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“Eu penso que um herdi é um individuo comum
gue encontra a forga para perseverar e resistir
apesar de obstaculos esmagadores (...

estes sdo os verdadeiros herais,

e assim sdo as familias e os amigos que

permanecem ao seu lado”

(trad. pela autora)
(Christopher Reeve, 1999, p.382).
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RESUMO

Este Relatorio delineia um percurso de 18 semanas de Ensino Clinico, no
ambito do 3° semestre do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo, e foca-se na andlise critica e
reflexiva do desenvolvimento das competéncias comuns e especificas para o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER). Ao longo deste
periodo tive o privilégio de acompanhar e ver in loco a intervencdo do EEER, assim
como 0 Iimpacto da mesma na pessoa com alteracdes neuroldgicas,
cardiorrespiratorias, sensoriais, de sexualidade e de eliminacdo. O percurso foi
preenchido com inumeras experiéncias de aprendizagem que permitiram a
consecucdo dos objetivos definidos e o desenvolvimento das competéncias como
EEER, tendo-me sido possibilitado testemunhar ganhos em saulde relevantes nas
pessoas de quem cuidei, através da aplicacdo de escalas e instrumentos de medida

adequados e utilizados na pratica diaria da enfermagem de reabilitacao.

O Projeto de Formacdo centrou-se na transicdo da pessoa com Lesao
Medular (LM) no regresso a casa, sendo esta uma transicdo que se adivinha
rodeada de duvidas, medos e angustia, ao mesmo tempo que desejada. Foi adotada
uma filosofia de cuidados guiada pela Teoria de Médio Alcance de Meleis e centrada
na Pessoa e Familia. A LM tem como causa principal o trauma, no entanto, as
causas nao traumaticas revestem-se de caracteristicas muito semelhantes, no que
diz respeito ao impacto na pessoa, familia e sociedade. Por este motivo, neste
relatorio € escolhida a terminologia Lesdo Medular, associada ou ndo a trauma e
com ou sem componente vertebral, salientando essencialmente as sequelas da
lesdo na medula espinhal. O EEER, inserido numa equipa multidisciplinar, assume-
se como um elemento crucial na reabilitacdo da pessoa com LM e na capacitacao do

cuidador familiar, facto concordante com a pesquisa realizada e a experiéncia vivida.

Neste contexto, o Problema Geral encontrado foi: “Quais as competéncias
gque o EEER integra no seu campo de atuacdo e que poderdo promover a

resolucédo saudavel da Transicdo da Pessoa com LM no regresso a casa’.

Palavras-Chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Pessoa em Transicdo; Lesao
Medular; Regresso a casa; Cuidador Familiar.






ABSTRACT

This report outlines an 18-week Clinical Education course, in the scope of the
3rd semester of the 5th Nursing Master's degree, Specialization Area of
Rehabilitation Nursing, and focuses on the critical and reflective analysis of the
development of common and specific skills of a Rehabilitation Nurse (RN).
Throughout this period | had the privilege to follow and see in loco the intervention of
the RN and its impact on the person with alterations on neurological,
cardiopulmonary, sensory, sexual and elimination functions. The innumerous
learning experiences enabled both the achievement of all the set goals as well as the
development of skills as a RN, which allowed me to witness significant health
improvements in people under my care, through the use of appropriate scales and

instruments used in daily rehabilitation nursing practice.

The Training Project was centered on the homecoming transition of the person
with Spinal Cord Injury (SCI), a transition likely to be surrounded by doubt, fear and
anxiety, but at the same time desired. The adopted caring philosophy was guided by
the Meleis Middle Range Theory and focused on the Individual and the Family. SCI
has trauma as its leading cause, however, non-traumatic causes of SCI have very
similar characteristics, regarding the impact on the individual, the family and society.
For this reason, in this report SCI is the chosen designation, with or without trauma
and with or without vertebral component, mainly highlighting the SCI sequelae. The
RN, inserted in a multidisciplinary team, assumes itself as a crucial element in the
rehabilitation of the person with SCI and in the training of the family caregiver, a fact

consistent with the research undertaken and my lived experience.

In this context, the General Problem found was: "What skills does the RN
integrate in his field of intervention and may promote the healthy resolution of

the homecoming Transition of the person with SCI”".

Keywords: Rehabilitation Nursing; Person in Transition; Spinal Cord Injury;

Homecoming; Family Caregiver.
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INTRODUCAO

No ambito do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacio: Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, sistematiza-se no presente
relatorio a descricdo, analise e reflexdo do percurso de desenvolvimento de

competéncias realizado, enquanto aluna no 3° Semestre do Curso mencionado.

A formacdo especializada em enfermagem visa o desenvolvimento de
competéncias humanas, técnicas e cientificas, refletidas na auto-andlise e numa
pratica reflexiva e prepara os enfermeiros para intervir em contextos diferenciados e
complexos, “com repercussodes na qualidade dos cuidados e simultaneamente como
instrumento de producdo de identidade social” (Amendoeira, 2009, p.9). O
enfermeiro que investe na formacao, de forma a produzir e renovar o seu proprio
corpo de conhecimentos adquire uma pratica profissional progressivamente mais
especializada, atenta e personalizada, permitindo a populacdo obter cuidados de
enfermagem de qualidade perante as necessidades identificadas (Fonseca, 2015).
No entanto, € importante que a teoria ndo seja separada da pratica, razéo pela qual
0 ensino clinico assume particular importancia na “construcéo continua de saberes”
(Fonseca, 2015, p.5). No ambito da Unidade Curricular: Estagio com Relatério,
realizei um periodo de ensino clinico de 18 semanas que decorreu em dois locais: as
primeiras 9 semanas no Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA) e
as restantes 9 semanas, na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI),

inserida na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), Cacém Care.

O CMRA é uma instituicdo vocacionada para a reabilitacdo da Pessoa com
deficiéncia® fisica, seja esta congénita ou adquirida, de todas as idades, e a sua
filosofia de cuidados esta focada na promoc¢éao dos direitos desta Pessoa a cidadania
e & integracéo social e profissional na sociedade. E reconhecido como um centro de
referéncia em Medicina Fisica e de Reabilitagdo e dispde de profissionais
diferenciados, organizados em equipas multidisciplinares, em areas como:
Enfermagem de Reabilitacdo, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Terapia da Fala,

Ortoprotesia, Nutricdo, Psicologia e Servico Social, que asseguram a prestacéo

! Pessoa com deficiéncia considera-se neste relatorio “a pessoa que, por motivo de perda ou anomalia,
congénita ou adquirida, de fungbes ou de estruturas do corpo, (...), apresente dificuldades especificas
susceptiveis de, em conjugacédo com os factores do meio, lhe limitar a actividade e a participagdo em condicdes
de igualdade com as demais pessoas” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.4).
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individualizada de cuidados. O Servico de Reabilitagdo Geral de Adultos onde
realizei as primeiras semanas de ensino clinico era um dos antigos “Servicos de
Lesbes Vertebro-medulares”, destinando-se exclusivamente a adultos com sequelas
de LM de etiologia traumatica e ndo traumatica. Nos Ultimos anos este servico
passou a integrar utentes vitimas de Acidente Vascular Cerebral (AVC), embora

mantenha a sua preferéncia na admisséo de utentes com LM.

O Agrupamento de centros de Saude (ACES) de Sintra integra a UCC Cacém
Care que operacionaliza uma ECCI, a qual, por sua vez, desenvolve a sua agcao no
ambito do Programa de Cuidados Continuados Integrados, na perspetiva do definido
no Dec. Lei n® 101/2006 de 6 de junho (ACES Sintra, 2013). A Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) combina os cuidados de saude com o
apoio social, e assenta em trés principios fundamentais, sendo eles a reabilitacéo, a
readaptacédo e a reintegracao social. A populacéo alvo da ECCI, UCC Cacém Care,
sdo “todas as pessoas (...) portadoras de diversos tipos e niveis de dependéncia,
gue necessitem de intervencdes sequenciais de saude e apoio social, ha area de
abrangéncia do Centro de Saude Cacém” (ACES Sintra, 2013, p.83). Assim, tive a
oportunidade de acompanhar, ao longo de 9 semanas, as duas EEER que
prestavam cuidados de enfermagem de reabilitacdo domicilidrios a utentes, com
diferentes graus de dependéncia®?, do foro neurolégico (sequelas de LM, AVC,
doenca de Parkinson, meningioma), ortopédico (protese total da anca, fratura de
ramo isquio-pubico), respiratorio (pneumonia adquirida na comunidade, patologia
respiratéria restritiva e obstrutiva), demencial (doenca de Alzheimer, deméncia senil)
e paliativo (fase terminal de carcinoma da laringe, ovario e bexiga, com alteracdes

respiratorias e neuroldgicas).

Os dois locais mencionados, onde tive o privilégio de realizar o ensino clinico,
foram locais de exceléncia para o desenvolvimento das competéncias preconizadas,
assim como, para a operacionalizacdo do Projeto de Formacdo com o titulo: “A
Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na

Transicdo do regresso a casa da Pessoa com Les&o Medular”. No CMRA todos

2 Dependéncia — “Situagdo em que se encontra a pessoa, por falta ou perda de autonomia fisica, psiquica ou
intelectual, resultante ou agravada por doenca cronica, deméncia organica, sequelas poés-traumaticas,
deficiéncia, doenca severa e/ou incuravel em fase avangada, auséncia de apoio familiar ou de outra natureza,
impossibilitando-a de, por si so, realizar as actividades de vida diaria inerentes ao autocuidado ou as actividades
instrumentais” (Pereira, 2013, p.26, citando o DL n® 101/2006 de 6 de junho).

16



os cuidados prestados visam a alta e a integracdo do utente na comunidade. O
EEER desenvolve as suas intervengdes com este objetivo e os ganhos atingidos sao
imprescindiveis a reintegracdo dos utentes nas suas atividades familiares,
profissionais e sociais. Ao longo do internamento a presenca da familia/cuidador &
constante, pelo que é possivel comecar a preparacdo do regresso a casa a partir do
primeiro dia de internamento, por conhecer progressivamente o contexto ambiental e
pessoal onde o utente estad inserido. Na ECCI pude visualizar de perto as
necessidades da pessoa dependente no autocuidado® que é transferida para o seu
domicilio, assim como da familia/cuidador, e desta forma ajuizar devidamente as
limitagBes, as duvidas e receios, assim como, as barreiras arquitetonicas e o0s
obstaculos que sdo colocados diariamente diante da pessoa com LM ou outra
situacdo de deficiéncia. Ao longo das 18 semanas de ensino clinico, pude
compreender que a Enfermagem de Reabilitacdo dé resposta a varios desafios da
sociedade atual e responsabiliza-se pela prestacdo de cuidados altamente
qualificados, social e economicamente sustentaveis e centrados na pessoa e familia.
Além do mais, o EEER possui um conjunto de competéncias que o habilitam a
exercer as suas funcbes de forma autbnoma mas também em parceria, inserido
numa equipa multidisciplinar®, assumindo uma vis&o integradora dos contributos dos
diferentes profissionais, contribuindo para uma abordagem multi e interdisciplinar® da
pessoa. Desta forma, a sua intervencdo apresenta um impacto cada vez mais visivel
na reducdo da dependéncia da pessoa cuidada, na diminuicdo do numero de
reinternamentos dos doentes crénicos e na facilitacdo da reinsercdo familiar e

profissional e da inclusdo social® (Garcia, 2014).

A LM é um episddio biografico com um impacto altamente significativo na vida
da pessoa e familia (Fontes & Martins, 2015) que pode resultar em alteracdes das

funcdes motora, sensitiva e autbnoma, com perda parcial ou total dos movimentos

® Autocuidado- Associado a Teoria de Dorothea Orem, o autocuidado é atualmente um conceito central na
enfermagem, e pode ser definido como “um resultado sensivel aos cuidados de enfermagem, com tradugéo
positiva na promocgao da salde e no bem-estar através do aumento de conhecimentos da pessoa e habilidades
onde os profissionais de saude, principalmente os enfermeiros tém um papel decisivo” (Petronilho, 2012, p.92).

4 Equipa multidisciplinar- Composta por membros de vérias disciplinas, em que cada disciplina identifica os
seus objetivos (Hoeman, 2011).

® Equipa Interdisciplinar- Composta por membros de varias disciplinas, em que a equipa como um todo
identifica os seus objetivos (Hoeman, 2011).

6 Reintegracdao, insercéo e inclusdo sdo termos aparentemente semelhantes mas que encerram filosofias de
pensamento diferentes. A integracdo e a inser¢do remetem para as capacidades e oportunidades que cada
pessoa dispde para se adaptar a sua deficiéncia/incapacidade; a inclusdo pressup8e uma mudancga social,
politica e individual dos cidaddos ndo deficientes, no sentido de promover uma sociedade inclusiva para a
pessoa com deficiéncia/incapacidade (Dias, 2011; Rostelato, 2013).
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voluntarios e da sensibilidade (tétil, dolorosa e profunda) nos membros superiores
elou inferiores e alteragbes no funcionamento dos sistemas urinario, intestinal,
respiratorio, circulatorio, sexual e reprodutivo. Estas alteracbes implicam perdas
sensoriais, motoras, descontrolo dos esfincteres da bexiga e do intestino e
complicacbes potenciais nas fungbes respiratéria, térmica e circulatoria,
espasticidade e dor (Machado, Alvarez, Teixeira, Castelo Branco, & Figueiredo,
2015). Além destas, esperam-se alteracdes no funcionamento sexual (Kreuter, Taft,
Siosteen & Biering-Sorensen, 2011) e respostas emocionais que, inicialmente, se
manifestam por sentimentos negativos: frustracdo, desanimo, revolta, medo, raiva,
tristeza, angustia, inseguranca e baixa autoestima (Alvarez, Teixeira, Castelo Branco
& Machado, 2013). Ndo sé a pessoa vitima com LM, mas também a familia
experienciam sentimentos como sofrimento psiquico, depressdo, ansiedade,
desorganizagao no funcionamento familiar, dificuldades instrumentais (por exemplo,
reducdo renda, perda de emprego) e diminuicdo da qualidade de vida (Simpson &
Jones, 2012).

A medula espinhal é uma estrutura que em conjunto com o encéfalo forma o
sistema nervoso central. Encontra-se situada no canal vertebral, formado pelas
vértebras da coluna vertebral e é composta pelos segmentos cervical, toracico ou
dorsal, lombar e sagrado (Ordem dos Enfermeiros, 2009b). Embora “menor em
didmetro que o dedo minimo” (Haines, Mihailoff & Yezierski, 2006, p.186), é a mais
importante via de conducéo bidirecional entre o corpo e o cérebro e assume funcbées
essenciais, pois “transporta impulsos sensoriais dos bragos, do tronco, das pernas e
da maioria das visceras e contém fibras e células que controlam os elementos
motores encontrados nessas estruturas” (Haines et al, 2006, p.169).
Consequentemente, a LM pode causar deficiéncias permanentes, ou até mesmo a
morte, quando resulta em deterioracdo ou perda permanente das funcdes motora
e/ou sensorial nos segmentos medulares por lesdo nos elementos neurais do canal
medular (Boldt, Velstra, Brach, Linseisen & Cieza, 2012). A LM pode ser completa
guando a lesé@o ocorre em toda a espessura da medula espinhal ou incompleta. A
escala de classificacdo da American Spinal Injury Association (ASIA) padronizou a
classificacdo da LM entre os limiares de A a E, sendo: ASIA A (lesdo medular
completa); ASIA B (lesdo motora completa e sensitiva incompleta); ASIA C (leséo
sensitiva e motora incompletas); ASIA D (lesdo incompleta com funcdo motora
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preservada abaixo do nivel da lesédo) e ASIA E (fungdes sensitiva e motora normais)
(Silva, Schoeller, Gelbcke, Carvalho & Silva, 2012; Henriques, 2004).

The National Spinal Cord Injury Statistical Center (2013) refere que nos
Estados Unidos da América as vitimas deste tipo de lesdo sdo maioritariamente
adultos jovens, do sexo masculino numa propor¢do de 8:2, com uma meédia de
idade, desde 2010, de 42,6 anos. Segundo WHO & ISCOS (2013), a incidéncia de
novos casos de LM oscila entre 40 e 80 por milhdo no mundo inteiro, 0 que significa
250.000 a 500.000 novos casos por ano, sendo que cerca de 90% dos casos sdo
devido a causas traumaticas, como acidentes de transito, quedas e violéncia. Um
estudo levado a cabo no CMRA (Almeida, Ferreira e Faria, 2011) revelou que as
lesGes ndo traumaticas sdo normalmente provocadas por doencas neoplasicas,
degenerativas e iatrogénicas, evidenciando-se outras etiologias como a infecciosa,

idiopatica, vascular e auto-imune.

Na realidade nacional, um estudo de Van den Berg, Castellote, Mahilo-
Fernandez, & Pedro-Cuesta (2010), refere uma taxa de incidéncia de LM
traumaticas, ou seja de traumatismos vertebro-medulares (TVM), em Portugal, na
ordem dos 57.8 individuos por milhdo, tendo sido encontrados dois picos etarios: o
primeiro pico, em adultos jovens entre 15 e 29 anos e um segundo pico em adultos
com idade superior a 65 anos. Os acidentes de transito e as quedas foram as
causas mais prevalentes de lesédo representando percentagens quase iguais. Outro
estudo, realizado por Cardoso (2006), analisou os processos clinicos de 1379
individuos com LM que estiveram internados no CMRA e no Hospital Curry Cabral,
entre os anos de 1985 e 2000, tendo encontrado os seguintes dados:

- Etiologia: as causas traumaticas representam cerca de 79,3% da LM, com especial
destaque para os acidentes de viacdo (41,5%) e para as quedas (30%); em terceiro
lugar surgem as causas néo traumaticas de LM com 20,7%;

- Género: 73% dos individuos pertencem ao sexo masculino;

- Idade: 37,8% das LM ocorreram entre os 15 e os 29;

- Nivel da lesédo: 62,8% dos casos resultaram em paraplegia, contra 37,2% de

situacgdes de tetraplegia.
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Um interesse particular guiou-me ao tema deste trabalho, visto ter cuidado de
pessoas portadoras de LM durante 8 anos do meu percurso profissional. A pesquisa
efetuada confirmou a pertinéncia do tema e a relevancia que a intervencao do EEER
assume perante a pessoa com LM e familia. A pesquisa compreendeu duas fases: a
primeira fase’ foi efetuada em maio e junho de 2014 na base de dados EBSCO, com
a selecao de 11 artigos cientificos, e nas bibliotecas da ESEL, com a elei¢cdo de 3
Teses de Mestrado e 1 Tese de Doutoramento; a segunda fase foi realizada com
recurso a mesma estratégia de pesquisa, durante os meses janeiro e fevereiro de
2015, com o objetivo de aceder a evidéncia cientifica mais recente, tendo sido
selecionados 3 artigos cientificos, 1 Tese de Mestrado e 1 Tese de Doutoramento.
Foram ainda consultados livros, periddicos, apontamentos e diapositivos, acedidos

na frequéncia das unidades curriculares do 1° e 2° semestre deste curso.

Segundo Boldt et al. (2012), os cuidados prestados a pessoa com LM na fase
aguda serdo determinantes na recuperacao neurolégica e funcional e, por ultimo, na
gualidade de vida, pelo que, a reabilitacdo devera ser iniciada logo que o estado
clinico seja considerado estavel. Silva et al. (2012, p. 930) afirmam que “reabilitar é
tornar alguém novamente habilitado de algo que foi perdido”, sendo que a qualidade
de vida da pessoa esta relacionada com o retorno as atividades que realizava antes
da ocorréncia da situacdo de deficiéncia: o trabalho, a sexualidade e a
independéncia na realizacdo das atividades de vida diaria (AVD)®. Neste contexto, o
EEER realiza varias intervencdes, incluindo o cuidado direto ao individuo, a
educacéao do individuo e do cuidador, a gestdo dos cuidados e o apoio psicossocial
do individuo e familia (Boldt et al., 2012). Segundo Fontes & Martins (2015, p. 166),
existem 3 “momentos chaves” que exigem especial atencdo por parte dos

enfermeiros que cuidam a pessoa com LM:

- Primeiro momento-chave: no periodo inicial de internamento hospitalar, quando
recebe o diagnostico;
- Segundo momento-chave: a passagem da cama para a cadeira de rodas;

- Terceiro momento-chave: a primeira visita a casa, apds a LM.

! Pesquisa detalhada nas paginas 19 e 20 do apéndice 1 deste Relatério.

8 AVD- As atividades de vida diaria sdo o foco da Teoria de Nancy Roper, no entanto, a utilizacdo do termo
assumiu um caracter transversal entre profissionais de saude. Segundo Petronilho (2012, p. 18), “as AVD sao,
frequentemente, usadas para avaliagdo do autocuidado”.
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Segundo 0s mesmos autores, a importancia do terceiro momento-chave
advém de dois fatores principais: o reencontro com a vida que tinham antes da leséo
e a consciencializagcdo das barreiras fisicas, sociais e culturais que séo
apresentadas. Para Hoeman (2011, p. 25) “regressar a casa € um dos maiores
desejos dos doentes envolvidos em programas de reabilitagdo”, apesar disso, num
mundo construido em funcdo de uma suposta normalidade, a pessoa com
deficiéncia esta sujeita a variadissimos obstaculos e incompreensdes. Além do mais,
a saida do centro de reabilitacdo significa a perda de relacbes de amizade junto de

outras pessoas que apresentam a mesma condi¢do (Fontes & Martins, 2015).

Simultaneamente desejado e temido, o “momento-chave” do regresso a casa,
perspetiva-se, entdo, como uma transi¢cao potencialmente angustiante para a pessoa
com LM, colocando-a numa situacdo de especial vulnerabilidade®, razéo pela qual,
foi adotada uma filosofia de cuidados guiada pela Teoria de Médio Alcance de
Meleis e centrada na Pessoa com LM e Familia, no sentido de sustentar as
intervencdes previstas pelo projeto de formacdo e nortear a elaboracdo deste

relatorio.

Uma concecdo da prética centrada na Pessoa e Familia assume razdes
vdlidas, visto que o alvo de intervencdo do enfermeiro especialista € a pessoa e
familia, a entidade beneficiaria, que é “entendida como um todo na sua relacdo com
0s conviventes significativos e a comunidade em que estad inserida” (Ordem dos
Enfermeiros, 2009a, p. 6). Segundo o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (PQCEER) (Ordem dos
Enfermeiros, 2011, p.5), “os cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo dirigem-se a
Pessoa em todas as fases do ciclo vital”, sendo que, a pessoa é a razao de ser do
cuidado de enfermagem, o seu ponto de partida e de chegada (Colliere, 1999). No
entanto, a familia também deve ser vista como alvo dos cuidados, pois segundo
Fontes & Martins (2015, p.161) “no caso da maioria das pessoas com lesdo medular,

a diminuicao da responsabilidade estatal tem sido compensada por um aumento da

° Meleis interliga os conceitos de Transi¢éo e Vulnerabilidade, e define vulnerabilidade como uma predisposi¢édo
individual que é revelada pelas respostas da pessoa a transicdo (Im, 2010). Vulnerabilidade esta associada a
transi¢c@es, interagbes, e condicdes ambientais que expdem a pessoa a danos reais e/ou potenciais (Meleis,
2010).

' Teoria de Médio Alcance: As teorias de médio alcance s&o caracterizadas por um alcance limitado e menos
abstrato na sua aplicacdo do que as grandes Teorias. Além disso, eles abordam fenémenos e conceitos
especificos que refletem a pratica (Meleis, 2010).
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responsabilidade familiar”, pelo que a intervencdo do EEER assume uma
importancia significativa na coordenacao, planeamento e execucédo de cuidados que
serdo prestados em ambiente domiciliar pela familia/cuidador, visto que estes ficam
sujeitos a um grande desgaste pela sobrecarga de atividades (Machado et al.,
2015). Geralmente, a responsabilidade da prestacdo de cuidados a um familiar
dependente de longa duracéo recai sobre um dos elementos da familia, o cuidador™*
informal, ou cuidador familiar, ficando este com uma tarefa, as vezes imposta, que
se revela desgastante a nivel fisico, emocional e, em algumas circunstancias,

financeiro (Petronilho, 2007).

Segundo o Regulamento dos PQCEER (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.4),
“na orientacado da pratica de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, os modelos
(...) das transicdes revelam-se estruturantes e de exceléncia para a optimizacao da
qualidade e do exercicio profissional”’. Chick & Meleis (Meleis, 2010, p.25) definem
transicdo como “uma passagem ou movimento de um estado, condigdo ou lugar
para outro” (trad. da autora). A transicdo € um conceito central em enfermagem, mas
visto que as experiéncias de transicdo sdo diversificadas, complexas e variadas,
Meleis desenvolveu uma teoria que descreve a natureza, as condic¢des facilitadoras
e inibidoras e os padrbes de resposta comuns aos diferentes processos de
transicao, fatores que direcionam as diferentes intervencdes de enfermagem. As
transicbes caem dentro do dominio da enfermagem quando atendem a saude e a
doenca ou quando as respostas a transicdo se manifestam em comportamentos
relacionados com a saude. Assim, promover a transicao saudavel € o alvo das
terapéuticas de enfermagem, pois segundo Meleis (2010, p.52), os enfermeiros
preparam “os clientes para a vivéncia das transicbes e facilitam o processo de
desenvolvimento de competéncias e aprendizagens nas experiéncias saude/doenca”
(trad. da autora). De acordo com Meleis (2010) foram identificadas quatro tipos de
transicOes centrais para a pratica de enfermagem: desenvolvimental (mudancas ao
longo do ciclo vital, como por exemplo a gravidez); saude/doenca (processos de
saude e de doenca); situacional (situagbes que originam a mudanca de papéis,

alteracbes na dinamica familiar, mudancas de estado civil) e organizacional

! cuidador: O termo é aplicavel a pessoas que prestam cuidados de prevencgédo, protecao e recuperagdo da
salde. O cuidador formal é aquele que possui formagdo referente a profissdo e que, em geral, recebe
remuneracdo em troca de seus servicos. O cuidador informal é habitualmente uma pessoa de familia, motivo
pelo qual é muitas vezes denominado como cuidador familiar (Machado et al., 2015).
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(transicdes no ambiente e organizacionais). Na sua Teoria de médio alcance, Meleis
refere que as transicdes podem ser Unicas, mdltiplas, sequenciais, simultaneas,
relacionadas ou nao relacionadas, define quais as propriedades universais*® da
transicdo e quais os padrdes de resposta®®, indicadores de processo™ e de
resultado™ (Im, 2010). Além de transicdes de salde/doenca, a pessoa com LM
experiencia transicdes mdltiplas, simultdneas e sequenciais, jA que este tipo de
lesdo interfere na imagem corporal, nas relacfes interpessoais e altera, ou até
mesmo destréi, os projetos de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2009b). Como tal, a
compreensao do processo de transicdo com toda a sua complexidade, deve
constituir um desafio para o EEER, de forma a prestar ajuda efetiva a pessoa,
auxiliando-a a desenvolver mecanismos eficazes de adaptacdo e a recuperar o
equilibrio e o bem-estar, em acordo com o seu o projeto individual de saude
(Pereira, 2013).

Neste contexto Unico, preparar o regresso a casa da pessoa com LM implica
avaliar cada situacdo como Unica, atuar em funcdo da autonomia e da necessidade
de autocuidado da pessoa e conhecer os fatores condicionantes do contexto
domiciliario (Pinto, 2011), pelo que, a intervencdo do EEER assume uma
importancia vital, dado que “utiliza técnicas especificas de reabilitacdo e intervém na
educacdo dos clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na
continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e na
comunidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.1). Hoeman (2011, p.191) afirma
que “uma avaliagdo completa das necessidades e recursos do doente e da
comunidade, avaliar os servicos de saude e as barreiras a reintegracdo sao
componentes e areas essenciais em que as enfermeiras de reabilitacdo podem ser
instrumentos de melhores resultados”. Segundo Scovil, Ranabhat, Craighead & Wee
(2012), sem uma boa reintegracdo a comunidade, a pessoa com LM esta mais
propensa a obter complicacbes secundarias de saude, tais como Ulceras de pressao
decorrentes da imobilidade, infe¢cbes do trato urinério e complicacdes respiratorias,

resultando em reinternamentos frequentes ou mesmo na morte. Na mesma linha de

2 ps propriedades universais das transicdes sdo: a consciencializacdo, o envolvimento/ajustamento, a

mudanca e diferenca, o espaco de tempo ou periodo da transi¢éo e os eventos criticos.

18 0s padrdes de resposta a transi¢ao dividem-se em indicadores de processo e de resultado.

1 Os indicadores de processo englobam: sentimentos de ligacdo/sentir-se ligado; interacdo; desenvolver
confianca e adaptacao/coping; localizar e estar situado.

% Os indicadores de resultado, sdo: mestria/dominio e identidade integrada/integracao fluida.
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pensamento, outro estudo (Boldt et al., 2012) refere que os enfermeiros contribuem
significativamente na prevencdo de complicacbes no ambiente comunitario, por
supervisionar 0 auto-cateterismo vesical intermitente com técnica limpa para evitar
infecdes, e por fornecer conselhos sobre como realizar a inspecao diaria da pele
para prevenir Ulceras de pressdo, e que especificamente o enfermeiro de
reabilitacdo intervém na capacitagdo do individuo e da sua familia ou cuidadores

para assumir o controlo de gestdo dos seus proprios cuidados futuros.

Assim, o Problema Geral encontrado foi: ”Quais as competéncias que o
EEER integra no seu campo de atuacdo e que poderdo promover a resolucao
saudavel da Transicao da Pessoa com LM no regresso a casa”. Para este

problema foram definidos um objetivo geral e 9 objetivos especificos, sendo estes:

- Objetivo Geral: “Desenvolver competéncias no campo de intervencdo®® definido
para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, na Transicdo do

Regresso a casa da pessoa com LM”.

- Objetivos Especificos (OE):

OE1- Ampliar os conhecimentos técnicos e cientificos na area da prestacdo de
cuidados a pessoa com LM que sirvam de base a uma pratica de qualidade baseada

na evidéncia;

OE2- Integrar as equipas de cuidados nos locais de ensino clinico de forma a

identificar o campo de atuacdo do EEER;

OE3- Desenvolver uma relacéo profissional e terapéutica com a pessoa com LM que
favoreca uma correta avaliacdo das limitacbes e uma boa adesdo aos planos de

intervencao;

OE4- Colaborar na concecao e implementacdo de programas de intervencdes no

dominio da enfermagem de reabilitacéo;

OE5- Conceber, implementar, avaliar e reformular, se necessario, intervencdes de
enfermagem de treino motor e respiratério que visam melhorar as funcdes residuais,

prevenir complicacdes e incapacidades;

16 Campo de Intervencdo especializado- “Delimitacdo do espaco de actuacdo profissional do enfermeiro
especialista por areas de intervencao” (Ordem dos Enfermeiros, 2009a, p.6).
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OEG6- Monitorizar os cuidados de enfermagem prestados a pessoa com LM, de
forma a reduzir o risco de alteracao da funcionalidade;

OE7- Avaliar as intervencdes de enfermagem que possam ser traduzidas em ganhos

em saude, a nivel individual, familiar e social;

OES8- Conhecer os recursos da comunidade que poderéo facilitar a inclusao social
da pessoa com LM;

OE9- Desenvolver um programa de intervencdes em conjunto com a pessoa com LM

e familia/cuidador para implementar no domicilio.

