia/20Xn.° anos) Exposicio ocupacional: (ONao O3 Sim
Medicacao habitual: OLD: “Nio " Sim  hidia Débite: _¥m VNI TNio —Sim _ Wdia DébitoO2:  Um
Estado de Consciéncia: () Consciente (JObnubilade (JEstupor (JComa
Estado Cognitivo: Orientacio: Tempo  Espago  Meméria : Longo Prazo () mantida (alterada
Curto Prazo (] mantida (alterada
Compreensio (O mantida Oalterada Comunicacio:
Ventilacio: (Entrada/ Alta)
Inspeccao _ Palpacio Percussie Auscultacdo Radiologia
Simetria: / Posicao da traqueia: Ressondncia | MV: Pulmionormal O
Cor: {mucosas/pele): Expansao toracica: Hiperressonancia BV: Brocograma aéreo O
s / Simetria Timpanismo B: Hipertransparéncia 0O
Deformidades: ko ~ Frémito tactil: Macicez { Adventicios: Hipotransparéncia O
Esforco insp./exp.: / Normal o Anséncia Fervores _
Amplitude: ! Diminuido O Roncos
' Aumentado o Sibilos
" | Enfisema Atrrito plearal
FR: / Amplitude; / Ritmo: Irreg. o/o Reg. o/o
Padrdo: Toracica o/o Abdomunal o/o  Mista o/ o Paradoxalo/o  Aporte de O2: I/min Tipo:
Tosse: Eficaz o/ Nao eficaz o /o Dispneia: Escala de Borg
Expectoracio: /
GSA-PH / _ PCO2 / PO2 / HCO3 - / SATO2 _J GLU !
TA: / mmhg / mmhg FC/pulso: __ / p/min T. Timp: / g .
Dor (Escala numérica, 0-10), Graun: /
QUEIXAS DE SAUDE
Visao ODimiouida Audicao (IDiminnida
Gastro-intestinais (JObstipacio (JOutras __ Misculo-esquel.
Pele (O Integra (1 Com lesdes Risco UPP (Escala Braden)




Admissao

Exame Fisico (outros dados: Edemas,
sinais de desidratagao) MS
Forga {escala de Lower) '
Pele: Corada () Espasticidade (E de Ashworth)
Cianosada (O L= '
Ictérica (J ey Beoa Razodvel
Coordenacio
Sensibilidade tactil
Sensibilidade postural
Sensibilidade dolorosa

Autonomia Fisica:

Condicoes habitacionais: (Jescadas (Uelevador (JWe (3 4gua canalizada (O luz eléctrica (Usist. aguecimento

Apeio Social:

(JCentrode dia (3 Apoio Domicilidrio () Outro ()Cwdador informal

Data Inicio

Diagnésticos de Enfermagem

Data Fim

: Respiracao Comprometida

- Limpeza das Vias Aéreas Ineficaz

- Mobilidade comprometida

- Autocuidado (Banho; Higiene Pesoal; Vestir/ Despir; Comer/ Beber; Utilizagio do sanitario) comprometido

- Autociudado: Gestao do regime terapéutico comprometido

Data Inicio

Intervencoes de Enfermagem
(Sublinhar o que interessa)

Data Fim

- Executar: Posigdao de Descanso e Relaxamento

- Treinar: Correccao Postural

- Assistir: na consciéncializaciio da respiragdo/ Controlo e Dissociagio dos Tempos Respiratorios

- Assistir/ Treinar: Técnicas Respiratorias:
Reeducacio diafragmética

v Global

¥v"  Por¢ao posterior /Porcio anterior

v" Hemicupula: Direita/ Esquerda

¥v'  Com flexdo da coxo fermural /énfase na inspiracio/expiracio)
Reeducacio Costal

v Semi dorsal /Lateral /Semi veniral

v Costais superiores / Costais inferiores

Abertura costal

v (Global/ Selectiva

v Resisténcia manual
v"  Inspirometro de incentivo
¥"  Resisténcia manual

- Assistir: Téenicas Respiratérias (Drenagem Postural Classica/ Modificada)

- Assistir: Manobras Acessdrias (Compressdes/ Vibragdes)

~ Treinar: Tosse {Assistida/Dirigida / Huff)

- Assistir: Na Aspiracao de secregbes/ Hidratacio/ Aerossoloterapia / Flutter

- Treinar: Técnicas Respiratérias (CATR)

- Treinar Terapéutica de Posicio

~ Assistir: Na mobilizagio Passiva/Activa — Assistida /Activa — Resistida dos membros superiores & inferiores

- Treinar: Exercicios de Ponte

- Treinar: Exercicios de Equilibrio Postural Estitico/ Dindmico

- Treinar: Transferéncia/ Levanie

- Trewar; Marcha

- Treinar: AVD’S

- Assistir: VNI

- Ensinar Gestio do regime terapéutico (medicamentoso/ Nio Medicamentoso)

Observacdes:

Data: ! / Assinatura:




AVALIACAO ENFERMAGEM DE REABILITACAD f st i

“ | iJ
:
| identificacdo {vinheta): Data Internamento: - |
, T
Data Alta: A |
! I Diagnostico:
. > s . =k i e =" i O | Scoreldade ?
Sexo: (71 Feminino (0) T Masculine {1) idade: T 3280 anos {0} 2 65a7%anos(1) _'50a64anos (2) L2 18349anos{3) =k ]
_ & Score Sexg_ I
| ESTADO DE CONSCIENCIA
i [ Consciente [Obnubilado Estupor (UlComa 2 _: j
I - v TR @ f Miédia dos it i f
" Em gue ano estamos? [} ndo responde [ n3o sabe [ errado {0) T certo {3} *é A {}wﬂz t;; mz; e | e ety s
Em que m@és estamos? [} n3o responde / ndo sabe / errado {0) 1 certo (3} g | 31-1a13insatisfatdria | ; Cognitieg ﬂ
| Quantos sao hoje {dia do més}? T n3o responde / ndo sabe / errado {0) T2 certo (3) Z ]} 2-2a 29 satistatoria (Média dos itens) |
'-' = — = 2 13 -3 Orientado no tempo £8-02a03
! Em que estacgdo do ano estamos? L ndo responde / ndo sabe [errado [0} T certo (3} S 8 e
I Que dia da semana & hoje? { ndo responde / ndo sabe/ errado [0} [ certo (3} &7 | Oi1-1a1g
: . Q. | insatisfatério
i ~omo se chama o nosso pais? T ndo responde / ndo sabe / errado (0} (£ certo (3) -l Média dos itens ; 32-2a29
| Em que distrito vive? T ndo responde / ndo sabe / errado {0} £} certo(3) € o | HEE0asma satisfatorio
£ R T g Gsabf d5t0y O certo @ S5 [ 1-12 1,9 insatisfatoria (23-3 bom
| Emqu rra vive? (1 ndo responde / ndo b e/erra o { ce ﬂ__} g 2 | O2-2229setisfatéria ,
| Como se chama esta casa? (J n3o responde / ndo sabe / errado (0} i certo (3} |5 | £33-3O0rientadono
{ Em que andar/servico estamos? _ ndo responde / ndo sabe / errado (0) { certo (3) | espago ;
I. e ———— — e Cr o == CEEE :.“_-_-—-.J—
| Estado Civil: Tivitvo/separado/solteiro (0} T casado / unido de facto (3) Media dositens l
| Onde vive: (i Domicilio tar T Outro g | Bo-0alimioiolde | . | scomedato ool
i e S Wiseis - 5 =t O1-131,9isolado 5 {média dos itens)
{ N.2de coabitantes: [ vive s6 (0) TJ vivecomoutros(3) Cuidador{es): £ B 0 2-~2a29 poucoisolado 310-06209
| Tempo em que estd s6 nas 24h: T 8 ou mais horas {0} __Imenos de 8 horas (3) £ | J3-3ndoisclado mau
i Ter com quem desabafar/ter confidente: [ n3o tem confidente (0} T]tem confidente 3) | CDi-1a19
= - — =1 { e e o insatisfatorio
i) 5 @ Média dos itens % 32-22259
Escolaridade: T3 0 anos/analfabeto (0} T 1a6anes {1} 137 a12anos(2) QS 13 ou + anos (3] S 2| ©0-020,9baixas B :;'o
T £ 3| O1-121,9insatisfatério e 33 e
T L = 3 _"-"k_ - % e - Fny i 3 a =
T ndo qualificado (0) T qualificadol1}) T intermédio(2) I especialista (3) | == G 2-2a23sanstatonin; |
- o D e e el i i (J3-3bom |
o = T i Scors Hibitas
2 [a média dos itens]
_ HABITOS <_if. i10-0a09meoy
| Actividade Fisica/semana {andar a pé na rua/ gindtica ou desporto/ outra actividade fisica}: = fi1-1019
T I0horas(0) TJ<2horas(l) T22a4horas{2) [ 1>4horas (3} 3 | nsatisistano
= e = i T o = v | Li2-2a22
Ne de Refeicbes/dia: TX0-2{0) 0>6{1) 33{2} L*4-613) sinictitdd
g - = =l it _ ____,__%j 3-3 bom
: 4 i == — i = 1 |  Score Queixas de saide
4 ._éJE!){AS DE SAUDE Bl PO ————"

| Vis3o CDiminuida Audicdo (IDiminuida

Pele (] Integra [ Com lesdes

¢ Outras queixas

| Gastro-intestinais ZObstipacdo T Outras Misculo-esquel.

Risco UPP {escala Braden)

O {_i 0~ comqueixas
F 13 —sem guzixas

e e —— — e === ——————

AUTONOMIA FiSICA

Admiss3o

Lavar-se/tomar banho {entrar/sair, estar, lavar-se}

e e B e T

ﬁ Vestir-se/despir-se (escolher, preparar, vestir)

Usar a sanita e/ou bacio/urinol {usar, limpar-se, roups, despejar} | incapaz {0}
Deitar-se/levantar-se da cama {mover-se, transferir-se, andar) | depende de 395 {1}
| sentar-se/levantar-se de cadeiras {mover-se, transferir-se, andar) L meios {2}
independante (3}

Controlar g urina

o ¢ BN IS, |

Controlar as fezes

- s - = A me T - R R g =i

' A e P — e A, :
¢ EEraEteipren s Syt ey TDURRE-IE RR VS TN Ry TR RN el

L

- P e i e e R

| Score Autonomia Fisica ta mensr gontuscie] O - incapaz; 1~ dependents; 2 - sutonome; 2-3 independents

Sotonoiaia FiSics £ ey parl vitun © GUHOGO s SR ST iR e S
i ¥ A

o
Gt e e I L s

PR L

e

e I

}j Tolerdncia ao esforco (Mets) / Prove da caminhada dos 6 minutos

R T s .
i
i

retre—

B A B o




AVALIACAC ENFERMAGEM DE REABILITACAO - Preumologia

AUTONOMIA INSTRUMENTAL | | | ADMISSAO

iantas da grisaj

- Usar o telefone {marcar n.%, atender} |

(R

g Fazer compras {todas as compras necessarias)

| Preparar refeicBes (planear bem, preparar, servir-se} | incapaz (0 'g
a farejas de lida da casa {pesodas e leves, com limpeza) depende de 395 (1)

% Lavar/tratar da sua roupa (grande e peguena) | meios (2}

E Usar transportes, onde ndo pode ir a pé (publicos/taxi/corro, conduzir) - independente {3}

Tomur os seus medicamentos (nas doses e tempos co rrectos)

—

| Gerir o seu dinheiro (conias, cheques, idas ao bonco) ! |

o

| Autonomia instrumental e meios para visdo e gudicdo meios {2}  independente (3}

wrebam v

Score Autonomia Instrumental {a menor pontuagdoj 6 —incapaz; 1 - dependente; 2 — autdnomo; 3 -3 independente 5

= -

CAPACIDADE PARA GERIR O REGIME TERAPEUTICO |
D- Demonstra capacidade desempenho {executa bem} / ND — N3o tem capacidade desempenho {executa mal) / PD — Potencial para o desenvalvimento capacidade
desempenho '
Regime terapautico . ADM | ALTA E Regime terapéutico | ADM | ALTA

Reconhecimento da dispneia {considera que a sua dispneia est3
relacionada com a sua doenca? / como faz quando tem falta de
ar?) b
Técnicas de conservacdo de energia nas AVDs

Oxigenoterapia

e e R R S RS e W,

Ventiloterapia

Exercicio regular (Que exercicio realiza semanaimente?) ¢ Viagens/saida de casa iy ’-

Sinais de alerta (sinais e sintomas) / intervencio nas

L agudizagoes
Técnica de administracdo de terapia inalatéria (Como faz?) ¢ Técnicas de relaxamento

~ Dieta adequada {Que cuidados tem com 3 sua alimentacio?)

sz oo rde

; T Inaloterapia

ADESAQ AOS TRATAMENTOS  Score { Z<7 )

| e outros medicamentos (marque na escala com um circulo}

Nunga (6)

Por vezas (4)
Raramente (5)

{_ OLD {marque na escala eom uma cruz)
LJ VNI (marque na escala com quadrado)

? 1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentas para asua doenga?
s 2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenca?

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por se ter sentido methor?

i
§
LY

i
&
# 4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga, por sua iniciativa, apds se ter sentido pior?
Porqué?
¢ 5. Alguma vez tomou mais um ou varios comprimidos para a sua doenga, por sua iniciativa, apés se ter sentido pior? g

=
o o P Y e S

Porque?
6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixado acabar 0s medicamentos?
i Porgué?

[T ey | T e | e i
rx:
ey

Cpl st s
A N b o it

E 7. Alguma ver deixou de tomar os medicamentaos para a sua doengca por alguma outra razdo que ndo seja a indicacio do % !
[

| madico? 307 : :
medico? Qual a razdo: B SRR <L

PROJECTO DE VIDA {0 que a pessoa deseja continuar a fazer com as suas
: limitacGes)

A —

e
I — A TIITIC i e

CRITERIOS DE INCLUSAQ NO PROJECTO “Cuidar em Proximidade”

v"  Odoente e/ ou cuidadar informat demonstrs interesse e vontate de mudar habitos:

¥" O doente escolhe ser 2companhads pelo prograima.

Imp. 82 fQut. 11




Anexo Il - Padrdo de documentacao das intervenc¢des do EEER, numa
ECCI



AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAlDE e o

i Nome : . A’

Diagnosti co Processo N2 ;

INSTRUMENTO DE REGISTO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

1. AVALIACAO MOTORA

{Anexol)Score [ / (Anexol}Score [ / (Anexol}Score_  /

_Esta do de consciéncia | Escala de comas de Glasgow: Escala de comas de Glasgow: Escala de comas de Glasgow:

Avahagao Pupllar e b I o i T
SRR 5 A Fnrma

OEI i - | Tamanho |
SRR T Reacgdo '
e T RS s —
BE 7 e Tamanho
e T Beaeesn _
: Farma rednnda{ﬂ] dlsfurme (D} .. opaca (O] Tamanho Normal (N} 1 S—Smm Midriase (+) 6-8mm = Miose (-} 1I-2mm
Reaccdo: reactiva {+}: ndo reactiva {-} . hiporreactwa (+} SR e B TR R e DR D e R e s e L s s e il

i __ Avaliaciodosparescraneanos. . - [ | ] o B P ]
I—Offactnm LR o iR TR ) e S T s :
.{rmurraqwa, anosmra}

11-Optico B e
.(acuidade visual campc:s wsuats) _ i |
- Oculumotur mmum (mmse efevar;aa da paipebra E-leuai;au abasxamentﬁ eadur;aﬂ dn e
_.{}5hD} : S : . . j s : SN
'-I"iV-PEtEtIDO (rﬂtagae da o!hn} ey

Vl-Motor Ocular Externa (abdugaﬂ do ulho} %

_-‘!f— Tngemm {sens:bihdade da fate e mastrgagac})

| _VIE—Facla[ {Simetrla, pa?adar e saiwa) e

'.'f;Vlll Actistico (Audlgaﬂ e ethbrm} i

-_:.i}(-GInssofarmgeo {paladar 1/3 pnstermr da hngua)

X-Vago { rEﬂE}CG du vnmrta atteracoes da ts}m de vnz;‘rn uqurda 0}

_,:Xl-Espmhal ( mﬂvlment{:-s tit} estern mclesdnmastmdeu e tra pezm)

_")(ll Hlpuglossn (mﬂwmentos da hngua} S

ol Aval;agao da Sensrb:hdade |
_ ; MembrnSupermr e 2 o oh Membru Inferior . _
el R mg L Equ

5 DBIDI’DS&

Termlca

Tactll

Pastural

Data [ |
Legenda: N - Normal / D - Diminuida / A - Ausente

- Avaliacdo do Equilibrio |

"Sehtédb' : e n
ﬂata | T | sl
Legenda: N - Normal / D - Diminuido / A — Ausente




Avaliag3o da Forga Muscular / Avaliacio do Ténus Muscular

AGRUFPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE

HEMICORPOQO DIREITO

—

——r s — sielicd

Flexdo

Extensio Abdugfe‘io

= Rata;an

| Interna |

Ratagau

Eﬁterna

Deswa

i

Opﬂ_ﬂenma-.. o

Radia!fCubltat ot

| Eversdo

_-':Escapuio um erai

8 Cﬂtuvelo

ﬂm te bra (;ca e S e

}Punho

'-;_Dedc:s a::fa mac}

_?_?Cﬂxo fem ural

}oelhn

.let{}ta rsma e e
Be bl e

§

— .
=

HEMICORPO ESQUERDO

|
|

|
i

._:Escapu!c'-umeral

e CUtD‘JEf D

'3'fﬁ.ntﬁbrag:a

2Punho

.':gt’lnx_': ":"_fém ura!

-"Jc:eiha

Ti i;;;;qta_r_si {__:_a_'::i 2l s e

{Data de avahagao

_}'P.Hbm:a dn Enferme;ro

.'-Espemahsta de Heablhta;au

¥x 1

Legenda:
Avaliacao da forca muscular segundo a Escala de Lower

0/5 - N&o ha contracgdo muscular visivel/palpavel, nem movimento da extremidade

1/5 - O musculo contrai-se, mas a extremidade n3o se pode mover
2/5 - As extremidades podem mover-se, mas n3o contra a gravidade

3/5 - Arco de movimento completo apenas contra a gravidade, ndo contra a resisténcia
4/5 - Arco de movimento completo contra a resisténcia moderada e gravidade

LS! 5 - Movimento normal contra a gravidade e resisténcia

Legenda:

Avaliacdo da espasticidade segundo a Escala de Ashworth

H - Hipotonia

Grau 0 - Tonus normal dificultado

Grau 1 - Hipertonia leve - pequena contraccdo quando se move o

membro

Grau 2 - Hipertonia branda - Move-se facilmente o membro
Grau 3 - Hipertonia moderada - movimento passivo do membro

Grau 4 - Hipertonia intensa/severa




AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE

B Prci‘g'r_'a_ma:_de ReabihtagﬁoFunaonalMotara |

W E NN Vo] ey /e S

o Articulagdes ) D2 [Esge | oD | Esq2 | Dt® | Esqe
Flexdo/extens3o da
escapulo-umeral

Abdug¢do/aducio da
escapulo-umeral

Rotagdo interna/externa |
da escapulo-umeral

H
Flexdo/extensdo do
cotovelo {

Rotacao interna/externa
do antebraco

Desvio radial e cubital - {
do punho

] Flex3o/extensdo dos
dedos da mio

Abducio/aducdo dos
dedos da mdo

Oponéncia dos 1 ‘ T
dedos da m3o - I

Flexao/extens3o da |
coxo-femural

Abduc¢do/aducdo da | !
coxo-femural

Rotacdo interna/externa
da coxo-femural

Flexdo/extensao do ‘
joelho

Flexao/extensdo da
tibiotarsica

Rotacdo interna/externa
da tibiotarsica i

Inversdo/eversiao
| do pé

! Flexao/extensic | f !
do pé I ‘

Rotacdo interna/externa * 1
do pé ‘ L

Rubrica do Enfermeiro |

Especialista de Reabilitagdo ‘
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Apéndice | — Dominios e competéncias, objetivos especificos,

atividades a desenvolver e critérios de avaliacao



Competéncias

Objectivos

Actividades a Desenvolver

Critérios de Avaliagcao

Salvaguardar os direitos da
pessoa idosa, promovendo
a sua independéncia fisica,
psiquica e social e o auto
cuidado, com o objectivo
de melhorar a sua
qualidade de vida (C.D. art.
81.9)

A1. Desenvolve uma
pratica profissional e ética
no seu campo de

intervengao.

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

profissionais.

- Identificar a relevancia e
magnitude do tema para a
enfermagem.

- Aprofundar conhecimentos de
enfermagem de reabilitagdo sobre
limitagdes da actividade e
dependéncia em pessoas idosas,
devido a fractura do fémur e sobre
o papel da familia como cuidadora

- Pesquisa bibliogréfica, leitura de artigos sobre o tema,
sites da internet, associagdes, legislagao especifica e
mobilizagao de conhecimentos adquiridos nas diferentes
ucC.

- Mobilizagdo de conhecimentos da pratica diaria.

- Realizagao de visita de estudo ao CMR.

- Realizacao de visitas e entrevistas para selecgao de
locais para realizagdo de experiéncias/estagios clinicos

no contexto de internamento e comunidade.

- Realizagao de entrevistas com enfermeiros EER do
hospital e comunidade, para identificar as problematicas
mais frequentes em pessoas idosas com fractura do

fémur.

- Descreve a problematica da
pessoa com fractura do fémur.

- Identifica as alteragbes da
mobilidade, em pessoas idosas,
devido a fractura do fémur.

- Identifica o papel da familia e da
continuidade de cuidados, como
fundamentais para a reabilitacao.
- Demonstra conhecimentos na
area da legislagao sobre
acessibilidade e participagao
civica.

- Descreve a politica de saude da
RNCCI.

- Integrar de forma progressiva e
gradual as equipas de saude dos
diferentes campos de ensino
clinico.

- Realizagao de reunides informais com o enfermeiro
chefe, enfermeiro orientador, outros enfermeiros e
elementos da equipa de saude.

- Consulta de documentos do servigo (manuais,
protocolos, instrumentos de registos...).

- Observacao das rotinas diarias.

- Colaboragao nos cuidados.

- Participagdo nos momentos de passagem de turno.

- Demonstra conhecimentos
sobre as rotinas e dindmica dos
servigos/instituicdes.




Competéncias

Objectivos

Actividades a Desenvolver

Critérios de Avaliagao

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

2. Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitagdo da
actividade e/ou restrigdo da
participacdo para a reinsergao e
exercicio da cidadania.

3.Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades
da pessoa.

- Aumentar os conhecimentos na
area da legislacédo e normas
técnicas, sobre acessibilidade e
participagao civica e sobre politicas
de saude de continuidade.

- Identificagédo de barreiras arquitecténicas,
orientando a sua readaptacéo ao contexto de
vida da pessoa.

- Identifica barreiras arquitectonicas.

- Orienta para a sua eliminagao ou
readaptacao de acordo com o contexto de
vida da pessoa.

- Compreender o papel do EEER
na maximizagéo da autonomia em
especial das pessoas idosas pds
fractura do fémur.

- Identificar as necessidades de
cuidados das pessoas idosas com
alteragdes da mobilidade
resultantes de fractura do fémur e

dos seus cuidadores.

- Realizagéo de ensinos clinicos nas areas
hospitalar e comunidade .

- Observacao dos cuidados desenvolvidos pelo
EEER, nos diferentes campos de ensino clinico.
Consulta de processos/registos de enfermagem
desses utentes.

- Identificagéo de praticas de risco, em especial
relacionadas com o risco de quedas.

- Utilizacdo de escalas de avaliagédo de
dependéncia.

- Identificagao das alteragdes que determinem
limitagdes da actividade e incapacidades.

- Elaboragao de planos de intervengao na area
da reabilitagdo que assegurem a continuidade
dos cuidados, tendo em conta as necessidades e
recursos disponiveis.

- Descreve o perfil das competéncias
especificas do EEER

- Identifica as necessidades de cuidados
especializados de reabilitagdo, com relevo
para a continuidade de cuidados a idosos
com fractura do fémur de acordo com as
potencialidades individuais.

- Recolhe informagdes pertinentes e utiliza
instrumentos de avaliagao adequados.

- Avalia a capacidade funcional da pessoa
para realizar as AVD’s.

- Elabora planos de intervengao adequados a
identificagao das necessidades, de forma a
promover a autonomia e qualidade de vida
dos utentes e cuidadores.

- Promover a autonomia dos
utentes idosos com fractura do

fémur e seus cuidadores.

- Identificagéo de instituicbes de parceria na
comunidade.

- Implementagéo de programas personalizados
de reeducacgao ou optimizagao funcional ao nivel:
motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio, da
alimentacéo, eliminacdo e sexualidade.

- Identifica instituicbes de parceria na
comunidade.

- Implementa programas de intervengao de
enfermagem de reabilitagdo que promovem a
autonomia dos utentes.




Competéncias

Objectivos

Actividades a Desenvolver

Critérios de Avaliagao

B1. Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas
institucionais na area da
governacgao clinica.

C1. Gere os cuidados,
optimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a
articulagao na equipa
multiprofissional.

(cont.)
- Promover a autonomia dos
utentes idosos com fractura do

fémur e seus cuidadores.

- Realizagao de ensino e treino de técnicas promotoras
do auto-cuidado e AVD’s a pessoa e cuidador, com vista
a continuidade de cuidados no
internamento/domicilio/comunidade, promovendo a
autonomia, tendo em conta os objectivos individuais da
pessoa.

- Realizagao de ensino clinico em contexto de
pneumologia.

- Acompanhamento da enfermeira EEER da Unidade de
Pneumologia, no programa de apoio poés alta, aos
utentes no domicilio.

- Avaliagdo dos resultados da implementacédo dos
programas de reeducagao motora e cardio-respiratéria.

-Elaboracgéo de registos de enfermagem com rigor
cientifico e técnico que déem visibilidade a intervengéo
do EEER e assegurem a continuidade dos cuidados.

- Realiza treinos especificos de
AVD’S com ou sem produtos de
apoio.

Monitoriza a implementacao dos
programas.

- Monitoriza os resultados
obtidos.

- Fundamenta as intervencgdes
seleccionadas.

- Sensibilizar as equipas
interprofissionais para a
importancia de investir nesta area
da continuidade dos cuidados

- Realizagdo de um poster sobre esta area tematica,
para expor no campo de estagio clinico e no contexto de
trabalho .

- Ter realizado um poster sobre a
area tematica.




Apéndice Il- Locais de ensino clinico, justificacdo da escolha e resumo das

visitas/entrevistas



LOCAL DE ENSINO CLINICO

JUSTIFICACAO DA ESCOLHA

Unidade de internamento de
ortopedia

- E uma unidade de referéncia de cuidados ortopédicos,
com forte investimento nos cuidados especializados de
reabilitacao.

-Tém uma elevada incidéncia de utentes com mais de 65
anos devido a fratura do fémuir.

- Referenciam muitos utentes para a RNCCI, e tém uma
articulagao estreita com os Centros de Saude da area.

- Demonstram disponibilidade e interesse pela formacao de
novos EEER.

- Perceber quais as estratégias utilizadas na articulagcdo com
a comunidade e RNCCI.

- Necessidade de conhecer a realidade de outra Instituigao.

Unidade de Pneumologia

-Esta unidade tem implementado um programa de
acompanhamento dos utentes com doenga pulmonar
obstrutiva crénica ou em ventilagdo nao invasiva ao

domicilio, em articulagdo com a comunidade.

- Desenvolver competéncias especificas na éarea da

reeducacao e reabilitagado funcional respiratéria.

ECCI

- Abrange a area de residéncia dos utentes do servico em
que exerco fungdes.

- E um centro de saude que investe nos cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacao.

- Perceber quais as principais dificuldades dos idosos pds
fratura do fémur no domicilio, em especial ao nivel da
mobilidade.

- Analisar o] processo de transicao do
internamento/domicilio.

- Conhecer a realidade deste centro de saude no que diz
respeito a area de reabilitacéo

- Encontrar estratégias que facilitem a articulagcdo

hospital/comunidade.




Visita de observagao a uma Unidade de Internamento de Ortopedia

Visita realizada a 8/6/2011, com a finalidade de:

- Perceber se este servigo reunia condi¢gdes para dar resposta aos objetivos delineados
neste projeto.

- Identificar as estratégias utilizadas para a articulagdo com a comunidade.

A visita foi orientada pela Enfermeira chefe e pelo EEER, tive oportunidade de conhecer o
servico, tem capacidade para 40 utentes, acolhe pessoas da area da grande Lisboa e
ilhas. Tem uma filosofia de investimento na reabilitagdo, atualmente a equipa tem cinco
EEER permitindo uma maior continuidade de cuidados de reabilitagdo abrangendo o fim-
de-semana e os turnos da tarde. Os utentes usufruem de um programa de reabilitacdo

conjunto EEER/fisioterapeuta durante o internamento com recurso a um ginasio.

Tém uma elevada incidéncia de utentes com mais de 65 anos devido a fratura do fémur, a
média de dias de internamento situa-se aproximadamente nos sete dias. Referenciam
muitos utentes para a RNCCI, e tém uma articulagdo estreita com os Centros de Saude
da area. Devido a estas caracteristicas consideraram este campo de ensino clinico uma

boa oportunidade para desenvolver o meu projeto de aprendizagem.



Visita de observagao a uma Unidade de Pneumologia

Visita realizada a 12/5/2011, com a finalidade de :

- Perceber se o servigo reunia condigdes para responder aos objetivos delineados neste

projeto.

Esta visita foi conduzida pela EEER que apresentou sumariamente a estrutura fisica da
unidade, abordando o percurso do utente, os diagnosticos de enfermagem mais comuns
na unidade e as respetivas intervengdes. O servico é composto por vinte camas, duas
reservadas a isolamento; a equipa de enfermagem & composta pela enfermeira chefe, a
EEER e catorze enfermeiros generalistas. Desenvolvem um programa de
acompanhamento dos utentes com doenca pulmonar obstrutiva cronica ou em ventilagao
nao invasiva ao domicilio, em articulagdo com a comunidade, com o objetivo de capacitar
o utente para a gestdo do regime terapéutico e promover a qualidade de vida no contexto

familiar.

A imobilidade nestes utentes é um problema real e implica uma intervencédo global do
EEER no sentido de promover a sua autonomia. Todo o processo de aprendizagem de
readaptacédo destes utentes requer um grande acompanhamento, € preciso fazer com o

utente, treinar, demonstrar os beneficios das atividades terapéuticas.

Paralelamente as competéncias técnicas que o EEER possui, € na perspetiva da EEER, o
enfermeiro especialista tem de ser visto como um lider na gestdo dos cuidados, deve

harmonizar o trabalho de toda a equipa.

Esta unidade reune caracteristicas que me permitem o desenvolvimento de competéncias
especificas na area da reeducacao e reabilitacdo funcional respiratoria, com uma vertente

de continuidade de cuidados e articulagdo com a comunidade.



Visita de observagao a uma Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)

Visita realizada a 9/5/2011, com a finalidade de:

- Identificar a importancia da continuidade dos cuidados;

- Perspetivar a interligagdo Hospital/comunidade;

- Perceber se o servigo reunia condi¢gdes para responder aos objetivos delineados neste
projeto.

A visita foi conduzida pela EEER e através de uma conversa informal, obtive algumas
informagdes que me levaram a eleger este local como campo de estagio clinico. A
populagdo é maioritariamente idosa, 86% dos utentes tem mais de 65 anos; os utentes
com alteragdes da mobilidade por acidentes e lesbdes traumaticas foram em 2010 os
sextos maiores consumidores de cuidados; de um total de 9000 visitas domiciliarias
realizadas em 2010, 1822 foram especificamente de cuidados de reabilitagdo. Trinta e
nove utentes com mais de 65 anos receberam cuidados de reabilitacdo devido a uma

fratura do fémur.

Este Centro de Saude esta englobado no Agrupamento de Centros de Saude (ACES).
Este Pdlo tinha a data da visita, dezoito utentes acompanhados em ECCI. Sao pessoas
que carecem de intervengdes de peritos (EEER, terapeutas, psicéloga...) e abrangéncia
multidisciplinar, tém um grau de dependéncia elevado a severo, os utentes com
alteragdes da mobilidade devido a fratura do fémur fazem parte deste grupo. Os cuidados
desenvolvidos por esta equipa sao prioritarios, tem de ser sempre assegurados; o horario
de prestacdo de cuidados abrange o fim-de-semana e € acompanhado de um telemovel
de urgéncia. Esta ECCI teve em 2010, 89% de capacidade de resposta nas primeiras
vinte e quatro horas as referéncias que lhe foram efetuadas. E uma equipa multidisciplinar
com psicologa, enfermeiros, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, nutricionista, assistente
social e médico. Trabalham muito interligados com as Instituicbes particulares de
solidariedade social. Na perspetiva desta EEER, o contacto/referéncia com a comunidade
permite o conhecimento da situagcdo do utente e abre caminho para o planeamento da
rececao ao utente/familia; a articulagdo é o segredo para garantir a continuidade dos
cuidados, é preciso fomentar uma cultura de contacto entre os profissionais das

instituicoes.



Visita de observagao a um Centro de Medicina de Reabilitagao

Visita realizada a 17/5/2011, inserida no calendario escolar da Unidade Curricular Opg¢ao
I, acompanhada pela Enfermeira supervisora da instituicdo, onde tive oportunidade de
contactar com um centro de referéncia em cuidados de reabilitagcdo, que dispde de dois
servicos de internamento de adultos direcionados para utentes com lesdes por acidentes
vasculares cerebrais e traumatismos vertebro medulares e um servigo de reabilitagcao

pediatrica.

E uma instituicdo que tem como principais objetivos: reabilitar pessoas com deficiéncia
motora e multideficiéncia (congénita e adquirida) e promover a formagao. O trabalho em
equipa multidisciplinar € uma realidade, sdo equipas muito vastas, trabalham com o
modelo biopsicosocial e partilham da filosofia de que “independentemente do tipo de
lesdo ou incapacidade, existe sempre a possibilidade de restabelecer algumas
capacidades funcionais, que a reabilitacdo tem responsabilidade de promover e
desenvolver” (1). A intervencdo dos profissionais é intensiva, a pessoa assume a sua
responsabilidade na gestdo da doenga com objetivos bem definidos € dado especial
relevo as atividades de treino de marcha, treino de AVD, porque sdo o grande motor do

desenvolvimento da autonomia das pessoas (2).

Desde 2009 existe o “Projeto integra”, um projeto-piloto, que tem como objetivo: colaborar
com o utente e familia/cuidador para a sua boa integragdo no domicilio. O EEER da
unidade terapéutica de AVD acompanha o utente e familia/cuidador ao domicilio apds a
alta ou durante um fim-de-semana, para ensinar, esclarecer, adaptar... de forma a
proporcionar maior conforto e seguranga permitindo ultrapassar as dificuldades e
minimizar as complicagdes. Os resultados tém sido muito positivos e em duas ou trés

visitas conseguem desmistificar e otimizar os cuidados. (3)

Esta visita foi extremamente interessante, alertando especialmente para a necessidade de
um verdadeiro trabalho em equipa, da conjugacao de esforgos dos varios profissionais em
torno de um objetivo comum. O que emerge neste centro é a filosofia da reabilitacdo da
pessoa na sua globalidade e ndo o trabalho das diferentes areas profissionais.