Este relatério apresenta-se como elemento de avaliacdo e serd objeto de
discussdo publica para a atribuicdo do grau de Mestre em Enfermagem de
Reabilitacdo. O mesmo encontra-se dividido em duas partes: a primeira relacionada
com o percurso realizado no desenvolvimento das competéncias e a segunda com a

auto-avaliacdo desse mesmo percurso.

Na primeira parte, é realizada uma descricdo das atividades desenvolvidas,
enquadrando as mesmas nos objetivos definidos, elaborados com a finalidade de
desenvolver as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e as competéncias
especificas do EEER. A descricido segue-se a andlise critica e reflexiva das
experiéncias vividas e o modo como as mesmas foram determinantes para
desenvolver as competéncias desejadas e atingir 0os objetivos propostos. Na
segunda parte é realizada uma avaliacdo do percurso efetuado, os aspetos positivos
e 0S aspetos negativos desse mesmo percurso, assim como, a forma como as
competéncias desenvolvidas sao fulcrais na melhoria dos cuidados de enfermagem
prestados na minha pratica diaria, ou seja, como o saber acumulado neste percurso
formativo, e consequente qualificagdo académica, servem de trampolim para uma
pratica profissional atenta, reflexiva e mais competente que dé resposta as
necessidades da sociedade moderna. Benner (2001, p.14) defende que a “pratica &
um todo integrado que requer que o profissional desenvolva o caracter, o
conhecimento e a competéncia para contribuir para o desenvolvimento da propria

pratica”.
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1- DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS: UM PERCURSO TRANSICIONAL

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2009a, p.6), “a pratica clinica é a
actividade nuclear do enfermeiro especialista e implica competéncias especializadas
adequadas as necessidades especificas da pessoa em cuidados de Enfermagem”.
O periodo de pratica clinica, em contexto de ensino clinico, sobre o qual se debruca
este relatério compreendeu as duas experiéncias de estagio j& mencionadas: a
primeira com a duracdo de 9 semanas e 237,5 horas de prestacdo de cuidados e a
segunda com a mesma duracédo e 264 horas de cuidados, num total de 18 semanas
(periodo de 29/09/2014 a 13/02/2015) e 501,5 horas. Este periodo de estagio foi
abundante em oportunidades e experiéncias de aprendizagem. Nao sendo possivel
transmiti-las todas neste relatorio, deter-me-ei perante as mais importantes, no ponto

de vista de desenvolvimento das competéncias.

Como ponto de partida, perante a necessidade de relatar as minhas
competéncias recém-adquiridas em contexto de ensino clinico, senti-me compelida a
recorrer a definicdo da propria palavra “competéncia”, sendo que esta “refere um
nivel de desempenho profissional demonstrador de uma aplicacdo efectiva do
conhecimento e das capacidades, incluindo ajuizar” (Ordem dos Enfermeiros, 2003,
p.16). Entende-se como dominio de competéncia, “‘uma esfera de accao
compreendendo um conjunto de competéncias com linha condutora semelhante e

um conjunto de elementos agregados” (Ordem dos Enfermeiros, 2009a, p.11).

Alicercada na fundamentacdo tedrica jA exposta, no conhecimento dos
critérios exigidos para a construgdo deste relatorio e nas minhas experiéncias de

ensino clinico recém-vividas, inicio entdo o relato deste percurso vivido e cumprido.

1.1- Descricao das atividades segundo os objetivos definidos

Perante os objetivos delineados, um conjunto de atividades foram planeadas
no sentido de atingir os objetivos definidos e o desenvolvimento das competéncias
preconizadas para o EEER. O seu planeamento e calendarizagdao constam no

Apéndice 1 deste relatorio.
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Assim, num primeiro momento, irei proceder a descricdo destas mesmas
atividades no contexto do ensino clinico realizado, a forma como foram
desenvolvidas, as intercorréncias previstas e nao previstas, as dificuldades
experienciadas e as razdes que levaram ao desenvolvimento de outras atividades
que ndo estavam planeadas. A descricdo das atividades seguird a linha de
orientacdo projetada na elaboracdo dos objetivos, assim como a sua ordem

numeérica.

< Atividades desenvolvidas na consecucio do OE1Y’

Para atingir este objetivo contei com todo o saber que foi acumulado na
frequéncia das unidades curriculares ministradas, ao longo do primeiro e segundo
semestre deste curso. Os conteludos tedricos, teorico-praticos e praticos foram
determinantes no desenvolvimento de conhecimentos humanos, técnicos e
cientificos sobre as principais alteracdes respiratérias presentes na pessoa com LM
(comprometimento dos musculos respiratorios, acumulacdo de secrecdes, tosse
ineficaz, diminuicdo da ventilacdo pulmonar), meios complementares de diagndstico
e avaliacdo (Rx térax, gasimetria arterial, auscultacdo, etc.), e sobre as principais
alteracbes sensorio-motoras presentes na pessoa com LM a nivel das funcbes

motora, sensorial, cognitiva, eliminagéo e sexualidade.

Na fase da elaboracao do projeto de estagio, na unidade curricular: Opcao I,
no 2° semestre deste curso, foi ainda necessario realizar uma consulta adicional de
bibliografia pertinente ao tema do projeto, tais como, livros, artigos em revistas e
trabalhos académicos, assim como, pesquisar na base de dados EBSCO (Medline,
Cinahl) para aceder a evidéncia cientifica atualizada. Visto que as pessoas de quem
cuidei em contexto de ensino clinico ofereceram um leque t&o variado de condi¢des
clinicas, a consulta e a pesquisa bibliograficas foram continuadas ao longo de todo o

3° semestre, tal como a calendarizag&o prevista no cronograma.

Além das atividades previstas, para atingir este objetivo recorri ao saber
acumulado pelos enfermeiros orientadores, assim como a documentos presentes e

disponiveis nos locais de estagio que forneceram subsidios importantes na

r Ampliar os conhecimentos técnicos e cientificos na area da prestacdo de cuidados a pessoa com LM que
sirvam de base a uma pratica de qualidade baseada na evidéncia
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solidificagdo dos conhecimentos tedricos. Neste contexto, considero ter atingido o
OE1l.

< Atividades desenvolvidas na consecucio do OE2*®

O OE2 foi igualmente atingido com o desenvolvimento das atividades
planeadas. No dia 21/05/2014 realizei uma visita ao centro de reabilitagdo onde
decorreu o primeiro periodo de ensino clinico, tendo sido possivel reunir com a
enfermeira supervisora que deu a conhecer alguns dados importantes sobre a
instituicdo, assim como parte do espaco fisico da mesma. Em seguida, a enfermeira
supervisora acompanhou-me ao servico que seria o local de estagio, tendo sido
apresentada formalmente a enfermeira-chefe. Pude ainda conhecer uma parte da
equipa de enfermagem, inclusive uma EEER com a qual partilhei alguns dos
objetivos e atividades planeadas no projeto de formagédo. No dia 4/06/2014 reuni
com as EEER da ECCI onde decorreu o segundo periodo de ensino clinico, tendo
sido possivel na altura conhecer uma parte da ECCI e do espaco fisico do Centro de
Saude, assim como a dindmica de trabalho das 2 EEER que iriam ser as
orientadoras de estagio. As entrevistas realizadas encontram-se detalhadas no
Apéndice Il do projeto de formacédo (Apéndice 1 deste relatério).

A minha apresentacdo aos restantes elementos da equipa multidisciplinar
decorreu durante a primeira semana de cada periodo de ensino clinico, assim como,
a apresentacdo do projeto de estagio aos enfermeiros orientadores. Por sugestao
dos enfermeiros orientadores, nao foi realizada uma apresentacéo formal do projeto,
mas apenas uma apresentacao informal com entrega de uma coépia do projeto e

discusséo das atividades planeadas.

Ao longo das 2 primeiras semanas de cada periodo de ensino clinico e
seguindo a calendarizacdo prevista em cronograma, foi possivel conhecer a
dindmica e funcionamento da equipa multidisciplinar, assim como o método de
trabalho das equipas de enfermagem e a organizagao da prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacido prestados pelos EEER orientadores. Foi ainda efetuada

a consulta de manuais de procedimentos, protocolos de servico, instrumentos e

18 Integrar as equipas de cuidados nos locais de ensino clinico de forma a identificar o campo de atuagéo do
EEER
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escalas de avaliacdo utilizados na pratica de enfermagem. Assim, tomei
conhecimento que no CMRA, o método de prestacao de cuidados de enfermagem é
o de Enfermeiro Responsavel. Na altura da admissédo do utente sdo nomeados, pela
Enfermeira Chefe ou pelo enfermeiro responsavel de turno, um EEER e um
enfermeiro generalista que serdo responsaveis pela gestdo dos cuidados de
enfermagem daquela pessoa em particular, durante aquele internamento. Os dois
enfermeiros assumem a responsabilidade pela elaboracéo e atualizacdo do Plano de
Cuidados que segue a linguagem do modelo tedrico de Nancy Roper, pela colheita
de dados e pela elaboracdo da carta de transferéncia e contacto com o enfermeiro
da comunidade, na altura da alta. Na ECCI, a distribuicdo dos utentes com
necessidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo € realizada diariamente
pelas 2 EEER, consoante as necessidades e especificidades dos cuidados. Visto
uma das EEER ser Mestre em cuidados paliativos, todos os utentes com esta
especificidade séo cuidados por esta enfermeira. Semanalmente é elaborado um

plano com a distribuicdo dos utentes pelos 5 dias da semana.

Ao longo dos dois periodos de ensino clinico o acompanhamento dos
enfermeiros orientadores na prestacédo de cuidados foi uma constante, assim como a

minha colaboracao nas diversas situagcdes de cuidados.

< Atividades desenvolvidas na consecucio do OE3*°

Meleis considera a interacdo como uma ferramenta essencial e central na
prestacao das terapéuticas de enfermagem, pois é na relacéo enfermeiro-cliente que
o enfermeiro pode obter informacdo primordial das necessidades de enfermagem
(Meleis, 2010). Neste sentido, ao longo de todo o periodo de Ensino Clinico tive a
oportunidade de desenvolver competéncias relacionais com a pessoa e familia, nos
varios momentos de interacdo, através da escuta ativa, respeito caloroso,
reformulacdo e compreensdo empatica (Phaneuf, 2005). Estes momentos de
interagdo aconteceram em situagOes de colheita de dados, durante a prestacao

direta de cuidados de enfermagem e em conversas com o utente e familia/cuidador.

' Desenvolver uma relacéo profissional e terapéutica com a pessoa com LM que favoreca uma correta avaliacao
das limitagcdes e uma boa adeséo aos planos de intervencéo.
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Segundo Meleis, as intervencgdes terapéuticas de enfermagem incidem sobre
as condicdes facilitadoras e inibidoras a transicdo saudavel do cliente, e sobre os
modelos de resposta do cliente perante a mesma transicdo (Im, 2010). Por outro
lado, esta teoria exige do enfermeiro uma acédo sobre o ambiente do cliente para
potenciar os fatores facilitadores e diminuir o impacto dos inibidores, pelo que tera
de conhecer as pessoas significativas, as crencas e valores do préprio e da familia,
assim como desenvolver acfes de apoio e ensino que capacitem o cliente e familia
na tomada de decisédo (Im, 2010). Neste sentido, nas varias situacdes de cuidados,
realizei uma avaliagdo da forma como a pessoa estava a vivenciar a sua transicao
saude-doenca e como a familia estava a vivenciar a sua transicdo para o papel de
familiar cuidador, assim como, das condi¢cfes facilitadoras e inibidoras a transicéo
saudavel. No primeiro periodo de ensino clinico isso foi feito através entrevista com
a pessoal/familia/cuidador, por conhecer as reais circunstancias da pessoa, assim
como o ambiente envolvente. Posteriormente eram programados ensinos e sessdes
de treino, de forma a capacitar para o autocuidado e preparar o regresso a casa,
sendo que, “o ensino enquadra-se numa légica de transferéncia de conhecimentos e
capacidades para o cuidador (...) centrado na aquisigdo de saberes e saber-fazer,
devendo ser implementado como um processo sistematizado” (Petronilho, 2007, p.
76). No segundo periodo de ensino clinico, visto ter sido realizado em contexto de
ECCI, a prépria reabilitacdo era realizada no contexto domiciliar pelo que o préprio
cuidador observava a evolucéo de todo o programa de reabilitacdo. Por outro lado, o
programa de reabilitagéo era elaborado tendo em conta o ambiente envolvente, os
obstaculos e as barreiras arquitetonicas presentes no domicilio. Nos dois contextos
de ensino clinico foi sempre possivel envolver a familia, pessoas significativas e

cuidadores como parte integrante do processo de reabilitacao.

Durante o ensino clinico e conforme programacao foram elaborados 4 jornais
de aprendizagem (Apéndice 4), dois por periodo de ensino clinico. O jornal de
aprendizagem é um instrumento de aprendizagem valioso porque implica a reflexao
sobre a pratica, auxilia o desenvolvimento profissional e pessoal e favorece a anélise
critica do sucedido. Os 4 documentos elaborados incidiram sobre a intervencao do
EEER em contexto de centro de reabilitacdo e na comunidade, sobre a interagcéao

EEER/familia/cuidador e sobre a interven¢édo do EEER na RNCCI. Em simulténeo fiz
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algumas narrativas de situacdes de cuidados especificas que me auxiliaram na

consciencializagdo da minha posigéo perante as mesmas.

Segundo Santos (2014, p.95), “os enfermeiros e, em concreto os enfermeiros
de reabilitacdo, experienciam mudltiplas situacbes de cuidados emocionalmente
significativas para as quais tem de estar preparados”, assim, ao longo do estagio, foi
importante discutir regularmente com os enfermeiros orientadores questdes éticas e
quotidianas da prética, relevantes para a minha aprendizagem, relacionadas com a
pessoa cuidada, com o cuidador, com as solicitacdes de cuidados de enfermagem
de reabilitacdo, estabelecimento de prioridades de intervencdo etc. Periodicamente
era realizada uma andlise, em conjunto com os EEER orientadores sobre o
desenvolvimento das minhas competéncias técnicas e humanas de enfermagem de
reabilitacdo, tendo em vista a sua constante melhoria e aperfeicoamento. Esta
andlise visava compreender quais as competéncias mais e menos desenvolvidas e

as técnicas que necessitavam de maior treino para aperfeicoamento.

< Atividades desenvolvidas na consecucio do OE4%°

Apés as primeiras duas semanas, em cada periodo de ensino clinico, foi
possivel comecar a colaborar na concecdo e implementacdo de programas de
intervencdes no dominio da enfermagem de reabilitacdo, com o auxilio dos
enfermeiros orientadores. No primeiro local de ensino clinico, na terceira semana de
estagio comecei a elaborar o plano de intervencdes de reabilitacdo a 2 e 3 utentes,
no inicio de cada turno, sendo esse plano discutido com o enfermeiro orientador. No
segundo periodo de ensino clinico, as EEER orientadoras realizavam um plano
semanal de utentes, pelo que podia decidir com maior antecedéncia quais as
intervencdes de enfermagem de reabilitagdo, a sequéncia e a prioridade das

mesmas.

Em conjunto com os EEER orientadores elaborei processos de enfermagem
de reabilitacdo, dos quais apresento 4 como exemplo no Apéndice 3, que foram
ajudas valiosas na sistematizacdo do meu pensamento e da minha atuagdo no

campo de intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo. Os processos de

%0 Colaborar na concecdo e implementagdo de programas de intervengées no dominio da enfermagem de
reabilitacdo
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enfermagem de reabilitacdo elaborados iniciaram-se com a colheita de dados sobre
o estado de saude da pessoa por intermédio de diversas fontes (utente,
familiares/cuidador, processo clinico, plataforma de dados de saude, etc.). Esta
avaliacao inicial foi fundamental para definir uma linha de partida para a identificacdo
das necessidades de cuidados de enfermagem, aplicando instrumentos de avaliacao
adequados a situacdo de saude, e estabelecendo prioridades adequadas aos
diagnosticos de enfermagem definidos. Os planos de cuidados foram elaborados
utilizando o modelo baseado nas Atividades de Vida de Nancy Roper, visto ser o

modelo utilizado pela equipa de enfermagem no primeiro local de ensino clinico.

Nos dois locais de estagio prestei cuidados globais de reabilitagédo, pelo que
diariamente realizei os registos de enfermagem, em formularios préprios da
instituicdo, no Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE) e na plataforma
da RNCCI, e participei na transmissao de ocorréncias. Além dos registos relativos as
intervencdes de enfermagem de reabilitagdo, participei na continuidade de projetos
institucionais e programas de prestacdo de cuidados na area da qualidade (ex.
avaliacdo do risco de quedas e Ulceras de pressdo), através da aplicacdo de
instrumentos de avaliacdo e de medida adequados e da instituicdo das medidas

preconizadas de acordo com o nivel de risco calculado.

Foi ainda possivel participar na transmissdo da informacdo acerca da
evolucdo clinica da pessoa, e necessidade de cuidados a outros elementos da
equipa multidisciplinar (enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, terapeuta ocupacional,
psicologa, assistente social), tendo colaborado com a mesma na prestacdo de
cuidados a pessoa com necessidades de cuidados de reabilitacdo. No primeiro
periodo de ensino clinico tive a oportunidade de estar presente nas 3 reuniées que
eram realizadas com a equipa multidisciplinar, ao longo do internamento do utente:
reunido de objetivos, reunido de reavaliacdo e reunido de familia. Desta forma
compreendi a dinamica existente entre os varios elementos da equipa. Assim,

considero ter atingido o OE4.
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< Atividades desenvolvidas na consecucdo do OE5%

Para atingir o OE5 foi necessério consolidar conhecimentos teoricos, préaticos
e cientificos, tendo estes ja sido mencionados na consecuc¢éao do OE1. No entanto, a
aplicacao destes conhecimentos a situacfes reais de cuidados exigem outro tipo de

saber e pratica que se adquire de forma gradual.

No primeiro periodo de ensino clinico, apos as primeiras semanas de estagio
foi possivel, em conjunto com o EEER orientador, desenvolver e avaliar intervencoes
de enfermagem de treino motor e respiratorio com vista a melhoria das funcdes
residuais, prevenindo complicacdes e incapacidades. Conforme jA& mencionado, no
local onde decorreu o primeiro periodo de ensino clinico, eram internados utentes
com LM e também utentes com AVC, pelo que tive a oportunidade de planear,
implementar, avaliar e reformular, se necessario, intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo quer a pessoas com LM quer com AVC. No segundo periodo de ensino
clinico, tendo em conta o treino jA desenvolvido no primeiro, foi mais simples e
rapida a integracdo das técnicas de reabilitacdo no contexto global de cuidados. No
local onde decorreu o segundo periodo de estagio, os utentes apresentavam uma
pandplia mais diversa de situacdes clinicas, ja descritas anteriormente, pelo que as

experiéncias de aprendizagem foram muito diferenciadas.

Ao longo do estagio pude realizar as seguintes intervencdes de enfermagem

de reabilitacao:

» Intervencoes realizadas a pessoa com alteracoes sensoério-motoras

- Mobilizagbes articulares e de fortalecimento muscular: passivas, ativas assistidas e
ativas (automobilizacdes);

- Mobilizacdes e exercicios de fortalecimento muscular numa utente submetida a
prétese total da anca;

- Mobiliza¢des e exercicios de fortalecimento muscular numa utente com fratura de
ramo isquio-pubico;

- Posicionamentos terapéuticos;

- Treino de equilibrio estético e dinamico;

2 Conceber, implementar, avaliar e reformular, se necessario, intervengdes de enfermagem de treino motor e
respiratorio que visam melhorar as fungOes residuais, prevenir complicacdes e incapacidades.
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- Treino de ortostatismo (Standing frame, posicdo de pé nos pés da cama) e
correcéo postural;

- Levante e transferéncias com e sem tabua: camal/cadeira de rodas/cama,
cama/cadeira de duche/cama, cadeira-de-rodas/assento do carro (ajustes na cadeira
de rodas: comprimento e angulacdo da base de apoio dos pés; selecdo da cadeira
de rodas: manual, elétrica, com e sem apoio de bragos, reclinavel);

- Treino de marcha com auxiliares de marcha (canadianas, piramide-tripé, andarilho,
bastédo e bengala) e com protese no membro inferior;

- Treino de subir e descer escadas com cadeira de rodas e canadianas;

- Treino de AVD: higiene (lavar a cara, dentes, maquilhagem, barbear e banho total),
vestir/despir (parte de cima, parte de baixo, calcado) e alimentacéao (liquidos, solidos
e pastosos, administracdo de espessante);

- Treino vesical da pessoa com LM: ensino e treino na auto-cateterizagdo e auto-
algaliacdo vesical, com técnica limpa; ensino sobre o diario de liquidos
ingeridos/eliminados;

- Treino intestinal: ensino e treino da pessoa com LM e AVC,;

- Atividades terapéuticas no leito e colchdo: long sitting, ponte, rolar, gancho, carga
no cotovelo;

- Colocacéo de tala pneumatica no membro superior parético da pessoa com AVC;

- Exercicios de reabilitacdo sensorial e cognitiva e treino de motricidade fina;

- Estimulacao propiocetiva da pessoa com AVC em cadeira de baloico;

- Aplicacéo de instrumentos e escalas de avaliacdo (MIF, indice de Barthel, NIHSS,
escala de Berg, escala de Morse, escala de Braden, MMSE, MAB, escala de
Glasgow);

- Avaliacdo neurolégica na pessoa com AVC, inclusive avaliagdo dos pares
cranianos;

- Avaliacao neuroldgica na pessoa com LM.

> Intervencoes realizadas a pessoa com alteracOes cardiorrespiratorias

- Avaliacdo do padréo respiratorio, auscultacdo dos campos pulmonares, avaliagdo
dos sinais vitais (tensdo arterial, frequéncia cardiaca e respiratéria, temperatura
timpanica e saturacdo periférica de oxigénio) e de meios complementares de
diagndstico (plestimografia e radiografia de torax);

- Reeducacéo ventilatoria, com dissociagéo dos tempos ventilatérios;
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- Ensino da tosse para limpeza das vias aéreas: tosse assistida e tosse dirigida;

- Aspiragcdo mecénica de secregoes;

- Exercicios de tonificacao diafragmatica e intercostal;

- Exercicios de abertura costal global, com e sem bastéo, e abertura costal seletiva;

- Manobras acessorias: percussao, vibracdo e compressao;

- Utilizacdo de dispositivos auxiliares (espirometro de incentivo);

- Avaliacdo final do padrdo respiratorio, auscultacdo dos campos respiratorios e

saturacao periférica de O2.

As intervencgOes descritas foram desenvolvidas utilizando o processo de
enfermagem como método cientifico de trabalho. Pela elaboracdo de um plano de
cuidados globais/ reabilitacdo adaptado a pessoa com alteracdes sensorio-motoras
e/ou respiratorias foi possivel estabelecer as prioridades corretas ha minha atuacao.
Segundo Hoeman (2011, p. 20) “as enfermeiras de reabilitagdo usam o processo de
enfermagem quando trabalham com os doentes para prevenir problemas potenciais,
aliviar problemas actuais e lidar eficientemente com problemas que nédo podem ser
curados ou resolvidos”. Os processos de enfermagem elaborados, assim como 0s

planos de cuidados, foram comunicados e discutidos com os EEER orientadores.

Além das intervencdes planeadas, foram ainda desenvolvidas as seguintes

atividades néo previstas no projeto de formacéao:

- Consulta do processo dos utentes e respetivos planos de cuidados;

- Prestacdo de cuidados de enfermagem geral em colaboracdo com os enfermeiros

EEER orientadores, e rentabilizagdo dos mesmos no sentido de atuar do ponto de
vista da Enfermagem de Reabilitacdo, de modo a promover a autonomia nas AVD,

alimentacdo, mobilidade, higiene pessoal e vestuario;

- Esclarecimento sobre questdes, dlvidas e medos relacionados com o desempenho

sexual da pessoa com LM e transmissao da informacdo ao meédico assistente para

posterior referenciagédo a Consulta de Disfuncdo Sexual Neurogénea (CMRA);

- Visita_aos varios departamentos no CMRA: ginasio, piscina, Lokomat® (treino de

marcha robotizado com suporte do peso corporal) e Treadmill (Treino da marcha
com suporte do peso corporal), estudo urodindmico e estudos funcionais

respiratorios;
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- Intervencdes realizadas no servico de AVD?%:

a) Admissdo do utente no departamento: entrevista ao utente e familia (quando
acompanhado), ler notas de admisséo/score MIF e registos dos cuidados prestados;
Identificacdo barreiras arquitetonicas domicilio: desenho de wc; sugestdo de
alteracdes (obras); fornecer panfletos WC existentes; troca de mail com familiar para
fotos e duvidas;

b) Treino AVD: vestir/despir, pentear, barbear, maquilhagem, escovar os dentes,
simulacdo entrar na banheira e sentar na sanita, utilizando o alteador de sanita (2
tamanhos), tdbua e cadeira de banho;

c) Demonstracdo e treino com 0s seguintes produtos de apoio e dispositivos de
compensacao: dispositivo em S, abotoador de botbes, engrossador de cabo,
calcadeira de sapatos, calcadeira de meias para LM e AVC, cadeira de rodas,
andarilho, tripé, canadiana, bastéo;

d) Ensino ao cuidador/familia: transferéncias CR/cama e cama/CR,

CR/banheira/sanita, medidas de seguranca, estimular independéncia nas AVD;

- Kit de avaliacdo dos pares cranianos: por sugestdo do EEER orientador no primeiro

local de ensino clinico, em face de uma necessidade real do servico, foi elaborado
um kit de avaliacdo de pares cranianos acompanhado pelo respetivo guia de
avaliacao (os itens que foram incluidos no kit, assim como o guia de avaliacao,

encontram-se no Apéndice 2);

- Dossier de escalas: no segundo periodo de ensino clinico, as EEER orientadoras

referiram falta de familiaridade no uso de algumas escalas de avaliacao utilizadas na
pratica da enfermagem de reabilitacdo, pelo que colaborei na realizagcdo de um
dossier onde foram agrupadas as seguintes escalas: ASIA, Ashworth modificada,
Berg, Braden, Lower, MIF, MMSE (Mini-Mental State Examination), Morse, NIHSS

(National Institutes of Health Stroke Scale) e indice de Barthel.

Estas atividades desenvolvidas e ndo previstas no projeto foram uma mais-
valia importante na minha aprendizagem, pelos subsidios na solidificacdo de

conhecimentos tedricos e também pela satisfacdo de ter dado algum contributo, com

20 primeiro periodo de ensino clinico, com a duracao total de 9 semanas, incluiu um periodo de 2 semanas no
servico de AVD. Neste servico exercem fungBes apenas EEER que prestam cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a utentes internados em qualquer um dos servi¢os de reabilitagdo geral de adultos da instituicdo. O
EEER avalia a capacidade para a realizacdo de AVD, demonstra, treina e prescreve produtos de apoio e avalia
as caracteristicas do domicilio, no sentido de sugerir altera¢des. Os utentes sdo referenciados para o servigo de
AVD pelo médico assistente.
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as 2 ultimas atividades mencionadas, no seio das equipas de enfermagem que me
receberam com simpatia, respeito e espirito de partilha. Dou particular relevancia
aos EEER orientadores que tanto deram deles proprios em funcdo da minha

aprendizagem. Desta forma considero ter atingido o OE 5.

< Atividades desenvolvidas na consecucdo do OE6*

Na consecucdo do OE6 foi realizada a monitorizacdo dos cuidados de
enfermagem prestados de forma a reduzir o risco profissional e de alteracbes da

funcionalidade.

Para despistar as alteracdes de funcionalidade nas pessoas de quem cuidei,
apliguei escalas e instrumentos de medida e realizei avaliagdes regulares e
comparativas com a avaliacdo anterior e/ou avaliacéo inicial. No local onde decorreu
0 primeiro periodo de ensino clinico sdo utilizados os instrumentos ASIA e MIF: a
ASIA ¢é utilizada na admissédo do utente em utentes com LM, ao passo que a MIF é
aplicada em todos os turnos e em todos os utentes. No local onde decorreu o
segundo periodo de ensino clinico sédo utilizados o indice de Barthel em todos os
utentes e em todas as visitas e a escala de Morse nos utentes em cuja avaliacao
inicial apresentem risco de queda. Pela aplicacdo destes e outros instrumentos de
avaliacdo foi possivel assegurar a implementacdo de intervencdes de enfermagem
gue garantiram a diminuicdo do risco identificado, nomeadamente, o risco de

guedas, o risco de Ulceras de pressao, o risco de aspiracdo gastrica, etc.

Ao longo de todo o periodo de ensino clinico, zelei pela transmissao de
informacéo clinica da pessoa e necessidade de cuidados, de forma a assegurar a
continuidade dos cuidados e a prevencéo do risco e garanti a manipulacdo correta
dos equipamentos disponiveis e necessarios para garantir a qualidade e a
seguranca nos cuidados. Os principios de ergonomia foram respeitados no contexto
de cuidados e relembrados regularmente com os EEER orientadores. No local onde
decorreu o primeiro periodo de ensino clinico os enfermeiros possuiam uma cinta

lombar, fornecida pela instituicdo para reduzir o risco de lesbes lombares e da

%3 Monitorizar os cuidados de enfermagem prestados a pessoa com LM de forma a reduzir o risco profissional e
de alterag6es da funcionalidade.
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lombalgia, associados aos cuidados de enfermagem prestados. Neste contexto,
considero ter atingido o OE®G.

< Atividades desenvolvidas na consecucio do OE7%*

Vérios sdo os estudos cientificos que garantem a diminuicdo dos
reinternamentos do doente crénico, a diminui¢cdo das Ulceras de pressdo, o aumento
da funcionalidade e a diminuicdo das complicacdes associadas a imobilidade, pela
intervencdo do EEER (Boldt, et al., 2012; Machado et al., 2015).

7

Assim, na avaliacdo inicial, & essencial que o EEER realize uma colheita
exaustiva de dados e determine as necessidades de intervencdo, sendo que
também devera identificar os aspetos psicossociais e familiares que interferem nos
processos adaptativos e de transicdo a deficiéncia, assim como os fatores
facilitadores e inibidores. Esta avaliacdo é essencial visto que o EEER deve na sua
atuacao “envolver o cliente e pessoas significativas no processo de cuidados,
ensinando e treinando, tendo em conta os recursos existentes no domicilio” (Ordem
dos Enfermeiros, 2011, p.10). Neste sentido, a identificacdo das barreiras
arquitetonicas e obstaculos presentes no domicilio do utente, de redes formais e ndo

formais disponiveis na comunidade e do ambiente sociofamiliar, € indispensavel.