(1) Prelegao durante a visita ao Centro de Medicina de Reabilitagdo 17-05-2011, Enfermeira Fatima Parracho

(2) Prelecao durante a visita ao Centro de Medicina de Reabilitagdo 17-05-2011, Fisioterapeuta Jodo P. Fonseca
(3) Prelecao durante a visita ao Centro de Medicina de Reabilitagdo 17-05-2011 EEER, Lurdes Pedro
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Cronograma dos Ensinos Clinicos
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Apéndice IV- Estudo de caso - Reabilitar a pessoa idosa com fratura do

fémur, um caminho para a autonomia
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1.INTRODUGCAO

O ensino clinico que desenvolvi num servico de ortopedia de Lisboa ocorreu durante os
meses de Outubro e Novembro de 2011 e teve a duracdo de vinte e um turnos. A
realizacdo de um estudo de caso surgiu neste ensino clinico com o propoésito de
descrever, analisar e avaliar a situacio clinica de um utente idoso com fratura do fémuir,
com o objetivo de produzir conhecimento sobre esta tematica. A metodologia utilizada é
essencialmente descritiva, com recurso a observagdo, ao didlogo com a equipa de

cuidados, com a utente e familia, sendo complementada com pesquisa bibliografica.

Descrigcao da situagao
A Sr? H. G. de 78 anos, viuva, residente no concelho de Loures, deu entrada no servigo
de ortopedia no dia 16/10/2011, vinda do recobro do bloco operatoério, cerca das 19H, com
o diagndstico de fratura do colo do fémur a direita, tendo sido submetida a intervengao
cirurgica - colocagdo de cavilha PFN -. A utente sofreu queda acidental a saida de sua
casa, quando se dirigia para a padaria as 9,30 da manha. A Sr? H. teve dificuldade em
fechar a porta do prédio exercendo forca sobre o puxador da mesma, sentiu os pés
escorregarem no passeio humido da chuva da noite, sofrendo queda sobre a anca direita.
Foi de imediato socorrida pelo vizinho da papelaria ao lado, seu conhecido e amigo,
sendo conduzida ao Hospital, onde foi diagnosticada fratura do colo do fémur. A Sr?
decidiu aguardar pela chegada de familiares para formalizar a tomada de deciséo para a
cirurgia, procedendo ao consentimento informado,
“ é fundamental reconhecermos que o simples facto do doente ser idoso, ndo o impede de
tomar as suas decisdes e exercer plenamente a sua vontade pessoal. O exercicio desta
vontade pessoal deve assentar num modelo de decisédo racional, em que o idoso mediante a
informagéo que Ihe é transmitida por nds e baseando-se nos seus valores e crengas, consegue
avaliar o tipo de alternativas de que dispde e comunicar-nos a sua preferéncia ou decisao”
(ANDRADE & Pereira, 2005, p. 14)

A intervengao cirurgica ocorreu nas primeiras 12 horas apds o acidente, porque estavam
reunidas as condi¢gdes pré-operatorias para tal: A utente encontrava-se estabilizada
relativamente aos seus antecedentes pessoais, perfazia o tempo de jejum necessario
(6H) e estavam disponiveis os recursos humanos e materiais para proceder ao tratamento
cirargico. No pdés-operatério a utente manteve-se na enfermaria monitorizada durante as

12H seguintes, tendo-se verificado oscilagbes da pressdo arterial, com tendéncia a



hipotensdo, sendo reequilibrada com recurso a compensagao hidroeletrolitica e

posicionamento.

Este episddio foi um acontecimento subito, inesperado e sem qualquer preparacéo,
aumentando o grau de ansiedade que habitualmente as alteragbes na saude provocam,
‘uma fractura que exija internamento e cirurgia causa os maximos problemas. Estes
doentes tém grande dificuldade em superar o subito corte com o seu ambiente quotidiano,
tornando-se facilmente confusos e desorientados” (SERRA, 2001, p. 137).

Antecedentes Pessoais

Como antecedentes pessoais refere:
- Hipertensao arterial, hipercolestrolémia, hipoacusia ndo compensada e presbiopia

compensada, colecistectomia aos 59 anos, dificuldade em adormecer.

Era costureira de alta-costura, trabalhou até aos 68 anos, permanecia muito tempo
sentada e vivia momentos de grande tensdo nervosa relacionada com os prazos de
entrega dos trabalhos, fazendo frequentemente serdes a trabalhar. O ruido da maquina

de costura deixou sequelas na audicao.

Vive sozinha num prédio de oito andares, com elevador, tem dois filhos e trés netas, que

diariamente a visitam. Independente na realizagao das atividades de vida diaria.

Como ocupagao gosta de passear nos centros comerciais para observar as montras e
acompanhar a moda. Deambulava sem dificuldade e sem auxiliares de marcha. Pesava
72Kg e mede aprox. 1,68cm. Tem como habitos alimentares uma dieta fracionada (5 a 6
refeigcbes/dia), inclui proteinas ao almogo e apenas sopa e fruta ao jantar, ingere 5 a 6

copos de agua ou cha e 1 copo de leite ou 1 iogurte. Caminha cerca de 1,5 Km por dia.

Medicacio que realizava no domicilio

Losartan 50 mg. + Hidroclorotiazina 12,5 mg. (1 de manha); Sinvastatina 20 mg. (1 ao
jantar); Bromazepan 3 mg (1 a noite).



2. REABILITAR A PESSOA IDOSA COM FRATURA DO FEMUR, UM
CAMINHO PARA A AUTONOMIA

A primeira intervencdo do EEER nesta situagao ocorreu no pdos-operatorio imediato, nas
primeiras doze horas, iniciando-se com a colheita de dados/avaliacdo da situacédo e
elaboracdo de um plano de cuidados individualizado. E importante que o enfermeiro faca
uma avaliagao holistica, que inclua necessidades fisicas, emocionais, sociais, espirituais e
econdmicas, permitindo efectuar diagnodsticos de enfermagem planeando as respetivas
intervengdes com vista a obtengdo de ganhos em saude, quer para o individuo, quer para
a familia, de acordo com os focos de atencao identificados. Nunca esquecendo que esta
avaliacao inicial € também o inicio de uma relacdo que deve ser de confianga, a pessoa
deve ser ouvida naquilo que mais a preocupa, ter espaco para expressar o seu sentir, “ o
encontro e os lagos de confianga que se criam s&o os primeiros elementos que permitem
cuidar a pessoa na perspectiva da saude, na perspectiva da recuperacio do equilibrio do

ser, ao longo de um percurso singular e particular” (HESBEEN, 2010, p. 75).

Os instrumentos de avaliagado cientificos, universais e validados para a populacdo
portuguesa, sédo ferramentas fundamentais para permitir que as decisbes em saude
assentem em estudos e na evidéncia, possibilitando uma avaliagdo mensuravel, criteriosa
e uniforme para todos os profissionais de saude. O EEER “recolhe informagao pertinente
e utiliza escalas e instrumentos de medida para avaliar as fungdes: cardio-respiratoria;
motora; sensorial e cognitiva: alimentacdo, eliminacéo vesical e intestinal; sexualidade”
(ORDEM, 2010, p. 3). O registo destas avaliagdes deve ser partilhado a fim de permitir
uma simplificagdo dos cuidados a proporcionar a pessoa/familia. O conjunto dessas
avaliagbes permite tragar um plano de cuidados, monitorizar e avaliar progressos no
processo de saude, “concebe planos de intervengdo com o propésito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e auto-cuidado nos processos de
transicdo saude/doenca e ou incapacidade” (ORDEM, 2010, p. 3). Ao delinear o programa
de reabilitacdo é também necessario ter conhecimento prévio do tipo de fratura, da
técnica cirurgica e das indicagdes do médico ortopedista, a consulta do processo clinico e

dos exames complementares permitem adquirir essas informacdes.

Nesta situagao foi utilizada a escala de Glasgow para determinar o estado de consciéncia,

ao que a Sr® H. apresentou um score de 15, revelando-se sem alteracbes
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neurofisiolégicas ao nivel da consciéncia. Para avaliar a dor foi utilizada a escala
numérica da dor, situou a sua intensidade de dor no numero 3, sendo administrado
analgésico em SOS e mantendo perfusdo continua de analgesia, apés 30" encontrava-se

no item 1 da mesma escala.

As primeiras intervencbes do EEER focaram-se na prevencdo de complicagdes
respiratorias, através da informacéo e treino de exercicios respiratorios, “antes e depois
da cirurgia é fundamental (...) prevenir as complicagdes pulmonares e trombo-embdlicas”
(SERRA, 2001, p. 138). Para evitar a dor causada pela fratura, os utentes tendem a
manter a imobilidade e inibir a tosse, diminuindo a expansdo pulmonar provocando
acumulacdo secregdes nas vias aeéreas inferiores, por outro lado, a diminuigao
generalizada da forga muscular pode causar uma tosse ineficaz que leva a acumulagao
de muco, sobretudo quando o utente esta na posicdo de decubito dorsal, proporcionando
um excelente meio para o crescimento bacteriano e consequentemente, para o
aparecimento da pneumonia de estase. Iniciou-se a implementacdo de um programa de
reeducacdo funcional cardio-respiratoria, os exercicios desenvolvidos, incidiram na
dissociagdo dos tempos respiratérios, com énfase para a respiragdo abomino
diagramatica, para prevencéo de estase de secregdes, melhorar a perfusédo e ventilagao e
auxiliar no controle da dor promovendo o relaxamento. A colaboragdo da utente foi

favoravel.

Os registos da intervengao do EEER foram efetuados em versao SAPE- Sistema de Apoio
a Pratica de Enfermagem, no item de registos livres e identificados como registo de
enfermagem de reabilitacdo. Sao o resultado da analise de situagao, permitindo agrupar e
mobilizar toda a informag&o que resulta de um trabalho em equipa e esta agrupada em
torno de trés polos: o que diz respeito a pessoa, o que aborda o ambiente e o que se
refere a doenca em si, incluindo as limitagcbes na autonomia e a dependéncia para as
atividades de vida diarias (COLLIERE, 1989, p. 299); na perspetiva desta autora a
clarificagdo e agrupamento das informagdes melhora a sua compreensdo conduzindo a

uma correta identificagéo de problemas que justificam os cuidados de enfermagem.

O primeiro contacto com a familia pds cirurgia aconteceu nessa noite, aquando da visita
do horario da tarde. A utente recebeu-os com grande emocgao. A integragcao da familia na
equipa interdisciplinar contribui para manter um ambiente familiar, facilitando o processo

de acolhimento/internamento/alta e continuidade dos cuidados apoés alta, pois sdo eles
6



que vdo continuar a prestar os cuidados de manutengdo (COLLIERE, 1989). O filho
demonstrou preocupagdo com a situagcdo, fornecendo mais algumas informagdes
relevantes para o processo de cuidados; como o desejo da Sr® em manter a sua
independéncia, vivendo sozinha e sendo autbnoma nas suas atividades e escolhas,
apesar da insisténcia da familia para partiiharem a mesma habitacdo. Neste primeiro
contacto foi possivel iniciar uma avaliagdo familiar, perspetivando o regresso a casa, “ a
familia é, assim, a entidade natural a quem se solicita o desempenhar do papel de
prestador de cuidados, para garantir o suporte social indispensavel a reinsercao e
reabilitagdo social da pessoa (...) Para que haja continuidade dos cuidados no domicilio”
(MENOITA, 2012, p. 37).

A intervencdo do EEER nas primeiras horas de pos-operatorio revelou-se de extrema
pertinéncia, permitiu um diagnostico atempado, uma intervengcédo preventiva evitando
complicagdes, iniciando a preparagao do regresso a casa e estimulando uma relagéo de
confianga com a utente e familia fundamental para o sucesso de um programa de
reabilitacdo, “ os proximos, que se definem mais pelos lagos afetivos do que pelos lagos
familiares, devem receber a mesma atengédo que a pessoa inicialmente atingida. Fazem
parte integrante do processo de reabilitacdo e sao abrangidos pelas a¢cdes desenvolvidas
pelos profissionais” (HESBEEN, 2010, p. 45).

A intervencao do EEER nesta situagao especifica de aprendizagem fez-me refletir sobre o
enorme “valor’ que os entes proximos dos utentes tém no processo de reabilitacéo, eles
constituem, quando envolvidos ativamente neste processo, de acordo com uma correta
avaliacdo das suas capacidades/desejos/disponibilidades, um pilar fundamental, “para
que haja continuidade dos cuidados no domicilio, € necessario estabelecer uma parceria
com a familia, estabelecendo-se um contrato, baseado numa relagdo de confianga com
esta, de modo a obter o seu empenho e participagdo nos cuidados” (MENOITA, 2012, p.
37).

A implementagdo de um programa de reeducagdo funcional motora concretizou-se na
manha seguinte, com a utente mais desperta, com controlo de dor, menos ansiosa e
motivada para o seu processo de reabilitagdo. O seu projeto de vida centrava-se no
anseio por manter a sua independéncia e continuar a passear nos centros comerciais

para observar as montras de moda,



“a subtileza do prestador de cuidados leva-o a tentar descobrir qual é a principal preocupacéao
da pessoa e a procurar atenuar o peso, a pressao, que essa preocupagao exerce sobre 0s
seus ombros. Estas preocupacgdes, muitas vezes, podem parecer futeis aos olhos dos

profissionais, face a problemas considerados muito mais importantes” (HESBEEN, 2010, p. 74).

E aqui, na interpretacdo destes dados que entram em acdo as competéncias do EEER, é
uma outra visdo de globalidade, de inter-relagdo que nos permite conceber planos de
intervengdo abrangentes, como se de um puzzle se tratasse, vamos atualizando,
aumentando, alterando essa planificacdo. Nada é feito p6r ou para o utente, todas as
atividades sdo desenvolvidas com ele, “o reabilitador ira acompanhar a pessoa no seu
caminho. E bem do caminho dessa pessoa que se trata, e ndo de obriga-la a percorrer o
nosso caminho de profissionais” (HESBEEN, 2010, p. 75).

O processo de aquisicao de competéncias de EEER nao € linear, nem ocorre fruto de
umas quantas vivéncias em ensino clinico, na minha perspetiva requer uma postura de
analise e reflexdo muito grande. Quando iniciei este ensino clinico (o primeiro)
compreendi a ansiedade que os alunos do curso base demonstram na realizacdo de
técnicas, a sua semelhanca, 0 meu receio recaia sobre a falta de treino na execucgao das
técnicas, mas rapidamente compreendi que essa é a parte mais facil, “o treino repetido
faz a méao”, a grande dificuldade estd no desenvolvimento da visdo de EEER, do que
Hesbeen chama de espirito da reabilitacdo
‘mudar a sua visdo dos factos, ajusta-la para tentar ver melhor, tendo em vista agir
adequadamente perante as situacbes humanas que se lhe apresentam. Este espirito é
sinbnimo de um interesse auténtico pela pessoa, sem a reduzir a sua afeccdo ou as suas
caracteristicas (...) os profissionais movidos por este espirito da reabilitagdo sao
quotidianamente confrontados com exigéncias contraditérias (...) a habilidade gestual (...) a

maleabilidade suscitada pela inteligéncia afectiva” (HESBEEN, 2010, p. 35).

Esta visdo vai marcar toda a diferenca, quer na atuacédo direta com o utente e familia,
quer no desenvolvimento dos cuidados no seio da equipa pluridisciplinar, € esta conceg¢ao
de abrangéncia que serve de plataforma sobre a qual tudo o resto se baseia. (PRYOR,
2005)

A restricdo da mobilidade provoca diminuicdo de forgca e resisténcia, reducdo da massa
muscular e diminuigdo do equilibrio. A forga muscular diminui quando os musculos estao

inactivos. A taxa do declinio ira variar com o grau de imobilidade, mas pode ser rapida,



enquanto a mobilidade e o levante forem limitados (Kasper et al, 1996 citado por Perry,
2006). A medida que a imobilidade se prolonga e os musculos ndo sdo exercitados, a
diminuicdo da massa muscular acentua-se, atrofiando. Os musculos dos membros
inferiores parecem ser os mais afetados pela imobilidade, que provoca alteragoes
esqueléticas, como a contractura articular, que pode resultar na contracido permanente de
uma articulagdo (anquilose), caracterizada pela flexdo e fixagdo. Esta € causada pelo
desuso, atrofia e encurtamento das fibras musculares e tecidos articulares circundantes.
Quando ocorre uma contractura, a articulagdo ndo consegue manter a amplitude completa
do movimento, deixando-a numa posicdo nao funcional. A contractura "pé pendente"
resulta na posigao permanentemente de flexdo plantar. Como consequéncia, para iniciar a
marcha apds cirurgia € extremamente dificil com o pé nesta posi¢gdo. Outra alteragao
esquelética é a osteoporose de desuso, uma doenca caracterizada pela reabsorcao 6ssea

derivada da imobilidade.

No programa de reeducagéao funcional motora, foram implementadas intervengdes, com o
objetivo de otimizar e reeducar as fungdes ao nivel motor e diminuir os riscos que advém
da diminuicdo da mobilidade. O programa iniciou-se por demonstrar a Sr*® H. a
importancia desta intervengcdo e os ganhos que dai adviriam. A utente compreendeu a
informacéo transmitida e contextualizou o nosso papel, estabeleceram-se os primeiros
lagos de confianga e a partir dai tudo fluiu, era a utente que requeria cada vez mais a
nossa intervencao. Efetuaram-se os ensinos e treinos de exercicios ativos, contracoes
isométricas dos membros inferiores e exercicios resistidos dos membros superiores
preparando-os para a utilizagdo de canadianas. O exercicio da ponte foi utilizado para
melhorar a colocagdo da arrastadeira e trabalhar a regiao glutea, preparando a marcha.
Nesta fase as questdes da utente jorravam, num misto de ansiedade e medo. Como € que
me vou levantar? E andar? Quanto tempo vou estar dependente da ajuda dos outros?
Vou utilizar canadianas para o resto da vida? Estas questdes revelam um envolvimento
positivo desta utente no seu processo de reabilitagdo e permitem direcionar a nossa
atuacao indo de encontro as prioridades de recuperagao da pessoa. A implementagao
deste programa foi conciliada com a estabilidade hemodinamica da utente no poés-
operatdrio, 0 que nem sempre acontece, frequentes séo as situacdes de instabilidade pés
operatoria, requerendo uma grande conciliagdo com o programa de reabilitagao,
emergindo assim a necessidade de um planeamento muito individualizado e em constante

reavaliacao e reformulacéo.



As alteragdes ao nivel da eliminagéo vesical, surgem na sequéncia da utente permanecer
em decubito dorsal; fisiologicamente a urina sai da pélvis renal para os ureteres e bexiga
devido a forgas gravitacionais, quando o utente esta de pé. No utente que passa muito
tempo em decubito, os rins e ureteres estdo num plano mais horizontal, e a urina
produzida pelo rim tem de passar para a bexiga, contra a gravidade. Devido ao facto das
contragdes peristalticas dos ureteres serem insuficientes para ultrapassar a gravidade,
pode ocorrer a acumulacao excessiva de urina no bacinete antes de passar para os
ureteres. Esta situacdo, chamada de estase urinaria, aumenta o risco de infecido urinaria e
de formacdo de calculos renais que passam para os ureteres. As Alteracdes
gastrointestinais, estdo associadas a diminuicdo da mobilidade, a utente tem o potencial
risco de obstipagdo por falta de atividade (que estimula o peristaltismo) e por
hipercalcémia (que diminui o peristaltismo). A obstipagdo pode provocar fecalomas,
levando a uma oclusdo intestinal parcial ou total. A reeducagao funcional ao nivel da
eliminagao vesical e intestinal passa pela sensibilizagcao da utente para estas alteracgoes,
pelo ensino, treino e execucado de: mobilizagdes ativas, alterndncia de decubitos, levante
e marcha atempado, alimentacao fracionada, rica em fibras, com reforgco hidrico, uso do

sanitario (e/ou arrastadeira), higiene pés eliminagao adequada.

A diminuicdo da mobilidade reduz a taxa metabdlica basal da utente nao respondendo as
necessidades enérgicas das células do organismo, diretamente relacionada com a
necessidade de oxigénio das células. A cicatrizacdo de feridas pode aumentar a taxa
metabdlica basal, porque estas alteragdes aumentam as necessidades de oxigénio das
células devendo existir um equilibrio entre 0 consumo e a produgao de energia. (PERRY,
2006). O repouso no leito diminui a atividade pancreatica, assim como a capacidade do
corpo para metabolizar a glicose, podem ocorrer alteragdes no metabolismo de hidratos
de carbono, gorduras e proteinas, predispondo a pessoa a problemas de cicatrizagao da
ferida operatdria. A diminuigdo da mobilidade facilita 0 aumento da percentagem de tecido

adiposo em detrimento da massa magra corporal.

As alteragdes no metabolismo também influenciam as alteragdes de tegumentos, os
utentes idosos e imobilizados estdo em maior risco de desenvolver ulceras de pressao.

A imobilidade aumenta a pressdo cutanea diminuindo e comprometendo a circulacéo
sanguinea nos tecidos. Quando maior for a pressao exercida e maior o periodo de

isquémia, assim aumenta o risco de alteragédo da integridade cutanea.
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A imobilidade aumenta o risco de desenvolver uma trombose venosa profunda, um
trombo é uma acumulagdo de plaquetas, fibrina, fatores de coagulagdo e células
sanguineas na intima interna de uma veia ou artéria, provocando, por vezes, a oclusao do
[Umen de um vaso. A trombose venosa profunda ocorre geralmente durante a fase de
reabilitacdo do utente. Ha trés fatores que predispdem o utente para o desenvolvimento
de trombos venosos, sendo vulgarmente designados por a triade de Virchow: a
hipercoagulabilidade do sangue, a lesdo da parede venosa e a estase venosa. Além
disso, o proprio peso dos membros inferiores na cama comprime 0s vasos sanguineos,
causando estase e lesdao da intima interna dos vasos. Outra alteragdo associada ao
sistema venoso € a diminuicdo da forga dos musculos esqueléticos. Os musculos dos
membros Inferiores ajudam o retorno venoso, bombeando o sangue de volta ao coragéo,
este mecanismo esta reduzido, quando a pessoa permanece imobilizada no leito. Os
trombos venosos predispdem o utente para o risco de embolia pulmonar, uma
complicacdo que ameacga a vida. As embolias pulmonares sdo trombos que circulam no
sistema venoso, obstruindo uma parte do sistema arterial pulmonar comprometendo,
assim, o fluxo sanguineo pulmonar. Os utentes imobilizados submetidos a cirurgias ou os
idosos estdo em maior risco de desenvolverem trombo embolismo pulmonar. (PERRY,
2006)

Os efeitos da imobilidade n&o se esgotam nas alteragbes que provocam ao nivel
fisiolégico, estendem-se aos problemas psicossociais: a imobilidade pode provocar
alteracbes nas respostas emocionais, intelectuais, sensoriais e socioculturais. As
alteragcbes emocionais mais comuns sao a depressao, as alteragcbes comportamentais, as
perturbagcdes do sono e o coping ineficaz. O utente imobilizado pode ficar deprimido
devido a alteragbes na auto-imagem, autonomia e outros fatores. A depressdo é uma
perturbacao afetiva caracterizada por sentimentos exagerados de tristeza, melancolia,
infelicidade, insignificancia, vazio e impoténcia. O internamento e as alteragdes no padrao
habitual do sono podem provocar disturbios causando alteragdes comportamentais. As
intervengdes de enfermagem devem ser organizadas de modo a permitir periodos de
sono suficientes. A imobilidade prolongada pode afetar os mecanismos de coping

normais, o utente pode desinteressar-se e tornar-se passivo. (PERRY, 2006)

A fractura do fémur em pessoas idosas resulta geralmente de um traumatismo, sendo por

isso resultado de um processo imediato sem tempo de adaptagdo, € necessario
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desenvolver um plano de intervencdo que contemple esta vertente, “estes doentes tem
grande dificuldade em superar o subito corte com o seu ambiente quotidiano, tornando-se
faciimente confusos e desorientados” (SERRA, 2001, p. 137). E necessario que a vertente
cognitivo sensorial faga parte integrante da intervengdo do enfermeiro, estimulando a
motivagcdo e adesdo da pessoa ao programa de recuperagdo, "0s processos fisicos e de
reabilitacdo fisica, dependerdao muito estritamente da situagdo psicolégica, do clima
interior em que a pessoa se encontre” (ALMEIDA, 2010, p. 122). A ansiedade manifestada
pela Sr? H. esta muito relacionada com o desconhecimento da sua verdadeira situacao,
das perspetivas futuras. Muitas dificuldades de reabilitagcdo consistem na falta de
conhecimento dos doentes, desconhecimento dos diferentes procedimentos e da provavel
evolugdo da situacao clinica. E importante informar e esclarecer duvidas, de modo a obter
a colaboracdo da pessoa e cuidador, favorecendo a adesao a recuperacao e permitindo-
Ihes perspetivar o futuro. Muitas dificuldades de reabilitagdo consistem na falta de
conhecimento dos doentes, desconhecimento dos diferentes procedimentos, dos
auxiliares de marcha, etc. (HOEMAN, 2000).

O nosso plano de intervengao tem de contemplar todos estes factores, conciliando-os
com a avaliagdo inicial e colheita de dados pessoais, que ndo se esgota no primeiro

contacto com o utente/familia € um processo dinamico, em constante evolugao.

Nas vinte e quatro horas seguintes foi dado énfase a preparagéo para as transferéncias
cama/cadeira e vice-versa. Foi um momento especial para a utente, manifestou
contentamento pelo progresso conseguido. Nesta intervengao utilizamos o reforgo positivo
como estratégia de envolvimento no processo de cuidados, valorizando as pequenas
coisas ” essas «pequenas coisas» da vida, aquelas que, para uma determinada pessoa,
dao sentido a vida e sédo importantes. (...) que constituem os cuidados de enfermagem e
as qualidades profissionais exigidas para Ihes dar vida e sentido “ (HESBEEN, 2000, p.
47). A permanéncia na cadeira foi de acordo com a tolerancia e desejo da utente, tendo
em conta o risco de hipotensao ortostatica ou postural que pode ocorrer quando o utente
muda duma posicao de decubito para a posicdo de supino, ou ainda quando permanece
sentado durante muito tempo. A hipotensao ortostatica caracteriza-se por uma descida na
tensdo arterial sistdlica, resultando na reducdo do retorno venoso e no aumento do
trabalho cardiaco; manifesta-se essencialmente por: tonturas, nauseas, taquicardia,

alteragdes visuais e mau estar gerais inespecificos.
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Foi na posigédo de sentada que foram realizados os ensinos e treino de alguns exercicios
de fortalecimento muscular, mobilizagbes ativas e exercicios de reeducagao costal global
com recurso a baton, com vista a continuidade do programa de reabilitagdo no domicilio.
O regresso ao leito, ndo menos importante, foi acompanhado pela familia;
intencionalmente procuramos que esse momento coincidisse com o horario das visitas,
promovendo assim uma participacdo ativa nos cuidados. A nossa intervengao foi
direcionada para a preparagdo do regresso a casa, indo de encontro as questdes
colocadas pela familia, mas também advertindo para potenciais problemas como a
questdo da existéncia de barreiras arquitetdnicas, prevencdo de novas quedas e
promoc¢ao da autonomia na realizagcdo de AVD.

Neste servico os cuidados de reabilitagdo sdo desenvolvidos diariamente entre as 8 e as
23h, permitindo um nivel de regularidade, continuidade e intensidade que abona a favor
dos clientes, Host et al (2007) concluiram que existe uma forte correlagdo entre a
intensidade de exercicio e o ganho de forga dos membros inferiores, melhorando a fungao
fisica. A mobilizacao fisica no pos-operatorio dos utentes com fractura do colo do fémur

promove e maximiza a autonomia nos idosos.

O planeamento de atividades para o segundo dia de internamento da Sr? H. direcionava-
se para o inicio do treino de marcha. A avaliagdo do nosso plano de intervencéao revela
que estavam consolidadas as aquisigdes relativas aos cuidados com o levante e
posicionamentos, permitindo avangar. No entanto a utente, neste dia, revelou algum
cansaco, com aumento da frequéncia cardiaca e respiratdria, relacionada com as
alteragdes do sono devido a conjugacdo dos seus antecedentes de insOnias e as
alteragdes provocadas pelo internamento, e o consumo energético que as mobilizagbes
desenvolvidas provocam. Foi necessaria a intervengdo da equipa multidisciplinar
(médica), com a realizagdo de algumas intervencdes interdependentes como a
administragcao de medicagao. O plano de intervencgao foi reestruturado,
“ 0 processo de cuidados de enfermagem cria-se a partir daquilo que se descobre, manejando
informacgbes provenientes da situacao, descodificando-as com a ajuda dos conhecimentos,
para compreender o seu significado e como as utilizar na acgdo de cuidar” (COLLIERE, 1989,
p. 293).

Optamos por desenvolver algumas mobilizagbes passivas dos membros inferiores e

reeducacao funcional respiratéria com incidéncia para o relaxamento.

13



Neste campo de ensino clinico um EEER possui conhecimentos na area do Reiky, sendo
institucional a pratica desta terapia, que tem como principal finalidade a reposi¢cao do
equilibrio energético. Permite dissolver bloqueios emocionais, reforgca e restabelece os
circuitos normais da energia, facilitando o fluxo da forga vital necessaria ao reequilibrio do
organismo. A utente apds ser informada, aceitou usufruir desta terapia. Esta intervencao
do EEER “demonstra um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de
tomada de decisdo ética e deontolégica. A competéncia assenta num corpo de
conhecimento no dominio ético-deontoldgico, na avaliacdo sistematica das melhores
praticas e nas preferéncias do cliente” (ORDEM, 2010, p. 4). Esta intervengéo foi
planeada em parceria com a utente, sendo uma tomada de decisdo consciente. Os
resultados sdo quase imediatos, a utente manifestou melhorias no estado geral, a
frequéncia cardiaca normalizou e o sono dessa noite foi, na opiniao da utente, reparador.
Houve um harmonizar de varias intervengdes, que no conjunto promoveram o bem-estar
da utente.

‘o0 sucesso do processo de Reabilitagdo ndo depende de um conjunto de actos ou técnicas

pontuais, mas da continuidade, coordenacgao e inter-relagdo do trabalho desenvolvido por toda

a equipa, para que se traduza na resolugado dos problemas e na melhoria da qualidade de vida,

ou seja, em ganhos no bem-estar. Esta abordagem interdisciplinar permite uma comunicagéo

eficaz, levando a campos de interacgao e de visibilidade” (MENOITA, 2012, p. 39)

O envolvimento da familia nos cuidados surgiu quase de forma natural, estavam
presentes nas transferéncias, acompanharam os ensinos e treinos de marcha, que se
iniciaram com recurso a um auxiliar de marcha, (andarilho), pois o resultado da avaliagao
da forga muscular dos membros superiores, da coordenacdo motora e a prescricdo de
marcha com carga parcial, (s6 pode exercer cerca de 50% do peso corporal sobre este
membro) dificulta a utilizagdo de canadianas, numa fase inicial. O EEER ” selecciona e
prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensagao)” e “ realiza
treinos especificos de AVD’s nomeadamente utilizando produtos de apoio (ajudas
técnicas e dispositivos de compensacdo)” (ORDEM, 2010, p. 4). O papel da familia foi
fundamental para a evolugdo positiva da utente, ao longo do internamento fomos
realizando (refiro “fomos” e nao foi, porque € sempre um trabalho conjunto e nunca
individual) a avaliagdo familiar capacitando-a para o papel de cuidadora e preparando o
regresso a casa, assegurando a continuidade de cuidados,
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“as atencdes ndo podem estar, apenas, centradas nos cuidados as pessoas dependentes. E
necessario dotar os seus familiares de recursos para responder adequadamente as
necessidades, mas, também, ndo se pode descurar a condicdo de saude daqueles que sao
chamados a exercer o papel de prestadores de cuidados” (PETRONILHO, 2007, p. 82).

O EEER promoveu a continuidade dos cuidados de reabilitagdo também, através de uma
articulacdo com a comunidade. Foi efetuado um contacto telefénico com o Centro de
Saude (CS) da area de residéncia, agora do filho, uma vez que a decisdo familiar recaiu
na opgao da Sr? residir temporariamente em casa deste cuidador, permitindo uma sintonia
entre a necessidade de cuidados e os deveres laborais e familiares do filho, sendo que
estavam reunidas as condicdes ambientais e socioecondmicas para esta alteracdo. Neste
CS desempenham funcdes dois EEER, pelo que foi feito um resumo da evolucéao clinica,
fornecendo os dados relevantes para a continuidade de cuidados. Posteriormente foi
impressa a nota de alta no sistema de apoio a pratica de enfermagem (SAPE), e entregue

a familia com destino ao CS.

15



3.PLANO DE CUIDADOS

Para conceber diagnosticos de enfermagem e executar cuidados de enfermagem,
utilizamos a linguagem CIPE, versdo Beta 2. A avaliagdo de resultados sensiveis aos
cuidados de enfermagem é feita em fungdo da mudancga do juizo diagndstico sobre o
estado desse foco de ateng&o. Assim, esta avaliagdo € fundamental para a reorganizagao
do plano de intervencdo, producdo de saber e para a visibilidade dos cuidados de
enfermagem. Por outro lado é uma linguagem que visa a uniformizagao, e € utilizada no

sistema de apoio a enfermagem.
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PLANO DE CUIDADOS DA Sr? H.

Fendmeno Diagndstico de Enfermagem Intervengbes Avaliagdo
Informar, ensinar e treinar sobre:
Respiracdo Risco de comprometimento do -Consciencializagdo da respiracdo 20/10/2011
padrdo respiratério - Controlo e dissociacdo dos tempos respiratdrios A utente
- Reeducacdo costal global demonstra

- Reeducacdo diafragmatica global

conhecimento em
grau moderado

Autocuidado

Banho, higiene pessoal, vestir-
se/despir-se dependente

Atividade Fisica dependente

Informar, ensinar e treinar sobre:

- Técnica de vestir/despir

Informar sobre

- Adaptacdes no WC

- Dispositivos de seguranca

- Adequacao do tipo de roupa e calgado

Informar, ensinar e treinar utente e cuidador sobre:

- Mobiliza¢ao ativa dos MS e Ml

- Rodar na cama, sentar-se, transferir-se, erguer-se, por-se de pé e deambular
com dispositivo auxiliar de marcha (andarilho)

- Transferéncia cama /cadeira e levante

- Marcha com gestao de esforgo

20/10/2011

A utente/familia
demonstra
conhecimento em
grau elevado

Movimento articular e muscular Informar, ensinar e treinar utente e cuidador, sobre: 20/10/2011
Atividade comprometido - Exercicios ativos dos membros superiores e inferiores A utente/familia
motora - Assistir nos exercicios ativos resistidos dos membros superiores e inferiores | demonstra
Mobilidade comprometida - Motivar para a realizagdo dos exercicios terapéuticos conhecimento em
- Exercicio da ponte grau moderado
Risco para disfuncao Informar, ensinar e treinar utente e cuidador, sobre: 20/10/2011
Circulagao neurovascular periférica - Sinais e sintomas de risco A utente/familia
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Circulagao

Risco para disfuncao
neurovascular periférico

-Prevencgdo de edema

- Aplicagao de gelo local

- Uso de meia elastica antiembdlica

- Exercicios de manutencdo da fungao e circulagdo dos membros inferiores

demonstra
conhecimento em
grau elevado

Conservacdo de
Energia

Intolerancia a atividade fisica
presente

Informar, ensinar e treinar utente e cuidador, sobre:

- Presenca de sinais de intolerancia a atividade fisica

- Gestao de esforco nos autocuidados banho, higiene pessoal, vestir-
se/despir-se, atividade fisica e marcha

- Necessidade de assisténcia de terceiros nos autocuidados

20/10/2011

A utente/familia
demonstra
conhecimento em
grau moderado

Conhecimento ndao demostrado Informar e ensinar utente e cuidador, sobre: 20/10/2011
Nutricdo pela utente/familia sobre regime | - Promogdo de uma nutricdo adequada, facilitadora da A utente/familia
alimentar cicatrizacdo/recuperagdo demonstra
- Necessidade de manter atividade fisica também para promover a fixacdo de | conhecimento em
calcio grau elevado
Informar e ensinar utente e cuidador, sobre: 20/10/2011
Seguranca Manutencao do lar prejudicada - Medidas para prevencao de quedas A utente/familia
Risco para infecao - Sinais/sintomas de infecbes demonstra
- Medidas de higiene corporal/habitacional conhecimento em
grau moderado
Padrdo de Disturbios do padrado Informar e ensinar utente e cuidador, sobre: 20/10/2011
sono/repouso sono/repouso - Medidas facilitadoras de indu¢do do sono A utente/familia
-Manter terapéutica farmacoldgica, segundo prescricdo demonstra

-Estimular a realizagdo do programa de reabilitacdo funcional motora apenas
durante o dia

conhecimento em
grau moderado
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4.REFLEXAO FINAL

A opcao por esta situagdo para estudo de caso, prendeu-se precisamente com a
“simplicidade” que a envolvia, numa fase inicial de aprendizagem pensamos ser o ideal
para promover a pesquisa, analise e reflexdo, permitindo o desenvolvimento de

competéncias de forma sdlida.