A aplicagdo de escalas e instrumentos de medida, consensualmente
utilizados na pratica diaria da enfermagem de reabilitacdo, é determinante na
avaliacdo dos ganhos em saulde, pois permite a analise comparativa apds as
intervencdes, além de que podera despistar situacbes de diminuicdo da
funcionalidade e/ou agravamento neurologico, conforme mencionado no OEG6. Esta
analise comparativa e regular devera ser iniciada na avaliacdo inicial e continuada
ao longo de todo o internamento, de forma a garantir 0 aproveitamento maximo das
potencialidades da pessoa com LM, ou outras alteracbes neuroldgicas, por avaliar
os resultados do programa de reabilitacdo instituido. A ASIA, a MIF e o indice de
Barthel sdo exemplos de instrumentos que poderdo ser utilizados com o objetivo de
monitorizar os défices neuroldgicos e a funcionalidade, e em simultdneo traduzir os

ganhos em saude conseguidos até ao momento.

# Avaliar as intervengfes de enfermagem que possam ser traduzidas em ganhos em saude, a nivel individual,
familiar e social.
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Assim, no primeiro local onde realizei ensino clinico, constatei que o familiar é
envolvido na identificagdo das barreiras arquitetonicas presentes no domicilio do
utente e, por vezes, os EEER que exercem fungbes no servico de AVD, em
articulacdo com os restantes elementos da equipa multidisciplinar, marcam uma
visita domicilidria para decidir sobre produtos de apoio mais especificos. A avaliagdo
de ganhos em saude é realizada pela avaliacdo comparativa da MIF, ao longo de

todo o internamento.

No segundo periodo de ensino clinico as mesmas atividades séao
desenvolvidas no préprio domicilio da pessoa cuidada. O EEER avalia o espaco
fisico do domicilio e aconselha os produtos de apoio pertinentes a reabilitacdo do
utente, tendo em conta as preferéncias do préprio e da familia e os seus recursos
financeiros. Nesta UCC, a ECCI realiza anualmente o levantamento de dados que
traduzem alguns indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem, no sentido de
avaliar ganhos em saude a nivel pessoal, familiar e social, sendo estes: n° de visitas
domiciliarias, n° de referenciacfes para outros cuidados de saude, n° de Ulceras de
pressdo, n° de reinternamentos, etc. A avaliacdo de ganhos em funcionalidade, pela
intervencdo do EEER, também ¢é realizada pela avaliacdo regular do indice de
Barthel.

A nivel pessoal, o periodo de ensino clinico revelou-se insuficiente para
constatar em todos os utentes ganhos em funcionalidade e capacitacdo para o
autocuidado, conseguidos com a intervencédo do EEER, no entanto, os processos de
enfermagem 2 e 4 (Apéndice 3) transmitem dados de dois utentes que durante o
periodo de estadgio apresentaram ganhos em funcionalidade importantes pelo
programa de reabilitacdo implementado, ndo sO pelo EEER, mas no contexto da

intervencao da equipa multidisciplinar. Assim, considero ter atingido o OE?7.

< Atividades desenvolvidas na consecucio do OE8®

Para atingir o OE8 foi necesséario conhecer os recursos da comunidade que
visam facilitar a incluséo social da pessoa com deficiéncia, inclusive a pessoa com

LM. Alguns destes recursos sao transversais, nomeadamente 0s provenientes de

% Conhecer alguns recursos da comunidade que poderéo facilitar a incluséo social da pessoa com LM.
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instituicdbes publicas nacionais, mas outros estdo apenas presentes em
determinadas comunidades, associados a beneficios locais relacionados com as
Juntas de Freguesia. No segundo local onde realizei ensino clinico, existia um banco
de produtos de apoio na Junta de Freguesia que muitas vezes era utilizado pelos
utentes cuidados pela ECCI. No primeiro local de estagio tomei conhecimento que
algumas das Juntas de Freguesia disponibilizam um fundo para realizacdo de
adaptacdes domiciliares em situacdes de deficiéncia, fato concordante com Fontes &
Martins (2015) que referem que muitas vezes nas obras de remodelacéo
habitacional, as juntas de Freguesia oferecem materiais e méo-de-obra necessarias
para que as mesmas se concretizem. Os dois locais onde realizei ensino clinico
possuiam listas atualizadas da legislacdo sobre produtos de apoio homologados e
respetivas comparticipacdes, assim como de associacdes de apoio locais que
fornecem apoio domiciliario. Atualmente o niUmero destas associagbes encontra-se
em crescimento para dar resposta as solicitagcdes duma sociedade caracterizada por
um maior namero de pessoas dependentes no domicilio, dependéncia essa

associada a doenca, trauma e/ou envelhecimento.

Conforme ja descrito na consecucdo do OE7, tive oportunidade nos dois
campos de estagio de realizar ensino e treino de alguns produtos de apoio com a
pessoa cuidada e familia/cuidador, sob a supervisdo da EEER orientadora, assim
como colher dados relativos a identificacdo de barreiras arquitetonicas e obstaculos
presentes no domicilio e ambiente envolvente do utente. Os produtos de apoio e
dispositivos de compensacao, com 0s quais tive oportunidade de realizar ensino e

treino, com a pessoa cuidada e cuidador foram:

- Tabua de transferéncia (madeira e easyglide®);

- WC: Cadeira sanitaria, cadeira de banho, banco antiderrapante de banho e tabua
de banho, alteador de sanita (2 alturas);

- Mobilidade: Cadeira de rodas (manual e elétrica), andarilho, canadiana tripé,
canadianas e bastéo;

- Dispositivo em S, abotoador de botdes, engrossador de cabo, bolsa palmar,

calcadeira sapatos, calcadeira meias para LM e AVC.
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< Atividades desenvolvidas na consecucéo do OE9%

Na preparacao para a alta, faz sentido que um programa de intervengdes seja
planeado tendo em conta todas as caracteristicas individuais da pessoa e familia,
assim como, do contexto humano, fisico, politico, econdmico, cultural e
organizacional, em que estado inseridos, e que condiciona e influencia os estilos de
vida que se repercutem no conceito de saude dos proprios (Ordem dos Enfermeiros,
2009a). Em conjunto com os enfermeiros orientadores de ensino clinico tive a
oportunidade de realizar ensino e treino especifico de AVD com utilizacdo de
produtos de apoio, tendo em vista a maxima capacidade funcional da pessoa com o
objetivo de estimular o autocuidado e a independéncia funcional, em consonancia

com 0s objetivos do utente e da familia.

No primeiro local de estagio, a preparacdo do regresso a casa do utente era
realizada desde o primeiro dia, pelo que na admisséo era efetuada uma colheita de
dados exaustiva sobre o utente e o seu meio envolvente. Neste contexto, tive a
oportunidade de realizar algumas entrevistas a pessoa com LM e familia/cuidador no
sentido de conhecer as suas necessidades, preocupacdes e receios, assim como,
conhecer as condigBes socioecondmicas e familiares do utente e as condi¢des
fisicas e barreiras arquitetonicas do domicilio. Na altura da alta, a articulacdo era
realizada com o enfermeiro da comunidade através da carta de transferéncia de
enfermagem, sendo esta de grande importancia porque “constitui uma estratégia
fundamental para a promoc¢édo da continuidade de cuidados em articulacdo com a
equipa de enfermagem dos cuidados de saude primarios” (Petronilho, 2007, p.76). A

carta de transferéncia no CMRA contém as seguintes informagodes:

- Identificac@o do utente, diagndstico de entrada, data de admissédo e data de alta;

- Antecedentes clinicos mais relevantes;

- Nivel de dependéncia do utente na altura da alta, nas AVD conforme modelo
tedrico de Nancy Roper;

- Contactos do servico onde o utente esteve internado e identificacdo do enfermeiro
responsavel;

- Ensinos em curso e outras observacdes consideradas importantes, nomeadamente

intercorréncias significativas durante o internamento.

% Desenvolver um programa de interven¢gfes em conjunto com a enfermeira orientadora, pessoa com LM e
familia/ cuidador para implementar no domicilio.

41



Além da carta de alta/transferéncia de enfermagem, o contacto com o
enfermeiro da comunidade era realizado por via telefénica, sempre que possivel.
Esta articulagdo assume uma importancia vital porque “para garantir um suporte
adequado, a preparacao do regresso a casa apela aos profissionais de salude uma
resposta eficaz nos diferentes niveis de prestacdo de cuidados, de forma
coordenada, garantindo, assim, a continuidade de cuidados” (Petronilho, 2007,
p.82). Durante este primeiro periodo de ensino clinico, tive a oportunidade de
acompanhar um utente com LM em todos estes procedimentos de preparagao para
0 regresso a casa, por colaborar na elaboracéo da carta de transferéncia, no ensino
dirigido ao utente e filhas para o autocuidado e na preparagéo dos produtos de apoio
prescritos pelo EEER responsavel. Neste utente o contacto com a comunidade foi
impossivel, visto terem sido realizadas varias tentativas de contacto telefénico que

nunca foram atendidas.

Em relacdo ao segundo periodo de ensino clinico, visto ter acontecido em
contexto comunitario, tornou-se mais facil conhecer as necessidades do cliente e
familia, assim como as condi¢cBes socioecondmicas e barreiras arquitetonicas. Visto
o cliente encontrar-se no seu préprio domicilio, todas as intervencdes e ensinos
eram realizados adaptando a funcionalidade do utente ao espago existente e aos
seus objetivos.

Neste contexto, considero ter atingido todos os objetivos especificos.

1.2- Analise critica e reflexiva das experiéncias de aprendizagem

Um dos objetivo fundamentais deste relatorio relaciona-se com a confirmagéo
do desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e humanas necessérias a
prestacdo de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo a pessoas
com problemas de incapacidade?®’, limitacdo da atividade®® ou restricdo de

participacdo®®, nos diferentes contextos de cuidados tendo em vista a sua

z Incapacidade segundo a CIF, “é¢ um termo genérico ("chapéu") para deficiéncias, limitagdes da actividade e
restricdes na participacdo. Ele indica os aspectos negativos da interac¢éo entre um individuo (com uma condigéo
de saude) e seus factores contextuais (ambientais e pessoais)” (OMS & DGS, 2004, p.186).

3 LimitacBes da atividade segundo a CIF, sao “dificuldades que um individuo pode ter na execucdo das
actividades” (OMS & DGS, 2004, p.187).

2 Restricdes na participagdo segundo a CIF, “sdo problemas que um individuo pode enfrentar quando esta
envolvido em situacdes da vida real” (OMS & DGS, 2004, p.187).
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reabilitacdo e reintegracdo social (Ordem dos Enfermeiros, 2010b). O Enfermeiro
Especialista é um enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, traduzido num conjunto de competéncias especializadas
relativas a um campo de intervencdo. Todos os enfermeiros especialistas partilham
de um grupo de competéncias comuns, no entanto, concomitantemente
desenvolvem um conjunto de competéncias especificas relacionadas com o campo
de intervencéo definido para cada area de especialidade (Ordem dos Enfermeiros,
2010a).

Seguidamente apresento a analise do grau de desenvolvimento das
competéncias comuns e especificas que incidird em dois pontos principais: como e

de gue modo as atividades e as estratégias selecionadas foram fundamentais no

meu desenvolvimento destas mesmas competéncias.

Sao quatro os dominios de competéncias comuns (Ordem dos Enfermeiros,
2010a):

A
B

C- Gestao dos cuidados;

Responsabilidade profissional, ética e legal,

Melhoria continua da qualidade;

D- Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

No que diz respeito as competéncias do dominio da Responsabilidade
profissional, ética e legal (Ordem dos Enfermeiros, 2010a), considero que foram
desenvolvidas pelo meu desempenho ao atingir os objetivos especificos definidos.

Estas competéncias sdo as seguintes:

1) Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao;
2) Promove préaticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

O desenvolvimento deste dominio de competéncias reflete-se num exercicio
seguro, profissional e ético. Ao longo das atividades desenvolvidas, em contexto de
ensino clinico, pautei a minha atuacéo pelo respeito pelos direitos humanos e pelas
preferéncias do utente e familia, tendo por quadro de referéncia uma concecédo da

pratica de cuidados centrada na pessoa cuidada e familia. Para Hoeman (2011, p.
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23) “o CCD (modelo centrado no doente e familia) € uma abordagem que adopta
conscienciosamente a perspectiva dos doentes e familias, com uma consideracao

cuidadosa do que € importante para cada um e como o cuidado os pode afectar”.

Os jornais de aprendizagem e os processos de enfermagem de reabilitacdo
sinalizam situagfes de cuidados em que revelo a preocupacdo pelo respeito do
direito a autonomia e a autodeterminacdo, mesmo em situacdes de cuidados em que
a opinido da equipa, e a minha, eram contrarias a do utente. Uma das situacdes de
cuidados que vivenciei no segundo periodo de ensino clinico, e que vem descrita no
processo de enfermagem 3 (Apéndice 3), refere uma utente que recusou o programa
de reabilitacdo proposto pela ECCI, escolhendo apenas algumas intervencdes da
enfermagem de reabilitacdo, relacionadas com a cinesiterapia respiratéria e as
mobilizacbes passivas e ativas assistidas, e da enfermagem geral, no que se refere
a algaliacédo e tratamento de feridas. Segundo o Artigo 81° do Cddigo Deontolégico,
podemos ler na alinea e) que o enfermeiro assume o dever de “abster-se de juizos
de valor sobre o comportamento da pessoa assistida e ndo Ihe impor os seus
proprios critérios e valores no ambito da consciéncia e de filosofia de vida” (Ordem
dos Enfermeiros, 2003, p.51), por outro lado, o respeito pela autonomia refere-se a
liberdade de cada pessoa para escolher para si propria planos de intervencdes de
cuidados que facam sentido ao seu projeto de vida e de saude. O principio do
respeito pela autonomia inclui a protecdo da privacidade e da intimidade, o
consentimento informado, o respeito pela aceitacdo ou recusa de tratamentos
(Ordem dos Enfermeiros, 2003). Na situacao de cuidados mencionada, o direito da
utente a autodeterminacdo foi totalmente respeitado, no entanto, consciencializei-me
gue a minha atuagdo n&o foi completa porque nunca soube 0s reais motivos
responsaveis pela recusa ao programa de reabilitacdo sugerido. Aprendi que na
comunidade, o enfermeiro necessita de mais tempo para conhecer em profundidade
as pessoas de quem cuida, visto que as situacbes de cuidados sado temporizadas
(cerca de 60m), os processos clinicos estdo muitas vezes incompletos e algumas
pessoas necessitam de mais tempo para exprimir oS seus pensamentos e emogoes.
Neste caso em particular, constatei que as EEER orientadoras reservavam algum
tempo em cada visita domiciliaria para a utente partilhar dividas e preocupacoes,

neste contexto eram verbalizados alguns dados importantes sobre a sua historia de
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vida, no entanto, ndo foi possivel compreender se a transicdo desta utente com LM

para uma situacao de dependéncia teve, ou ndo, uma resolucéo saudavel.

A preocupacao por um exercicio profissional seguro, nas dimensdes ética e
deontologica, refletiu-se ainda nas estratégias utilizadas, quer por proteger a
identificacdo do utente quer por zelar pela confidencialidade e sigilo profissionais,
nos trabalhos de estagio apresentados.

As competéncias do dominio da Melhoria continua da qualidade séo as

seguintes (Ordem dos Enfermeiros, 2010a):

1) Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica,

2) Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade;

3) Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

As atividades desenvolvidas na consecucao dos OE1, OE4, OE5, OE6 e OE7,
assim como a posterior analise e reflexao, tornaram possivel o desenvolvimento das

competéncias incluidas neste dominio.

A préatica baseada na melhor evidéncia®® é condicdo essencial para uma
atuacdo de qualidade, pelo que o meu desenvolvimento nesta area através de
pesquisas em bases de dados e a constante busca de conhecimento tedrico, técnico
e cientifico auxiliaram-me no desenvolvimento da competéncia 2). O conhecimento
adquirido na Unidade Curricular: Investigacdo em Enfermagem (1° Semestre deste
curso) foi indispensavel para a consciencializagdo da importancia da pratica
baseada em evidéncia, no entanto, a aplicacdo deste saber na pratica do ensino
clinico fez emergir uma mudanga no meu juizo clinico como enfermeira, pois
compreendi a importancia de valorizar ndo s6 a evidéncia cientifica, mas também a
evidéncia que provém de outras fontes, nomeadamente, da minha pratica

profissional, do conhecimento da propria pessoa cuidada e cuidador e do contexto.

% pratica Baseada na Evidéncia- E 0 uso consciencioso e judicioso da melhor evidéncia que resulta da
investigacdo, da experiéncia clinica, do conhecimento e das preferéncias da pessoa cuidada e cuidador e do
conhecimento do contexto, na tomada de decisdo em cada situagdo particular de cuidados. Segundo Botelho
(2010, p.1) “agir eticamente é ser capaz de em cada situacdo de cuidados usar a evidéncia em fungdo do bem
do outro, protegendo a sua vulnerabilidade e respeitando os seus valores e expectativas”.

45



As atividades desenvolvidas na participagcdo da continuidade de projetos
institucionais na area da qualidade, tais como, a avaliacdo do risco de quedas e de
Ulceras de pressao, foram preponderantes no desenvolvimento da competéncia 1). A
aplicacao destas escalas e outros instrumentos de medida na pratica diaria durante
0 periodo de ensino clinico permitiu-me identificar, padronizar e ao mesmo tempo
individualizar, reais e potenciais alteracbes nas pessoas de quem cuidei. Os
resultados das avaliacdes realizadas eram importantes para orientar o programa de
reabilitacdo a efetuar. Sobretudo, aprendi a atribuir relevancia a esta forma de
avaliacdo, pouco presente na minha pratica profissional diaria até entdo, visto que
reconheco o seu papel na definicdo de diagndsticos de enfermagem, assim como,
na selecdo das intervencfes adequadas. Visto que algumas dessas escalas sao
mais especificas para a enfermagem de reabilitacdo, passei a incorpora-las na
minha prética diaria, dando assim relevancia e visibilidade as minhas intervencdes,
juntos dos pares, utente e familia. Neste contexto, a aplicacdo destes instrumentos
de avaliacdo tornou possivel avaliar a qualidade e a eficacia dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, em todas as suas fases: planeamento, execucdo e
avaliagdo, visando uma avaliagdo nas vertentes de Estrutura, Processo e Resultado,

imprescindivel ao desenvolvimento da competéncia 2).

O OE®6 envolveu atividades relacionadas com a promocédo de um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e espiritual seguro para profissionais, utentes e familia,
pelo que considero ter desenvolvido a competéncia 3). As estratégias utilizadas
estiveram relacionadas com a vigilancia do utente que estava sob os meus
cuidados, o ensino das medidas de seguranca, quer ao proprio quer ao cuidador, a
aplicacdo dos principios de ergonomia e, até mesmo, nha intervencdo junto de
associacfes prestadoras de cuidados no domicilio. Como exemplo, refiro uma
situacédo de cuidados que decorreu no segundo periodo de ensino clinico, em que
pela mobilizagdo incorreta ao transportar um utente até a banheira, duas
funcionarias de uma associacdo prestadora de cuidados domiciliares provocaram
uma ferida no primeiro dedo do pé do utente. Esta ferida teve consequéncias graves
Visto que o utente era diabético, pelo que a solu¢cdo de continuidade evoluiu para
uma escara com tecido necrosado (grau lll). O utente teve que ser observado por
um médico de cirurgia vascular e os enfermeiros da ECCI passaram a ter que

realizar 3 deslocacdes semanais aquele domicilio para a realizagdo de penso. Em
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conjunto com a EEER orientadora pude ter uma intervencao junto daquelas duas
funcionéarias no sentido de realizar ensino sobre a mobilizagédo correta do utente e a
sua transferéncia para o wc, no sentido de evitar futuros incidentes. Este evento
critico foi bastante importante na minha aprendizagem porque consegui
compreender a relevancia da intervencdo do EEER como consultor e formador de
outros profissionais que cuidam de utentes em situacdo de dependéncia, no

contexto domiciliario.

As competéncias do dominio da Gestdo dos cuidados incluem (Ordem dos

Enfermeiros, 2010a):

1) Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional;
2) Adapta a lideranca e a gestédo dos recursos as situacdes e ao contexto

visando a otimizag¢&o da qualidade dos cuidados.

Pelas atividades desenvolvidas para atingir o OE2 e OE4, foi possivel
conhecer a equipa multidisciplinar, assim como a gestdo dos cuidados de
enfermagem no local onde estava a realizar o ensino clinico, de forma a colaborar
nas decisfes da equipa multidisciplinar e otimizar o processo de cuidados em curso,
nos utentes de quem tive o privilégio de cuidar. A elaboracdo dos processos de
enfermagem e respetivos planos de cuidados permitiram-me participar na gestao
dos cuidados prestados e até sugerir determinadas intervencBes particulares. A
minha intervencdo na gestdo de cuidados também esteve presente no
estabelecimento de prioridades de cuidados de enfermagem de reabilitagédo, visto
gue no inicio de cada turno os EEER orientadores questionavam a minha opinido
sobre a ordem de atuacgé&o, permitindo, em determinadas situagdes, que liderasse a
sequéncia das intervencgdes de enfermagem de reabilitacdo. Em algumas situagoes,
outros elementos da equipa multidisciplinar, tais como fisioterapeutas e enfermeiros,
solicitaram a minha disponibilidade e o meu conhecimento particular sobre alguns
utentes de quem tinha cuidado, para a tomada de decisdo sobre o planeamento de
intervencdes. Ao longo de todo o periodo de ensino clinico, tive o privilégio de
acompanhar a gestdo e a lideranca dos EEER orientadores na equipa de
enfermagem, tendo presenciado que o EEER é naturalmente reconhecido como um

supervisor da qualidade dos cuidados prestados, como um consultor da pessoa
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cuidada e cuidadores e um elo de ligacdo com os restantes elementos da equipa
multidisciplinar. Nesta linha de pensamento, considero que a elaboracédo do Kit de
avaliacdo dos pares cranianos, solicitada pelo EEER orientador no 1° periodo de
ensino clinico, foi relevante ndo s6 na minha aprendizagem técnica e cientifica, mas
também na minha consciencializagdo de que o EEER, no seio da equipa
multidisciplinar, assume-se como um elemento preponderante na otimizacdo da
resposta da equipa de enfermagem por garantir a seguranca e a qualidade dos

cuidados prestados.

Outra aprendizagem relevante, no contexto do ensino clinico, em particular no
contexto comunitario, esta relacionada com a adequacdo dos recursos as
necessidades dos cuidados. Em contexto comunitario, fiquei assombrada com a
“agilidade mental” do EEER que transforma “sacos de arroz” em alteres para
fortalecimento muscular, “clips e molas da roupa” em instrumentos para a
estimulagdo da motricidade fina, “bengalas e paus de vassoura” em bastdes para os
exercicios de abertura costal, etc. Ao utilizar o que o rodeia na reabilitacdo do
utente, o EEER promove a racionalizacdo de recursos e a otimizacdo da qualidade
dos cuidados, visto que observei ser mais eficaz a utilizacdo de objetos do dia-a-dia
num treino de reabilitacdo do que, por vezes, a introducdo de um novo produto de
apoio.

Desta forma, considero que desenvolvi as competéncias 1) e 2).

As competéncias do dominio das Aprendizagens profissionais sao as

seguintes (Ordem dos Enfermeiros, 2010a):

1) Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade
2) Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes

de conhecimento.

As atividades desenvolvidas na consecucdo dos OE1l, OE3 e OE5, foram
valiosas no desenvolvimento das competéncias do dominio das aprendizagens
profissionais. A frequéncia deste curso permitiu-me avaliar a importancia de guiar a
minha prética de enfermagem pela investigacdo e pelo conhecimento produzido pela
disciplina de enfermagem. Desta forma, considero que a consecucédo dos OE1l e
OE5 foi determinante em desenvolver a competéncia 2). No entanto, entendi a
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importancia de este conhecimento ser transposto para a préatica diéria, assim como
ser partilhado pela formagdo em servico. Neste contexto, considero que a minha
participacdo na elaboracdo de um dossier de escalas utilizadas na pratica da
enfermagem de reabilitacdo, conforme ja descrito, no local onde decorreu o 2°
periodo de ensino clinico, consciencializou-me da importancia do EEER ser um
elemento facilitador da aprendizagem em contexto de trabalho e da implementacéo

de procedimentos que refletem uma pratica especializada.

As atividades desenvolvidas para atingir o OE3, assim como a andlise das
estratégias utilizadas, foram decisivas em desenvolver a competéncia 1). O
estabelecimento de relagBes terapéuticas e profissionais com o utente e familia
estimularam a assertividade, no entanto, estive alerta para detetar situacdes
potenciadoras de conflito na area das relacdes interpessoais, facto que evidenciei no
Jornal de Aprendizagem 3 (Apéndice 4). Neste Jornal de Aprendizagem relato uma
situacdo de conflito entre as 2 filhas de um utente com LM e a equipa de
enfermagem. Varios sdo os estudos que relatam a sobrecarga e o stress psicolégico
dos cuidadores da pessoa com LM (Simpson & Jones, 2012; Machado et al., 2015;
Fontes & Martins, 2015). Aprendi que no decorrer de todo um processo de cuidados
o enfermeiro deve desenvolver a capacidade de escuta, da percecdo de sinais, de
gestos e de expressdes corporais e faciais (Alvarez et al., 2013; Phaneuf, 2005),
pois estes poderdo refletir sintomas de stress e angustia, presentes na pessoa e
familia/cuidador, que interferirdo negativamente no processo cuidativo. A situacdo de
conflito mencionada alertou-me para o facto de que os sentimentos negativos e 0s
conflitos existentes entre pessoa cuidada, cuidadores e profissionais de saude,
nomeadamente o EEER, interferem negativamente na evolucdo favoravel da
reabilitacdo e, por vezes, poderdo suscitar reinternamentos frequentes. Neste
contexto, ao longo de todo o periodo de ensino clinico pude desenvolver
competéncias relacionais e a assertividade na minha interacdo com a pessoa e
cuidador, durante a entrevista inicial de colheita de dados, nas situa¢gdes de ensino e

treino, na prestacao de cuidados gerais e de reabilitacéo, etc.

No que diz respeito ao campo de intervencdo da Enfermagem de
Reabilitacdo, as competéncias especificas do EEER sao (Ordem dos Enfermeiros,
2010b):
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J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo
de vida, em todos os contextos da préatica de cuidados;

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou
restricdo da participacédo para a reinsercao e exercicio da cidadania;

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa.

A competéncia J1 subdivide-se em 4 unidades de competéncia, pelo que

passo a explicitar cada uma separadamente:

J1.1 — Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragbes que determinam
limitacOes da atividade e incapacidades (Ordem dos Enfermeiros, 2010Db).

A consecucado dos OE2, OE3, OE4, OE7 e OE9, assim como a concretizacdo
das atividades envolvidas tornaram possivel o desenvolvimento das minhas

competéncias nas areas:

- Avaliacdo do risco de alteracdes da funcionalidade e da capacidade para o
autocuidado através da aplicacdo de instrumentos de avaliacdo e escalas de
medida;

- Identificacdo de fatores psicossociais e necessidades de intervencao para reeducar
e otimizar as funcbes sensdrio-motoras, cardiorrespiratérias, de eliminacdo, de

sexualidade, de alimentacao e de realizagéo de AVD.

J1.2 — Concebe planos de intervencdo com o propoésito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado nos
processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b).

J1.3 — Implementa as intervenc¢des planeadas com o objetivo de otimizar e ou
reeducar as funcdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio,
da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade (Ordem dos Enfermeiros,
2010b).

As atividades realizadas, para atingir os OE3, OE4, OE5 e OE9, permitiram-
me desenvolver competéncias na concecdo e na implementacdo de planos de

intervencdo para reeducar e otimizar as fungbes sensoOrio-motoras,
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cardiorrespiratérias, de eliminacdo e de realizagdo de AVD, assim como, participar
no aconselhamento, treino e prescricdo de produtos de apoio. A minha participagao
em sessdes de ensino programado com o utente e familia durante o internamento e
na preparacdo do regresso a casa (primeiro periodo de ensino clinico) permitiram-
me intervir no planeamento de estratégias de forma a estimular a autonomia e o

autocuidado e, desta forma, melhorar a funcionalidade e a qualidade de vida.

Durante o segundo periodo de ensino clinico, em contexto comunitario, foi
mais facil detetar situacbes e comportamentos de risco, assim como visualizar in
loco as necessidades reais da pessoa cuidada e cuidador. Perante esta realidade,
foi mais facil compreender as verdadeiras necessidades de produtos de apoio.
Compreendi que, por vezes, um domicilio “cheio” de produtos de apoio nem sempre
significa uma real necessidade dos mesmos. Ao invés destes produtos serem
prescritos durante o internamento seria talvez mais adequado, na minha opinido, a

sua prescricao pelo EEER da comunidade.

J1.4 — Avalia os resultados das intervencdes implementadas (Ordem dos
Enfermeiros, 2010b).

Em relagdo as competéncias relacionadas com a monitorizagdo e avaliagao
dos planos de intervencdo implementados e a sua tradu¢do em ganhos de saude,
considero que foram desenvolvidas pela consecucdo dos OE6 e OE7. Por atingir
estes objetivos e realizar as atividades correspondentes foi possivel avaliar os
cuidados prestados e traduzir os seus resultados em ganhos em saude, no que diz
respeito a capacitacdo para o autocuidado e independéncia funcional. A aplicacao
diaria de escalas como a MIF (primeiro local de ensino clinico) e indice de Barthel
(segundo local de ensino clinico) tornou visivel os ganhos em saude e
funcionalidade conseguidos com as minhas intervencdes de enfermagem de

reabilitagéo.

O nivel em que atingi a competéncia J1 e as unidades de competéncia
correspondentes (J 1.1, J1.2, J1.3 e J1.4) foi, em parte, definido pelas caracteristicas
dos campos de estagio, pelo que considero ter desenvolvido mais as competéncias
de avaliacdo e diagnostico das alteracbes das funcdes sensorio-motoras, de

eliminacdo e de realizacdo de AVD, do que as competéncias de avaliacdo e
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diagnostico das alteragcdes da funcdo cardiorrespiratoria, de sexualidade e de
alimentacdo. O mesmo aconteceu relativamente a concecdo, implementagdo e
avaliacao de intervencdes dirigidas a pessoa com alteracdes das funcdes sensorio-
motoras, de eliminacdo e de realizacdo de AVD em comparacdo com as
intervencdes dirigidas a pessoa com alteragbes cardiorrespiratorias. No entanto,
considero que a competéncia J1 foi desenvolvida pela andlise e reflexdo das
atividades ja descritas, pelo que na abordagem da pessoa com alteracfes sensorio-

motoras e cardiorrespiratorias, aprendi a importancia dos seguintes aspetos:

- Avaliacéo inicial minuciosa: a sua importancia relaciona-se com o diagnéstico de
alteracdes de funcionalidade e a identificacdo das necessidades de intervencao
especializada da enfermagem de reabilitacdo e dos fatores psicossociais. Neste
contexto, verifiquei que o EEER utiliza toda a informacéo disponivel: processos
clinicos, meios complementares de diagndstico, entrevista a pessoa/cuidador/familia
para colheita de dados iniciais. Nesta avaliagdo inicial aprendi ainda a importancia
da utilizacdo das escalas e dos instrumentos de avaliacdo utilizados na pratica da

enfermagem de reabilitacao.