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoas idosas com alteracbes da
mobilidade resultantes de fratura do fémur constituem um processo cuja meta visa
alcancar a melhor qualidade de vida possivel de acordo com o potencial e projeto de vida

de cada utente.

Nesta situacdo os cuidados de reabilitacdo focaram essencialmente a promocido da
autonomia da Sr? H. de acordo com as suas potencialidades, contemplando o seu meio
ambiente, envolvendo e capacitando a familia, que ao longo do internamento demonstrou
interesse e aptidao para tal. Existiu uma preocupacao por parte dos EEER em preparar o
regresso a casa de forma segura, "a reabilitacdo, para além de permitir enfrentar a
situacao presente deve preparar para situagcdes que se sabe, ou se teme, que irdo
acontecer no futuro. Recorde-se que estas situagdes sdo sempre particulares”
(HESBEEN, 2010, p. 43).

O desenvolvimento dos cuidados do EEER nesta situacédo de cuidados foi muito linear, as
situagbes podem ser mais complexas quando n&o existe envolvimento do/s cuidadores,
quando nao ha instituicdes ou profissionais na comunidade que permitam a continuidade
dos cuidados com qualidade, ou quando tudo existe mas nao prevalece uma
sensibilizagdo para a necessidade de continuidade ao nivel dos cuidados de reabilitagdo e
nao se otimizam os recursos fundamentais para a promoc¢ao da qualidade de vida dos

utentes.

19



BIBLIOGRAFIA

Almeida, S. e. (2010). Ligbes de Vida, Como transformar as dificuldades em oportunidades.
Alfragide: Livros d’ Hoje Publicagdes Dom Quixote.

Andrade, F. M., & Pereira, L. C. (Setembro de 2005). A Relagdo Enfermeiro-Doente Idoso Sob um
Olhar Bioético. Sinais Vitais , p. 14 a 17.

Colliere, M. —F. (2003). Cuidar ... A primeira arte da vida. Lisboa: Lusociéncia. .

Colliere, M. —F. (1989). Promover a vida: Da pratica das mulheres de virtude aos cuidados de
enfermagem. Damaia: Printipo — Industrias graficas.

Hesbeen, W. (2010). A Reabilitagdo: Criar novos caminhos. Camarate: Lusociéncia.

Hesbeen, W. (2000). Cuidar no Hospital: Enquadrar os cuidados de enfermagem numa
perspectiva de cuidar. Loures, Loures: Lusociéncia.

Hoeman, S. P. (2000). Enfermagem de Reabilitagdo: Processo e Aplicagdo. Loures: Lusociéncia.

Host, e. a.-H.-M.-3. (2007). Training-induced strength and functional adaptations after hip fracture.
Physical Therapy.

Menoita, E. C. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC . Loures: Lusociéncia.

Ordem, E. d. (2010). Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista.
29/05/2010. Lisboa: ORDEM DOS ENFERMEIROS.

Ordem, E. d. (2010). Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo. Ordem dos Enfermeiros. Lisboa: ORDEM DOS ENFERMEIROS.

Perry, P. (2006). Fundamentos de Enfermagem — conceitos e procedimentos (52 ed.). Loures:
Lusociéncia.

Petronilho, F. (2007). Preparagdo do regresso a casa. Coimbra: Fomasau-Formagéao e Saude,
Lda.

Pryor, J. (2005). Nursing’s role in rehabilitation: A review of the research literature. Jarna.
Australia. Spring Vol.8, n°3, 8-13.

Serra, L. M. (2001). Fracturas e ortopedia. Lisboa: Lidel.

20
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Ensino clinico - unidade
de ortopedia

““CONTINUIDADE DOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO A PESSOAS
IDOSAS COM ALTERACOES DA MOBILIDADE POR

FRACTURA DO FEMUR”

UC OPCAO I

‘ Dulce Rodrigues
[

Orientador: Professora Adelaide P. Reina

Lisboa 2011

FINALIDADE :

Maximizar a autonomia de pessoas
idosas, com alteracées da mobilidade
devido a fractura do fémur, promovendo

uma articulacao de cuidados entre

hospital e comunidade, que favoreca a

continuidade dos cuidados de

reabilitacao.

06-05-2012



O PORQUE DESTE TEMA

« Desempenho de fungées num servico de
internamento e consulta de ortopedia.

e Percepcao /inquietacao por parte da equipa da

necessidade de investir nesta area.

A REALIDADE MUNDIAL E NACIONAL

01990, ocorreram 1,7 milhdes de
fracturas da extremidade proximal do
fémur em todo o mundo.

e 2050, devido ao aumento da esperanca

de vida, calcula-se que atinja os 6,26
milhdes .(pGs 2003)

e Em 2020 espera-se que em Portugal
cerca de10.684 individuos sofram
fracturas do colo do fémur, com
tendéncia para aumentar nos proximos

aNOS. (Alves S. 2004)

e Em Portugal entre1993 e 1997, foram
internados, por ano, nos hospitais
publicos em média, 7000 doentes com
idade superior a 50 anos, devido a este

problema de satde. (pGs 2003)

As fracturas do fémur sdao uma das

grandes responsaveis pelas alteracdes da

mobilidade nas pessoas idosas. (DGS 2003)
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A REALIDADE MUNDIAL E NACIONAL

e Os indices de morbilidade associados a

estas fracturas sao elevados, apenas
50% dos doentes retomam a sua fungao

anterior. (DGs 2003)

e As fracturas do fémur, encontram-se
entre as mais frequentes na populagdo
idosa com especial incidéncia na faixa
etaria dos 85 anos, conduzindo a
hospitalizacao.

(Queiroz 1998)

Utentes idosos
com mobilidade
reduzida devido a
fractura do fémur

e Provocam muitas sequelas limitativas,

causando situagdes incapacitantes e

com perda de autonomia. (Queiroz 1998)

050% dos doentes que sofreram esta
fractura necessitam de ajuda para
marcha; 30% ficam funcionalmente
dependentes de ajuda de uma terceira
pessoa para a realizagdo de trabalhos
domeésticos e s6 20% recuperam a

mobilidade anterior ao acidente.” (Queiroz
1998, p.14)

A REALIDADE DO CENTRO DE RESPONSABILIDADE
DE ORTOPEDIA (CRO)

e Em 2010 27% dos utentes internados
pela urgéncia no servico de ortopedia do
(...), eram pessoas com mais de 65 anos
portadoras de fractura do fémur.

(D. Informatico do CRO)

e Demora média de
internamento no servico é de

5 dias. (GEPI do (...), 2010)

Utentes idosos com

mobilidade reduzia

devido a fractura do
fémur

e A preparagdo para a alta é muito
agilizada; direcciona-se para o regresso a
casa sem contemplar a concepgdo de um
programa de reabilitacdo que promova a
recuperacéao funcional maxima do utente,
de acordo com o seu potencial.

e Um grande numero de utentes e familias
chegam a consulta pds alta com muitas
questdes relacionadas com a continuidade
dos cuidados, deixando antever a
necessidade de investir nesta area de
cuidados.
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06-05-2012

O QUE DIZEM OS ESTUDOS DE
INVESTIGACAO ?

= Perda de autonomia na realizagdo das
AVD s

= Ameaca a independéncia e capacidade
funcional

» Programa centrado nas AVD’s no domicilio,
contribui para uma mais rapida recuperagao

= Deve ser iniciado apos a alta hospitalar
* Incluir visitas domicilidrias (ziden, 2010

A mobilizagao fisica no pos-
operatorio dos utentes com
fractura do colo do fémur,
promove e maximiza a autonomia
nos idosos. (Host, H. et al, (2007)

* A reabilitagdo em casa/comunidade:

. pode melhorar o resultado final da
recuperagao

.encurtar a estadia hospitalar

. melhora a locomocgéo

.maior adaptacgdo as actividades quotidianas
. maior auto-eficasia

. diminui o risco de quedas

. aumenta a auto-confianca

. € um recurso econémico que nao se pode
MeNnoSprezar (ziden et al 2008).

* Mudangas dramaticas na vida
= Perda de confianca
= Perda do entusiasmo pela vida
* Mais dependentes dos outros

= A fractura parece causar “fissuras”
existenciais (ziden, 2008)

» “a mais mortifera lesdio que um membro humano
pode sofrer em qualquer idade, é a fractura da
extremidade superior do fémur (...)"” (erra, 2001,p.207)

Fracturas
do fémur,

« “ Compreender o impacto da situacdo da doenca -
fractura do fémur -, tanto no doente como na familia,
e suas repercussdes é de extrema importancia para os

EWIERREEREEY  técnicos da equipa multi-interdisciplinar.” (cs, 2003, p.24)

« RNCCI tem como objectivo: “(...) a prestacao de
cuidados continuados integrados a pessoas que,

CUi,dad‘éS independentemente da idade, se encontrem em
continuados situacdo de dependéncia.” (pecreto - Lei 101/2006 de 6 de Junho, artigo 4°,
p. 3856)




Objectivo Geral:

Desenvolver competéncias na area da reabilitacao junto

de pessoas idosas, com alteracdes da mobilidade devido

a fractura do fémur.

O desenvolvimento de competéncias requer uma

aprendizagem experiencial, no contexto particular

da situacdo, de forma global. (enner,2001)

LOCAL DE ENSINO

CLINICO JUSTIFICAGAO DA ESCOLHA
- Unidade de referéncia de cuidados ortopédicos, com forte investimento nos cuidados
especializados de reabilitagéo.
- Elevada incidéncia de utentes com mais de 65 anos devido a fractura do fémur.
Unidade de

internamento de

- Elevado n° de utentes referenciados para a RNCCI, em estreita articulagdo com os CS

da area.

Ciopedia - Disponibilidade e interesse pela formagdo de novos EEER demonstrada pela unidade.
- Procurar entender as estratégias utilizadas na articulagdo com a comunidade e RNCCI.
- Necessidade de conhecer a realidade de outra Instituigéo.
- Tem implementado um programa de acompanhamento dos utentes com doenga pulmonar
Unidade de

Pneumologia

obstrutiva crénica ou em ventilagdo ndo invasiva ao domicilio, em articulagdo com a

comunidade.

- Desenvolver competéncias especificas na area da reeducagédo e reabilitagdo funcional

respiratoria.

Centro de Saude
ECCI

- Abrange a area de residéncia dos utentes do servico em que exergo fungoes.

- CS que investe nos cuidados especializados de enfermagem de reabilitagéo.

- Perceber quais as principais dificuldades dos idosos pds fractura do fémur no domicilio,
em especial ao nivel da mobilidade.

- Compreender o processo de transi¢do do internamento/domicilio.

- Conhecer a realidade deste centro de saude no que diz respeito a area de reabilitagdo

-Encontrar estratégias que facilitem a articulagéo hospital/comunidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

N

E necessario diminuir a distancia entre o meio hospitalar
e o meio sdcio-familiar, para que a continuidade da
reabilitacao dos utentes idosos com alteracées da
mobilidade devido a fractura do fémur seja entendida como
uma prioridade, dando ou restituindo a pessoa o maximo
de capacidades de acordo com o seu potencial, promovendo

a autonomia, preservando a auto-estima e optimizando a

participacao na vida social.
N
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Lisboa 2011

FINALIDADE :

Maximizar a autonomia de pessoas
idosas, com alteracées da mobilidade
devido a fractura do fémur, promovendo

uma articulacao de cuidados entre

hospital e comunidade, que favoreca a

continuidade dos cuidados de

reabilitacao.

06-05-2012



O PORQUE DESTE TEMA

« Desempenho de fungées num servico de
internamento e consulta de ortopedia.

e Percepcao /inquietacao por parte da equipa da

necessidade de investir nesta area.

A REALIDADE MUNDIAL E NACIONAL

01990, ocorreram 1,7 milhdes de
fracturas da extremidade proximal do
fémur em todo o mundo.

e 2050, devido ao aumento da esperanca

de vida, calcula-se que atinja os 6,26
milhdes .(pGs 2003)

e Em 2020 espera-se que em Portugal
cerca de10.684 individuos sofram
fracturas do colo do fémur, com
tendéncia para aumentar nos proximos

aNOS. (Alves S. 2004)

e Em Portugal entre1993 e 1997, foram
internados, por ano, nos hospitais
publicos em média, 7000 doentes com
idade superior a 50 anos, devido a este

problema de satde. (pGs 2003)

As fracturas do fémur sdao uma das

grandes responsaveis pelas alteracdes da

mobilidade nas pessoas idosas. (DGS 2003)
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A REALIDADE MUNDIAL E NACIONAL

e Os indices de morbilidade associados a
estas fracturas sao elevados, apenas
50% dos doentes retomam a sua fungao

anterior. (DGs 2003)

e As fracturas do fémur, encontram-se
entre as mais frequentes na populagdo
idosa com especial incidéncia na faixa
etaria dos 85 anos, conduzindo a
hospitalizacao.

(Queiroz 1998)

Utentes idosos
com mobilidade
reduzida devido a

fractura do fémur

e Provocam muitas sequelas limitativas,
causando situagdes incapacitantes e

com perda de autonomia. (Queiroz 1998)

050% dos doentes que sofreram esta
fractura necessitam de ajuda para
marcha; 30% ficam funcionalmente
dependentes de ajuda de uma terceira
pessoa para a realizagdo de trabalhos
domeésticos e s6 20% recuperam a

mobilidade anterior ao acidente.” (Queiroz
1998, p.14)

A REALIDADE DO CENTRO DE RESPONSABILIDADE
(CRO) CHTV

e Em 2010 27% dos utentes internados
pela urgéncia no servico de ortopedia (...)
eram pessoas com mais de 65 anos
portadoras de fractura do fémur.

(D. Informatico do CRO)

o Demora média de
internamento no servico é de

5 dias. (GEPI do (...), 2010)

Utentes idosos com
mobilidade

reduzida

devido a

fractura do fémur

e A preparagdo para a alta é muito
agilizada; direcciona-se para o regresso a
casa sem contemplar a concepgdo de um
programa de reabilitacdo que promova a
recuperacéao funcional maxima do utente,
de acordo com o seu potencial.

e Um grande numero de utentes e familias
chegam a consulta pdés alta com muitas
questdes relacionadas com a continuidade
dos cuidados, deixando antever a
necessidade de investir nesta area de
cuidados.
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O QUE DIZEM OS ESTUDOS DE
INVESTIGACAO ?

= Perda de autonomia na realizagdo das
AVD’s

» Ameaca a independéncia e capacidade
funcional

» Programa centrado nas AVD’s no domicilio,
contribui para uma mais rapida recuperagao

= Deve ser iniciado apos a alta hospitalar
* Incluir visitas domicilidrias (ziden, 2010

* Mudangas dramaticas na vida
= Perda de confianca
= Perda do entusiasmo pela vida
* Mais dependentes dos outros

= A fractura parece causar “fissuras”
existenciais (ziden, 2008)

A mobilizagao fisica no pos-
operatorio dos utentes com
fractura do colo do fémur,
promove e maximiza a autonomia
nos idosos. (Host, H. et al, (2007)

* A reabilitagdo em casa/comunidade:

. pode melhorar o resultado final da
recuperagao

.encurtar a estadia hospitalar

. melhora a locomocgéo

.maior adaptacgdo as actividades quotidianas
. maior auto-eficasia

. diminui o risco de quedas

. aumenta a auto-confianca

. € um recurso econémico que nao se pode
MeNnoSprezar (ziden et al 2008).

FUNDAMENTACAO TEORICA

o A CONTINUIDADE DE
CUIDADOS PERMITE

“(...) a uma pessoa doente
ou idosa continuar a
mobilizar as suas
capacidades ou
compensar o que ja nao
pode fazer por si propria,
para assegurar a sua vida

quotidiana . ”(COLLIERE, 2003, p.332)

o A ABORDAGEM DOS

PROBLEMAS DEVE CENTRAR-SE
NA PESSOA E NO AMBIENTE,
para assim abrir  “(...) o leque
da autonomia a manter e/ou
a aumentar, bem como as
zonas de dependéncia a
compensar, permitindo
deduzir dai os cuidados de

enfermagem a assegurar”
(COLLIERE, 1989,p.304)
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COMPETENCIAS/OBJECTIVO GERAL

O EEER detém um nivel

elevado de

conhecimentos e

experiéncia acrescida que | O desenvolvimento de
lhe permitem conceber, competéncias requer
implementar e uma aprendizagem
monitorizar planos de experiencial, no
enfermagem de contexto particular da
reabilitacao situacdo, de forma
diferenciados, baseados I global. (Benner,2001)

nos problemas reais e

potenciais das pessoas
(OE, 2010, p.2)

As competéncias do 2°
ciclo do processo de
Bolonha apelam a ”(...)
reflexao sobre as
praticas; elaboragao de
estudos e projectos de
promocao de saude,
prevencao da doencga e

de reabilitacao (...) ”
(D’ESPINEY, 2004, p.11).