- Concecao e implementacdo de intervencdes: no periodo de ensino clinico, observei
que o EEER planeia e implementa as intervencdes dirigidas as alteracfes
diagnosticadas, no entanto, aprendi que as intervencdes sdo implementadas de
acordo com o0s objetivos da pessoa e tem por foco a resolucdo saudavel da
transicdo saude/doenca identificada. Aprendi ainda que o EEER tem sempre
presente o respeito pelos principios da autonomia e autodeterminacdo e permite
sem juizos de valor que a propria pessoa decida, aceitar ou nédo, as intervencdes de
enfermagem de reabilitacdo propostas. No entanto, conduz a sua atuagéo de forma

a estimular a capacitagédo para o autocuidado e a reeducacéo das fungdes alteradas.

- Avaliacdo dos resultados: o EEER avalia as intervencbes de enfermagem de
reabilitacdo pela reavaliacdo sistematica e comparativa com recurso as escalas e
instrumentos de avaliagdo. Aprendi ainda, especialmente no contexto comunitério,
que o EEER recorre ao cuidador para conhecer os ganhos conseguidos na

realizagéo de AVD, da pessoa cuidada.
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A competéncia J2 subdivide-se nas seguintes unidades de competéncia que

passo a explicitar:

J2.1 — Elabora e implementa programa de treino de AVD visando a adaptacéo
as limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de
vida (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

Segundo Garcia (2014, p. 69), “o processo de reabilitagdo de uma pessoa
com LVM compreende um treino intensivo de diferentes técnicas de reabilitacdo e
promog¢ao do autocuidado que se complementam e potenciam mutuamente”. As
competéncias envolvidas nesta unidade de competéncia estdo relacionadas com o
ensino e treino de técnicas especificas de autocuidado e ensino e treino com
produtos de apoio, atividades que realizei na consecuc¢éo dos objetivos OE8 e OE9,

objetivos mais direcionados para o regresso a casa.

Durante o periodo de ensino clinico, constatei a importancia do EEER ser
cuidadoso na sugestdao e prescricdo de produtos de apoio e dispositivos de
compensacao. O processo de enfermagem 3 (Apéndice 3) reflete a problematica de
uma utente que recusa a maior parte do programa de reabilitacdo sugerido pela
ECCI, no entanto, ao entrar no domicilio desta utente, era notoria uma variedade
enorme de produtos de apoio que a utente nunca utilizava e que se acumulavam nas
varias divisbes. As EEER orientadoras no segundo periodo de estagio alertaram-me
bastante para esta problematica, relacionada com a aquisi¢do de produtos de apoio
gque o utente nunca chega a utilizar. Por vezes apresentavam solu¢cdes muito
simples, como por exemplo, ao invés de comprar uma cadeira de rodas talvez seja
suficiente uma cadeira de escritério com rodas e com um bom apoio de costas e de
bracos. Por outro lado, a comunidade, conforme fiquei a saber, tem recursos
diversos. Alguns Centros de Saude e Juntas de Freguesia possuem “bancos” de
produtos de apoio que funcionam por empréstimo, pelo que caso mais tarde estes
deixem de ser necessarios podem ser usados por outros utentes. Segundo Hoeman
(2011, p. 25), citando Mayo, Wood-Dauphinee & Cote (2000) e Neal (1998), “a
reabilitacdo domiciliaria promove a autonomia, a independéncia e a reintegracdo na

comunidade”.
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J2.2 — Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagéo social (Ordem
dos Enfermeiros, 2010b).

Esta Unidade de Competéncia foi desenvolvida igualmente na consecucéo
dos OE7, OE8 e OEY9, através das atividades ja mencionadas, tais como, a
identificacdo de barreiras arquitetdnicas, a orientacdo da pessoa cuidada e do
cuidador para a eliminacdo das mesmas e a tomada de conhecimento sobre
produtos de apoio e dispositivos de compensacao, listas homologadas, custos e

financiamento, assim como dos recursos comunitarios existentes.

No primeiro local de ensino clinico, conforme ja mencionado, estas atividades
foram bastante desenvolvidas durante a minha permanéncia durante 2 semanas no
servico de AVD. Além do treino de AVD, uma das intervencdes do EEER neste
servico era a identificacdo das barreiras arquitetonicas no domicilio da pessoa com
deficiéncia. Segundo Fontes & Martins (2015, p.163), “a questdo da adequacgao da
habitacdo familiar as novas necessidades da pessoa com lesdo medular e das
necessidades na comunidade para permitir a mobilidade em cadeira de rodas”, € um
aspeto vital na preparagédo do regresso a casa. Estes autores reconhecem 0 acesso
a servicos de apoio domiciliario, cuidados de enfermagem e reabilitacdo,
remodelacdes na habitacdo e vagas nas unidades de cuidados continuados, como
essenciais no processo de inclusdo social da pessoa com LM. Neste contexto, as
atividades realizadas no servico de AVD foram cruciais no desenvolvimento da

Unidade de Competéncia J2.2.

A identificacdo de barreiras arquitetdnicas, assim como a orientacdo do EEER
para a eliminagdo das mesmas, foram atividades igualmente desenvolvidas no
segundo local de ensino clinico, visto que por entrar no préprio domicilio do utente
era facilitada a sua identificagdo. Apesar dessa facilidade, aprendi que em cuidados
domiciliares somos nés, enfermeiros ou outros profissionais de saude, o0s
‘convidados”, pelo que devemos usar de cuidado na forma como sugerimos a
retirada de tapetes ou a mudancga na disposi¢cdo de mobilidrio. No entanto, uma boa
gestdo dos obstaculos e barreiras arquitetdnicas € crucial na resolucdo saudavel da
transicdo do regresso a cada da pessoa com LM, ou outra limitagdo na mobilidade,
porque segundo Sekaran et al. (2010), apesar da reintegracéo social ser uma parte

essencial do programa de reabilitacdo, a maioria das pessoas com LM encontram
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sérias dificuldades na participacdo social por causa de fatores associados a falta de
transporte e as barreiras fisicas e arquitetonicas ambientais, pelo que né&o
conseguem alcancar niveis adequados de participagdo na comunidade. Em
concordancia, constatei frequentemente dificuldades reais de utentes na
participacdo familiar e social, devido as barreiras encontradas no domicilio que
dificultavam/impediam a mobilidade em cadeira de rodas ou outros auxiliares de
marcha. Achei interessante o facto de as EEER orientadoras aconselharem,
frequentemente, a colocacdo da cama articulada da pessoa em situacdo de
dependéncia num local de passagem dos outros membros da familia, idealmente a
sala. A transferéncia da pessoa para a sala facilita a reintegragéo familiar, estimula a
interacdo comunicacional com os membros da familia, vizinhos, amigos, etc. o que
invariavelmente é traduzido numa melhoria da capacidade funcional. Em algumas
familias esta sugestdo era rejeitada, o que era totalmente respeitado, no entanto, as
EEER persistiam em transmitir a informacéo sobre a importancia da estimulagcéo da

pessoa em situacao de imobilidade no leito com conversas e sons do dia-a-dia.
A competéncia J3 apresenta as seguintes unidades de competéncia:

J3.1 — Concebe e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratorio
(Ordem dos Enfermeiros, 2010b).
J3.2 — Avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratdério em

funcédo dos resultados esperados (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

O desenvolvimento das atividades envolvidas na consecucdo do OE5
possibilitou o desenvolvimento de competéncias relacionadas com a concecao,
implementacdo e avaliacdo de programas de treino sensorio-motor e
cardiorrespiratério. No primeiro local de ensino clinico tive a oportunidade de
desenvolver programas de treino cardiorrespiratério com utentes portadores de
tetraplegia com sequelas respiratorias e no segundo periodo, tive oportunidade de
prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo respiratéria a utentes com sindrome
de imobilidade, sequelas de patologia neoplasica e pneumonia adquirida na
comunidade. Ao longo de todo o periodo de ensino clinico, tive o privilégio de
conceber, implementar e avaliar programas de sensorio-motor a pessoa com LM,
AVC, sindrome de imobilidade, patologia ortopédica, patologia vascular com

amputacdo do membro inferior, entre outras, de forma que considero ter
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desenvolvido as competéncias J3.1 e J3.2. Acrescento ainda que a elaboracdo dos
processos de enfermagem de reabilitacdo foi uma estratégia determinante para o
desenvolvimento destas competéncias, pois, ao realizar os planos de cuidados pude
percorrer as fases de concecdo, implementacédo, avaliacdo e reformulacdo das

intervengdes necessarias.

No que diz respeito a forma como o EEER desenvolve os programas de treino
motor e cardiorrespiratério, constatei que 0os mesmos sao realizados de forma
individualizada e personalizada, tendo em conta as preferéncias e as necessidades
identificadas na pessoa cuidada e familia. Quer o treino seja desenvolvido num
contexto de internamento hospitalar quer em contexto de visita domiciliaria, o EEER
distingue-se pela atencdo que dedica a singularidade de cada utente, de cada
cuidador e de cada familia. Apesar da sobreposicdo de algumas intervencdes de
outros profissionais de saude em relacdo ao EEER, observei com satisfacdo que a
pessoa cuidada e familia reconhecem a intervencdo do EEER como Unica e

imprescindivel no seu plano de cuidados de reabilitacéo.

As estratégias utilizadas para o desenvolvimento da competéncia J3
estiveram ainda relacionadas com o processo ensino-aprendizagem utilizado pelos

EEER orientadores:

1°- Mobilizacdo dos contelidos tedricos e técnicos apreendidos ao longo dos dois
primeiros semestres deste curso, no sentido de adequa-los as necessidades de
cada pessoa em particular;

2°- Explicacdo e demonstracao, pelos enfermeiros orientadores, enquanto eu ficava
a observar;

3°- Realizagdo das técnicas, sob a supervisdo dos EEER orientadores.

Em termos de sintese deste capitulo, a minha avaliacdo do percurso
efetuado, no que diz respeito ao desenvolvimento de competéncias pretendidas e
desejaveis, considero ter alcancado um nivel muito bom. No entanto, visto que as
competéncias sdo saberes que se tornam visiveis na agdo, remeto esta apreciacéo
para a avaliagdo dos EEER orientadores (Anexo | e IlI) que acompanharam

diariamente o 3° semestre deste curso, ou seja, o inteiro periodo de ensino clinico.
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2 — AVALIACAO

Ao longo dos ultimos 18 meses, eu propria estive em Transi¢do, no sentido
que a frequéncia do 5° Curso de Mestrado, Area de especializacio em Enfermagem
de Reabilitacdo, absorveu a minha energia e o meu tempo, de tal forma, que
existiram naturalmente “desequilibrios” nas rotinas e nas prioridades habituais. De
facto, Meleis e Schumacher referem a aplicabilidade do conceito da Transicdo a
formacdo na enfermagem (Meleis, 2010). No entanto, a realizacdo deste Curso
corresponde a um projeto profissional de ha muito, e a sua concretizacéo foi deveras

gratificante a nivel profissional e pessoal.

Neste contexto, torna-se dificil identificar e relatar as dificuldades, as
limitagcbes ou 0s constrangimentos vividos, visto que 0s ganhos e as vantagens sao
bastante mais evidentes na minha percecdo. Ainda assim, a concretizacdo dos
aspetos positivos e negativos € crucial para compreender em como estes 18 meses
contribuem para uma préatica de cuidados mais especializada e refletida, com o
objetivo de dar resposta as necessidades da pessoa e familia de quem cuido

diariamente. Estes pontos serdo desenvolvidos seguidamente.

2.1- Aspetos positivos e negativos

A pessoa com LM passa por varios processos de Transi¢do, sendo o regresso
a casa uma das transicdes que se adivinha rodeada de receios, davidas e angustia.
Neste contexto, muitos autores sdo consensuais ao indicar o EEER, inserido numa
equipa multidisciplinar, como elemento crucial na reabilitacdo e na reintegracéo
familiar, profissional e social da pessoa com LM (Henriques, 2004; Hoeman, 2011;
Pereira, 2013; Boldt et al, 2012; Santos, 2014).

Assim, a relevancia da intervencdo do EEER perante a transicdo da pessoa
com LM no regresso a casa era, a partida, um bom preditor do sucesso da
operacionalizacdo do projeto. No entanto, alguns constrangimentos foram
esperados, nomeadamente, a minha inexperiéncia no desempenho das fun¢gdes nos
locais de estagio e na aplicagdo de projetos desta natureza e as dificuldades

relacionadas com a exigéncia da carga horaria a cumprir durante os periodos de

57



ensino clinico. As estratégias planeadas perante as contingéncias mencionadas
foram suficientes para ultrapassar 0s obstaculos previstos, pelo que a
operacionalizacdo do projeto foi um sucesso. Por um lado, o requisito de horas de
ensino clinico foi atingido, por outro lado, os objetivos definidos foram atingidos e as

competéncias propostas foram desenvolvidas.

Comos aspeto positivo, gostaria de salientar a disponibilidade do docente
orientador deste projeto, quer pelas sugestdes e correcles realizadas, quer pela
partilha de conhecimentos sobre este tema. Além da disponibilidade, gostaria de
ressaltar o facto de ter-me acompanhado “no percurso” que escolhi, respeitando e
balizando, simultaneamente, o0 meu interesse particular pela pessoa com LM, de

forma a tornar possivel que este projeto passasse da intencéo a acao.

Outro aspeto positivo esta relacionado com o interesse, acompanhamento e
dedicacdo dos 3 EEER que orientaram os dois periodos de ensino clinico. Os
conhecimentos tedricos adquiridos durante os 2 primeiros semestres deste curso, ao
serem transpostos para a pratica clinica pareciam muitas vezes “desfasados” das
necessidades reais da pessoa de quem cuidava, pelo que a experiéncia de quem
trabalha ha muito como EEER foi fundamental para a consolidacao e articulacdo dos
conceitos tedricos. Por outro lado, o interesse demonstrado pelo meu projeto e as
sugestdes de aplicacdo e desenvolvimento das atividades planeadas foram cruciais
para o sucesso da sua implementacao. Saliento ainda o empenho dos 3 EEER em
procurar situacdes de aprendizagem que facilitaram o desenvolvimento das
competéncias jA mencionadas, assim como as sugestdes dadas com o objetivo do

meu aperfeicoamento técnico.

Além do mais, considero ter sido muito positivo, para o tema do projeto, 0s
locais onde decorreram os dois periodos de ensino clinico, pois tornou possivel
acompanhar a transicdo da pessoa com LM no regresso a casa. O processo de
enfermagem 3 (Apéndice 3), realizado no contexto de estagio em ECCI, apresenta
uma utente com LM que tinha estado internada no Centro de Reabilitacdo, onde
decorreu 0 meu primeiro periodo de ensino clinico. Desta forma, a adequacédo dos
locais de estagio ao tema do projeto foi uma mais-valia importante para desenvolver

as atividades e atingir os objetivos delineados.
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Como aspeto negativo, em relacdo ao primeiro local de ensino clinico,
saliento o facto do EEER que foi orientador de estagio assumir a prestacdo de
cuidados sobre 0 mesmo numero de utentes que os restantes enfermeiros em turno,

condicionando o tempo que dispunha para orientar a minha préatica clinica.

Outra dificuldade sentida esteve relacionada com a exigéncia da ESEL na
divisdo do inteiro periodo de ensino clinico de 18 semanas em dois periodos de 9
semanas que contemplaram apenas 2 campos de estagio. Conforme ja mencionado,
os dois locais de ensino clinico foram facilitadores da implementacdo do projeto, no
entanto considero que a introducdo de um 3° campo de estagio teria sido benéfico
para o desenvolvimento das competéncias como enfermeira especialista e como
EEER. Os dois locais de ensino clinico foram muito abundantes em situacdes de
aprendizagem no que diz respeito ao treino sensoério-motor, mas bastante menos
abundantes no que diz respeito ao treino cardiorrespiratorio, pelo que um 3° campo
de estagio poderia ter preenchido esta “lacuna”, no sentido de poder ter tido
oportunidade de treinar algumas técnicas menos contempladas em termos de
oportunidades de aprendizagem, nomeadamente, drenagem classica de secrecoes,
terapia de posicdo, cuidados prestados a pessoa com drenagem toracica, a pessoa
com ventilagio mecanica invasiva e nao invasiva, interpretacdo de meios

complementares de diagndstico (TAC torécica, Rx térax, gasimetria arterial), etc.

2.2- Contributos para a pratica de Enfermagem

Benner (2001) refere que a mudanca de contexto de prestacédo de cuidados
coloca-nos novamente na posicao de “iniciado” e refere a enfermeira “competente”
que exerce a sua atividade no mesmo servico ha dois ou trés anos, como apta para
assumir uma pratica de planeamento e coordenacgéo dos cuidados de enfermagem
em face das necessidades da pessoa e familia. Assim, compreendo que a pratica e
o tempo de experiéncia profissional sdo indispensaveis para atingir determinados

niveis de competéncia.

Para Petronilho uma profissédo define-se pela sua utilidade social e acrescenta
‘ninguém vai querer um grupo profissional de formacdo superior para conceber
cuidados, cuja utilidade social ninguém percebe” (Petronilho, 2007, p.53 citando
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Silva, 2003, p.85). Varios estudos enfatizam a mais-valia na pratica do enfermeiro
especialista. Segundo Naylor (1999), citado por Garcia (2014, p.27), “se o
planeamento da alta e as intervencdes domiciliares em clientes de risco fosse
realizado por enfermeiros especialistas isso por si s6 diminuiria o numero de
readmissdes/reinternamentos (...) e diminuiria os custos associados a prestacao de
cuidados a estes clientes”. Assim sendo, podemos afirmar que a atuacdo do
enfermeiro especialista permite “avancar e melhorar a pratica de enfermagem”

(ordem dos Enfermeiros, 2010a, p.2).

A pergunta que emerge é: “Em relagdo a minha pratica em particular, o que

melhorei?”

Com a frequéncia do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem, desenvolvi
competéncias em investigacado e desenvolvi conhecimentos na area da pesquisa em
bases de dados e na elaboracgéo de revisbes sistematicas de literatura. Desta forma,
em contexto de formacao no servi¢o e até para dar resposta a situacdes de cuidados
de maior complexidade tenho dado primazia a esta forma de pesquisa, a0 mesmo
tempo que divulgo entre os pares na equipa a importancia da pratica baseada na
evidéncia, salientando esta como elemento essencial para uma pratica de qualidade.
Segundo o Regulamento dos PQCEER, “A pratica de cuidados da Enfermagem de
Reabilitagdo incorpora os resultados da investigagado (...) baseados na evidéncia,
considerados instrumentos imprescindiveis para a melhoria continua da qualidade
do exercicio profissional dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de

reabilitagédo, e da qualidade dos cuidados prestados” (Ordem dos Enfermeiros, 2011,
p.5).

No entanto, a investigagdo esta ligada a questdes éticas e deontologicas
importantes pelo que a obediéncia aos principios éticos universais deverdo pautar
todas as fases de qualquer Processo de Investigacdo. Segundo o Caodigo
Deontoldgico do Enfermeiro, conforme o n°® 3 do art.° 78, um dos principios
orientadores da atividade dos enfermeiros € “o respeito pelos direitos humanos na
relagdo com os clientes” (Ordem dos Enfermeiros, 2003, p.29), assim, a0 mesmo
tempo que assumo uma posicdo promotora da investigagdo no meu local de
trabalho, difundo uma postura defensora dos direitos humanos fundamentais,

reconhecendo a importancia da frequéncia deste curso em dotar-me de mais
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recursos para desenvolver respostas adaptadas em situacbes de maior
complexidade (Ordem dos Enfermeiros, 2009a).

No que diz respeito as competéncias técnicas, estas tém sido uma mais-valia
na minha pratica diaria, pela aplicacdo dos principios da ergonomia, pela aplicacéo
dos conhecimentos teoricos, técnicos e cientificos nos posicionamentos, levante,
transferéncias, avaliagdo de alteracdes respiratérias e sensorio-motoras e avaliagdo
de meios complementares de diagndéstico (Rx térax, gasimetria arterial). Assim, tem
sido possivel aumentar a qualidade dos cuidados prestados, sendo que nesta
vertente também divulgo entre os restantes membros da equipa de enfermagem os

conhecimentos adquiridos e transpostos para a pratica.

Gostaria de salientar ainda como contributo efetivo na minha prética, a visao
gue assumi sobre a Pessoa e Saude com a realizacdo do 5° Curso de Mestrado em
Enfermagem. A &rea de especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo tem como
alvo de intervencédo a Pessoa ao longo do ciclo de vida e eixos organizadores de
atuacao (saude e ambiente) os “projectos de saude da pessoa a vivenciar processos
de saude/doenca incapacitante e/ou de deficiéncia fisica com vista a promocéo da
saude, prevencdo e tratamento da doenca, readaptacdao funcional e reinsercao
social em todos os contextos de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2009a, p.7). Esta
Pessoa, alvo da intervencdo, é entendida como um todo na sua relagdo com as
pessoas significativas e a comunidade em que esta inserida, pelo que a minha
intervencdo como enfermeira assumiu um caracter mais abrangente e inclusivo;
passei a olhar a familia também como cliente de cuidados e comecei a integrar 0s
resultados dos meus cuidados num contexto comunitario, social e politico. Meleis e
Trangenstein descrevem a Transicdo como 0 processo e o resultado da interacéo
complexa entre a pessoa e 0 ambiente e que pode envolver mais do que uma
pessoa, devendo, por isso, ser entendida no contexto situacional (Meleis, 2010).
Neste sentido, a visdo do processo saude-doenca € visto no contexto Unico
relacionado com o projeto de vida daquela pessoa em particular e o cuidado de
enfermagem tem enfoque na pessoa e ndo na doenga, pois como refere Hesbeen
(2003, p.21), citando Honoré, “a saude é uma realidade presente em cada um de

nos (...) a saude nao deixa de existir quando surge a doenga”.

61



CONSIDERACOES FINAIS E FUTURAS

Este relatério que agora se finaliza, destaca a intervencdo do EEER na
transicdo da pessoa com LM no regresso a casa e, em simultaneo, descreve,
analisa e reflete 0 meu percurso de desenvolvimento de competéncias, como aluna
do 5° Curso de Mestrado, na area de especializacdo de Enfermagem de
Reabilitagdo. Atendendo ao desenho de projeto selecionado, os objetivos foram
atingidos, as atividades foram realizadas e as competéncias foram desenvolvidas,
pelo que considero a operacionalizacdo deste projeto de formacdo como tendo sido

bem-sucedida.

O tema em questédo foi selecionado tendo por base um interesse particular,
mas que se revelou pertinente na atual conjuncéo econdmica, social e politica, visto
gue o numero de pessoas gque regressam a casa em situacdo de dependéncia, é
muito elevado. No contexto familiar, em geral um dos membros é selecionado como
cuidador informal e sofre uma transicdo para o exercicio do papel de prestador de
cuidados, circunstancia que o coloca numa condicdo de vulnerabilidade, pois “a
situacdo de cuidar por parte de um membro da familia implica uma reorganizacéo
familiar e social que permita dar resposta a esta transi¢do, assegurando de forma
eficaz a continuidade de cuidados” (Petronilho, 2007, p.46). Neste sentido, 0 EEER
tem uma intervencdo dupla na transicdo da pessoa com LM no regresso a casa:
responsabiliza-se pelos cuidados de enfermagem de reabilitacdo dirigidos a pessoa
em situacdo de dependéncia (Boldt, 2012; Santos, 2014; Garcia, 2014), e assume 0
acompanhamento e a capacitacdo do membro da familia prestador de cuidados, ou
cuidador familiar, por aumentar o seu nivel de conhecimentos e capacidades, ao
mesmo tempo que permanece atento a sinais e sintomas de sobrecarga (Petronilho,
2007).

Segundo Sekaran et al. (2010), a reintegracdo e a inclusdo social sao
guestdes-chave em todo o processo de reabilitacdo da pessoa com LM, porque na
maioria dos casos de LM, as pessoas eram saudaveis e ativamente integradas na
vida social. Neste contexto, tendo em conta que o alvo de intervencao do enfermeiro
especialista € a pessoa e familia (Ordem dos Enfermeiros, 2009a), a promocao da
transicdo saudavel no regresso a casa da pessoa com LM, ou outra situacédo de

deficiéncia, devera ser um objetivo priméario das terapéuticas de enfermagem do
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EEER (Meleis, 2010), sendo este um foco de aten¢cdo que poder& contribuir para a
visibilidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros,
2015).

Segundo o Regulamento dos PQCEER, a Enfermagem de Reabilitacdo
“constituindo-se uma é&rea de intervencdo clinica reconhecida, da resposta a
necessidades concretas da populacdo e as novas exigéncias em cuidados,
contribuindo fortemente para a obtengdo de ganhos em saude” (Ordem dos
Enfermeiros, 2011, p.3). Varios autores sdo consensuais nos ganhos em saude
conseguidos com a intervencdo do EEER na preparacdo do regresso a casa da
pessoa com LM, ou outra situacdo de deficiéncia, referindo como emergente a
definicdo de um modelo de resumo minimo de dados de enfermagem (RMDE) de
reabilitacdo, de forma a produzir de um conjunto de indicadores da qualidade do
exercicio profissional, a partir de focos de atencdo do EEER (Petronilho, 2007).
Outros autores ambicionam para a enfermagem “a transicdo para uma situagéo
onde o conhecimento em enfermagem sirva o ciclo da investigacdo, na medida em
gue a producéo de evidéncia permite a sua utilizacdo e consequentemente a entrada
no circuito investigativo que produza novo conhecimento” (Amendoeira, 2009, p.10),
sendo esta uma condicdo desejavel para a valorizagdo da enfermagem sob o ponto

de vista da visibilidade social e da qualidade dos cuidados.

Assim, considero como desafios futuros para o EEER, o desenvolvimento da
investigacdo, da pratica baseada em evidéncia e a definicdo de um modelo de
RMDE de Reabilitacdo. Outro aspeto desafiante poderd incluir a abordagem da
pessoa no ponto de vista da equipa transdisciplinar®! e/ou da equipa compreensiva®?
(Hoeman, 2011), sendo que esta abordagem trara beneficios importantes na gestao
das transi¢Oes vividas pela pessoa com LM, ou outra situagdo de deficiéncia. Para
além dos aspetos mencionados, o EEER tem no seu horizonte a perspetiva de
alargamento do seu campo de intervencdo pela identificacdo e demarcacado de
dilemas éticos. Ao longo deste percurso, deparei-me com cenarios eticamente

conflituantes, relacionados com o acesso e a distribuicdo equitativa dos recursos de

81 Equipa Transdisciplinar- Caracterizada pelo esbatimento das fronteiras entre as disciplinas que comp8em a
equipa. Nesta equipa é definido um terapeuta principal de referéncia, um elemento da equipa responsavel que
varia consoante as necessidades da pessoa. Esta abordagem permite uma pratica integradora e tendo como
enfoque a totalidade dos aspetos inter-relacionados a salde e a doenca (Hoeman, 2011).

3 Equipa Compreensiva- Abordagem especializada para populagfes especificas (Hoeman, 2011).
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saude (Fontes & Martins, 2015), a sobrecarga do cuidador (Machado, et al., 2015) e
a promocao dos cuidados de saude de reabilitacdo quando j4 ndo existe qualquer

esperanca razoavel de melhora (Hoeman, 2011).

Prestes a finalizar este percurso transicional, considero que o conhecimento
em enfermagem pode ser encarado como um ciclo interminavel, numa perspetiva
em que nenhum trabalho estara, alguma vez, “concluido”, pois servira de ponto de
partida para outros trabalhos que ao estudarem os mesmos fendmenos, terdo em
linha de consideracdo o conhecimento ja existente. Esta € a minha visdo sobre este
relatério, pois espero sinceramente que o proprio sirva de “ajuda e ponto de partida”
para outros trabalhos que serdo realizados no futuro, motivo pelo qual ficara
disponivel para ser consultado na biblioteca da ESEL. Perspetivando a minha pratica
futura, tenho por objetivo pessoal a transferéncia para um servico onde poderei
prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo perante a pessoa
com alteracdes cardiorrespiratérias, sensorio-motoras, de eliminacdo ou da
sexualidade, no contexto de uma equipa multidisciplinar. Além do mais, gostaria de
complementar a minha formac&o em projetos cientificos, através da participacdo em
trabalhos de investigacdo e elaboracdo de artigos cientificos que destacassem a
pertinéncia e a relevancia da enfermagem de reabilitacdo na sociedade atual.

Termino entdo este relatério ciente das competéncias e conhecimentos
desenvolvidos, convicta que sou hoje uma pessoa e enfermeira mais completa e
evoluida, com instrumentos que me habilitam a cuidar melhor e a ter um olhar
diferente, mais global e transversal as realidades atuais da saude e da enfermagem.
Além do mais, compreendo que a pratica que desenvolvo diariamente é soberana
em transmitir se este percurso transicional para EEER foi determinante em fazer de

mim uma enfermeira melhor, porque, tal como afirma Colliere (1999, p.202):

a formacéo universitaria, embora contribua para revalorizar a imagem da enfermeira, ndo vai
constituir um aval de qualidade de pratica de cuidados, nem apresentar, por si s0, a garantia
de uma valorizagdo dos mesmos e, menos ainda, assegurar que o seu beneficio atinja os
utilizadores. De facto, é a pratica profissional que pertence conferir sentido a toda a formacao
superior mobilizando-a através das situagdes (...) e tornando acessiveis a compreenséo e o
dominio dos fendmenos implicados no processo saude-doencga, tanto para os que prestam

cuidados como para os utilizadores.
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ABREVIATURAS

ACES - Agrupamento de Centros de Saude

ASIA - American Spinal Injury Association

AVD - Atividades de Vida Diaria

CMRA - Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo

ECCI - Unidade de Cuidados Continuados Integrados

EEER - Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo
ESEL - Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

ISCOS- The International Spinal Cord Society

LM - Les&o Medular

PQCEER - Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de
Reabilitacéo

TVM - Traumatismo Vertebromedular
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade

WHO - World Health Organization






“A finalidade da reabilitac&do inscreve-se na complexidade do ser humano e

no que ha de aleatorio na vida de todas as pessoas”
(Hesbeen, 2003, p.135).
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1-IDENTIFICACAO DO PROJETO

1.1-Titulo do Projeto
A Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na
Transicao do regresso a casa da Pessoa com Lesao Medular

1.2-Palavras-Chave
Enfermagem de Reabilitacdo; Pessoa em Transicdo; Lesdo Medular; Regresso a
casa; Cuidador Familiar

1.3-Data de inicio
29 de Setembro de 2014

1.4-Duracgéo

18 Semanas



2- INSTITUICOES ENVOLVIDAS

As instituicdbes envolvidas neste projeto sdo a Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL), a Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC)
Cacém Care, integrada no ACES de Sintra, e o Centro de Medicina de Reabilitagdo

de Alcoitdo (CMRA), as quais passarei a descrever sucintamente:

- ESEL.: Instituicdo de ensino e de investigacao que oferece formacéo a nivel de 3
ciclos de estudos, cuja finalidade principal € contribuir para o desenvolvimento da
disciplina da Enfermagem e da profisséo. E tutelada pelo Ministério da Educacio e
pelo Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior. A sua origem resulta da
fusdo das quatro escolas superiores de enfermagem publicas de Lisboa. Este

Projeto esta inserido no 5° Curso de Mestrado em Enfermagem, 2° ciclo de estudos.

- CMRA: Instituicdo em funcionamento desde 1966, cuja reabilitacdo esta focada na
deficiéncia com predominio motor. Assume o0 compromisso de promover a
autonomia dos utentes, a defesa dos seus direitos de cidadania e a sua integracao
social e profissional na sociedade. Nesta instituicio desempenham funcfes 53
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER). O servico de
adultos, piso 1 esquerdo, cuja patologia mais frequente é a Lesdo Medular (LM),
sera o local onde decorrer4 o primeiro periodo de Ensino Clinico, durante o qual

sera operacionalizado este projeto.

- UCC Cacém Care: Instituicdo integrada no ACES de Sintra, conta com uma
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) onde decorrera o segundo periodo de
Ensino Clinico. A Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) apresenta
uma equipa de enfermagem composta por 2 EEER e 4 enfermeiros gerais. Esta
ECCI segue o Programa de Cuidados Continuados Integrados, conforme definido no
DL n°® 101/2006 de 6 de Junho (ACES Sintra, 2013). A populacédo alvo da UCC
Cacém Care sdo todos os utentes do ACES de Sintra em situacdo de perda de
autonomia, portadoras de diversos tipos e niveis de dependéncia, que necessitem

de intervencdes sequenciais de saude e apoio social.



3- COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

3.1- Sumaério

A realizacdo de um Estagio com relatdrio com discusséo publica é a condicao
para a obtencdo do Grau de Mestre e do titulo de Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo pela Ordem dos Enfermeiros. Este Projeto de Formagéo esta inserido
no ambito da Unidade Curricular: Opcéo Il, do 5° Curso de Mestrado na Area da
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo e pretende delinear o meu percurso
formativo ao longo do 3° semestre.

O meu interesse particular levou ao tema deste trabalho visto ter cuidado de
pessoas portadoras de LM, durante alguns anos do meu percurso profissional. No
entanto, um interesse particular ndo é suficiente pelo que uma pesquisa adicional foi
necessaria com o objetivo de justificar a pertinéncia deste tema. A pesquisa foi
realizada na base de dados EBSCO, tendo sido selecionados 11 artigos cientificos,
e nas bibliotecas da ESEL, com a eleicdo de 3 Teses de Mestrado e 1 Tese de
Doutoramento. Além destas pesquisas foram ainda consultados livros, periodicos,
apontamentos e diapositivos, acedidos na frequéncia das Unidades Curriculares
ministradas ao longo do 1° e 2° semestre deste curso.

A LM apresenta um impacto devastador na vida do doente e familia e vitimiza
pessoas de todas as idades, com uma preferéncia pelo sexo masculino. Este tipo de
lesdo tem como causa principal o trauma, sendo o acidente de viagdo a origem
traumatica mais frequente. No entanto, as causas néo traumaticas de LM revestem-
se de caracteristicas muito semelhantes, no que diz respeito ao impacto na Pessoa,
Familia e Sociedade. Por este motivo, neste trabalho é escolhida a nomenclatura de
Lesdo Medular (LM), associada ou ndo a trauma e com oOu sem componente
vertebral, focando essencialmente as sequelas neurologicas da lesdo da Medula
Espinhal.

A Medula Espinhal funciona como veiculo condutor de impulsos nervosos do
cérebro para todas as partes do corpo, mas também pode funcionar como centro
nervoso, processando ela mesma a resposta. A LM provoca alteracdes psicologicas,
respiratorias, circulatorias, na eliminacéo vesical e intestinal, de termorregulacéo, na

expressao da sexualidade, de mobilidade, integridade cutanea e, em algumas
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circunstancias, episodios de disreflexia autonoma. A intervencdo do EEER na
reabilitacdo da Pessoa com LM é crucial. Além de transi¢cbes de saude/doenca, a
pessoa com LM experiencia transi¢cées do tipo situacional, podendo estas coincidir
com transi¢cdes do tipo desenvolvimental, como sdo 0 caso da passagem da
adolescéncia para a idade adulta ou o nascimento de um filho. A intervengao do
EEER perante a pessoa com LM passa por facilitar os processos de transicdo para
gue estes tenham uma resolucdo saudavel. Entre estas transicfes, 0 regresso a
casa perspetiva-se como uma das mais temidas e receadas, ao mesmo tempo que
desejada. O foco deste projeto de formagao centra-se entdo na transicao da pessoa
com LM no regresso a casa, tendo sido adotada uma filosofia de cuidados guiada

pela Teoria de médio alcance de Meleis e centrada na pessoa com LM e familia.

O Problema Geral encontrado é: "Quais as competéncias que o EEER integra
no seu campo de atuacdo e que poderdo promover a resolucdo saudavel da
Transicdo da Pessoa com LM no regresso a casa’. Para este problema foram

definidos um objetivo geral e 9 especificos, sendo estes:

- Objetivo Geral: “Desenvolver competéncias no campo de intervencao definido para
o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, na Transicdo do

regresso a casa da pessoa com LM”.
- Objetivos Especificos:

1- Ampliar os conhecimentos técnicos e cientificos na area da prestacédo de cuidados
a pessoa com LM que sirvam de base a uma pratica de qualidade baseada na
evidéncia;

2-Integrar as equipas de cuidados nos locais de Ensino Clinico de forma a identificar
0 campo de atuacao do EEER;

3-Desenvolver uma relagédo profissional e terapéutica com a pessoa com LM que
favoreca uma correta avaliacdo das limitacbes e uma boa adesdo aos planos de
intervencao;

4-Colaborar na concecdo e implementagcdo de programas de intervengcbes no
dominio da enfermagem de reabilitacéo;

5-Desenvolver, avaliar e reformular, se necesséario, intervencdes de enfermagem de
treino motor e respiratorio que visam melhorar as funcbes residuais, prevenir

complicagdes e incapacidades;



6-Monitorizar os cuidados de enfermagem prestados a pessoa com LM, de forma a
reduzir o risco de alteracdo da funcionalidade;

7-Avaliar as intervencdes de enfermagem que possam ser traduzidas em ganhos em
saude, a nivel individual, familiar e social;

8-Conhecer os recursos da comunidade que poderéo facilitar a inclusédo social da
pessoa com LM,;

9-Desenvolver um programa de intervengdes em conjunto com a pessoa com LM e
familia/cuidador para implementar no domicilio.

A operacionalizacdo deste projeto tem por finalidade o desenvolvimento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e das Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, conforme definidas
pela Ordem dos Enfermeiros (2010a; 2010b).

3.2- Justificagcdo da escolha do tema

Para Tavares (1990, p.51), “a existéncia de um projecto entende-se na
medida em que proporciona a satisfacdo de uma necessidade identificada nesta
etapa. A concordancia entre diagnéstico e necessidades determina a pertinéncia do
Plano, do Programa, do Projecto.” Para Botelho (1994, p.35), citando Bouvalot e
Courtois, um projeto “é ndo sé um processo evolutivo que o aluno vai construindo e
reconstruindo, mas também algo de muito pessoal que reflete a personalidade do
construtor”. Neste sentido, podemos dizer que a intengdo do projeto inicia-se com
uma preocupacao particular, algo que incomoda e faz surgir o desejo de intervir,

mudar e melhorar.

A circunstancia de ter prestado cuidados de enfermagem, durante 8 anos, a
pessoas com LM fez emergir um maior interesse em saber mais para cuidar melhor.
Visto desempenhar funcbes em contexto hospitalar, os cuidados de enfermagem
prestados tinham por objetivo a sobrevivéncia e a prevencdo de complicacfes a
curto, médio e longo prazo. E depois? Para onde este doente ird? Quem cuidara
desta pessoa? Como esta pessoa vai lidar com esta nova realidade? O que sera
possivel reabilitar? Quais as intervencdes do enfermeiro nesta reabilitacdo? Todas
estas perguntas surgiam e ficavam por responder quase na totalidade, com excec¢ao
de pequenos ecos que chegavam do exterior sobre a evolucao da reabilitacdo dos
doentes de quem cuidara. Fazendo uma analise retrospetiva, reconhe¢o que foram
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estas pessoas, vitimas de LM de quem tive o privilégio de cuidar, que inspiraram a
escolha da Reabilitacdo como linha condutora na minha atuagdo como enfermeira.
Nesta fase do meu percurso profissional fui afetada pelo “espirito de reabilitacéo”
que “é sinénimo de um interesse auténtico pela pessoa, sem a reduzir a sua afecg¢ao
ou as suas caracteristicas” (Hesbeen, 2003, p.35). A Reabilitagdo é a esséncia da

enfermagem, ao mesmo tempo que justifica a sua necessidade.

3.2.1- Impacto na Pessoa, Familia e Sociedade

A LM é uma ocorréncia que origina na pessoa alteracdes fisicas
invariavelmente irreversiveis, quase sempre de forma abrupta e inesperada, e que
imediatamente a impedem de ser independente nas atividades de vida diaria (AVD)
e de ter uma participacdo normal na sociedade onde esta inserida. Este tipo de
lesdo apresenta um impacto devastador na vida do doente e familia, podendo
originar desajustes nas relacbes familiares, alteracbes no circulo de amigos e

desadaptacdo a atividade profissional (Henriques, 2004; Boldt, Velstra, Brach,
Linseisen & Cieza, 2012).

As vitimas deste tipo de lesdo sdo maioritariamente adultos jovens do sexo
masculino (National Spinal Cord Injury Statistical Center, 2013), com uma média de
idade, desde 2010, de 42,6 anos. Segundo WHO & ISCOS (2013), até 90% dos
casos de lesdo medular sdo devido a causas trauméaticas, como acidentes de
transito, quedas e violéncia. Um estudo levado a cabo no CMRA (Almeida, Ferreira e
Faria, 2011) revelou que as lesGes ndo traumaticas sdo normalmente provocadas
por doencas neoplasicas, degenerativas e iatrogénicas, evidenciando-se outras
etiologias como a infecciosa, idiopatica, vascular e auto-imune. Conhecendo a
importancia anatomofisioldgica da medula espinhal como transmissor de impulsos e
mensagens do cérebro para todas as partes do corpo e como um centro nervoso
gue controla a postura, a eliminacédo, a funcdo sexual, a respiracdo, entre outras
fungbes, € simples discernir as consequéncias e 0 impacto que uma lesdo a este

nivel podera ter (Lundy-Ekman, 2008).

Segundo WHO & ISCOS (2013), a incidéncia de novos casos de LM é
estimada em 40-80 por milh&o. Isto significa 250.000 a 500.000 novos casos de LM

por ano, no mundo inteiro.
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No Reino Unido existem 40 mil pessoas que vivem com uma LM e em média
1.200 pessoas sdo afetadas por ano, sendo os acidentes rodoviarios a principal
causa de LM neste pais (Apparelyzed, 2013). Segundo The National Spinal Cord
Injury Statistical Center (2013), nos Estados Unidos estimou-se em 2013 que cerca
de 273 mil pessoas viviam com uma LM e em média 12 mil pessoas por ano sédo
vitimas de grave incapacidade decorrente deste tipo de lesdo. Segundo a mesma

fonte, os acidentes de viacdo sao responsaveis por 36,5% das LM relatadas.

Nos paises da Europa Ocidental foram reportadas varias taxas de
incidéncia, sendo que a mediana calculada foi de 16 casos por milhdo (Santa Casa,
2014). No estudo de Van den Berg, Castellote, Mahilo-Fernandez, & Pedro-Cuesta
(2010), foi referida uma taxa de incidéncia de LM traumaticas, ou seja de
traumatismos vertebromedulares (TVM), em Portugal, na ordem dos 57.8 individuos
por milh&o, tendo sido encontrados dois picos etérios: o primeiro pico, em adultos
jovens entre 15 e 29 anos e um segundo pico em adultos mais velhos (idade igual
ou superior a 65 anos). Os acidentes de transito e as quedas foram as causas mais
prevalentes de lesdo representando percentagens quase iguais. Este estudo reflete
um outro padrdo etério com cada vez maior incidéncia, associada com o avancar da
idade. De um modo geral, as TVM ocorrem com mais frequéncia no sexo masculino
do que no feminino (huma propor¢cédo de 8:2) (Ordem dos Enfermeiros, 2009).
Segundo Martins (1999) citado por Oliveira (2001, p.44), em Portugal, “51% dos
traumatismos vertebro-medulares resultam de lesGes cervicais e 49% de lesbes a

nivel dorsal ou lombar”.

Relativamente ao encargo social, segundo The National Spinal Cord Injury
Statistical Center (2013), nos EUA a média das despesas no primeiro ano apos a
lesdo de um paciente paraplégico é cerca de 508.904 USD. Para os doentes
tetraplégicos, as despesas podem variar entre 754.524 USD e 1.044.197 USD,
conforme a gravidade da lesdo. O custo estimado até ao fim de vida de uma pessoa
com LM pode variar entre 1.092.521 USD e 4.633.137 USD, conforme o local e a

gravidade da leséo, bem como a idade do doente aquando do momento da lesao.

Um estudo realizado entre 2009 e 2010, no Centro de Estudos Sociais da
Universidade de Coimbra, em Portugal, mostra que as despesas relacionadas com
"pessoas com alteracdes das fun¢des organicas e/ou neuromusculoesqueléticas que

nao tém restricbes (ou com restricbes moderadas) na execucao de tarefas que
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implicam faculdades manipulativas, mas com problemas severos de mobilidade
(mudar a posicao basica do corpo) que implicam necessidade de apoio pessoal e de
dispositivos de auxilio (nomeadamente cadeiras de rodas) para mover o COrpo e
realizar deslocacbes, assim como de adaptacbes nos meios de transporte”
(Portugal, 2010, p.254), tém um custo total de 1.604 euros mensais e 19.248 euros
anuais, com uma contribuicdo do Estado de 997 euros, o que totaliza um custo

efetivo anual de 18.251 euros.

3.2.2- A Intervengéao do enfermeiro de Reabilitagéo

O enfermeiro de reabilitagdo assume uma intervencao fundamental nas
transicfes sofridas e vividas pelas pessoas de quem cuida nos contextos da sua
pratica. A preparacdo do regresso a casa, cCOmo uma transicdo potencialmente
angustiante para a pessoa com LM, € um exemplo emblemético desse papel.
Perspetivar o regresso ao domicilio implica avaliar cada situagdo como Unica, atuar
em funcdo da autonomia e da necessidade de autocuidado da pessoa e conhecer 0s
fatores condicionantes do contexto domiciliario (Pinto, 2011). Hoeman (2011, p.191)
afirma que “uma avaliagcdo completa das necessidades e recursos do doente e da
comunidade, avaliar os servicos de saude e as barreiras a reintegracdo sao
componentes e areas essenciais em que as enfermeiras de reabilitagdo podem ser

instrumentos de melhores resultados”.

O Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, elaborado pela Ordem dos Enfermeiros, define um
perfil de competéncias que visa um enquadramento regulador para a certificacao
das mesmas. O mesmo documento refere que o EEER “utiliza técnicas especificas
de reabilitacdo e intervém na educacdo dos clientes e pessoas significativas, no
planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas
na familia e na comunidade, proporcionando -lhes assim, o direito a dignidade e a
qualidade de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b). As Competéncias Especificas
do EEER séo:

- J1: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de

vida, em todos os contextos da pratica de cuidados;
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- J2: Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo
da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania;

- J3: Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

No que diz respeito a primeira competéncia (J1), considero que a pessoa com
LM é de facto uma pessoa com necessidades especiais que apresenta restricdo na
atividade e limitacdo na participacdo, pelo que é imprescindivel que o EEER
conceba, implemente e avalie planos e programas que possam facilitar a preparacéo
da alta e o0 regresso ao lar/sociedade/trabalho. Segundo Boldt et al., 2012, os
cuidados prestados a pessoa com LM na fase aguda serdo determinantes na
recuperacdo neurolégica e funcional e, por ultimo, na qualidade de vida, pelo que, a
reabilitacdo devera ser iniciada logo que o estado clinico seja considerado estavel.
Os mesmos autores reconhecem a importancia fulcral dos enfermeiros de
reabilitacdo que realizam varias intervencdes, incluindo o cuidado direto ao
individuo, a colaboracdo no atendimento médico, a educacdo do individuo e do
cuidador, a gestdo dos cuidados e 0 apoio psicossocial para o individuo e sua

familia.

No ambito da competéncia J2, pretende-se que o EEER elabore e
implemente programas que maximizem a independéncia funcional e a autonomia da
pessoa, do ponto de vista do autocuidado, ao mesmo tempo que intervém na
comunidade por sensibilizar a populacdo a adotar praticas inclusivas e por emitir
pareceres sobre barreiras arquiteténicas. Segundo WHO & ISCOS (2013), muitas
das consequéncias associadas a LM nao resultam da prépria condicdo, mas de
cuidados de saude e de reabilitacdo inadequados, e de barreiras nos ambientes
fisicos, sociais e politicos que excluem as pessoas com LM da participagdo na
comunidade. Ao preparar a alta de uma pessoa com LM, o EEER intervém na
comunidade por conhecer o ambiente envolvente do domicilio desta pessoa,
conhecer as pessoas significativas com quem se relaciona, as redes de apoio
disponiveis, ao mesmo tempo que prepara 0 doente para a vida real em
comunidade. Neste sentido, 0o desenvolvimento de habilidades de autocuidado tem
sido o principal foco dos programas de reabilitacdo da pessoa com LM (lde-Okochi,
Tadaka, & Fujimura, 2013a). Segundo Okochi, Yamazaki, Tadaka, Fujimura, K. &
Kusunaga, T. (2013b), o desenvolvimento da independéncia funcional da pessoa
com LM é um elemento essencial para que esta se sinta socialmente reintegrada.
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Outro estudo conclui, de igual forma, que a reabilitacdo promove ganhos na
independéncia funcional, sendo fundamental para a recuperagcédo da sua autonomia
(Silva, Schoeller, Gelbcke, Carvalho & Silva, 2012). Este mesmo estudo refere que a
reabilitacdo possibilita a pessoa o treino de novas habilidades que tornam possivel
enfrentar obstaculos quotidianos, e afirma:

(...)reabilitar é tornar alguém novamente habilitado de algo que foi perdido e, para tanto, €

fundamental o trabalho de uma equipe multidisciplinar, possibilitando a pessoa com lesao

medular qualidade de vida e o retorno as atividades realizadas antes de sua ocorréncia, entre

estas o trabalho, o lazer, a sexualidade e a independéncia na realizagdo das atividades

diarias” (Silva et al., 2012, p.930).

Segundo Boldt et al. (2012), o enfermeiro de reabilitacdo intervém na
capacitacdo do individuo e da sua familia ou cuidadores para assumir o controlo de

gestdo dos seus préprios cuidados futuros.

No que diz respeito ao desenvolvimento da competéncia J3, pretende-se que
o enfermeiro especialista em reabilitacdo conceba programas de treino
cardiorrespiratorio e motor que possam prevenir complicacbes e possam maximizar
as potencialidades da pessoa. Segundo Scovil, Ranabhat, Craighead & Wee (2012),
sem uma boa reintegracdo a comunidade, a pessoa com LM esta mais propensa a
obter complicacbes secundarias de saude, tais como Ulceras de presséo
decorrentes da imobilidade, infe¢cdes do trato urinario e complicacdes respiratoérias,
resultando em reinternamentos frequentes ou mesmo na morte. O mesmo estudo
refere a educacdo, o acompanhamento e o suporte da pessoa com LM e da sua
familia, como fatores facilitadores da sua participacdo na comunidade. Na mesma
linha de pensamento, outro estudo (Boldt et al., 2012) refere que os enfermeiros
contribuem significativamente na prevencdo de complicagbes no ambiente
comunitario, por supervisionar o auto-cateterismo vesical intermitente com técnica
limpa para evitar infecoes, e por fornecer conselhos sobre como realizar a inspe¢ao

diaria da pele para prevenir Ulceras de pressao.

Assim sendo, considero que este projeto, na sua elaboracdo e
operacionalizacao ir4 contribuir para o desenvolvimento das minhas competéncias
como EEER, ao mesmo tempo, que contribuira para aumentar um corpo de

conhecimentos j& muito vasto da enfermagem de reabilitacdo, podendo este ser
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sempre enriquecido pelas circunstancias especificas e perspetivas diferentes com
que cada tema é abordado.

3.3- Enquadramento Conceptual

A medula espinhal tem a forma de um corddo que ocupa o canal vertebral,
desde a regido do atlas - primeira vértebra - até ao nivel da segunda vértebra lombar
e faz parte do Sistema Nervoso Central. A medula funciona como veiculo condutor
de impulsos nervosos do cérebro para todas as partes do corpo, mas também pode
funcionar como centro nervoso, processando ela mesma a resposta. E o que
acontece, por exemplo, com os reflexos, sendo estes atos involuntarios que ocorrem

sem a participacdo do encéfalo, a partir da propria medula (Lundy-Ekman, 2008).

A Lesdo Medular resulta em deterioragcdo ou perda, permanente ou
temporaria, das funcdes motora e / ou sensorial nos segmentos medulares cervical,
toracico, lombar ou sagrado por lesdo nos elementos neurais do canal medular
(Boldt et al., 2012). A Pessoa com LM experiencia uma variedade de dificuldades
decorrentes de um inicio, quase sempre subito, de deficiéncia, relacionadas com
défices motores, défices sensoriais, disfuncéo vesical e intestinal, pelo que requerem
um acompanhamento continuo (Ide-Okochi et al., 2013b). Na LM, seja traumatica ou
nao traumatica na origem, as deficiéncias decorrentes sdo de grande preocupacao
para os profissionais de saude, para a pessoa afetada e sua familia e para a
sociedade como um todo. Os défices neuroldgicos muitas vezes produzem efeitos a
longo prazo que persistem ao longo da vida e estdo associados com deficiéncia

grave, limitacéo de atividade e restricdo na participacao (Van Den Berg et al., 2010).

A LM pode ser completa quando a lesdo ocorre em toda a espessura da
medula espinhal ou incompleta. A escala de classificacdo da American Spinal Injury
Association (ASIA), padronizou a classificacdo da LM entre os limiares de A a E,
sendo: ASIA A (lesdo medular completa); ASIA B (lesdo motora completa e sensitiva
incompleta); ASIA C (lesdo sensitiva e motora incompletas); ASIA D (leséao
incompleta com fungdo motora preservada abaixo do nivel da lesédo) e ASIA E
(funcBes sensitiva e motora normais) (Silva et al., 2012; Henriques, 2004). Atraves
de uma folha de fluxo padréo, o EEER podera ainda classificar a LM segundo o nivel

neuroldgico da lesdo (Hoeman, 2011).
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Outras escalas foram elaboradas com o objetivo de avaliar o impacto da LM
nas AVD e na funcdo do individuo, bem como os resultados da reabilitacdo. Uma
destas escalas é a Medida de Independéncia Funcional (MIF), sendo esta a utilizada
no CMRA. A MIF mensura a capacidade e a independéncia funcionais e estima o
grau de dificuldade para a realizacdo do autocuidado nas AVD, ou seja, € um
instrumento que mede o grau de independéncia das pessoas com deficiéncia para a

realizacdo de tarefas motoras e cognitivas (Silva et al., 2012; Boldt et al., 2012).

As alteracOes presentes na pessoa com LM dependem do nivel, tipo e
gravidade da lesdo. No entanto, existem alteracdes esperadas na maioria das
vitimas de LM, tais como as alteracdes psicoldgicas, respiratérias, circulatérias, na
eliminacao vesical e intestinal, de termorregulacao, na expressao da sexualidade, de
mobilidade e de integridade cutanea (risco de Ulceras de pressao) (Ordem dos
Enfermeiros, 2009). No caso das LM que afetem o 2° neurdénio motor, associadas a
lesbes dorsais baixas, lombares e sagradas, espera-se uma paraplegia flacida e em
situacOes de lesdo do 1° neurdnio motor, caracteristica de lesfes dorsais e cervicais,
espera-se uma paraplegia/tetraplegia espastica. Nesta ultima situacdo, além das
alteracdes apontadas, existirdo ainda complica¢cdes relacionadas com a autonomia
respiratéria e com a disreflexia autbnoma (Varanda, 2009).

A LM é um evento trauméatico que afeta muitas facetas da vida da pessoa
lesionada (Kreuter, Taft, Siosteen, & Biering-S@rensen, 2011). O processo de
adaptacao efetiva a LM € longo e continuo, durante o qual, a pessoa é confrontada
com profundas alteragdes no seu projeto de vida e passa por um processo transicao
associado a mudancga da sua identidade no contexto social (Henriques, 2004).

Chick & Meleis (Meleis, 2010, p.25) definem transicdo como “uma passagem
ou movimento de um estado, condicdo ou lugar para outro”(trad. da autora). A
transicdo é um conceito central em enfermagem, mas visto que as experiéncias de
transicdo sao diversificadas, complexas e variadas, Meleis (2010) desenvolveu uma
teoria que descreve a natureza, as condi¢Oes facilitadoras e inibidoras e os padrdes
de resposta comuns aos diferentes processos de transicao, fatores que direcionam
as diferentes intervencfdes de enfermagem. Pode-se entdo afirmar que a teoria de
Meleis e colaboradores proporciona uma viséo interpretativa sobre as vivéncias da
transicéo, permitindo perceber como cada pessoa vivencia o processo de transicao

em que esta envolvido. As transicdes caem dentro do dominio da enfermagem
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by

quando atendem a saude e a doenca ou quando as respostas a transicdo se
manifestam em comportamentos relacionados com a saude. Promover a transicdo

saudavel é, assim, o alvo das terapéuticas de enfermagem (Im, 2010).

De acordo com Meleis (2010) foram identificadas quatro tipos de transicdes
centrais para a pratica de enfermagem: desenvolvimental (mudancas ao longo do
ciclo vital, como por exemplo a gravidez); saude/doenca (processos de saude e de
doenca); situacional (situacfes que originam a mudanca de papéis, alteracbes na
dindmica familiar, mudancas de estado civil) e organizacional (transicées no
ambiente e organizacionais). Na sua Teoria de médio alcance, a autora refere que
as transicfes podem ser Unicas, multiplas, sequenciais, simultaneas, relacionadas
ou ndo relacionadas, define quais as propriedades universais®® da transicdo e quais

os padrées de resposta®, indicadores de processo* e de resultado®® (Meleis, 2010).

E crucial para o EEER compreender que os clientes tém percecdes e
significados proprios, relativamente a situacbes de saude e de doenca. Neste
contexto, é fundamental compreender o impacto da transicdo na vida da pessoa
para que se possam identificar possiveis riscos e definir estratégias de intervencao
em enfermagem (Pereira, 2011). Como tal, a compreenséo do processo de transicao
com toda a sua complexidade, deve constituir um desafio para o EEER, de forma a
prestar ajuda efetiva a pessoa auxiliando-a a desenvolver mecanismos eficazes de
adaptacdo. Assim sendo, os enfermeiros preparam “os clientes para a vivéncia das
transicbes e facilitam o processo de desenvolvimento de competéncias e

aprendizagens nas experiéncias saude/doencga” (Meleis, 2010, p.52).

A pessoa que € vitima de LM experiencia transicdes mdltiplas, simultaneas e
sequenciais, jA que este tipo de lesédo interfere na imagem corporal, nas relacdes
interpessoais e altera, ou até mesmo destroi, os projetos de vida (Ordem dos
Enfermeiros, 2009).

A Enfermagem de Reabilitacdo é reconhecida pela sua especificidade e pela

sua influéncia na melhoria dos cuidados de enfermagem por assentar o cuidar na

% As propriedades universais das transi¢cdes sédo: a consciencializacdo, o envolvimento/ajustamento,
a mudanca e diferenca, o espago de tempo ou periodo da transigcdo e 0s eventos criticos.
* Os padrdes de resposta a transicéo dividem-se em indicadores de processo e de resultado.
** Os indicadores de processo englobam: sentimentos de ligagéo/sentir-se ligado; interacéo;
desenvolver confianca e adaptacéo/coping; localizar e estar situado.
% Os indicadores de resultado, sdo: mestria/dominio e identidade integrada/integracao fluida.
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valorizacédo da funcionalidade e por promover uma sociedade inclusiva, na qual a
pessoa com deficiéncia devera ser vista como cidaddo de plenos direitos (Ordem
dos Enfermeiros, 2009). O Regulamento dos Padrdes de qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (PQCEER), define que o EEER
intervém, através de técnicas especificas de reabilitacdo, na educacao dos clientes e
pessoas significativas, “nomeadamente na preparacdo do regresso a casa, na
continuidade de cuidados e na reintegracdo do cliente no seio da comunidade,
promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social” (Ordem dos
Enfermeiros, 2009, p.4). Segundo Hoeman (2011, p. 190),

(...)a enfermeira de reabilitacdo tem um papel vital na identificagdo das necessidades do

doente, da familia e da comunidade, no desenvolvimento de métodos para aceder aos

servicos e no planeamento de uma avaliagdo continua na comunidade (...) estas estratégias

vao facilitar o sucesso da reintegracdo e prevenir o reinternamento.

A readaptacao da pessoa com LM a sua nova condi¢cdo depende da maneira
COmO essa pessoa encara a sua nova vida, mas também depende do sucesso da
reabilitagdo que deve ser conduzida por uma equipa multidisciplinar, de forma a
recuperar a independéncia funcional possivel, tendo em conta a situacdo clinica,
reinserindo-a o mais rapidamente na comunidade, com qualidade de vida (Silva et
al., 2012). Para as pessoas com LM, a reintegracédo é uma questdo-chave em todo o
processo de reabilitacdo, porque na maioria dos casos as pessoas eram saudaveis e
ativamente integrados na vida social (Sekaran et al., 2010). Segundo Franceschini et
al. (2012), os programas de reabilitacdo devem ir além da abordagem focada em
atividades internas e deveriam fazer a ponte para a terapia ocupacional e para a

reintegracéo social.

Desta forma, o regresso a casa € encarado como uma transicdo que coloca
a pessoa com LM e familia numa situacdo de vulnerabilidade®” especial, pelo que a
intervencdo do EEER é crucial para a sua resolugédo saudavel. Para Hoeman (2011,
p. 190), “sdo muitos os desafios que se colocam a profissionais, familias e doentes
ao planear a transicdo de um servico de Reabilitacdo de agudos para a

comunidade”.