Ensinos clinicos

+Unidade de internamento de Ortopedia
+ECCI

+Unidade de pneumologia

.

-Tem implementado um programa de acompanhamento dos utentes com

doenca pulmonar obstrutiva crénica ou em ventilagdo nado invasiva no

domicilio, em articulagdo com a comunidade.

-Desenvolver competéncias especificas na area da reeducagdo e

reabilitagao funcional respiratéria.
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CONSIDERACOES FINAIS

N

E necessario diminuir a distancia entre o meio hospitalar
e o meio sdcio-familiar, para que a continuidade da
reabilitacao dos utentes idosos com alteracées da
mobilidade devido a fractura do fémur seja entendida como
uma prioridade, dando ou restituindo a pessoa o maximo
de capacidades de acordo com o seu potencial, promovendo

a autonomia, preservando a auto-estima e optimizando a

participacao na vida social.
N
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Ensino clinico na ECCI

““CONTINUIDADE DOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO A PESSOAS
IDOSAS COM ALTERACOES DA MOBILIDADE POR

FRACTURA DO FEMUR”

UC OPCAO I

Dulce Rodrigues

Orientador: Professora Adelaide P. Reina

Lisboa 2011

FINALIDADE :

Maximizar a autonomia de pessoas
idosas, com alteracées da mobilidade
devido a fractura do fémur, promovendo

uma articulacao de cuidados entre

hospital e comunidade, que favoreca a

continuidade dos cuidados de

reabilitacao.
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O PORQUE DESTE TEMA

« Desempenho de fungées num servico de
internamento e consulta de ortopedia.

e Percepcao /inquietacao por parte da equipa da

necessidade de investir nesta area.

A REALIDADE MUNDIAL E NACIONAL

01990, ocorreram 1,7 milhdes de
fracturas da extremidade proximal do
fémur em todo o mundo.

e 2050, devido ao aumento da esperanca

de vida, calcula-se que atinja os 6,26
milhdes .(pGs 2003)

e Em 2020 espera-se que em Portugal
cerca de10.684 individuos sofram
fracturas do colo do fémur, com
tendéncia para aumentar nos proximos

aNOS. (Alves S. 2004)

e Em Portugal entre1993 e 1997, foram
internados, por ano, nos hospitais
publicos em média, 7000 doentes com
idade superior a 50 anos, devido a este

problema de satde. (pGs 2003)

As fracturas do fémur sdao uma das

grandes responsaveis pelas alteracdes da

mobilidade nas pessoas idosas. (DGS 2003)
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A REALIDADE MUNDIAL E NACIONAL

e Os indices de morbilidade associados a
estas fracturas sao elevados, apenas
50% dos doentes retomam a sua fungao

anterior. (DGs 2003)

e As fracturas do fémur, encontram-se
entre as mais frequentes na populagdo
idosa com especial incidéncia na faixa
etaria dos 85 anos, conduzindo a
hospitalizacao.

(Queiroz 1998)

Utentes idosos
com mobilidade
reduzida devido a

fractura do fémur

e Provocam muitas sequelas limitativas,
causando situagdes incapacitantes e

com perda de autonomia. (Queiroz 1998)

050% dos doentes que sofreram esta
fractura necessitam de ajuda para
marcha; 30% ficam funcionalmente
dependentes de ajuda de uma terceira
pessoa para a realizagdo de trabalhos
domeésticos e s6 20% recuperam a

mobilidade anterior ao acidente.” (Queiroz
1998, p.14)

A REALIDADE DO CENTRO DE RESPONSABILIDADE
(CRO) CHTV

e Em 2010 27% dos utentes internados
pela urgéncia no servico de ortopedia (...)
eram pessoas com mais de 65 anos
portadoras de fractura do fémur.

(D. Informatico do CRO)

o Demora média de
internamento no servico é de

5 dias. (GEPI do (...), 2010)

Utentes idosos com
mobilidade

reduzida

devido a

fractura do fémur

e A preparagdo para a alta é muito
agilizada; direcciona-se para o regresso a
casa sem contemplar a concepgdo de um
programa de reabilitacdo que promova a
recuperacéao funcional maxima do utente,
de acordo com o seu potencial.

e Um grande numero de utentes e familias
chegam a consulta pdés alta com muitas
questdes relacionadas com a continuidade
dos cuidados, deixando antever a
necessidade de investir nesta area de
cuidados.
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= Perda de autonomia na realizagdo das
AVD’s
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compensar o que ja nao
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COMPETENCIAS/OBJECTIVO GERAL

O EEER detém um nivel

elevado de

conhecimentos e

experiéncia acrescida que | O desenvolvimento de
lhe permitem conceber, competéncias requer
implementar e uma aprendizagem
monitorizar planos de experiencial, no
enfermagem de contexto particular da
reabilitacao situacdo, de forma
diferenciados, baseados I global. (Benner,2001)

nos problemas reais e

potenciais das pessoas

(OE, 2010, p.2)

As competéncias do 2°
ciclo do processo de
Bolonha apelam a ”(...)
reflexao sobre as
praticas; elaboragao de
estudos e projectos de
promocao de saude,
prevencao da doencga e

de reabilitacao (...) ”
(D’ESPINEY, 2004, p.11).

Ensinos clinicos

+Unidade de internamento de Ortopedia
+Unidade de Pneumologia
¢+ ECCI

-

- Abrange a area de residéncia dos utentes do servigo em que exergo fungdes.

- CS que investe nos cuidados especializados de enfermagem de reabilitagéo, (T 13% entre

2006 e 2008).

- Perceber quais as principais dificuldades dos idosos pos fractura do fémur no domicilio, em

especial ao nivel da mobilidade.

- Compreender o processo de transi¢cdo do internamento/domicilio.

- Conhecer a realidade deste centro de saude no que diz respeito a area de reabilitacdo

-Encontrar estratégias que facilitem a articulagdo hospital/comunidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

N

E necessario diminuir a distadncia entre o meio hospitalar
e o meio sdcio-familiar, para que a continuidade da
reabilitacdo dos utentes idosos com alteracées da
mobilidade devido a fractura do fémur seja entendida como
uma prioridade, dando ou restituindo a pessoa o maximo
de capacidades de acordo com o seu potencial, promovendo

a autonomia, preservando a auto-estima e optimizando a

participacao na vida social.
N
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1. INTRODUGAO

Este trabalho de cariz académico utiliza uma metodologia essencialmente reflexiva, que
me permitiu analisar e refletir sobre os conhecimentos e atitudes envolvidas nas tomadas
de decisdo relativas a uma dada situagdo de saude no contexto do ensino clinico

desenvolvido numa ECCI.

‘o jornal de aprendizagem é um instrumento de registo e reflexdo de situagdes de cuidados

vividas em contexto pratico, constituindo por isso um espago narrativo de pensamentos e

sentimentos, centrados no acto de cuidar, na pessoa cuidada e na pessoa do cuidador.”

Este instrumento tem como objectivo registar e reflectir sobre situagdées vivenciadas em
contexto de Ensino Clinico, possibilitando o desenvolvimento das capacidades de auto-
aprendizagem, pesquisa, colocagao de questdes, avaliagao e reflexao critica, contribuindo
para promover a auto aprendizagem, porque "sdo as praticas de formagao que abrem o
caminho a uma reflexdo critica sobre as praticas” (HONORE, 2002, p. 100). Para tal
recorri ao Ciclo Reflexivo de Gibbs, que auxilia o pensamento acerca de determinada
situacao, facilitando a reflexdo acerca da experiéncia, dos pensamentos e sentimentos
que dela advém, da sua avaliagdo e analise, conduzindo a uma conclusao acerca das

op¢des tomadas, bem como ao planeamento de uma agéo.

Estruturalmente irei descrever a situagao selecionada com referéncia aos pensamentos e
sentimentos que dela advieram, seguindo-se a respetiva avaliagdo, analise e conclusao.
Ao longo do trabalho procurarei introduzir alguma fundamentagéao tedrica, no sentido de
validar pensamentos e agbes, termino com algumas consideragdes finais acerca do
desenvolvimento deste trabalho. Por fim, fago mencgao a bibliografia que serviu de suporte

a realizacdo do mesmo.

' Documento Orientador da Unidade Curricular Opcéo Il. Acessivel na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,

Lisboa, Portugal (2011)
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2. REFLEXAO

A presente situagao surgiu no contexto do ensino clinico na comunidade na sequéncia de
uma referenciagao efetuada pela equipa de gestao de altas (EGA) de um Hospital Central,
através de contato telefénico e via informatica da rede nacional de cuidados continuados

(RNCCI), a Equipa de cuidados continuados integrados (ECCI).

O utente tem 61 anos de idade e a sua situagao clinica é critica, pois foi-lhe diagnosticado
Glioblastoma Multiforme (neoplasia glial maligna com areas de necrose), no verdo de
2011, sendo que em Dezembro, fruto de algum desequilibrio sofreu uma queda de que
resultou fratura do colo do fémur a direita. Foi submetido a colocacédo de prétese cefalica
e regressou ao domicilio apdés 2 semanas de internamento, com referéncia a continuidade
de cuidados desta ECCI. A primeira visita decorreu na 24 h seguintes ao regresso a casa.
Nesse primeiro contato, verificamos que as condigbes habitacionais eram de elevada
qualidade, fomos prontamente recebidas pela sua esposa. A informacgao sobre a situacao
era escassa, unicamente aquela a que tivemos acesso pelo sistema informatico da
RNCC, que ainda nao reunia todos os dados. Nao havia carta de alta, houve um contacto
telefonico que nao relatou a verdadeira dimensdo da situag&o, restava-nos reunir os
relatorios e avaliagdes médicas e iniciar um processo de colheita de dados junto do utente

e familia cuidadora.

O utente apresentava-se pouco comunicativo verbalmente, emagrecido, algaliado por
retengdo urinaria e apresentava Ulceras de pressdo. Tem antecedentes pessoais de
hipertensdo arterial e diabetes mellitus tipo 2. Possui cama articulada com trapézio e

cadeira de rodas.

A esposa relata a situagao, as vivéncias pessoais, enfim expde a sua vida, como que em
busca de ajuda. O casal esta emigrado na Bélgica ha alguns anos, onde permanecem os
seus filhos. A esposa ndo domina na integra a lingua portuguesa. No entanto, adquiriram
uma casa ha regido que abrange esta unidade, verificando-se que n&o tém familiares ou

amigos por perto.
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No inicio do verdo de 2011, o cliente veio sozinho passar umas férias a Portugal, € no
decorrer destas, iniciou um quadro clinico de altera¢gdes amnésicas, com incapacidade de
concentracao, tonturas e parestesias do hemicorpo direito. Neste seguimento, dirigiu-se
ao hospital, onde lhe foi diagnosticado o Glioblastoma. Apds o conhecimento da sua
situagdo, o utente regressou ao pais onde estava emigrado, realizou mais exames e
iniciou os tratamentos de radioterapia, ndo se verificando melhorias do seu estado clinico.
Apods a realizagao dos mesmos e sem um prognostico favoravel a sua situagao, voltou
novamente sozinho para Portugal, porque refere que deseja terminar os seus dias em
Portugal. Ja mais debilitado e com parestesia do hemicorpo direito mais acentuada,
sofreu uma queda causando fratura do colo do fémur a direita. Foi submetido a tratamento

cirargico, com colocagao de protese cefalica.

Perante o quadro clinico do cliente, a esposa viu-se na necessidade de regressar a
Portugal para acompanhar/cuidar do marido, assumindo o papel de principal e uUnica
cuidadora, no entanto refere a necessidade de se deslocar ao pais onde esta emigrada,
pois ainda se encontra profissionalmente ativa, € no momento, a cuidar do marido, ndo
recebe o seu rendimento, pretendendo deslocar-se por um curto periodo, no intuito de

renovar o seu contrato de trabalho.

Durante este contacto, espontaneamente, surgiram-me diversas questdes, duvidas e
pensamentos, que suscitaram a necessidade de realizar este jornal de aprendizagem.
Este processo implicou o pensamento, a reflexdo e a realizacdo de pesquisas sobre esta
situacado especifica, de forma a poder compreender o papel do EEER, abordando

conceitos fundamentais para a prestagao de cuidados neste contexto.

Em primeira analise o que me ocorreu foi um sentimento de enorme compaixao € um
desejo interior de visualizar todas as hipoteses de ajudar esta familia,
"a compaixao é inevitavel na verdadeira pratica de cuidar e que se dirige ao corpo-sujeito.
Rejeita-la equivale a rejeitar a propria fungao de cuidar e situar a sua profissdo num registo
diferente do da ajuda singular prestada a pessoa. Nesta perspectiva, a compaixao deve ser
percebida como profundamente humana, e ndo pode ser confundida com qualquer qualidade
proveniente das praticas religiosas” (HESBEEN, 2000, p.105)



e S 39 ~ —
Escola Superior
de E_nfermagem_/ S, .
de Lisboa — Didrio de Aprendizagem

Esta “exposicdo da vida” e dos sentimentos que o utente e esposa efetuaram fez-me
refletir sobre o comprometimento que o enfermeiro assume, ao partilhar e inteirar-se do
sofrimento alheio. Watson (2002, p.111) refere que “o cuidar pode comegar quando o
enfermeiro entra no espacgo de vida (...) de outra pessoa, sendo capaz de detectar a
condicdo de ser da outra pessoa’.

A avaliagao da situagado demonstra ser uma atividade complicada, as informagdes surgem
de todos os lados, sem qualquer orientagdo. Quero encontrar um fio condutor para iniciar
qualquer atuagdo, mas comego a perceber que é uma situacdo muito complexa. A
cuidadora demostra muita ansiedade, coloca muitas questbes relacionadas com a
prestagdo de cuidados “essenciais & manutencéo da vida” (COLLIERE, 1989), como a
alimentacgao, higiene, posicionamentos..., ttm apoio domiciliario para cuidados de higiene
1x dia, fala incessantemente, deixando antever alguns sinais de stress, colocando na
nossa intervengcao muita esperanca de solucionar os seus problemas. O utente manifesta
um desejo imenso de iniciar exercicios de reabilitacdo e uma elevada dependéncia fisica

e emocional da cuidadora, chama-a a cada segundo.

A EEER (orientadora) deteta a necessidade de apoio temporario ao cuidador tendo em
conta o grau de dependéncia do utente e a nao capacitacéo da cuidadora para a fungao,
informa o utente e cuidadora dos cuidados que a ECCI dispde e como funciona,
abordando também a existéncia de outras unidades na RNCC com a vertente de
internamento; ndo parecem recetivos. A cuidadora n&do exclui a hipotese, mas apenas
temporariamente para resolver a sua situacao profissional e apenas se o “tratarem muito
bem” e nao for distante geograficamente, refere frequentemente que o desejo do marido é

terminar os seus dias em Portugal e em casa.

Nesta primeira visita iniciou-se: ensinos sobre alimentagdo, higiene, adesdo ao regime
terapéutico, vigilancia da diabetes e efetuamos algumas mobilizagbes ativas/passivas dos
membros inferiores e automobilizagbes dos membros superiores, com ensino e treino a
cuidadora, planeamos o seguimento da situagado e fomos colhendo informagao necessaria

a avaliagdo, com recurso a instrumentos de avaliagao.
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Tive a percegao de que o mais importante era demonstrar-lhes que iriamos seguir a
situagao intervindo de forma real para atenuar os sofrimentos do utente e cuidadora. Era
ja percetivel o stress do prestador de cuidados. A esposa dormia num sofa cama na sala
junto ao utente que permanecia em cama articulada. Referia falta de tempo para cuidar

dos afazeres domésticos e de si prépria.

Para a integracdo completa na ECCI, & preconizada uma reunido equipa multidisciplinar,
onde foi apresentado e discutido o caso. A situagdo de saude deste utente reunia todos
os critérios para ser integrada na prestacéo de cuidados da ECCI, que preconiza um
‘conjunto de intervengbes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de
avaliagdo conjunta, centrado na recuperagdo global entendida como o processo
terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando
a funcionalidade da pessoa em situacao de dependéncia, através da sua reabilitagao,
readaptagao e reinsergao familiar e social” (UMCCI, 2011, p.138).
Foram projetadas varias estratégias em conjunto, de acordo com o projeto de vida/saude
destas pessoas. Foi delineado um plano individual de intervencgao (PIl), com intervencao
multidisciplinar; assistente social, psicologa clinica, no sentido de reunir competéncias
profissionais das varias ciéncias envolvidas e assim reunir esforgcos e energias que
promovam os cuidados aos utentes e suas familias que vivam situagbes de dependéncia

com necessidade de cuidados continuados integrados no domicilio.

A participagédo nesta reunido constitui um momento de aprendizagem e reflexdo sobre a
situacdo clinica e sobre as praticas de cuidados. Em relacdo a primeira € evidente o
beneficio desta partilha de conhecimentos, se por um lado se otimizam recursos humanos
e materiais, por outro a avaliagédo e o planeamento sdo mais abrangentes. O facto de
existirem varios profissionais a avaliar e intervir na mesma situagao leva a uma discussao
da situacdo pela otica de varias ciéncias, cada uma mais direcionada para uma

determinada area e o seu conjunto resulta assim numa intervengdo muito completa.

Durante este delinear de intervencgdes foi interessante compreender como é importante a
utilizagdo de uma linguagem comum a todos os profissionais. Neste caso especifico, por
exemplo quando se abordou o potencial que o utente apresentava para realizar

transferéncias, a utilizagdo do mesmo instrumento de avaliagdo (escala de avaliagédo
9
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motora — Lower) pelo EEER, pela fisioterapeuta e terapeuta ocupacional, facilitou a
avaliacido e planeamento de intervengdes.

Outra questdo alvo da minha reflexdo, prendeu-se com o facto da visibilidade que as
intervengdes individuais assumiam no contexto global do processo de cuidados. Ficou
patente que o processo de cuidados ndo se conduzia pela vertente do “quem faz o qué”,
mas sim pela maxima de “faz quem melhor é capaz, de acordo com as suas
competéncias”. Esta gestdo do processo de cuidados implica que exista um gestor de
caso, que nesta equipa era também “eleito” pelo mesmo critério, embora em grande parte
das situacdes essa funcao fosse exercida pelo EEER, como sucedeu neste processo.
Sobre as fung¢des dos papeis da enfermagem de reabilitacdo, Hoeman (2000, p.21) refere
que ‘“incluem o de (...) gestor de caso, (...), capacitador/facilitador, moderador, lider,

perito e menbro de equipa”.