*” Meleis interliga os conceitos de Transicéo e Vulnerabilidade, e define vulnerabilidade como uma
predisposicdo individual que é revelada pelas respostas da pessoa a transicao (Meleis, 2010).
Vulnerabilidade esta associada a transi¢des, interacdes, e condicdes ambientais que expdem a
pessoa a danos reais e/ou potenciais (Im, 2010).
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Segundo Henriques (2004), para além da intervencdo do EEER, a
participacdo da familia no processo de reabilitacdo da pessoa com LM, é decisiva
para o seu sucesso. Este mesmo autor refere que “é unanimemente reconhecido...a
importancia do apoio familiar no processo de adaptagao a deficiéncia” (Henriques,
2004, p. 137). Para Hoeman (2011), a cooperacao e o envolvimento da familia é
crucial, pelo que o EEER devera considerar a familia como cliente e ndo apenas
como contexto da pessoa com LM. Segundo Simpson, & Jones (2012), a familia da
pessoa com LM experimenta sentimentos como sofrimento psiquico, depresséo,
ansiedade, desorganizacdo no funcionamento familiar, dificuldades instrumentais
(por exemplo, reducéo renda, perda de emprego) e diminuicdo da qualidade de vida.
Neste contexto, fornecer apoio emocional ao cuidador familiar, ouvir atentamente
as suas narrativas e investir na educacdo da familia sdo intervencbes essenciais
para o EEER, na prestacéo de cuidados centrada na pessoa e na familia, de forma a
aumentar 0s seus niveis de resiliéncia, estando estes correlacionados com o
aumento dos niveis de afeto positivo e com a capacidade para a prestacdo de
cuidados (Ide-Okochi et al., 2013b; Scovil et al., 2012; Simpson & Jones, 2012).
Segundo Hoeman (2011, p. 190), “um ensino extensivo ao doente e ao cuidador e a
coordenacao e garantia dos recursos e servicos da comunidade antes da alta da

instituicdo vai contribuir para uma reintegragdo com sucesso”.

3.4- Plano de Trabalho e Métodos

A fase inicial deste projeto compreendeu uma pesquisa da melhor evidéncia
disponivel. Segundo o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (PQCEER) (Ordem dos
Enfermeiros, 2011, p.5), “a pratica de cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo
incorpora os resultados de investigacdo, as orientacbes de boas préaticas de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo baseados na evidéncia”. Neste contexto, foi
realizada uma pesquisa na base de dados EBSCO, nomeadamente nas bases
Cinahl e Medline, com os descritores “Spinal Cord Injury”, “Rehabilitation Nurse”,
“Rehabilitation”, “Community” e “family”. Os critérios de exclusdo aplicados foram os
seguintes: artigos anteriores a 2010, artigos sem fulltext e artigos em que apos a
leitura do Abstract ndo respondessem ao problema geral formulado. Foram

selecionados 11 artigos.
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A pesquisa incidiu ainda em Teses de Mestrado e Doutoramento, datadas dos
ultimos 5 anos, em que foram utilizados os termos “Enfermagem de Reabilitagao”,
“‘Regresso ao Domicilio”, “Transicao”, “Lesao Medular’ e “Familia/Cuidador”, tendo
sido dado um maior énfase a teses de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacéo.
Foram selecionados 3 Teses de Mestrado e 1 Tese de Doutoramento. Na biblioteca
da ESEL foram ainda consultados livros, periédicos, Teses e artigos, tendo sido
utilizada a mesma estratégia de pesquisa. Por dltimo, os apontamentos e 0s
diapositivos apresentados nas Unidades Curriculares de Reabilitacdo Il e
Reabilitacéo Ill forneceram subsidios importantes para a clarificacéo e articulagéo de

conceitos.

O planeamento da elaboracéo deste Projeto integrou também as visitas aos
locais onde seréo realizados os dois periodos de Ensino Clinico. As visitas foram
realizadas nos dias 21 de Maio ao CMRA e no dia 3 de Junho a UCI Cacém Care.

As entrevistas realizadas nestas visitas encontram-se no Apéndice Ill.

Ao longo deste percurso, foram cruciais as sessfes de orientacdo com o
Professor Joaquim Paulo Oliveira (Docente orientador) na planificacdo deste

trabalho.

3.4.1- Problema Geral e Problemas Parcelares

Em conformidade com o tema escolhido, o problema geral é “Quais as
competéncias que o EEER integra no seu campo de atuacdo e que poderao
promover a resolucao saudavel da Transicdo da Pessoa com LM no regresso a

casa’.
Os Problemas Parcelares que emergem sao:

1-Como identificar o campo de atuacéo do EEER ao integrar as equipas de cuidados
nos locais de estagio?

2-Que estratégias e atividades deveréao ser utilizadas para ampliar os conhecimentos
técnicos e cientificos na area da prestacdo de cuidados a pessoa com LM que

possam sirvam de base a uma pratica de qualidade baseada na evidéncia?
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3-Como pode ser desenvolvida uma relacdo profissional e terapéutica com a pessoa
com LM que favorega uma correta avaliacdo das limitacdes e uma boa adeséo aos
planos de intervencéo?

4-Como colaborar na concec¢éo e implementacédo de programas de intervencdes no
dominio da enfermagem de reabilitacdo?

5-De que forma poderdo ser desenvolvidas, avaliadas e reformuladas as
intervencdes de enfermagem de treino motor e respiratorio que visem melhorar as
funcdes residuais, prevenir complicacdes e incapacidades?

6-Como monitorizar os cuidados de enfermagem prestados a pessoa com LVM, de
forma a reduzir o risco de alteracao da funcionalidade?

7-Quais os ganhos em saude, a nivel individual, familiar e social, resultantes das
intervencdes do EEER?

8-Quais os recursos da comunidade que poderédo facilitar a inclusdo social da
pessoa com LM?

9-Que programa de intervencdes podera ser desenvolvido em conjunto com a

pessoa com LM e Familia/Cuidador para implementar no domicilio?

3.4.2- Objetivo geral e Objetivos especificos

Perante o problema geral e problemas parcelares identificados foram

definidos os seguintes objetivos:

- Objetivo Geral: Desenvolver competéncias no campo de intervencao definido para
o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, na Transicdo do

regresso a casa da Pessoa com LM.
- Objetivos Especificos:

1- Ampliar os conhecimentos técnicos e cientificos na area da prestagédo de cuidados
a pessoa com LM que sirvam de base a uma pratica de qualidade baseada na
evidéncia,;
2-Integrar as equipas de cuidados nos locais de Ensino Clinico de forma a identificar
0 campo de atuagao do EEER;
3-Desenvolver uma relacdo profissional e terapéutica com a pessoa com LM que
favoreca uma correta avaliacdo das limitacbes e uma boa adesédo aos planos de
intervencao;
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4-Colaborar na concecdo e implementacdo de programas de intervengcbes no
dominio da enfermagem de reabilitacéo;

5-Desenvolver, avaliar e reformular, se necesséario, intervencdes de enfermagem de
treino motor e respiratorio que visam melhorar as funcfes residuais, prevenir
complicagOes e incapacidades;

6-Monitorizar os cuidados de enfermagem prestados a pessoa com LM, de forma a
reduzir o risco de alteracdo da funcionalidade;

7-Avaliar as intervencdes de enfermagem que possam ser traduzidas em ganhos em
saude, a nivel individual, familiar e social;

8-Conhecer os recursos da comunidade que poderao facilitar a incluséo social da
pessoa com LM,;

9-Desenvolver um programa de intervencdes em conjunto com a pessoa com LM e

familia/cuidador para implementar no domicilio.

3.4.3- Fundamentacao da escolha dos locais de Estagio

O CMRA é uma Instituicdo vocacionada para a reabilitacdo de pessoas
portadoras de deficiéncia fisica, seja esta congénita ou adquirida, de qualquer idade,
provenientes de todo o Pais e de paises estrangeiros. E reconhecido como um
centro de referéncia em Medicina Fisica e de Reabilitacdo e dispde de profissionais
de elevada diferenciacdo cientifica e técnica, organizados em equipas
multidisciplinares, em éareas como: Enfermagem de Reabilitacdo, Fisioterapia e
Hidroterapia, Terapia Ocupacional, Terapia da Fala, Psicologia, Servico Social e
Animacdo Cultural e Recreativa, entre outras, assegurando o tratamento
individualizado de cada utente. A sua filosofia de cuidados esta focada na promocéo
dos direitos da pessoa com deficiéncia a cidadania e a integragdo social e
profissional na sociedade. Desta forma, considero ser um local de exceléncia para o
desenvolvimento das competéncias definidas para o EEER, assim como, para a

operacionalizacdo de um projeto dedicado a esta tematica.

O ACES de Sintra compreende a UCC Cacém Care que operacionaliza uma
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), a qual, por sua vez,
desenvolve a sua acdo no ambito do Programa de Cuidados Continuados

Integrados, na perspectiva do definido no Dec. Lei n° 101/2006 de 6 de Junho
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(ACES Sintra, 2013). A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
combina os cuidados de saude com o0 apoio social, e assenta em trés principios
fundamentais, sendo eles a reabilitacdo, a readaptacdo e a reintegracdo social. A
populacdo alvo da UCC Cacém Care, sdo todas as pessoas em situacdo de perda
de autonomia, portadoras de diversos tipos e niveis de dependéncia, que
necessitem de intervengfes sequenciais de saude e apoio social, na area de
abrangéncia do Centro de Saude Cacém (ACES Sintra, 2013). Neste cenério, julgo
ser um local de Ensino Clinico muito pertinente, porque poderei visualizar de perto
as necessidades da pessoa dependente no autocuidado que € transferida para o
seu domicilio, assim como da familia/cuidador, e desta forma ajuizar devidamente as
limitacbes, as duvidas e receios assim como as barreira arquitetonicas e o0s
obstaculos que sdo colocadas diariamente diante da pessoa com LM ou outra

situacao de deficiéncia.

3.4.4- Descricdo das Atividades

O planeamento das atividades visou o desenvolvimento das Competéncias
deliberadas pela Ordem dos Enfermeiros para o Enfermeiro Especialista (Ordem dos
Enfermeiros, 2010a) e para o EEER (2010b) e a concretizacdo dos objetivos
definidos para este projeto. Esta informacao podera ser acedida no apéndice I. A
delimitacdo temporal destas mesmas atividades poderd ser consultada no

cronograma disponivel no apéndice Il

Considera-se como pressuposto que todas as atividades previstas tém
subjacente o desenvolvimento de uma pratica profissional assente no respeito pelos
principios éticos fundamentais, pelo Codigo Deontoldégico e pelas preferéncias do
utente/familia/cuidadores. Desta forma, a competéncia comum definida para o
Enfermeiro Especialista no dominio: A - DOMINIO DA RESPONSABILIDADE
PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL, é transversal a todas as atividades planeadas

neste projeto.
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CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracéao de um projeto pressupde planear antecipadamente o que vai ser
realizado no futuro, pelo que, tem subjacente perspetivar factos que ainda nao
ocorreram. Este Projeto de Formacdo tem por objetivo o desenvolvimento de
competéncias definidas para o EEER, pelo que delineia e calendariza uma série de
acOes, atividades e estratégias que serdo traduzidas em saberes técnicos,

cientificos e humanos.

A enfermagem de reabilitagdo necessita de conhecimentos sustentados por
uma prética baseada na evidéncia. O EEER incorpora as competéncias humanas,
técnicas e cientificas necessarias a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados a doentes com deficiéncia e/ou incapacidade. Desta forma, muitos
autores descrevem o EEER, inserido numa equipa multidisciplinar, como elemento
crucial na reabilitacdo da pessoa com LM (Boldt et al, 2012; Pereira, 2011,
Ljungberg, Kroll, Libin, & Gordon, 2011; Hoeman, 2011, Henriques, 2004). A pessoa
com LM passa por varios processos de Transicdo, sendo o Regresso ao domicilio
uma das transi¢des que se adivinha rodeada de medos, receios e duvidas quer para
a pessoa quer para a familia. Segundo Pereira (2011) o sucesso da transicdo do
regresso a casa depende do desenvolvimento de uma relacdo efetiva entre o0s
atores, sendo estes a pessoa dependente no autocuidado, o familiar prestador de
cuidados e o enfermeiro. A relevancia da intervencdo do EEER no regresso a casa
€, portanto, consensual, sendo esta relevancia um bom preditor do sucesso da

operacionalizagéo deste projeto.

No entanto, esperam-se alguns constrangimentos relacionados com a minha
inexperiéncia no desempenho das funcdes nos locais de estagio e na aplicacdo de
projetos desta natureza. Prevéem-se ainda dificuldades relacionadas com a
exigéncia da carga horaria a cumprir durante os periodos de Ensino Clinico. As
estratégias planeadas perante as contingéncias mencionadas sdo a utilizacdo dos
conhecimentos tedricos e praticos desenvolvidos durante o primeiro e segundo
semestre deste curso, a diligéncia em conciliar os horarios com os EEER
orientadores nos locais de estagio e as orientacbes imprescindiveis destes e do

Professor Orientador deste projeto.
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Apéndice Il - Cronograma
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Apéndice Ill - Entrevistas realizadas nos locais de estagio






Guiao das entrevistas realizadas no CMRA, no dia 21 de Maio.
Enfermeira Supervisora:

Pergunta: Quantos enfermeiros com a especialidade de Reabilitacdo exercem
funcdes nesta unidade de cuidados? Quantos enfermeiros generalistas?

Resposta: No CMRA exercem funcdes 56 enfermeiros especialistas, destes 53 séo
EEER, além de 44 enfermeiro generalistas.

Pergunta: Quais as funcfes que desempenham?

Resposta: Os enfermeiros no CMRA seguem o modelo de enfermagem de Nancy
Roper e exercem fun¢cdes com o método de trabalho de enfermeiro responséavel. A
instituicdo aplica um sistema de classificacdo de doentes que desde 1990 integra
quadros especificos. Os EEER séo distribuidos pelos turnos de manha e tarde e
prestam cuidados de enfermagem especializados em reabilitacdo. Os enfermeiros
generalistas exercem funcfes nos turnos de manha e noite e prestam cuidados de
enfermagem gerais.

Enfermeira Especialista no servico de adultos 1, ala esquerda:
Pergunta: H& quanto tempo é especialista em reabilitacdo?
Resposta: Ha 3 anos.

Pergunta: Quais as funcdes que desempenha como especialista? (Reabilitacédo
motora/respiratéria)?

Resposta: Ensino e treino de AVD (higiene, alimentacao, vestir/despir, eliminacao),
mobilidade/treino de equilibrio/standing-frame, avaliacdo de risco de quedas e
Ulceras de presséo, reeducacao funcional respiratéria.

Pergunta: Quais as intervencgdes realizadas pelo enfermeiro especialista a pessoa
com LM?

Resposta: A pessoa com LM tem um internamento com a duragdo meédia de 70
dias, ao longo do qual o EEER intervém consoante a situacéo clinica da pessoa e o
nivel e a gravidade da lesdo. A escala oficial de avaliacdo da pessoa com LM € a
MIF. O plano de cuidados de enfermagem € estruturado segundo essa avaliagdo e a
prescricdo medica.

Pergunta: Quais os procedimentos perante a alta da pessoa com LM?

Resposta. A alta comeca a ser preparada desde o dia da admissdo com foco na
independéncia funcional, na participacdo da familia/cuidador e na articulagdo com o
enfermeiro da comunidade.



Guiao da entrevista realizada com as EEER na UCC Cacém Care, ECCI, no dia 4
de Junho.

Questao: Quantos enfermeiros com a especialidade de Reabilitacdo exercem
funcdes na Equipa de Cuidados Continuados Integrados?

Resposta: Duas enfermeiras especialistas em Reabilitacdo, além de 4 enfermeiros
gerais.

Questao: Quais as funcbes que desempenham?

Resposta: A ECCI tem 50 vagas para utentes que, apos avaliagdo, apresentem os
critérios previstos pela lei e sejam referenciados para esta Unidade. As duas
enfermeiras especialistas em Reabilitacdo prestam cuidados de enfermagem
especializados no domicilio a estes utentes. Os cuidados especializados incluem:
mobilizacbes passivas, passivas-assistidas e ativas; treino de levante; treino de
marcha; posicionamentos e prevencao de Ulceras de pressao; reeducacao funcional
respiratéria.

Pergunta: Considera importante que enfermeiros com a especialidade de
reabilitacédo trabalhem na comunidade, nomeadamente na ECCI?

Resposta: O envelhecimento da populacdo portuguesa associado a uma maior
esperanca de vida e ao aumento do numero de pessoas portadoras de doencas
cronicas, leva a uma maior necessidade e procura de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo na comunidade. Outro fator associado a importancia do EEER na
comunidade esta relacionado com a reducdo do nimero de dias de internamento

hospitalar.
Pergunta: H& quanto tempo existem as ECCI?
Resposta: As ECCI foram criadas em 2006.

Pergunta: Quais as oportunidades de atuacdo que o enfermeiro especialista de
reabilitacdo podera ainda ter na comunidade?

Resposta: O EEER podera intervir na comunidade na area dos cuidados paliativos e
também na saude escolar em programas de prevengdo do tabagismo e outros, como
por exemplo, a prevencgao de lesées musculo-esqueléticas.



Apéndice 2- Kit de avaliacdo dos pares cranianos






Contetdo do Kit de Avaliacdo dos Pares Cranianos

O Kit para avaliacdo dos pares cranianos foi organizado a pedido do EEER
orientador do primeiro local de Ensino Clinico e teve por objetivo colmatar a
auséncia do material necessério para realizar esta avaliagdo, sempre que surgia a
necessidade. Conforme mencionado, o servi¢o de reabilitagéo geral de adultos onde
decorreu o estagio era uma dos antigos servicos de Lesdes vértebro-medulares que
nos ultimos anos passou a integrar utentes com AVC, pelo que 0s recursos materiais

existentes tinham maior aplicacdo na pessoa com LM.

Neste contexto organizou-se um Kit de avaliagdo dos pares cranianos com o
objetivo de ser pratico, facilmente portavel e que pudesse ser reposto apos a
utilizacdo. O Kit compunha-se de uma caixa de material transparente e facilmente
descontaminavel de aproximadamente 30X25X15 cm, com uma pega e uma tampa
gue poderia ser total ou parcialmente aberta. No interior desta caixa encontravam-se
7 pequenas caixas, do mesmo material, e de cores distintas, além do guia de

avaliacdo em formato A6. O material ficou distribuido da seguinte maneira:

Caixa grande principal: Cartdo Jaeger e Guia de avaliacdo dos pares cranianos

(documento na pagina seguinte).

Caixa pequena n°l: Foco de Luz, Monofilamento e Espéatulas.

Caixa pequena n°2: Cheiros (3 pequenos recipientes) - café, tabaco e chocolate.
Caixa pequena n°3: Compressas.

Caixa pequena n°4: Algodao.

Caixa pequena n°5: Agulhas subcutaneas.

Caixa peguena n°6: Sabores (3 pequenos recipientes) - aclcar, sal e sumo de limao

(o ultimo n&o foi incluido).

Caixa pequena n°7: Cotonetes.
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Os 12 pares de nervos cranianos designam-se, convencionalmente, em

numeracdo romana (I a XIl), do mais anterior para 0 mais posterior.

Podem ter uma ou mais das seguintes funcoées:

- Sensoriais: Sentidos especializados como a visao, o olfato e a audicao.

- Sensitivas: Sentidos mais gerais como o tato e a dor.

- Motoras: Controlo dos musculos esqueléticos, através dos neurdnios motores,

incluindo a propriocecéao.

- Parassimpaticas: Regulacdo das glandulas, musculos lisos das visceras e

musculo cardiaco.



PARES CRANIANOS

| — Nervo olfativo - Olfato - Sensorial
Il — Nervo 6tico - Visao - Sensorial

[l = Nervo motor ocular comum - Miose, elevacéo da palpebra superior, aducéo e

aproximagdo a linha média do olho - Motor

IV — Nervo patético/troclear - Motricidade do musculo obliquo e rotacéo do olho -

Motor

V — Nervo trigémeo - Movimentos mastigacdo (ramo motor), percecdes sensoriais

da face, seios da face e dentes (ramo sensitivo) - Misto

VI — Nervo motor ocular externo/abducente - Motricidade do musculo recto lateral

e abducao do olho - Motor

VII — Nervo facial - Controlo dos musculos faciais: mimica facial (ramo motor) e

percecao gustativa do terco anterior da lingua (ramo sensorial) - Misto

VIII - Nervo auditivo/vestibulo-coclear - Vestibular: orientacdo e movimento;

Coclear: audi¢céo - Sensorial

IX — Nervo glossofaringeo - Percecao gustativa no terco posterior da lingua,

percecOes sensoriais da faringe, laringe e palato - Misto

X — Nervo vago/pneumogastrico - Percecao sensorial da orelha, faringe, laringe,

torax e visceras; enervacao das visceras toracicas e abdominais - Misto

XI = Nervo espinhal/acessadrio - Controlo motor da faringe, laringe, palato,
musculos: esternocleidomastoideo e trapézio; rotacdo e inclinacdo da cabeca -

Motor

XII = Nervo hipoglosso - Motricidade dos musculos da lingua (mastigacao,

degluticéo e articulagéo das palavras) — Motor



AVALIACAO
| Olfativo

Avaliacdo: Pedir ao utente para fechar os olhos e fazer teste em cada narina
individualmente. Usar cheiros do quotidiano (café, tabaco, baunilha) para serem

identificados. Evitar cheiros agressivos (alcool, éter).
Alteracdes: Anosmia, hiposmia, hiperosmia, fantosmia, parosmia, cacosmia.

Caixa n° 2: Cheiros (café, tabaco e chocolate)

Il Otico

Avaliacdo: Colocar um objeto a varias distancias e avaliar se pessoa vé ou néao.
Campos visuais — tapar alternadamente cada olho do utente e do avaliador (olho
correspondente) e inserir um objeto (ex. caneta) no campo visual. O campo visual do
avaliador sera a referéncia. Utilizar cartdo Jaeger a 35cm (disfuncdo abaixo de
20/40)

AlteracfGes: Amaurose, cegueira, ambliopia,

Esquerdo Direito

hemianopsia, escotomas.

Normal

O O
&

Caixa principal: Cartdo Jaeger
Cequolr': total
do olho direito

-
-

B
Hemianopsia
heterdnima bitempora!

O
e

Cc
Hemianopsia
nasal do olho direito

D

Hemianopsia
homdnima esquerds

®
>

&
3

E
Quadrantanopsia
homdnima superior esquerda



I1l = Nervo Motor Ocular Comum
IV — Patético

VI — Motor Ocular Externo

Avaliacao: Resposta pupilar — Em ambiente semi-escurecido, deslizar uma luz

pouco brilhante do canto externo para o centro de cada olho. Avaliar a forma, a

velocidade de reacao e o diametro de cada pupila.

Alternadamente iluminar com um foco de lanterna colocado obliqguamente (90°) cada
pupila, observar a reacao pupilar do lado iluminado (fotomotor direto) e da outra
pupila (fotomotor consensual) e registar o diametro pupilar e qualquer assimetria ou

irregularidade.

Movimento conjugado- Movimentar um dedo nas 6 direc6es, em forma de H. Avaliar

se os olhos tém movimento conjugado com a cabeca ou se tém desvio para um dos
lados. Pesquisar nistagmo e ptose palpebral.

Alteracdes: Discoria, anisocoria, nistagmo, ptose palpebral

Caixa n® 1: Foco de luz

rc0o 00 0 0O
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V - Trigémeo

Trés divisoes:

V1- Oftalmica

V2- Maxilar

V3- Mandibular

Avaliacéo:

Sensibilidade da face — Pedir ao utente para fechar os olhos e testar a sensibilidade

tatil (rocar um pedaco de algoddo, uma compressa ou monofilamento), térmica
(alternadamente utilizar dois tubos de vidro com agua a 4-10°C e 45-52°C) e

dolorosa (picadas leves com agulha SC) nas 3 divisfes.

Reflexo cérneo-palpebral- Tocar com um pequeno fio de algodédo na superficie da

cornea e verificar se existe reagédo de encerramento palpebral e lacrimejo.

Movimentos de mastigacdo — Pedir a pessoa para mastigar, encerrar os dentes ou

fazer mimica do beijinho e verificar se ha assimetria.

Caixa n° 1: Monofilamento
Caixa n° 3: Compressas
Caixa n° 4: Algodéo
Caixa n°5: Agulhas SC



VIl Facial

Avaliacao:

- Solicitar que enrugue a testa ou olhe para cima. Pedir para fechar os olhos com
forca e, em seguida, tentar abri-los exercendo uma ligeira resisténcia que permita
avaliar a forga do musculo orbicular dos olhos.

- Pedir para mostrar os dentes ou dar um sorriso e observar presenca de assimetrias
e auséncias de pregas faciais.

- Avaliar o reconhecimento de sabores (doce, salgado amargo) nos 2/3 anteriores da

lingua, com o auxilio de um cotonete.

Alteracfes: Ageusia, hipoageusia, disgeusia

Caixa n° 6: Sabores (acucar, sal - para testar o sabor amargo podera ser usado
sumo de liméo)

Caixa n° 7: Cotonetes

VIl Vestibulo-coclear

Duas divisdes: coclear (auditiva) e vestibular (equilibrio)

Avaliacao:

Audicdo: De olhos fechados e nhum ambiente silencioso, provocar um ruido (sons
baixos: estalar os dedos, relégio analdgico, sussurro) ao lado de um dos ouvidos do
utente, e gradualmente distanciar a méo do ouvido pedindo para informar quando

deixar de ouvir o ruido. Repetir no lado oposto e comparar os resultados.

Audicdo: Colocar um diapasdo (256-512Hz) no vértice do cranio, avaliar se a

vibracdo é sentida em ambos os lados (diapasdo néo incluido).

Alteracfes: Surdez de transmissao e surdez de percecao



Equilibrio:
Estatico: colocar o doente sentado na cama com as maos assentes na base da
cama;

Dinamico: na mesma posicao imprimir um ligeiro balaco e avaliar o equilibrio.

Outros testes: Roberg (em pé de olhos fechados); Momopodal de Uemura (olhos

fechados e s6 um pé no chéo)

Alteragdes: Desequilibrio estético e/ou dinAmico

IX Glossofaringeo

Avaliacdo: Testar o reconhecimento dos sabores doce e salgado no 1/3 posterior da

lingua, com o auxilio de um cotonete.

Alteragcdes: Ageusia, hipoageusia, disgeusia

Caixa n° 6: Sabores (Acucar e sal)

Caixa n° 7: Cotonetes



X Vago

Avaliacao:

Pesquisar reflexo de vomito/degluticdo: tocar com uma espatula na parte posterior

da lingua.

Pesquisar alteracdes na voz: Solicitar ao utente que mantenha a boca aberta e diga

EHHHHHHHHHH, de forma a observar a simetria da elevacdo do palato e a

auséncia de desvio lateral da rafe mediana.

Alteracdes: Hipofonia, disfonia, rouquidéao

Caixa n° 1: Espatulas




Xl Espinhal/Acessoério

Avaliacéo:

Avaliar a forca do musculo esternocleidomastéideo e do trapézio contra uma
resisténcia (solicitar para manter os ombros elevados e aplicar resisténcia para
tentar baixar os ombros; pedir para manter a cabeca virada para um dos lados,
tentando vira-la para o lado oposto, fazendo resisténcia no queixo, enquanto palpa o
esternocleidomastoideo oposto). Observar assimetrias e atrofia dos musculos
pesquisados.

XIl Hipoglosso
Avaliacéao:
Motilidade da Lingua - Observar a lingua dentro e fora da boca e registar

assimetrias, desvios e atrofia da lingua no interior. Observar se ha desvio da Uvula

ou acumulacao de saliva.

Caixa n° 1: Espatulas



Nervo Tipo Funcdes
Nervo Olfativo : Sentido especial do
() Sensorial olfato
Nervo Otico (ll) Sensorial SentldoV;aSsélpz)emal da
Nervo Musculos dos olhos:
Oculomotor ou Recto superior, interno
Motor Ocular e inferior e Obliquo
o m Motor inferior, palpebras,
omum (1) esfincter da pupila e
musculo ciliar do
cristalino
Nervo Patético Motor e Musculos dos olhos:
(1IV) Parassimpatico Obliquo superior
Nervo Trigémeo (V)
Ramo : .
- Sensorial Parte Superior do rosto
Oftalmico (V,) P
Ramo Maxilar Sensitivo Parte Central do rosto
(Vo)
2
Ramo Sensorial e :
. Parte Inferior do Rosto
Mandibular (Vs) Motor
Oculomotor v Musculo dos olhos:
Externo (VI) Recto externo
Nervo Facial Sensorial, Lingua, ouvido,
(VII) motor e expressao facial
parassimpatico glandulas do rosto
Nervo
. . Sentidos especiais do
CXEIS;;? LE{;)II-I) SEEENEl ouvido e equilibrio
Nervo Sensorial, Paladar, lingua, ouvido;
Glossofaringeo motor e glandulas; musculo da
parassimpatico faringe
(1X)

Nervo Vago (X)

Sensorial,
motor e
parassimpatico

Parte posterior da
lingua, tronco, palato,
laringe e visceras
toracicas e abdominais

Nervo Espinhal

Palato mole, faringe,

(X1) Motor esternocleido’m_astc')ideo
e trapézio
Nervo
hipoglosso Motor

(X1

Lingua e garganta




ALTERACOES
Ageusia - Falta de paladar
Ambliopia - Diminui¢do da acuidade visual
Amaurose - Perda total da visao por lesdo do Il par craniano (nervo 6tico)
Anisocoria - Pupilas que reagem de forma diferente
Anosmia - Auséncia da percecao dos cheiros
Cacosmia - Percecao de maus odores que nao existem
Cegueira - Perda total da visédo por lesdo em qualquer parte do aparelho visual
Discoria - Irregularidade no contorno pupilar
Disfonia - Distorcéo do tom da voz
Disgeusia - Percecao do paladar alterada
Escotomas - Manchas escuras que se projetam em negro sobre objetos fixados

Fantosmia - Alteragcdo da percecéo dos cheiros caracterizada por sentir cheiros nao
existentes

Hemianopsia- Perda da visdo por supressao da metade do campo visual de cada
olho

Hipoageusia - Diminui¢cao da percecdo dos sabores
Hiperosmia - Aumento da percecéo dos cheiros
Hipofonia - Diminuigéo do tom da voz

Hiposmia - Diminuicdo da percecéo dos cheiros

Nistagmo - Movimentos do globo ocular, involuntarios e rapidos, no sentido vertical,
horizontal ou rotatério

Parosmia - Alteracdo da percecdo dos cheiros caracterizada por sentir cheiros
contrarios aos existentes

Ptose palpebral - Queda da palpebra superior
Rouquidéo - Mudanca no tom da voz, para um tom mais aspero

Surdez de percecédo - Défice auditivo por leséo do VIII par craniano - Nervo Estato-
acustico

Surdez de transmissédo - Défice auditivo por alteracdo na transmissdo das ondas
sonoras desde o exterior até ao ouvido interno
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1-COLHEITA DE DADOS

1.1-Antecedentes pessoais

O Sr. R. P. tem 62 anos, é casado, tem 2 filhos e uma neta. Foi vitima de
acidente de trabalho em Dezembro de 2013, do qual resultaram fratura de D4 com
instalacdo imediata de paraplegia e fratura do umero direito. Apresenta histéria de

episdédio coronério agudo com bypass coronario em 2000.

Em relacdo a fratura do Umero direito foi submetido a cirurgia ortopédica para
reducdo cirdrgica da fratura, o que decorreu sem complicacdes. No que diz respeito
a fratura de D4, o utente apresenta paraplegia classificada como lesdo ASIA A com

nivel neurol6gico D3.

Foi internado no CMRA em Abril de 2014 para iniciar treino de AVD,
reeducacdo motora, avaliagdo uroldgica, reeducacédo dos esfincteres vesical e anal e

adaptacao a produtos de apoio.
Meios Complementares de diagnostico:

-Prova da funcdo respiratdria revela alteracéo ventilatoria restritiva moderada;
-Estudo urodinamico revela compliance vesical normal e contractilidade ligeira do

detrusor.
1.2-Avaliagdao inicial

O Sr. R. P. apresenta-se calmo e comunicativo. Relata com entusiasmo 0s
seus tempos de “boina vermelha”, & entusiasta do desporto adaptado e perspetiva

no futuro a sua participagdo em provas de competicao.

Com frequéncia refere queixas pouco especificas, interpretadas pela equipa
de saude como chamadas de atencdo e reniténcia a alta. Fala muitas vezes nas
obras em casa como impeditivas a sua alta. Apesar de ndo ter défices na
motricidade e sensibilidade dos membros superiores, é renitente na colaboracdo do
treino de AVD, exigindo muitas vezes ajuda total e parcial para tarefas que
aparentemente consegue fazer sem ajuda. Deambula sem dificuldade em cadeira de

rodas.



Apesar de alta programada para 15/10, o aparecimento de uma Ulcera de
pressao no maléolo externo do pé direito (grau Ill) adiou a alta para mais tarde visto

ter cirurgia plastica marcada para 17/10.

Como produtos de apoio foram recomendados a cadeira de banho e uma

cadeira de rodas com possibilidade de verticalizagéo.

2-EXAME NEUROLOGICO

2.1-Consciéncia

O Sr. R.P. apresenta um score na escala de Glasgow de 15 desde o primeiro dia de
internamento. ApGs o acidente ndo apresentou perda de conhecimento.

2.2-Motricidade
2.2.1-Forca Muscular

Foi avaliada pela escala de Lower, em que é utilizada a forca e a resisténcia do

profissional como valor de referéncia.

DATA

13/10/2014

FLEXAO

EXTENSAO

ADUCAO

ABDUCAO

ROTACAO
INTERNA

ROTACAO
EXTERNA

SUPINACAO

PRONACAO

DIREITO E ESQUERDO

OMBRO

COTOVELO

PUNHO

DEDOS
MAOS

COXO-
FEMURAL

JOELHO

TIBIO-
TARSICA

PE




Escala de Lower:
5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia;

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

3/5 — Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia;

2/5 — Tem movimento das extremidades mas nédo contra gravidade. O doente consegue mover o membro na
base da cama,;

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

0/5 — Sem contragdo muscular e sem movimento

2.2.2-Ténus muscular

Foi avaliado pela palpacdo dos grupos musculares e pela realizacdo de
mobilizagcbes passivas em todos os segmentos dos membros inferiores. Na palpagéao
constatou-se hipertonicidade de todos os grupos musculares de ambos os membros
inferiores. Na mobilizacdo passiva verificou-se espasticidade grau 3+, na escala de

Ashworth modificada.

Escala de Ashworth modificada:

0 — Nao ha aumento do ténus muscular;

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

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

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

3 — Aumento consideravel do tonus muscular com mobilizagao passiva dificil;

4 — Os segmentos afetados apresentam rigidez na flexdo ou na extenséo (abducédo ou adugéo), etc.

2.3-Sensibilidade
2.3.1-Superficial

1-Térmica: Avaliacédo realizada com dois recipientes com SF frio (cerca de 10°) e
guente (cerca de 39°). A avaliacao foi realizada em todos os dermatomos, em ambos
0s hemicorpos, enquanto o utente conservava os olhos fechados.

Resultado: O utente identificou corretamente o frio e 0 quente acima da linha

mamilar.

2-Tatil: Foi avaliada com um rocar de compressa usando a mesma metodologia da
avaliacao anterior.

Resultado: O utente identifica o rocar acima da linha mamilar.



3- Dolorosa: Foi avaliada com a picada ligeira de uma agulha subcutanea da mesma
forma que decorreram as avaliagOes anteriores.

Resultado: O utente identifica a picada imediatamente acima da linha mamilar.
2.3.2-Profunda

1-Postural: O utente identifica corretamente, com os olhos fechados, a posicédo dos
segmentos dos membros superiores mas néo identifica a posicdo dos membros

inferiores.
2-Vibratéria: Nao foi efetuada por ndo existir diapaséo disponivel.
2.4-Equilibrio

Efetuado com o utente sentado na cadeira de rodas, ao lhe ser solicitada a flexao do
tronco o utente consegue voltar a posicdo de sentado com bom equilibrio, sem ser

necessario segurar com as maos.

2.5-Marcha

Por lesdo em D4, o utente ndo podera efetuar marcha.
2.6-ASIA

Com o objetivo de classificar a Lesao Medular do Sr. R. P. segundo a classificacédo
internacional ASIA, foi ainda efetuado o toque retal, tendo sido verificada auséncia
de ténus anal e total incapacidade do utente para realizar a contracdo do mesmo, 0
gue confirma Lesao Medular ASIA A

3- PLANO DE CUIDADOS

O Plano de Cuidados foi elaborado tendo por base a avaliagcéo realizada no

inicio do estagio e o modelo tedrico de Nancy Roper, adotado no CMRA.
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1-COLHEITA DE DADOS

1.1-Antecedentes pessoais

O Sr. A. A. tem 49 anos é casado e tem 2 filhos (17 e 8 anos de idade). O
utente é proprietario de uma empresa de construcdo civil e é eletricista de profisséo.
No dia 24/6, poucos minutos apés levantar-se para trabalhar refere quadro subito de
hemiparesia esquerda sem alteracéo do estado de consciéncia. A chegada do INEM
apresenta TA de 230/150mmHg (desconhecia histéria de HTA). Foi internado no
H.B.A. de 24/6/ a 24/7/2014. Na admissao realiza TAC CE que confirma AVC
hemorragico do |énticulo-capsular e radiario direito. Apds 8 dias de internamento
sofre agravamento do estado neurolégico com confirmacdo imagiolégica da
extensdo do hematoma.

Em 15/8 é internado no CMRA. A chegada na avaliacio inicial, apresenta
hemiparesia esquerda espastica (grau 2 na escala de Ashworth modificada) com
forca muscular no membro superior de 0 e no membro inferior de 3-4 na coxa e
perna e 0 no pé. Nao apresenta neglect, o equilibrio estatico apresenta-se sem
alterac6es mas o equilibrio dindmico € ineficaz. Na admissdo no CMRA apresenta

controlo esfincteriano vesical e intestinal eficazes.

1.2-Avaliacdo no inicio do estagio

O Sr. A. A. apresenta-se calmo, sem défices cognitivos, comunicativo embora
com periodos de labilidade emocional. Refere com insisténcia ansiedade em relacéo
ao exercicio da atividade profissional e a capacidade para conducéo.

Neurologicamente mantém hemiparesia esquerda espastica, com membro
superior ndo funcional e apesar de ja fazer periodos de marcha, com tala elastica de
contensdo da tibio-tarsica, mantém deambulacdo em cadeira de rodas por risco de
gueda.

Tem marcacdo nos departamentos de Terapia ocupacional, fisioterapia, AVD

e psicologia.



1.3- Escalas de Avaliagéao

A necessidade de medir o impacto da doenca no individuo levou a criacao de
escalas, que séo instrumentos de avaliagdo clinica em que um ou varios itens sdo
pontuados de forma a criar um sistema de medida. A utilizacdo de escalas possibilita
a normalizacdo da linguagem utilizada. No CMRA utilizam-se varias escalas na
pratica de enfermagem, tais como: MIF (Medida da Independéncia Funcional),
Morse (Risco de quedas), Braden (Risco de Ulceras de Presséo) e Glasgow (estado
de consciéncia). Nesta avaliacdo, além das escalas mencionadas foi ainda
introduzida a escala do AVC do National Institute of Health (NIHSS) que avalia e

guantifica os défices neuroldgicos no doente com AVC.

1.3.1- Escala de MIF

A MIF é um instrumento preciso e universal para a capacidade funcional,
sendo um indicador de base que pode ser modificado durante um programa de
reabilitacdo. As modificacbes da MIF demonstram os efeitos ou os resultados desse
programa. Desta forma, € um instrumento muito utiizado em Centros de

Reabilitacdo, tais como o CMRA.

A avaliacdo exemplificada na tabela seguinte representa 2 momentos de
avaliacdo, o primeiro no inicio do Ensino Clinico e o segundo perto do momento da

alta. No CMRA a MIF é mensurada em todos os turnos.



7 Independéncia completa

6 Independéncia modificada (dispositivo) SEM AJUDA
Dependéncia modificada
’ . 5 Superviséo
Nivels 4 Ajuda minima (individuo = 75%)
3 Ajuda moderada (individuo = 50%) AJUDA
Dependéncia completa
2 Ajuda maxima (individuo = 25%)
1 Ajuda total (individuo <25%)
Avaliacdo / datas 30/9 31/10
o A-Alimentacéo 3 4
Q B-Higiene Pessoal 4 5
% C-Banho 4 5
S D-Vestir a metade superior do corpo 7 7
5 E-Vestir a metade inferior do corpo 4 7
< F-Utilizacao da sanita 5 5
o :
o G-Controlo Vesical 5
o
E G H-Controlo Intestinal 5
o) L
o
L Transferéncia:
é |-Leito/Cadeira/Cadeira de rodas 3 5
2 H-Sanita 3 5
= J-Banheira/Duche 3 5
2 M
g K-Marcha/Cadeira de rodas
3 CR 7 7
3
| L-Escadas 1 3
A 7 7
9 M-Compreenséao
o Vi
<
)
5 v 7 7
S N-Expressao
© NV
3 @
% Q 9 | O-Interagao social 7 7
o 3 i | P-Resoluc&o de problemas do quotidiano 3 4
2 = % | Q-Memoéria 7 7
@) (11}
O
TOTAL 85 104

Legenda: M:marcha; CR: Cadeira de Rodas; A:Ambas; Vi: Visual; V:Verbal; NV: Ndo-verbal




1.3.2- Escala de NIHSS

A NIHSS é uma escala com 11 itens de exame neuroldgico para avaliagdo do
efeito do AVC agudo no nivel de consciéncia, linguagem, negligéncia, perda de
campo visual, movimentos oculares, forca muscular, ataxia, disartria e perda

sensitiva. A avaliacdo completa de um doente requer menos de 10 minutos.

ESCALA DE NIHSS Seta 13055 1 3L/10
Alerta 0
1a. Nivel de Sonolento, mas despertavel com minima estimulacéo 1 0 o
consciencia Sonolento, requer estimulagdo repetida para responder 2
Coma 3
1b. Responde a ambas as questdes corretamente 0
Orientacao
(pergunte ao Responde a uma questéo corretamente 1 0 0
doente o més
e aidade) Ambas as respostas sao incorretas 2
1c. 0
Comandos Obedece a ambas as ordens
(abrir e 1
Fechar os Obedece a uma ordem corretamente 0 0
olhos, abrir e Ambas incorretas 2
Fechar a mao)
2. Olhar
(melhor Normal 0
movimento Lo . .
ocular apenas Limitagdo parcial dos movimentos oculares 1 0 0
no plano .
horizontal) Desvio forgado dos olhos 2
Sem deficits campimétricos 0
3. Campos
visuais Hemianopsia parcial 1
(estimulo 0 0
visual, Hemianopsia completa 2
ameaga)
Hemianopsia bilateral (amaurético, cegueira cortical) 3
4. Parésia
facial Movimentos simétricos e normais 0
(pedir ao
doente Parésia minor (assimetria a sorrir ou dos sulcos nasogenianos) 1
para cerrar 0s 1 1
dentes e Parésia parcial (paralisia total da face inferior) 2
fechar os
olhos com Parésia total de um ou ambos os lados (face inf. e sup.) 3
vigor)
Normal (estende o brago 90° ou 45° por 10 segundos sem cair) 0
Membro comeca a cair antes dos 10 segundos 1
5a. Forca .
muscular — Alguma forga contra a gravidade 2
membro . 3 2
superior Sem forga para vencer a gravidade 3
esquerdo Sem movimento 4
Nao testavel (amputacdo, anquilose) 9




Normal (estende o brago 90° ou 45° por 10 segundos sem cair)

Membro comeca a cair antes dos 10 segundos

5b. Forga
Muscular — Alguma forca contra a gravidade
Membro
superior Sem forga para vencer a gravidade
direito
Sem movimento
N&o testavel (amputagdo, anquilose
Normal (Ml mantem-se a 30° por 5 segundos sem cair)
Membro comecga a cair antes dos 5 segundos
6a. Forca
muscular — Alguma forga contra a gravidade
Membro
inferior Sem forga para vencer a gravidade
esquerdo
Sem movimento
Nao testavel (amputacdo, anquilose)
Normal (Ml mantem-se a 30° por 5 segundos sem cair)
Membro comeca a cair antes dos 5 segundos
6b. Forca
muscular — Alguma forca contra a gravidade
Membro
inferior Se forca para vencer a gravidade
direito

Sem movimento

Nao testavel (amputacdo, anquilose)

7. Ataxia dos

Sem ataxia

Presente em um membro

membros

Presente em dois membros
8.
Sensibilidade | Normal

(use alfinete
para testar na
face, tronco e
membros, ver
assimetria)

Diminuicdo de sensibilidade ligeira a moderada

Perda de sensibilidade severa ou total

9. Linguagem

Sem afasia

(descrever Afasia ligeira a Moderada
figuras,
nomear Afasia severa
objetos)
Mutismo, afasia global
Articulacdo normal
10. Disartria Disartria ligeira a Moderada
(lendo
palavras) Palavras quase ininteligiveis ou incapaz de falar

N&o testavel (entubado ou outro obstaculo fisico)

11. Inatencao
(use estimulo
visual ou
sensorial
duplo)

Normal

Inatengdo para estimulo simultaneo bilateral numa das
modalidades

Hemi- inatencéo severa ou em mais do que uma modalidade
sensorial




Total

NIHSS: - Défice ligeiro <5: « Défice moderado 5-17: « Défice grave> 17-22; « Défice muito grave>22

Resultado: O utente apresenta um défice moderado em ambas as avaliagdes.

2- EXAME NEUROLOGICO

O exame neuroldgico do Sr. A.A. foi realizado durante a semana de 27-
31/10/2014. Visto ser um exame moroso e exaustivo que provoca algum cansaco, a
avaliacdo motora e sensitiva foi realizada durante os dias 27, 28, 29 e 30/10 com a
Enfermeira I. D. no servigco de AVD e a avaliacdo dos pares cranianos no dia 31/10,

com o Enfermeiro N. F. no servigo de internamento.

2.1-Consciéncia

O Sr. A. A. apresenta um score na escala de Glasgow de 15 desde o primeiro
dia de internamento. Apresenta memoria para o inicio de sintomas do AVC e para
todo o internamento durante a fase aguda. Ap6és o AVC ndo apresentou qualquer

periodo de perda de conhecimento.

2.2- Pares Cranianos

A avaliagéo dos pares cranianos seguiu a ordem numérica apresentada:

| — Nervo olfactivo- Olfato- sensitivo

Avaliacdo: Foi utilizado o cheiro do café e tabaco e testado em cada narina

unilateralmente com os olhos fechados

Resultado: O utente ndo conseguiu identificar nenhum dos cheiros em ambas as

narinas.



Il — Nervo 6ptico- Visdo- Sensitivo

Avaliacao: Foram tapados os olhos direito e esquerdo alternadamente e utilizado o
olho correspondente do avaliador para avaliar o campo visual. Foi utilizado um

cartdo Jaeger para avaliagdo da acuidade visual.

Resultado: Campo visual sem qualquer alteracdo em ambos o0s olhos. A aplicacao
de cartdo Jaeger (colocado a cerca de 35 cm do utente) revelou acuidade visual de
30/40.

[l —_ Nervo motor ocular comum — Miose, elevacao da palpebra superior, aducédo e

aproximacgdo a linha média do olho- motor

IV —_Nervo patético/troclear — Motricidade do musculo obliquo e rotacdo do olho-

motor

VI — Nervo motor ocular externo/abducente — Motricidade do musculo recto lateral e

abducéao do olho- Motor

Avaliacdo: Foi deslizado um foco de luz bilateralmente do canto externo para o
centro de cada olho, em ambiente semi-escurecido, e movimentado um dedo nas 6
direcBes, em forma de H. Em simultaneo foi avaliada a forma, velocidade de reacéo
e diametro pupilar. Em seguida, alternadamente foi iluminado obliguamente (90°)
cada pupila e observada a reacao pupilar do lado iluminado (fotomotor direto) e da

outra pupila (fotomotor consensual).

Resultado: O utente apresentou movimento coordenado e sem alteragbes em todas
as diregdes do “movimento H”. As pupilas apresentaram-se isocéricas e reativas a
luz, embora a pupila esquerda tenha apresentado uma fotorreacdo mais lenta em

comparacao com a pupila direita. Verificou-se reac¢do fotomotora consensual.

V —_Nervo trigémeo- Movimentos mastigacdo (ramo motor), percep¢des sensoriais

da face, seios da face e dentes (ramo sensorial) - misto



Avaliacéo:

1- Sensibilidade da face e cornea — Com olhos fechados, foi avaliada a sensibilidade
tatil (foi rocada na face uma compressa), térmica (encostada a face dois tubos de SF
a 10° e a 39°) e dolorosa (pequenas picadas com agulha SC) da face esquerda. Foi
encostada as pestanas do olho esquerdo uma compressa para testar a reacdo de
encerramento palpebral e lacrimejo.

2- Movimentos de mastigacdo — Foi solicitado ao utente para mastigar, encerrar 0s
dentes e realizar o gesto do beijinho para verificar a existéncia ou ndo de assimetria

facial.

Resultado: O utente apresenta sensibilidade tatil, térmica e dolorosa presente mas
diminuida na hemiface esquerda, assim como também apresenta reacdo de
encerramento palpebral e lacrimejo no olho esquerdo. Quando pedido para realizar
0s movimentos de mastigacdo, revela uma ligeira assimetria com um desvio da
comissura labial para a direita; na mimica do beijinho ndo apresenta qualquer

assimetria.

VIl —_Nervo facial- Controlo dos musculos faciais: mimica facial (ramo motor) e

percecao gustativa do terco anterior da lingua (ramo sensorial)- misto

Avaliacéo: Foi solicitado que enrugasse a testa e olhasse para cima. Solicitei ainda
que fechasse os olhos com forca e, em seguida, pedi que tentasse abri-los
exercendo uma ligeira resisténcia, de forma a avaliar a forca do musculo orbicular de
ambos os olhos. Foi também pedido para mostrar os dentes e dar um sorriso, de
forma a observar a presenca de assimetrias e auséncias de pregas faciais. Foi
também avaliado o reconhecimento de sabores (doce com acgucar, salgado com sal

e amargo com sumo de limao) nos 2/3 anteriores da lingua.

Resultado: Teste sem altera¢cdes quando solicitado que enrugasse a testa, fechasse
os olhos com forca e abrisse as palpebras com resisténcia. Quando pedido para
mostrar os dentes e sorrir, revelou ligeira assimetria com desvio da comissura labial
para a direita e apagamento discreto do sulco nasogeniano a esquerda. Reconheceu

0s sabores doce, salgado e amargo.



VIII — Nervo auditivo/vestibulo-coclear- Vestibular: orientagdo e movimento; Coclear:

audicdo- sensitivo

Avaliacao:
1- Audicdo: Com olhos fechados coloquei um relégio analégico ao lado do ouvido
direito do paciente e gradualmente distanciei a mao do ouvido do utente pedindo

para informar quando deixasse de ouvir o ruido. Repeti no ouvido esquerdo.

Audicdo: Para completar o teste deste par craniano deveria ter colocado um
diapasédo (256-512Hz) no vértice do cranio, avaliando se a vibracdo era sentida em

ambos os lados. Este teste néo foi realizado por néo ter diapaséo disponivel.

2- Equilibrio: Estatico: coloquei o doente sentado na cama com as maos assentes na
base da cama; Dindmico: na mesma posig¢ao imprimi um ligeiro balago para avaliar o

equilibrio.

Resultado: O utente ndo apresentou qualquer diferenca entre a audicdo do ouvido
direito e esquerdo e apresentou equilibrio estatico e dinamico eficaz.

IX — Nervo glossofaringeo- Percecdo gustativa no ter¢co posterior da lingua,

percepcBes sensoriais da faringe, laringe e palato- Misto

Avaliacao: Testei o reconhecimento de sabores doce (acUcar) e salgado (sal) no 1/3
posterior da lingua

Resultado: O utente reconheceu os sabores: doce e salgado.

X —_Nervo vago/pneumogastrico- Percecdo sensorial da orelha, faringe, laringe,

torax e visceras; inervacdo das visceras toracicas e abdominais- Misto

Avaliacéo: Pesquisar reflexo de vomito/degluticdo: toquei com uma espatula na parte
posterior da lingua.

Pesquisar alteracdes na voz: Apos colocar a espéatula na boca, solicitei ao utente
gue mantivesse a boca aberta e dissesse EHHHHHHHHHH, de forma a observar a



simetria da elevacdo do palato e a existéncia/auséncia de desvio lateral da rafe

mediana

Resultado: O utente apresentou reflexo de vomito e degluticio sem alteracdes, 0
palato e a rafe mediana ndo apresentaram desvios e a voz nao apresentou

alteracgodes.

Xl —_Nervo espinhal/acessério- Controlo motor da faringe, laringe, palato, masculos

esternocleidomastéideo e trapézio; rotacdo e inclinacdo da cabeca- Motor

Avaliacdo: Foi Avaliada a forca do musculo esternocleidomastoideo e do trapézio por
solicitar ao utente que mantivesse os ombros elevados, aplicando uma resisténcia
para tentar baixar os ombros; pedi ainda para manter a cabeca virada para um dos
lados, tentando vira-la para o lado oposto, fazendo resisténcia no queixo, enquanto
palpava o0 esternocleidomastéideo oposto. Observei a existéncia/auséncia de

assimetrias e atrofia dos musculos pesquisados.

Resultado: Rotacdo da cabeca sem alteracdes, forca muscular idéntica em ambos
os lados do pescoco. Elevacdo dos ombros contra-resisténcia com pequena

diminuicao da forca a esquerda.

XII —_Nervo hipoglosso- Motricidade dos musculos da lingua (mastigacao, degluticdo

e articulacao das palavras)

Avaliacdo: Motilidade da Lingua — Pedi ao utente para exteriorizar a lingua de forma
a identificar assimetrias, desvios e atrofia da lingua. Observei com uma espatula se

existia desvio da Uvula ou acumulagéo de saliva

Resultado: Quando solicitado para exteriorizar a lingua revelou desvio ligeiro para a

esquerda, nao apresentou desvio da Uvula nem acumulacao de saliva.



2.3- Motricidade

2.3.1- Forga Muscular

Foi avaliada pela escala de Lower, em que € utilizada a forca e a resisténcia

do profissional como valor de referéncia. No membro superior e inferior direito, o

utente apresenta forca muscular 5 em todos os segmentos. A avaliacdo da forca

muscular do membro superior e inferior esquerdo e cabeca e pescoco estao

descritas nos quadros seguintes.

Forca muscular do membro inferior esquerdo

. . . . Rotacéo | Rotagéo . .
Flex&o | Extensdo | Aducédo. | Abducéo. Inversdo | Everséo
Interna | Externa
Dedos 3/5 1/5 2/5 1/5 - - - -
Tibio
Tarsica ) ) ) - - - 3/5 3/5
Joelho 3/5 3/5 - - - - - -
Coxo
Femoral 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5 3/5 - -
Forca muscular do membro superior esquerdo
Flexao Exten- | Adu- | Abdu- | Rotagdo | Rotagdo | Opo- Desvio | Desvio | Prona- | Supi-
séo cao céo Interna Externa | néncia | Radial | Cubital | céo nacéo
Dedos 2/5 1/5 | 055 | 05 - - 0/5 - - - -
Punho - - - - - - - 0/5 0/5 - -
Antebraco ; - - - - - - - - 3/5 2/5
Cotovelo 4/5 4/5 - - - - - - - - -
Ombro 4/5 45 | 45 | 215 4/5 2/5 - - - - -
Forca muscular da cabeca e pescoco
~ Flexéao
< ~ Flexao lateral
Flexao Extenséao lateral
esquerda direi
ireita
Cabecae
Pescogo 5/5 5/5 4/5 5/5




Escala de Lower:

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia;

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

3/5 — Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia;

2/5 — Tem movimento das extremidades mas ndo contra gravidade. O doente consegue mover o membro na base da cama;

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

0/5 — Sem contra¢do muscular e sem movimento

2.3.2-Ténus muscular

Foi avaliado pela palpacdo dos grupos musculares e pela realizacdo de
mobilizacdes passivas em todos 0os segmentos dos membros inferiores. Na palpacéo
dos grupos musculares do membro superior e inferior esquerdos, apresentou um

aumento do ténus muscular compativel com hemiplegia esquerda espastica.

A nivel do membro superior apresentou, na escala de Ashworth modificada,
espasticidade grau 1+ na flexdo, rotacdo interna e externa do ombro; grau 1+ na

flexdo do cotovelo e extensédo do punho; grau 2 na extenséo dos dedos da méo.

A nivel do membro inferior apresentou espasticidade grau 1+ na flexdo da
coxo-femural e flexdo do joelho e grau 2 na flexdo e extensdo da tibio-tarsica,

inversao e eversao do antepé.

Escala de Ashworth modificada:

0 — N&o ha aumento do ténus muscular;

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

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

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

3 — Aumento consideravel do ténus muscular com mobilizagdo passiva dificil;

4 — Os segmentos afetados apresentam rigidez na flexdo ou na extensado (abdug&o ou aducao), etc.

2.3.3- Coordenacédo Motora



O teste de coordenagdo motora foi realizado por pedir ao utente que na
posicdo de sentado e com os olhos fechados tocasse com o dedo indicador direito
no nariz (prova index-nariz), o que o utente fez sem qualquer dificuldade. Na posicao
de deitado foi pedido ao utente que colocasse o pé direito sobre o joelho esquerdo e
deslizasse o calcanhar direito ao longo da tibia esquerda (prova calcanhar-joelho)\, o
gue o doente também realizou sem dificuldade. Ndo conseguiu realizar quaisquer

destes movimentos com o0 membro superior e inferior esquerdos.

2.4- Sensibilidade

2.4.1- Superficial:

1-Térmica: Avaliacado realizada com dois recipientes com SF frio (cerca de 10°) e
guente (cerca de 39°). A avaliacdo foi realizada em todos os dermatomos, em ambos

0s hemicorpos, enquanto o utente conservava os olhos fechados.

Resultado: Auséncia de sensibilidade térmica em todo o hemicorpo esquerdo,
exceto ombro, pescoco e face esquerdos onde a mesma sensibilidade esta

diminuida.

2-Tatil: Foi avaliada com um rocar de compressa usando a mesma metodologia da

avaliacao anterior.

Resultado: Igual ao anterior

3- Dolorosa: Foi avaliada com a picada ligeira de uma agulha subcutanea da mesma

forma que decorreram as avaliagbes anteriores.

Resultado: Igual ao anterior



2.4.2- Profunda:

1-Postural: Foi solicitado ao utente que fechasse os olhos e identificasse segmentos
gue estavam a ser mobilizados e/ou tocados mas o utente nado identifica nenhum
dos segmentos & esquerda, exceto ombro, pescoco e face. A direita sem qualquer

alteracéo.
2-Vibratéria: Nao foi efetuada por ndo existir diapaséo disponivel.
2.5- Equilibrio

O utente apresenta equilibrio estatico e dinamico eficaz, sentado na cama
com olhos fechados. Por apresentar uma marcha néo eficaz ndo foi testado o

equilibrio na posicao de pé.
2.6- Marcha

O utente realiza marcha hemiparética com andarilho e tala de braces na

tibiotarsica esquerda. A marcha € pouco eficaz e com instalagéo rapida de cansaco.

3- PLANO DE CUIDADOS

O Plano de Cuidados foi elaborado tendo por base a avaliacao realizada no
inicio do estagio e o modelo tedrico de Nancy Roper, adotado no CMRA. O intervalo
considerado foi de 30/9 a 31/10/2014.
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1- COLHEITA DE DADOS

1.1- Antecedentes Pessoais

A D. I. tem 80 anos, é viuva (marido faleceu ha cerca de 2 anos) e teve 3
filhos. Um dos filhos faleceu ha cerca de 25 anos com SIDA. Como atividade laboral
desempenhou fungbes como administrativa numa escola secundaria. Atualmente
vive com uma cuidadora remunerada e com um dos filhos. Apresenta antecedentes
pessoais de hipertensdo arterial, arritmia e hipercolesterolémia. Teve varios

internamentos hospitalares que descrevo em seguida:

- 1983-2005: Foi submetida a 4 cirurgias por meningioma vertebral. Na Ultima
cirurgia ficou com paraplegia incompleta flacida sensitivo-motora, nivel neurolégico
(NN) D2 a esquerda e NN D4 a direita, espasticidade grau 0 nos membros
superiores e grau 2 nos membros inferiores, forca muscular grau 5 nos membros

superiores e grau 0 nos membros inferiores, sensibilidade dolorosa e tatil mantida.

- Durante o ano de 2005 teve 2 internamentos no CMRA, o primeiro com a duracao
de 5 meses e um segundo internamento mais curto. Foi transferida para o domicilio
independente a nivel da deambulacdo em cadeira de rodas (CR), parcialmente
dependente na higiene (vestuario metade inferior) e transferéncias. Realizava treino
intestinal em dias alternados. A utente adquiriu as seguintes ajudas técnicas: CR de
liga leve, almofada anti-escaras, luvas para conducédo, pinca alcancadora, cadeira

sanitaria, cama articulada, espirometro de incentivo e faixa de contengéo abdominal.
- 2007: Foi submetida a nefrectomia esquerda por tumor no CVP. Durante este
internamento sofreu uma queda da qual resultou fratura colo fémur esquerdo (ndo foi
operada).

- 2013: internada no HFF por AVC/AIT ? isquémico- ndo existe relatorio descritivo.

Em Janeiro de 2011 foi admitida na Rede Nacional de Cuidados Continuados

Integrados (RNCCI) com os seguintes diagnosticos/objetivos: Risco de Presséo



(UP), Risco de queda, Estimular Autocuidado e Mobilizagdo articular passiva,
Ades&o regime terapéutico. Nesta data apresentava um indice de Barthel de 20.

Na altura da sua admissdo na RNCCI recusou o programa de Reabilitacdo
proposto pela Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), aceitando
apenas o0s cuidados relativos a algaliagdo, tratamento de feridas e algumas
intervencdes de Enfermagem de Reabilitagéo.

1.2-Avaliacdo inicial de Ensino Clinico

A D. |. apresenta-se consciente, licida e orientada. Quando questionada
responde de forma reservada, com respostas fechadas e curtas. Tem a
visita/telefonema diarios dos 2 filhos e comove-se quando fala do filho que faleceu.

Fala com alegria dos netos e bisnetos. Ndo menciona o marido nas conversas.

A utente mantem recusa do programa de reabilitacdo e nos ultimos 6 meses
ficou progressivamente mais restrita ao quarto e a cama. Recusa ser transferida
para cadeira de rodas, para além dos poucos minutos necessarios para fazer a
cama. Apresenta ferida a nivel isquiatico esquerdo (drenagem de quisto sebaceo)
com aproximadamente 3 cm de didametro e € realizado penso diario com Aquacel Ag
e penso hidrocoldide de espuma. Restante pele permanece integra. Refere dor de
intensidade oscilante a nivel da anca direita e grelha costal posterior esquerda e faz
terapéutica oral prescrita em SOS pelo médico assistente. Aponta a dor como um

dos fatores que a impede de fazer transferéncia para a CR.