Este trabalho cooperativo fez-me repensar a importancia das relagdes humanas, no
trabalho em equipa. Algumas competéncias ao nivel relacional assumem aqui uma
componente muito importante. Competéncias relacionadas com o saber estar e ser sao
fundamentais para que este convivio interdisciplinar se mantenha saudavel permitindo
atingir os objetivos destas reunides. Foco especialmente as regras de trabalho em grupo,
(como o saber ouvir, o0 respeito pela postura de cada pessoa...), que parecem basicas e
até um pouco desproporcionadas de serem abordadas, mas que nestas reunides
revelaram ser de extrema importancia. De salientar que nas reunides o enfermeiro
coordenador da equipa, que era EEER, assumia o papel de organizador da reunido,
gerindo com grande flexibilidade e sensibilidade o decorrer das reunides, orientando o seu

desenvolvimento e resumindo sempre o resultado de cada discussao de caso.

Esta equipa mensalmente efetuava uma reuniao interprofissional denominada — O cuidar
de mim - orientada pela psicéloga ou pelo enfermeiro especialista de saude mental, com o
objetivo de promover a “saude” relacional da equipa. Também esta atividade mereceu a
minha especial aten¢do; embora nao seja uma pratica inovadora, ndo existe se realiza no
meu contexto de trabalho, no entanto reconheco-lhe beneficios e considero-a uma

experiencia que quando exercida com regularidade, de acordo com as necessidades da
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equipa e desejo de integrar este paradigma do “quem cuida de quem cuida”, dentro da
equipa de profissionais.

Por ultimo, nesta reunido despendi também alguma atengéo a responsabilidade que cada
profissional detinha sobre as suas intervengdes. O trabalho em equipa parecia de tal
forma um continuum que me questionei como é que cada profissional assumia a sua area
de atuacédo. N&o consegui obter uma resposta muito objetiva, compreendi que existia um
conjunto de fatores que permitiam um trabalho de equipa muito harmonioso mas com

responsabilidades bem delineadas e mais uma vez a comunicacgao parecia ser corolario.

Os registos na plataforma da RNCCI favoreciam esta comunicacdo e acentuavam a
necessidade de rigor cientifico na sua elaboragao. Tive oportunidade de realizar registos
dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo nesta plataforma relacionados com esta

situacao clinica, constituindo uma experiencia relevante e responsabilizante.

Relativamente ao PIl elaborado para esta situagcédo, ndo vou apresenta-lo por questdes de
confidencialidade, mas em linhas gerais, nessa reunido foi decidido que EEER seria o
gestor de caso e que a intervengao da assistente social e da psicéloga seriam urgentes,
para intervir junto da cuidadora. A intervencao da nutricionista seria também fundamental
devido as alteragdes nos valores de glicémia capilar. O EEER atuaria em consonancia
com o fisioterapeuta, sendo que na fase inicial o EEER direcionar-se-ia para os
ensinos/treinos a cuidadora sobre os posicionamentos e transferéncias com as respetivas
adaptacdes do lar e utilizacdo de produtos de apoio, enquanto a fisioterapeuta debrucar-
se-ia na RFM e RFR. A terapeuta ocupacional considerou que a sua intervencgao requeria
mais estabilidade, para ser eficaz.

Cada profissional durante a primeira semana fara uma avaliagdo especializada da
situacdo e descreve na plataforma as intervengdes que considera pertinentes e

prioritarias, a fim de conjugar horarios para intervir.

Nesta fase do planeamento questionei-me sobre como seria a vida diaria desta familia
com todos estes profissionais a “invadirem” o seu lar diariamente, cada um com a sua

intervencao especifica.
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A enfermeira orientadora prop6s-me ser gestora de caso desta situagdo. Senti que
provavelmente seria uma oportunidade Unica, no entanto analisando todo o contexto néo
me senti preparada para tal. Encontrava-me no inicio do estagio nesta unidade e nao
reunia ainda, os conhecimentos suficientes sobre a dinamica estrutural e funcional da
equipa para desempenhar esta fungcdo. Hoeman (2000,p.20) a propésito da
responsabilidade dos enfermeiros de reabilitagcdo enuncia que “ detentores de papéis de
gestdo de caso, beneficiariam da incorporacédo de teorias dos sistemas familiares e de
modelos ecoldgicos de desenvolvimento do percurso de vida”. A situagao requeria um
conhecimento abrangente. Apos a exposigdo destes motivos a enfermeira orientadora
propds efetuarmos uma “partilha da gestéo de caso”.

A confianga e acompanhamento transmitidos pela orientadora revestiram-se de grande

incentivo para o desenvolvimento das atividades e aquisicao das competéncias de EEER.

O planeamento das intervengdes nesta situagdo preconizava a realizagcdo de visitas
domiciliarias diarias, em horario a ser estabelecido de acordo com a familia cuidadora e
os elementos da equipa de saude. Este planeamento requer muita flexibilidade,
coordenacgao e rigor para que haja consonéancia entre a gestao dos recursos e as agdes a
desenvolver para atingir os objetivos delineados.

No decorrer das visitas domiciliarias o desenvolvimento da relagao enfermeiro, utente e
cuidadora assumiu especial relevancia, uma vez que esta familia ndo reunia suporte
social, ndo havia intervencdo de amigos, vizinhos, familiares ou outras pessoas
significativas. Ao longo dos contactos estabeleceu-se uma relagdo empatica e de
confianca com o utente e cuidadora, tendo em conta que “o enfermeiro, ao trabalhar no
contexto familiar € “um convidado”, e, para ser eficaz, deve ganhar a confianga da familia
e estabelecer uma parceria com o cliente e com a respectiva familia.” (STANHOP e
LANCASTER, 2008, p, 1018). Os mesmos autores definem os cuidados domiciliarios,
como cuidados que dao “aos clientes e as familias uma hipotese para receberem
cuidados de saude no seu ambiente habitual caseiro, onde se podem sentir mais
confortaveis e onde pode ser mais facil aprender a fazer mudangas do estilo de vida
relacionadas com a saude” (STANHOP e LANCASTER 2008, 1017).
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A equipa de saude era frequentemente confrontada com a necessidade de
acompanhar/orientar a cuidadora na tomada de decisdes e na realizagdo de atividades
relacionadas como seu projeto de vida. Nesta relagcdo estabeleceram-se lagos
emocionais, Watson (2002, P.119) a propdsito da relagao transpessoal do cuidar, refere
que “a interaccdo humana numa situacédo de cuidar evoca no enfermeiro um sentimento”,
a cuidadora via na equipa de saude, em especial no EEER um amigo proximo e
disponivel. A mesma autora refere que uma relagao profissional no cuidar "pode permitir e
permite, que o enfermeiro como pessoa beneficie e seja influenciado pelo outro; todavia, o
enfermeiro ndo depende daquilo que recebe do utente para manter o envolvimento”
(WATSON 2002, P.114).

Fernandes (2009) aborda a tematica da sobrecarga do cuidado, referindo que cuidar de
individuos com dependéncia fisica, doengas degenerativas ou cancro, torna-se muito duro
pelas situagdes complexas com que as familias se deparam. Colliere aborda a
necessidade de clarificacdo da dependéncia a partir do esclarecimento das manifestacoes
de dependéncia do utente para definir o projeto de cuidados a implementar. A autora
refere que esta clarificagcdo permite identificar a natureza da ajuda a prestar a familia,
compreendendo os limiares de tolerancia afetivos e fisicos patentes na situacdo, “é
trabalho de enfermagem compensar temporariamente o que uma familia jd ndo pode
fazer, substituir, intermediar uma situagéo: cuidar € acompanhar passagens dificeis da

vida, tanto para as pessoas cuidadas como para as familias” (COLLIERE 2003, p. 383).

Também Figueiredo (2011, p. 46) aborda a inclusdo da familia na prestagéo de cuidados
de enfermagem, referindo que o enfermeiro deve ter a “a capacidade de levar em
consideragao as necessidades da familia como um todo, e ndo apenas as necessidades
do individuo” por outro lado, importa efetuar o “reconhecimento da importancia das crises
interpessoais, do seu impacto na saude da familia e da énfase ao estilo colaborativo, que
respeita as forcas da familia e lhes da apoio para encontrar as suas proprias solugdes
para os problemas identificados”. Centramo-nos assim, em capacitar a familia,
fomentando o empowerment, permite que adquiram competéncias contribuindo para uma

vivéncia saudavel dos seus processos de mudanca.

13



Escola Superior
de Enfermagem/
de Lisboa —_

Diario de Aprendizagem

Mudancga era na opinido deste utente, o termo certo para definir o seu estado de vida,
como ele referia “tudo mudou tdo rapidamente”, Meleis (2000, p.1) refere que “as
mudancas na saude e doenca dos individuos criam um processo de transicdo, € os

clientes em transicao tendem a ser mais vulneraveis a riscos que podem afetar a saude”.

A situacdo de saude do Sr. agravou-se a cada dia, as queixas algicas assumem uma
intensidade maxima, ha necessidade de reformular todo o planeamento e efetuar
contactos com a consulta da dor, o apoio clinico médico é efetuado por telefone entre o
EEER, o médico que apoia a ECCI e a enfermeira responsavel pela consulta da dor do
Hospital central. Os cuidados de enfermagem a desenvolver assumem, quase de repente,
uma vertente de cuidados paliativos, que segundo Hoffmann (2005) surgiram “de um
compromisso em prestar cuidados terminais compassivos e dignos as pessoas no
conforto das suas casas”, Stanhop e Lancaster (2008, p.1019) referem que estes
cuidados sao direcionados a promocao do conforto, ao alivio da dor e a atenuagao de

outros sintomas suscetiveis de causar sofrimento.

A area dos cuidados paliativos sao, para mim, uma area do cuidar pouco desenvolvida, os
conhecimentos sobre a especificidade destes cuidados sao fundamentais para promover
a sua qualidade e assumem ainda maior relevancia para o EEER na comunidade. Indo de
encontro as minhas necessidades de aprendizagem, nesta situagdo particular de
cuidados, realizei um trabalho de pesquisa e atualizacdo de conhecimentos, para
possibilitar o desenvolvimento de competéncias de EEER. Hoeman (2000, p.242) refere
que “a medida que as enfermeiras de reabilitacdo se expandem e desenvolvem
subespecialidades e praticas avancadas, torna-se necessaria nova intervengao, para
avaliacdes e intervencgdes especificas”. O intercambio com a equipa da ECCI, em especial
com outros enfermeiros mostrou-se facilitador da aquisicdo dos conhecimentos

necessarios.

Uma das visitas domiciliarias que efetuei teve especial relevo devido ao bem-estar e
satisfacdo que proporcionou ao utente e familia. O Sr° era um grande apreciador de cafe,
ingerindo cerca de seis cafés dia. A esposa tinha dificuldade em satisfazer o seu desejo

devido a disfagia e por outro lado o utente referia que gostava de bebe-lo na pastelaria
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com um pastel de nata. Quando a situacado permitiu o levante para cadeira de rodas, foi
programada uma visita apos o almogo e oferecemos ao Sr. um café com espessante, um
pastel de nata, numa mesa improvisada na rua. O rosto e as palavras do utente e esposa
emanavam alegria e satisfagdo. A instabilidade da situagdo nédo permitia que estas
atividades se tornassem uma rotina, mas foi possivel repeti-la mais duas vezes,
aumentando cada vez mais a confianga do utente e cuidadora nos cuidados
desenvolvidos pelo EEER e nas suas capacidades. Branco e Santos (2009, p.7) referem

que

“a sensibilidade para a interpretagdo das necessidades da pessoa permite-nos estabelecer
uma efectiva relacdo de ajuda e de nos posicionar na situagao singular do outro, e ao
mesmo tempo sermos capazes de nos descentrar e intervir de modo inovador, criativo e
adequado as necessidades do individuo. O intuito sera assim a promog¢ao do seu bem
estar, mesmo que esse bem estar ndo passe pela cura ou pela reparagdo do seu corpo,

mas sim por uma vida com sentido, onde o sentido se tinha perdido”.

Nesta fase a situacdo de saude era debilitada, o stress do prestador de cuidados
acentuava-se e apos reunido interdisciplinar a melhor opg¢do encontrada pelos
intervenientes no processo foi o encaminhamento para uma unidade de internamento da
RNCCI. Esta decisao foi muito negociada com o utente e cuidadora, exigindo um grande
acompanhamento para que ambos estivessem devidamente informados e esclarecidos
para que a tomada de decis&o fosse consciente. Segundo Figueiredo (2011, p.47) ter um
conhecimento da dindmica familiar, conhecer “0os seus recursos, as suas crengas e
valores, o seu estilo de comunicagao, a sua capacidade de tomar decisdes”, favorece as

tomadas de decisdo e auxilia nos momentos de crise.

As dificuldades de ingresso na unidade de cuidados paliativos, complicaram o processo
de cuidados. A demora média de entrada efetiva na unidade ascendia aos 2 meses para a
area de Lisboa e o tempo de que a cuidadora disponha para regressar ao pais
empregador escasseava, bem como se acentuavam os sinais de exaustado da prestadora
de cuidados e situagao clinica do utente se agravava. A intervencédo da assistente social

agilizou o ingresso na tipologia de internamento, mas fora da area de residéncia.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

A problematica da continuidade de cuidados, nesta situacao especifica, tendencialmente
colocaria em risco a qualidade e seguranga de cuidados a este utente e familia. A
intervencdo da ECCI pareceu-me fundamental no acompanhamento desta situagéo,
desenvolvendo uma pratica de cuidados individualizada e de acordo com as

necessidades/prioridades que este contexto requeria.

Nesta situagao os cuidados desenvolvidos e o apoio prestado foram dirigidos a “qualidade
de vida dos que sao alvo de cuidados e dos cuidadores, desenvolvimento de servigos que
mantenham e promovam as capacidades fisicas, emocionais e sociais dos cuidadores,
organizacao de opg¢des de descanso do cuidador na prépria casa de quem recebe
cuidados, uma avaliagcdo da capacidade funcional de quem recebe cuidados e do
cuidador” (NOGUEIRA, 2009, p. 18).

A elaboracédo deste diario de aprendizagem assumiu grande relevancia nesta etapa do
meu percurso académico, na medida em que, a vivéncia desta experiéncia permitiu-me

refletir e analisar a intervengdo do EEER integrado numa ECCI, no seio da comunidade.

Para que existam cuidados de enfermagem de exceléncia, € sem duvida necessario que
os enfermeiros sejam dotados de capacidades e competéncias especificas na sua area
de atuacdo. No entanto, para se atingir niveis de exceléncia €, crucial vivenciar
determinadas experiéncias, pois é desta forma que se consegue alcangar um nivel
profissional de qualidade. Por outro lado, € igualmente importante a aprendizagem
continua e a busca incessante de informagéo, conducentes a uma constante actualizagao.
Da mesma forma, a realizacdo de atividades que promovam a capacidade reflexiva
promovem a autorregulacdo da aprendizagem, conduzindo a consolidagdo dos

conhecimentos.
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“O processo de reabilitacdo pode ter inicio com especialistas numa instituicdo, mas

continuara em casa e na comunidade, as vezes por toda a vida”

Hoeman
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1.INTRODUGAO

Consciente das potencialidades que as narrativas reflexivas e analiticas exercem sobre a
construgcao de saberes e aquisicdo de competéncias pessoais e profissionais; insere-se
assim, a presente reflexdo num percurso formativo, em que a analise e reflexdo das

praticas constituem um meio de desenvolvimento de competéncias de EEER.

Tal como o titulo sugere trata-se de um encontro ocasional, durante o ensino clinico em
contexto comunitario, com um utente que foi alvo de cuidados no servigo de internamento

de ortopedia onde exercgo funcoes.

A situagdo em questdo carece, na minha perspetiva, de uma reflexdo especial por ter
constituido um momento de aprendizagem unico, tendo em conta a coincidéncia que
orientou este reencontro entre a enfermeira e o utente e, as circunstancias em que

aconteceu.

Irei desenvolver esta reflexdo baseada num exercicio reflexivo e analitico, sem recurso a
uma pesquisa bibliografica detalhada, ancorado em saberes e sentires aliados a pratica
profissional e a experiencia de vida, porque considero que o desenvolvimento pessoal
influencia a conduta profissional e ambos ndo se podem dissociar, mas sim

complementarem-se e enriquecerem-se.

Efetuarei uma pequena descricdo da situagdo numa vertente retrospetiva e de seguida
farei uma breve reflexdo sobre esses acontecimentos, dando especial relevo aos sentires
que esta experiencia proporcionou, enquadrados na tematica da continuidade de
cuidados de enfermagem de reabilitagdo. Finalizarei com uma sintese analitica dos

pontos mais marcantes deste reencontro.
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2. CONTEXTUALIZAGAO RETROSPETIVA

J.P. € um senhor de 66 anos que sofreu uma queda de um telhado resultando em
traumatismo vertebro medular a nivel D10-D12, no ano de 2009. Uma lesdo completa que
se traduziu em paraplegia. O utente foi submetido a um internamento numa unidade
vertebro medular de um hospital central da area de residéncia durante o periodo de
choque medular, tendo sido transferido para o hospital da area de residéncia para

continuidade de cuidados.

E neste contexto que o utente chega a unidade onde exerco fungdes. Recorrendo &
memoria, relembro alguns dados da avaliagao/percegao inicial do acolhimento a este Sr°
e familia. Uma familia estruturalmente tradicional, constituida pelo casal, dois filhos que
habitam préximo, mée e sogra independentes sob os cuidados do casal a viverem na
mesma aldeia. O Sr° é trabalhador rural sendo a base do suporte econémico deste nucleo

familiar.

A chegada ao servigo é percetivel o défice de conhecimentos que o utente e familia
apresentam, demostrado pelo desconhecimento evolutivo da situagao, acreditando que é
uma doenga reversivel através do tratamento de fisioterapia e terapéutica
medicamentosa. Nos primeiros dias, semanas foi patente a negacdo da situagéao,
acompanhada por rejeicao dos cuidados de reabilitagdo. Assistia-lhes o sentimento de
que esta unidade de cuidados nao era o indicado para o tratamento, por isso 0 seu estado

de saude nao evoluia.

O acompanhamento familiar ndo ia além das visitas de duas horas, no horario
convencional, repartido pelos amigos, vizinhos, e familiares diretos. A situagédo requeria
uma intervencéo urgente e eficaz sob o risco de ndo haver ades&o aos cuidados de

reabilitacdo, comprometendo a recuperagao do utente.

A equipa multidisciplinar preparou uma reuniu com a familia, que envolvia os filhos,
esposa, mae do utente, o médico assistente, EEER, a fisioterapeuta, a psicdloga e a
assistente social, com o objetivo principal de promover a adesdo ao processo de
reabilitagcéo.
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Esta acdo fomentou a adesdo familiar ao processo de reabilitacdo e foi a intervencao do
bindmio familia/equipa hospitalar que permitiu ao utente ultrapassar a fase de negacgéo.

Até aqui todas as intervencdes desenvolvidas para proporcionar bem-estar e animo ao
utente pareciam nao surtir efeito positivo. O Sr° recusava as mobilizacbes, as
transferéncias eram percecionadas por ele como “inuteis”, e eram motivo de sofrimento
interior. Um dia, sendo eu a enfermeira responsavel pelo utente nesse turno, depois de
efetuada a transferéncia para a sua cadeira de rodas, o discurso do Sr° recaia sobre as
coisas que fez na vida e que pensava nunca mais conseguir voltar a fazer. Aproximava-se
a hora da refeicdo e em vez da refeicdo hospitalar que havia escolhido de véspera,
oferecemos-lhe uma refeicdo de leitdo. O Sr° expressou gratiddo pela atengao prestada,

ficou sorridente e pela primeira vez teve um momento de alegria.

Os dias seguintes foram de uma mudanca radical na adesao ao processo de reabilitagao,
o proprio utente “exigia” mais e mais, lutava quase até a exaustdo, a intervengdo da
familia era muito efetiva, passavam quase todo o dia com o Sr° incentivavam-no e
colaboravam ativamente nos cuidados. A preparacao para a alta estava a evoluir
favoravelmente, os vizinhos também intervinham; um amigo carpinteiro ofereceu-se para
fazer uma tabua de transferéncia, iniciaram adaptagdes no domicilio, o seu vizinho
pedreiro fez uma rampa de acesso a porta principal de casa, levaram a cadeira de rodas
para ver no local as alteracbes necessarias. A preparacdo da alta decorria com
entusiasmo e contemplava um regresso a casa seguro. Programou-se uma ida a casa de
fim-de-semana, decorreu sem problemas. Passada 1 semana desta visita ao domicilio, e
ao fim de 4 semanas de internamento, o Sr° J.P. regressou ao seu lar com sucesso, a
continuidade de cuidados dependia do ingresso breve num centro de reabilitacdo para o

qual aguardava vaga. A equipa teve a sensagao de missdao cumprida.

Ao analisar a situagao parece que o planeamento e desenvolvimento das acdes foi eficaz,
ou nao fosse este reencontro passados quase trés anos, que permitiu esta reflexao
individual e promoveu uma discussdo de caso no seio da equipa multidisciplinar do

servico de ortopedia.

Em Janeiro, durante o ensino clinico em contexto comunitario, ao regressar a minha casa
deparo-me com um automovel que desconhecia e no porta-bagagem observo uma

cadeira de rodas, uma senhora de idade avangada e um homem ao volante que

6
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repentinamente ndo reconheci; ouco chamar pelo meu nome, volto a olhar, era o Sr° J.P.
com a sua mae num automovel adaptado. O Sr° procurava alguns profissionais, que na
sua opiniao, tinham desenvolvido agcdes que foram marcantes na sua recuperagao, queria

que constatdassemos como o tinhamos ajudado a “recomegar” uma nova vida.

Conversamos durante algum tempo, o Sr° falou do seu processo de reabilitagcdo no centro
de reabilitacdo durante trés meses, das dificuldades, das vitérias que conseguiu, de
projetos futuros, das adaptagdes que desenvolveu nestes anos, mas de repente referiu-se
a um episddio, que na sua perspetiva mudou o rumo da sua vida: “um dia em que
desejava mais morrer do que viver, e como se me lesse 0s pensamentos, ofereceu-me o
meu prato preferido — leitdo. Percebi que tinha de viver, pelos prazeres que a vida ainda
me reservava”. Inevitavelmente a emocao estampou-se no meu rosto, relembrei a agao,
relembrando que néo tive a percecao da sua “magnitude”. Conversamos durante mais
algum tempo e agendamos uma visita ao servi¢o, algo que o Sr° gostava de fazer, mas na

sua humildade imaginava que “passam la muitos doentes, ndo se vao lembrar de mim”.,

S6 por si este reencontro serviria de matéria suficiente para uma reflexdo, mas a
coincidéncia vem depois. Dado o contexto, no dia seguinte comento com a EEER
orientadora do estagio na comunidade o sucedido, este Sr° é utente desta equipa de
cuidados continuados integrados e em especifico da enfermeira orientadora. Acordamos
uma visita domiciliaria conjunta. Assim aconteceu, e tive a oportunidade de compreender
a realidade de vida deste utente, enquadrando o seu percurso de reabilitacdo desde a
fase aguda até a fase de completa adaptacdo (que para o utente foi atingida com a

aquisicao e condugéo de um veiculo adaptado).

Nao sera necessario descrever pormenores desta visita domiciliaria, pois antevé-se o
efeito “surpresa” que causou ao utente e familia. Importa ainda abordar a relagao entre o
utente e a EEER da comunidade, o utente apela-a de “a minha salvadora, que esta ca

sempre que preciso’.
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3.REFLEXAO E ANALISE DO REENCONTRO NA COMUNIDADE

O objetivo dos cuidados de enfermagem ao utente com lesdo vertebro medular é
garantir que a pessoa chegue & fase de sequelas com as capacidades residuais intactas e
que as limitagbes existentes sejam apenas consequéncia das lesdes inicialmente sofridas
e ndo o resultado de uma prestacdo de cuidados insuficiente ou inadequada”’. O
desenvolvimento deste objetivo permite ao utente e familia/cuidador estarem munidos de
mais e melhores potencialidades para a sua reabilitacdo. Todas as intervencodes e
esforcos desenvolvidos neste sentido requerem um envolvimento e compromisso efetivo

da equipa interdisciplinar.

O conhecimento do utente e familia acerca da sua situagao clinica € fundamental para a
adesao dos mesmos ao processo de recuperagao da pessoa, Colliere (1989, p.294) refere
que um processo de descoberta significa que se ousa ir ao encontro “desconhecido”, quer
por parte de quem cuida, quer por parte de vai usufruir dos cuidados,
“toda a situagéo de cuidados consiste no encontro de pessoas (...) a primeira descoberta
consiste em situar-se mutuamente, para conhecer o outro, situa-lo e conhecé-lo a partir
dos seus diferentes estatutos (...) para actuar em complementaridade com o que eles
préprios ainda ndao sabem fazer, ndo podem, ja ndo podem, ou entdo podem fazer com
suporte e ajuda”.
A questdo fundamental no inicio deste processo estava relacionada com os
conhecimentos que a familia e utente ndo possuiam, aliado ao processo natural de
rejeicdo e negacao do sucedido.
Segundo Vechia, a
“‘doenca é vista pelo individuo como uma ameaga do destino. Ela modifica a relacdo do
paciente com o mundo e consigo mesmo. Desencadeia uma série de sentimentos como
impoténcia, desesperanca, desvalorizagdo, temor, apreensdo... E uma dolorosa ferida no
sentimento de onipoténcia e de imortalidade”
A negacao constitui uma defesa contra a tomada de consciéncia do problema e da
gravidade que encerra, é frequente ser encontrada nas fases iniciais das doengas
agudas. O papel dos enfermeiros consiste em ver o utente como um todo, ser sensivel as

suas reagdes e mostrar as perspetivas reais que existem quanto a sua recuperacgao.

! Apontamentos da aula professor Jodo Santos — Reabilitacao Ill, 09-05-2011, ESEL
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Deve-se respeitar o "tempo interno" do doente e nao forga-lo a aceitar toda a verdade de

uma vez.

A familia/cuidador pode viver também este sentimento de negacao, frequentemente os
familiares e amigos sentem-se frustrados e atemorizados e requererem a nossa
intervencdo. Da mesma forma que quando se sentem esclarecidos do processo e
capacitados para intervir, podem ser um elemento promotor da adesao do utente a sua
recuperacao, favorecendo a aceitagéo que significa na opinido de Vechia uma
“permanente tentativa de buscar uma convivéncia razoavel» com a doenca. Nao significa

uma aceitacdo passiva nem uma submissido a doenca, mas sim que a reagao depressiva

provocada pela doenga pode ser elaborada e controlada pelo paciente”.

O planeamento da intervencédo da equipa multidisciplinar foi decisiva para esclarecer e
envolver toda a familia e através dela chegar mais proximo e de forma mais efetiva ao
utente, simultaneamente cuidadamos também dos familiares, diminuindo a sua
ansiedade. Nesta equipa posso afirmar que o gestor de caso foi a EEER. Desde o inicio
liderou a equipa no sentido de se planearem todas as intervengdes em consonancia com
o projeto de reabilitagdo e toda a equipa lhe reconheceu competéncias para desempenhar
esse papel. O enfermeiro especialista “gere os cuidados, optimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional”
(art.° 7° OE, 2010).

Durante a prestagdo de cuidados era patente o sofrimento interior que o utente vivia,
como pessoa humana que presta cuidados, ndo poderia ser indiferente a tanto mau estar,
“a compaixao € inevitavel na verdadeira pratica do cuidar e que se dirige ao corpo-suijeito.
Rejeita-la equivale a rejeitar a prépria fungdo de cuidar” (HESBEEN, 2000, p.105). O
mesmo autor fala da capacidade de inferéncia no processo de cuidar, que significa ir ao
encontro do utente para agir na sua situagdo, mobilizando um vasto campo de
conhecimentos cientificos, retirados de teorias, modelos ou da observagao, que permitam
identificar agcdes para praticar a arte de cuidar. Este campo de atuagado, na opinido do
autor, é vasto e implica criar cuidados e inclui necessariamente a intuicdo para agir de
forma subtil e adaptada a cada situacdo. A acédo de oferecer ao utente a sua refeicédo
preferida inscreve-se nesta capacidade de inferéncia, de ‘reinventar os
cuidados...Cuidados que promovam a vida, cuidados desalienantes que restituam um

sentido & vida, tanto dos que recebem como do que os prestam” (COLLIERE, 1989, p.
9
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350). Quando planeei esta agéo, provavélmente os meus olhos estariam a “criar” um olhar

diferente, o olhar que mais tarde me conduziria a este momento de reflexao.

Quando se comegou a operar uma mudanga radical na postura do utente fase a sua
recuperacao, ficou patente que quando parecia ter-se atingido o limite da intervencéo, eis

que a proximidade e a persisténcia dos enfermeiros liderados pelo EEER consegue

"fazer mais alguma coisa por alguém, de o ajudar, de contribuir para o seu bem-estar, para
a sua serenidade, mesmo nas situacbes mais desesperadas. Porque os cuidados de

enfermagem sdo assim, compostos de multiplas acgbes que sao sobretudo (...) uma

imensidao de “ pequenas coisas” que dao possibilidade de manifestar uma “grande

atengdo” ao benefeciario de cuidados e seus familiares” (Hesbeen, 2000, p. 47)

O regresso a casa foi planeado, consideramos ndés (equipa), quase minuciosamente; era
necessario evitar riscos para o utente e simultaneamente capacitar a familia/cuidador para
que todo corresse sem incidentes. Segundo Andrade e Gongalves (2006) as orientagdes
da terapia funcional sdo fundamentais para evitar ou minimizar deformidades articulares,
fraturas secundarias e trombose venosa profunda. A reeducacgao funcional respiratéria
facilita a eliminagao de secrecodes e reduz a incidéncia de infe¢cdes e outras complicagdes
pulmonares. Os cuidados com a pele evitam o desenvolvimento de ulceras de pressao.
Os cuidados com as vias urinarias e com o intestino evitam complicagdes graves. Todas

estas medidas melhoram a qualidade de vida do paciente.

Realizamos sessdes de treino com a familia, ao nivel das fungdes de alimentacéo,
eliminagdo, motora, sexualidade e realizacdo de treino de AVD’s; atendendo as principais
preocupagdes do utente e familia que se direcionavam para as mobilizagdes,
acessibilidade, remocdo das barreiras arquitetonicas, readaptagcdo da habitacdo e
eliminagdo. O primeiro fim-de-semana no domicilio foi, segundo a nossa avaliagao

naquela data, um sucesso, hoje a avaliagao difere um pouco.

Quando levei a situacao de retorno ao seio da equipa, ficou percetivel que a continuidade
de cuidados foi assegurada ao nivel dos cuidados de manutencao (Colliere, 1989), junto
da familia/cuidador, mas refletindo e analisando a evolugcdo deste caso clinico que a
continuidade dos cuidados de reabilitagdo nao foi identificada como uma intervengao
prioritaria. O contacto com a EEER da comunidade teria otimizado a reinser¢cado deste

utente no seu contexto familiar. Durante a visita ao domicilio do utente tive a percecao da
10
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importancia desta continuidade de cuidados de reabilitacdo quando o Sr. referiu que pela
segunda vez estava em obras, pois tinha adquirido uma cadeira de rodas elétrica, e
quando ampliou as portas ha trés anos nunca pensou nesta cadeira. Tal observacao fez-
me repensar que se a época O regresso a casa tivesse sido planeado também, com a
intervencdo do EEER, os recursos teriam sido otimizados e provavelmente maximizadas

potencialidades do utente.

Hoeman (2000, p.284) vem de encontro a esta constatacao e refere que “na comunidade,
a acessibilidade é um problema. E essencial conhecer o ambiente em que a cadeira de
rodas vai ser usada - € preciso ter em linha de conta por exemplo, as medidas das
ombreiras das portas e as dimensdes do quarto, bem como as saidas e entradas, a
colocagao de rampas, o acesso ao edificio e os desnivelamentos na area de vida, os
meios de transporte de e para as areas de vida, a praticabilidade da transferéncia da
cadeira de rodas para um veiculo motor tradicional, a necessidade de carrinhas especiais
ou modificadas e os servigos de emergéncia que podem ser chamados”.

Importa ainda refletir sobre as palavras do Sr. J.P., quando se refere a EEER da
comunidade, ‘a minha salvadora, que esta ca sempre que preciso”, o utente e
familia/cuidador tem uma relagado de confianga com esta enfermeira, sendo que entrega-
se com seguranga ao seu cuidado (Oliveira e Lopes, 2010). Também Basto (2009, p.13) a
propdsito do cuidar de enfermagem refere que o “processo de cuidar n&o é linear, nao
segue s6 a um raciocinio légico de resolugdo de problemas mas exige avaliagdo e
intervencao praticamente simultaneas, que resultam da centracdo da atencdo na vida
quotidiana da pessoa/grupo, nas respostas as situagbes de saude que estdo a viver’.
Ainda Watson (2002) aborda o cuidar como ideal moral que envolve valores, vontade um
compromisso, conhecimentos e acdes carinhosas, estando relacionado com respostas

humanas e interagdes.
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4.CONSIDERAGOES FINAIS

Este reencontro foi promotor de varias agdes, por um lado promoveu a reflexdo sobre as
praticas, impulsionando a discussdo multidisciplinar deste caso e contribuindo assim para
uma melhoria dos cuidados de enfermagem. Foi gerador de bem-estar para o utente e
familia/cuidador na medida em que concretizou parte do seu projeto de vida. Contribui
para a visibilidade dos cuidados de enfermagem. Constitui por si s6 um exemplo da
importancia da continuidade de cuidados. Alertou para a importancia/influencia que as
acdes de enfermagem exercem no percurso de vida do utente, como referem Branco e
Santos (2009, p.7)

“a sensibilidade para a interpretagcado das necessidades da pessoa permite-nos estabelecer
uma efectiva relagdo de ajuda e de nos posicionar na situagao singular do outro, e ao
mesmo tempo sermos capazes de nos descentrar e intervir de modo inovador, criativo e
adequado as necessidades do individuo. O intuito sera assim a promogédo do seu bem
estar, mesmo que esse bem estar ndo passe pela cura ou pela reparagdo do seu corpo,

mas sim por uma vida com sentido, onde o sentido se tinha perdido”.

Na pratica diaria dos cuidados € bom que todos os profissionais reconhecam as
capacidades especificas de intervencao dos outros profissionais, dentro e fora dos seus
contextos de trabalho, cientes que todos detém saberes e competéncias fundamentais ao
processo de recuperagao da pessoa. Esta “postura” pode facilitar a articulacdo de

cuidados e promover a continuidade de cuidados.

Este reencontro sucedeu numa fase deste percurso formativo, em que o cansacgo
ameacava comprometer a motivagao que sempre me orientou neste caminho. Parar para
refletir e analisar esta situagcado confere dados, que embora sem comprovativo cientifico,
baseiam-se na observacdo e analise da pratica, comprovando a necessidade da

promogao da continuidade de cuidados especializados de enfermagem de reabilitagao.

A articulacdo de cuidados entre o contexto hospitalar e comunitario, assume cada vez
maior relevancia na execugao da fungdo de enfermagem, que segundo Watson (2002,
p.54) é “cuidar da totalidade da personalidade humana”. Esta reflexdo espelha a
necessidade de efetivar essa articulacdo de forma individualizada e de acordo com o

projeto de vida da pessoa.
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