1.3- Escalas de Avaliacéao

A necessidade de medir o impacto da doenga no individuo levou a criagdo de
escalas, que séo instrumentos de avaliagdo clinica em que um ou varios itens séo
pontuados de forma a criar um sistema de medida. A utilizacdo de escalas possibilita
a normalizacdo da linguagem utilizada. Na UCC Cacém Care utilizam-se vérias

escalas na pratica de enfermagem: indice de Barthel, Escala de Morse (Risco de



guedas), Braden (Risco de Ulceras de Presséo) e Glasgow (estado de consciéncia),

pelo que a avaliagdo da utente foi realizada com recurso as mesmas.

1.3.1- indice de Barthel

O indice de Barthel, avalia o potencial funcional do individuo e mede o nivel
de independéncia em 10 atividades de auto cuidado. A pontuacéo € de zero, cinco,
dez e quinze; a nota € proporcional a independéncia, quanto maior for a nota mais
independente é o individuo. A pontuacdo maxima é 100 e, abaixo de 50 significa

dependéncia.

A avaliacdo desta utente é realizada pela enfermeira de reabilitacdo uma vez
por semana. A D. |. apresentou um indice de Barthel de 15, desde o inicio do

periodo de Ensino Clinico.

Atividades (pontuacéo a azul):
Higiene pessoal

0 =Necessita de ajuda com o cuidado pessoal

5 =Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)
Evacuar

0 =Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)

5 =Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)

10 =Continente (ndo apresenta episddios de incontinéncia)

Urinar

0 =Incontinente ou algaliado

5 =Episddios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)
10 =Continente (por mais de 7 dias)

Ir & casa de banho (uso de sanitario)

0 =Dependente

5 =Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 =Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)
Alimentar-se

0 =Incapaz

5 =Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.

10 =Independente (a comida é providenciada)



Transferéncias (cadeira /cama)

0 =Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

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

10 =Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 =Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)
Mobilidade (deambulagéo)

0 =Imobilizado

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

10 =Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 =Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)

Vestir-se

0 =Dependente

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

10 =Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)

Escadas

0 =Incapaz

5 =Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisao
10 =Independente (subir / descer escadas, com apoio do corriméo ou dispositivos ex.: muletas ou
bengala

Banho

0 =Dependente

5=Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emerséo/ usa a esponja por todo o corpo sem ajuda)

Total (0 - 100): 15

1.3.2- Escala de Braden

A escala de Braden é constituida por seis dimensdes: percecdo sensorial,
humidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e forcas de deslizamento. Todas
as dimensdes contribuem para o desenvolvimento de Ulceras de Press&o (UP). As
dimensdes estdo ponderadas de 1 a 4, exceto a Ultima que se encontra ponderada
de 1 a 3. Recomenda-se que cada uma das seis subescalas deva ser analisada
individualmente, com a finalidade de implementar intervencdes preventivas para

cada uma. O score pode variar entre 6 (valor de mais alto risco) e 23 (valor de mais



baixo risco), pelo que quanto maior for a pontuacdo menor o risco, e vice-versa. O

valor da pontuacdo total é categorizado em dois niveis de risco:

- Alto Risco — Pontuacéo <16

- Baixo Risco — Pontuacédo = 17

PERCEPCAO
SENSORIAL o
. 1.Totalmente N 3.Ligeiramente 4.Nenhuma
Capacidade de o 2. Muito limitado - o
o limitado limitado limitagéo
reacdo significativa
ao desconforto
HUMIDADE :
; s 1.Contantemente . o 3.0casionalmente 4.Raramente
Nivel de exposicéo e 2.Muito humida -
R . himida humida molhada
da pele a humidade
ATIVIDADE
. . 3.Anda 4.Anda
Nivel de atividade 1.Acamado 2.Sentado )
o ocasionalmente frequentemente
fisica
MOBILIDADE
Capacidade de 1.Totalmente N 3.Ligeiramente 4.Nenhuma
o 2.Muito limitada - o
alterar e controlar a imovel limitada limitagédo
posicédo do corpo
NUTRICAO
) . ) 2.Provavelmente 4. Excelente
Alimentag&o 1.muito pobre ) 3.Adequado
} inadequado
habitual
FR'CCAO = 2.Problema em 3.Nenh
. .Nenhum
FORCAS DE 1.Problema otencial roblema
DESLIZAMENTO . P

Pontuagdo (azul): 12 (score mantido desde o inicio do Ensino Clinico)

1.3.3- Escala de Morse

Um dos instrumentos mais citados na literatura para avaliacdo do risco de
guedas € a escala de morse. A escala € composta por seis parametros que resultam
numa pontuagdo que oscila entre 0 e 125 pontos. De acordo com a pontuacao
obtida o utente é classificado num dos trés niveis de risco: sem risco, baixo risco e

alto risco.



Avaliacéo (pontuacao a azul):

1. Histéria de quedas (ultimos 3 meses) nao- 0 sim -20
2. Diagndésticos médicos (> 2 patologias) ndfo- 0 sim -15

3. Ajuda na marcha

Nenhuma / Ajuda cuidador / acamado 0
Bengala / canadiana / andarilho 15
Apoio nos moveis 20
4. Terapéuticai.v. ou cateter permanente 20
5. Marcha

Normal / cadeira de rodas / acamado 0
Com dificuldade, mas sem ajuda 10
Incapaz, sem ajuda 20

6. Estado mental

Orientado 0
Dificuldade de orientagéo 15
Score: 15
Classificagdo do nivel de risco Recomendacgdes

e (0-24:semrisco Nenhuma

e 25-50: baixo risco Implementar precaucdes padronizadas contra quedas

e >50: alto risco Implementar intervencao para prevencao de alto risco de quedas



2- EXAME NEUROLOGICO
2.1- Consciéncia

O nivel de consciéncia é considerado como o grau de alerta comportamental
apresentado pelo individuo, existindo uma grande possibilidade de variacdo deste
parametro entre utentes diferentes. Neste contexto, a equipa de saude
multidisciplinar recorre frequentemente a utilizacdo de escalas neuroldgicas que
permitem a padronizacdo da linguagem utilizada de forma a acompanhar a evolucao
do nivel de consciéncia da pessoa. Uma das escalas mais utilizadas com este fim é
a Escala de Glasgow.

A escala de coma de Glasgow foi publicada oficialmente em 1974 por Graham
Teasdale e Bryan J. Jennett, professores de neurologia na University of Glasgow
como uma forma de avaliar a profundidade e duracdo clinica de inconsciéncia e
coma. A escala é composta por 3 parametros. A facilidade e rapidez da sua
aplicacdo foram determinantes para a sua generalizagcdo entre profissionais de
saude.

A D. |. apresenta um score na escala de Glasgow de 15 (avaliacédo a azul).

Escala de Coma de Glasgow

Melhor resposta verbal
Nenhuma

Sons incompreensiveis
Palavras inadequadas
Confusa

Orientada

Abertura dos olhos
Nenhuma

Resposta a dor
Resposta a fala

Espontanea

Melhor resposta motora

Nenhuma

Descerebragéo (extensdo anormal dos membros)
Decorticagéo (flexdo anormal dos membros superiores)
Retirada

Localiza o estimulo doloroso

Obedece ao comando verbal

U dwWwN R

DNown e

O aAbwWNBE

TOTAL 15




2.2- Motricidade
2.2.1- Forga Muscular

Foi avaliada pela escala de Lower, em que € utilizada a forca e a resisténcia
do profissional como valor de referéncia.

A nivel da cabeca, pescoco e membros superiores, a D. |. apresenta uma
forca muscular de 4/5. A avaliacdo da forca muscular dos membros inferiores esta

descrita no quadro seguinte.

. B B 5 Rotacéo Rotacéo B 5
Flexao Extenséo Aducéo Abducgéo. Inversao Eversao
Interna Externa

9 dio | 25 2/5 - - - - - -
(2N )
% a

a) == 2/5 2/5 - - - - - -

s | 9o | 2/5 2/5 - - - - 0/5 0/5
e ©°
Q0 %]
F s

= olesa| 15 1/5 - - - - 0/5 0/5

o |dto| o5 0/5 - - - - - -
=
)
o

- esq 0/5 0/5 = = = = = =

= |90 o5 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5 - -
g 5
S E
O o

Llesa| o5 0/5 0/5 0/5 0/5 0/5 - -

Escala de Lower:

5/5 — Movimento normal contra gravidade e resisténcia,

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

3/5 — Raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra resisténcia;

2/5 — Tem movimento das extremidades mas ndo contra gravidade, consegue mover 0 membro na base da
cama;

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

0/5 — Sem contragdo muscular e sem movimento




2.2.2- Ténus muscular

Foi avaliado pela palpacdo dos grupos musculares e pela realizacdo de
mobilizacdes passivas em todos 0os segmentos dos membros inferiores. Na palpacao
constatou-se hipotonicidade de todos os grupos musculares de ambos os membros
inferiores. Na mobilizagéo passiva verificou-se flacidez com auséncia de resisténcia

no arco do movimento.

Escala de Ashworth modificada:

0 — Nao ha aumento do ténus muscular;

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

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

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

3 — Aumento consideravel do tonus muscular com mobilizagao passiva dificil;

4 — Os segmentos afetados apresentam rigidez na flexao ou na extensao (abdug¢éo ou aducao), etc.

2.3- Sensibilidade

A utente apresenta sensibilidade mantida acima do nivel da lesdo. Abaixo do
nivel da lesdo apresenta sensibilidade tatil e dolorosa diminuidas e sensibilidade

postural conservada.

2.4- Equilibrio

A utente apresentava equilibrio estatico e dindmico mantido, na posi¢cdo de
sentada. No entanto, nos ultimos meses refere mal-estar e vertigens quando assume
a posicdo de sentada na cama. Esta sintomatologia é compativel com uma ma
tolerdncia ao ortostatismo e ndo com a perda de equilibrio e esta possivelmente

associada a reniténcia da utente em transferir-se para a posi¢éo de sentada em CR.

2.5- Marcha

A utente apenas podera deambular em cadeira de rodas, 0 que recusa

realizar.



3- Plano de Cuidados

O Plano de Cuidados foi elaborado com o objetivo de salientar as
intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo e segue a linguagem do Modelo
Tedrico de Nancy Roper. O intervalo considerado foi o de 1/12/2014 a 13/1/2015.
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1- COLHEITA DE DADOS

1.1- Antecedentes Pessoais

O Sr. A. M. tem 88 anos, € casado e tem duas filhas, 3 netos e dois bisnetos.
Atualmente vive com a esposa de 84 anos em moradia propria de 2 pisos, com uma
pequena area de quintal. O Sr. A. M. era marceneiro e exercia a sua profissdo numa
oficina que ainda permanece no seu quintal. Expostos por toda a casa podemos
admirar os seus inUmeros objetos de arte feitos em madeira: bustos, estatuetas,
quadros, etc.

Apresenta como antecedentes: Doenca de Parkinson, Doenca de Alzheimer
(diagnosticada pela neurologia em 2013) e doenga vascular periférica. Manteve-se
independente nas AVD até fevereiro de 2014, altura em que foi internado por
pneumotdrax traumatico, decorrente de uma queda no domicilio, ficando acamado a
partir dessa data. Em abril de 2014 foi sujeito a avaliacdo clinica para ser admitido
na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), tendo sido
detetadas as seguintes alteracdes: desorientacdo, alteracbes de memoria,
dificuldade na posicdo de sentado, ortostatismo com equilibrio ineficaz, dificuldade
em iniciar a marcha e dores no joelho direito. Apresentava um indice de Barthel de
35.

A avaliagao pela Enfermagem de Reabilitagdo revelou os seguintes focos de
intervencdo: aumento do ténus muscular, exercicios de coordenagdo motora,
estimulacdo da memoria, treino de equilibrio, treino de marcha, treino de escada e
treino de AVD.

1.2-Avaliacdo inicial de Ensino Clinico

O Sr. A. apresenta-se lacido, orientado e colaborante no treino de
Reabilitacdo. Assume a posicédo de sentado na cama sem ajuda e a posi¢cao de pé
apenas com um ligeiro estimulo verbal e com apoio do andarilho. Faz marcha no
domicilio (piso regular), marcha no quintal (piso irregular) e sobe e desce escadas,

com bengala e ajuda de terceira pessoa.



Apresenta equilibrio estatico e dindmico eficaz na posi¢éo de sentado, mas na
posicdo de pé apresenta equilibrio estético pouco eficaz, o equilibrio dindmico néo
foi testado.

O utente demonstra alguma autonomia nas AVD com indice de Barthel=65.
Mantem problemas de memdria e segue treino de reabilitacdo cognitiva com recurso
a estimulos do quotidiano: nomes dos familiares, datas, fotos e grafia.

Medicacdo habitual: Selegilina 5mg 1cp/dia (anti-parkinsénico); Edronax
4mg 1/2cpl/dia (antidepressivo); Seroquel 2mg 1/2cp/dia (anti-psicético); Olcadil 2mg
1/2cpl/dia (benzodiazepina); Venlafaxina 75mg 1cp/dia (antidepressivo); Sinemet
25/100 4cps/dia (anti-parkinsonico) e Rivastigmina 9,5 adesivo transdérmico/dia

(inibidora da colinesterase- tratamento da Doenca de Alzheimer).

1.3-Escalas de avaliagéo

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER)
desenvolve como unidade de competéncia, a avaliacdo da funcionalidade e o
diagndstico das alteracdes que determinam limitagdes da atividade e incapacidades
na pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2010b). Neste contexto, “recolhe informacao
pertinente e utiliza escalas e instrumentos de medida para avaliar as funcoes:
cardio-respiratdria; motora, sensorial e cognitiva; alimentacdo; eliminacédo vesical e
intestinal; sexualidade” (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p. 3). Estes instrumentos de
medida permitem a utilizacdo de uma linguagem comum entre profissionais, assim
como a detecdo e monitorizacdo de alteracdes da funcionalidade e a avaliacdo do
programa de reabilitacdo instituido.

Perante os focos de intervencéo identificados neste utente pela enfermagem
de reabilitacdo, selecionei as seguintes escalas de avaliacdo para a elaboracao
deste Processo de Enfermagem de Reabilitacdo: indice de Barthel, escala de
equilibrio de Berg, escala de Morse, MAB ou Método de Avaliacdo Biopsicossocial e
Mini-Mental State Examination (MMSE). Sao referidas algumas avaliagdes anteriores
ao inicio do periodo de Ensino Clinico para evidenciar a evolucao do utente.



1.3.1- indice de Barthel

O indice de Barthel avalia a independéncia da pessoa em 10 atividades de
autocuidado. Sédo apresentadas 3 avaliagdes: avaliacdo inicial em 22/4/2014 (azul),
avaliacdo no inicio do estagio em 12/12 (laranja) e avaliacéo realizada no final do

periodo de ensino clinico em 6/2/2015 (verde).

Atividades:

Higiene pessoal

0 =Necessita de ajuda com o cuidado pessoal X

5 =Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos) X

Evacuar

0 =Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)

5 =Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)

10 =Continente (n&o apresenta episddios de incontinéncia) X X

Urinar

0 =Incontinente ou algaliado

5 =Episddios ocasionais de incontinéncia (méaximo uma vez em 24 horas) X X
10 =Continente (por mais de 7 dias)

Ir & casa de banho (uso de sanitario)

0 =Dependente X

5 =Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho X
10 =Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)
Alimentar-se

0 =Incapaz

5 =Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.

10 =Independente (a comida é providenciada) X X

Transferéncias (cadeira /cama)

0 =Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

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

10 =Pequena ajuda (verbal ou fisica) X X

15 =Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)
Mobilidade (deambulagéo)

0 =Imobilizado X

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

10 =Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) X



15 =Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)

Vestir-se

0 =Dependente X

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

10 =Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)

Escadas

0 =Incapaz X

5 =Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisdo X
10 =Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimdo ou dispositivos ex.: muletas ou
bengala

Banho

0 =Dependente X X

5=Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emerséo/ usa a esponja por todo o corpo sem ajuda)

Total (0 - 100): 35, 65,

1.3.2-Escala de Equilibrio de Berg

A Escala de Equilibrio de Berg, compreende uma escala de 14 tarefas
relacionadas ao dia-a-dia, que envolvem o equilibrio estatico e dinamico, tais como
alcancar, girar, transferir-se, permanecer em pé e levantar-se. O material necessario
para realizar este teste € um degrau, uma régua ou fita métrica, duas cadeiras —
uma sem bracgos e outra com bracos, um relégio ou cronémetro e um minimo de 4,5
metros de espaco para caminhar. Uma pontuacao entre 0 a 20 indica mau equilibrio,
e entre 40 a 56 pontos indica bom equilibrio. Uma pontuacao de 21 a 40 significa
gue um individuo pode manter algum equilibrio, mas precisa de assisténcia.

O Sr. A. M. atingiu um score de 23, ou seja, apresenta algum equilibrio mas
necessita de assisténcia e/ou supervisdo permanentes. O material utilizado foi um
degrau de cerca de 25 cm, uma fita métrica, o espaco de quintal para os testes de
marcha, uma cadeira sem bragos, o sofad e um relégio de pulso com ponteiro de
segundos. Nao foi utilizada uma cadeira de bragcos por ndo existir nenhuma no
domicilio, pelo que foi substituida pelo sofa. Os resultados (em azul) da aplicacéo da

escala encontram-se seguidamente:

1. Sentado para em pé
INSTRUCOES: Por favor, fique de pé. Tente ndo usar suas maos como suporte.



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

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

(2) Capaz de permanecer em pé usando as méos apos varias tentativas;

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

(0) Necessidade de moderada ou maxima assisténcia para permanecer em pé.

2. Em pé sem apoio
INSTRUCOES: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se segurar em nada.

(4) Capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos;

(3) Capaz de permanecer em pé durante 2 minutos com supervisao;

(2) Capaz de permanecer em pé durante 30 segundos sem suporte;

(1) Necessidade de varias tentativas para permanecer 30 segundos sem suporte;
(0) Incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem assisténcia.

Se 0 sujeito é capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, marque pontuacdo méaxima na
situacdo sentado sem suporte. Siga diretamente para o item 4.

3. Sentado sem suporte para as costas mas com 0s pés apoiados sobre o chao ou
sobre um banco
INSTRUCOES: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos.

(4) Capaz de sentar com seguranc¢a por 2 minutos;
(3) Capaz de sentar com por 2 minutos sob superviséo;
(2) Capaz de sentar durante 30 segundos;

(1) Capaz de sentar durante 10 segundos;

(0) Incapaz de sentar sem suporte durante 10 segundos.

4. Em pé para sentado
INSTRUCOES: Por favor, sente-se.

(4) Senta com seguranca com 0 minimo uso das maos;

(3) Controla descida utilizando as méaos;

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

(0) Necessita de ajuda para sentar.

5. Transferéncias
INSTRUCOES: Pedir ao sujeito para passar de uma cadeira com descanso de bracos para outra sem
descanso de bragos (ou uma cama).

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

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

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

(1) Necessidade de assisténcia de uma pessoa;

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

6. Em pé sem suporte com olhos fechados



INSTRUCOES: Por favor, feche os olhos e permaneca parado por 10 segundos.

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

e (3) Capaz de permanecer em pé com seguranca por 10 segundos com supervisao;
e (2) Capaz de permanecer em pé durante 3 segundos;

e (1) Incapaz de manter os olhos fechados por 3 segundos mas permanecer em pé;
e (0) Necessidade de ajuda para evitar queda.

7. Em pé sem suporte com 0s pés juntos
INSTRUCOES: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se segurar.

e (4) Capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com segurancga por 1
minuto;

o (3) Capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente com seguranca por 1
minuto, com supervisao;

e (2) Capaz de permanecer em pé com 0s pés juntos independentemente e se manter por 30
segundos;

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

o (0) Necessidade de ajuda para manter a posi¢do mas incapaz de se manter por 15 segundos.

8. Alcance a frente com os bracos extendidos permanecendo em pé

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

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

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

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

e (1) Capaz de alcangar mas com necessidade de superviséo;

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

9. Apanhar um objeto do ch&o a partir da posicdo em pé
INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

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

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

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

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

e (0) Incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda.

10. Em pé, virar e olhar para tras sobre os ombros direito e esquerdo
INSTRUCOES: Virar e olhar para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o direito. O examinador
pode pegar um objeto para olhar e colocéa-lo atras do sujeito para encoraja-lo a realizar o giro.



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

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

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

(1) Necessita de supervisao ao virar;

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

11. Virar em 360 graus
INSTRUCOES: Virar completamente fazendo um circulo completo. Pausa. Fazer o mesmo na outra

direcéo.

(4) Capaz de virar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos;

(3) Capaz de virar 360 graus com seguranc¢a para apenas um lado em 4 segundos ou menos;
(2) Capaz de virar 360 graus com seguranga mas lentamente;

(1) Necessita de supervisdo ou orientacao verbal,

(0) Necessita de assisténcia enquanto vira.

12. Colocar pés alternados sobre degrau ou banco permanecendo em pé e sem

apoio

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

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

(3) Capaz de ficar em pé independentemente e completar 8 passos em mais de 20 segundos;
(2) Capaz de completar 4 passos sem ajuda mas com supervisao;

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

(0) Necessita de assisténcia para prevenir queda/incapaz de tentar.

13. Permanecer em pé sem apoio com outro pé a frente

INSTRUCOES: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO - Colocar um pé diretamente em frente do outro.
Se vocé perceber que ndo pode colocar o pé diretamente na frente, tente dar um passo largo o
suficiente para que o calcanhar de seu pé permaneca a frente do dedo de seu outro pé. (Para obter 3
pontos, o comprimento do passo poderd exceder o comprimento do outro pé e a largura da base de
apoio pode se aproximar da posi¢cdo normal de passo do sujeito).

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

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

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

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

(0) Perda de equilibrio enquanto d& o passo ou enquanto fica de pé.

14. Permanecer em pé apoiado em uma perna
INSTRUCOES: Permaneca apoiado em uma perna o quanto vocé puder sem se apoiar.

(4) Capaz de levantar a perna independentemente e manter por mais de 10 segundos;



e (3) Capaz de levantar a perna independentemente e manter entre 5 e 10 segundos;
e (2) Capaz de levantar a perna independentemente e manter por 3 segundos ou mais;
e (1) Tenta levantar a perna e é incapaz de manter 3 segundos, mas permanece em pé
independentemente;
e (0) Incapaz de tentar ou precisa de assisténcia para evitar queda.
- Entre 41 e 56 pontos — baixo risco de queda
- Entre 21 e 40 pontos — médio risco de queda

- Entre 0 e 20 pontos — elevado risco de queda

1.3.3- Escala de Morse

A Escala de Morse consiste em seis variaveis, rapidas e faceis de pontuar,
tendo sido demonstradas a sua validade preditiva bem como a sua fiabilidade entre
avaliadores. A escala é usada tanto em hospitais como em cuidados domiciliarios.

O Sr. A. M. apresenta antecedentes de episédios de gquedas frequentes no
domicilio, uma delas com sequelas graves, conforme descricdo anterior. Pela
aplicacdo da escala de Berg conclui-se que o utente apresenta um equilibrio
deficiente, especialmente na posicdo de pé. Neste contexto, torna-se muito

importante a aplicacdo da escala de quedas de Morse.

Avaliacao (pontuacao a azul):

1. Histéria de quedas (altimos 3 meses) nao- 0 sim -20
2. Diagnésticos médicos (> 2 patologias) nadfo- 0 sim -15

3. Ajuda na marcha

Nenhuma / Ajuda cuidador / acamado 0
Bengala / canadiana / andarilho 15
Apoio nos moveis 20
4. Terapéuticai.v. ou cateter permanente 20
5. Marcha

Normal / cadeira de rodas / acamado 0
Com dificuldade, mas sem ajuda 10

Incapaz, sem ajuda 20




6. Estado mental

Orientado 0
Dificuldade de orientagéo 15
Score: 70
Classificagdo do nivel derisco  Recomendagdes
e 0-24:semrisco Nenhuma
e 25-50: baixo risco Implementar precaugdes padronizadas contra quedas
e >50: altorisco Implementar intervencao para prevencao de alto risco de quedas

1.3.3- MAB- Método de Avaliacdo Biopsicossocial

O Método de Avaliacdo Biopsicossocial (MAB) € um instrumento de avaliacao
integrada que avalia e monitoriza informacBes de caracter biopsicossocial. A sua
aplicagdo permite um planeamento individualizado de intervengbes, ao mesmo
tempo que permite a promocao e manutencdo das capacidades existentes. Apesar
da sua especificidade apresenta caracteristicas de uniformidade que confere a sua
utilizacdo poupanca de recursos. O resultado da avaliagdo aparece no seguinte

formato:

) L b

Bio Bio Psico Social
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1.3.4- MMSE

O MMSE fornece informagdes sobre diferentes parametros cognitivos,
contendo questdes agrupadas em sete categorias: orientacdo temporal e espacial,
memoria de curto prazo (imediata ou atencdo) e evocacdo, calculo, praxia,
linguagem e habilidades viso-espaciais. Todas as questdes devem ser realizadas na
ordem listada e podem receber um score imediato somando os pontos atribuidos a

cada tarefa completada com sucesso. O score maximo € de 30.

Esta escala € muito utilizada na avaliacgdo cognitiva da deméncia,
especialmente em pessoas idosas, com particular utilizacdo no Alzheimer. O Sr. A.
faz terapéutica habitual para a Doenca de Alzheimer, instituida pela médica de
neurologia, pelo que a aplicacdo desta escala podera fornecer dados importantes
sobre os défices cognitivos presentes e, desta forma, ajustar um programa de
reabilitacdo mais adequado. Algumas técnicas utilizadas ao longo de um programa
de reabilitacdo requerem algumas habilidades cognitivas, tais como, a atencao, a
linguagem, a memoéria e a evocacdo. O compromisso destas habilidades impedira a
pessoa de compreender informacdes escritas ou faladas e/ou relembrar essas
mesmas informacdes e instrucbes, comprometendo o0 sucesso do processo de

reabilitagao.

MMSE (Data de avaliacdo: 6-02-2015)
1. Orientacdo (1 ponto por cada resposta correta)
v' Em que ano estamos?
v" Em que més estamos?
v" Em que dia do més estamos?
v' Em que dia da semana estamos?
v" Em que estacdo do ano estamos?
Nota: 5

<

Em que pais estamos?

Em que distrito vive?
Em que terra vive?

Em que casa estamos?

AR NEEN

Em que andar estamos?
Nota: 4



2. Retencédo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sO depois de eu as dizer

todas. Procure ficar a sabé-las de cor".

Péra 1
Gato 1
Bola_ 1

Nota: 3

3. Atencédo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas
depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar

ao fim de 5 respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao numero

encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27 24 21 18 15

Nota: 5
4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra 0
Gato . 0
Bola 0
Nota: O

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. "Como se chama isto?” (mostrar os objetos):

v' Reldgio

v Lapis

Nota: 2



b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota: 1

c. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao

meio e ponha sobre a mesa" (dar a folha segurando com as duas maos).

v' Pega com a mao direita
v" Dobra ao meio
v" Coloca onde deve
Nota: 3
d. "Leia 0 que est& neste cartdo e faca o que 14 diz" (mostrar um cartdo com a frase
bem legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto |é-se a frase)

v" Fechou os olhos
Nota: 1
e. "Escreva uma frase inteira aqui" (deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros

gramaticais nao prejudicam a pontuacéo).

Nota: O

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um

deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersetados. N&o valorizar tremor ou rotagao.

Nota: O



TOTAL (Maximo 30 pontos): 24

Considera-se com défice cognitivo:
« Analfabetos < 15
* 1 a 11 anos de escolaridade < 22

» Com escolaridade superior a 11 anos < 27




2-EXAME NEUROLOGICO
2.1- Consciéncia

O Sr. A apresenta-se consciente com um score na escala de Glasgow de 15.
2.2- Estado de Orientacéo

Colaborante quando solicitado e orientado na pessoa e no espago, no entanto
apresentava alguma desorientacdo temporal que melhorou no final do periodo de
ensino clinico. Em alguns momentos ndo tem consciéncia das suas limitacdes,

motivo que leva a episddios frequentes de quedas no domicilio.

Revela alguns défices cognitivos que transparecem quando € questionado
sobre o nome das filhas, netos e bisnetos. Apresenta igualmente perda parcial da
memoria para datas importantes como datas de nascimento das filhas e esposa.
Segundo a esposa, o utente é portador da Doenca de Alzheimer, tendo esta sido
diagnosticada pela neurologista assistente. Foi aplicado o instrumento de avaliacao
MMSE, cujos resultados podem ser consultados na pag 18.

2.3- Motricidade
2.3.1- Forca Muscular

A forca muscular foi avaliada com recurso a escala de Lower. O Sr. A
apresenta forca muscular=5 em todos os segmentos dos membros superiores,
pescoco e cabeca. A nivel do tronco e membros inferiores apresenta forca muscular
=4,

2.3.2- Ténus Muscular
O Sr. A. ndo apresenta qualquer alteracdo de tonus muscular.
2.4- Sensibilidade

O Sr. A. apresenta sensibilidade mantida em todos os segmentos corporais.



2.5- Equilibrio

No inicio do periodo de ensino clinico o utente apresentava um equilibrio
estatico e dinamico eficaz na posicdo de sentado com os pés apoiados no chao,
mas ineficaz na posicdo de pé, motivo pelo qual ocorreram varios episodios de

gqueda.

Em 6/2/2015, utente apresenta melhoria do padréo da marcha e equilibrio, foi
efetuado o teste de equilibrio de Berg, cujo resultado pode ser consultado nas pags.
6-10. A pontuacao obtida sugere necessidade de supervisdo mantida, especialmente

nos periodos de marcha.
2.6- Marcha

O utente apresenta marcha eficaz com andarilho, com supervisdo, e marcha
com bengala eficaz com apoio de terceiros. A marcha é caracterizada por passos
curtos e rapidos e flexdo anterior do tronco, pesco¢co e joelhos (marcha
Parkinsoniana). O treino da marcha tem sido realizado em piso regular no interior do
domicilio e em piso irregular no quintal. O utente consegue ainda realizar marcha

lateral com apoio bilateral.

Durante o periodo de ensino clinico apresentou melhoria do padrdo de

marcha com aumento do comprimento do passo.

3- Plano de Cuidados

O Plano de Cuidados foi elaborado com o objetivo de salientar as
intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo e segue a linguagem do Modelo
Teodrico de Nancy Roper. O intervalo considerado foi o de 1/12/2014 a 9/2/2015.
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Apéndice 4- Jornais de Aprendizagem






Jornal de Aprendizagem 1

“A atuacdo do Enfermeiro Especialista em Reabilitagcdao no CMRA”

Iniciei o meu periodo de ensino clinico no CMRA em 30 de Setembro.
Anteriormente tinha realizado uma visita a este centro para tomar conhecimento do
local onde decorreria este primeiro periodo de estagio. Na altura, tive a oportunidade
de assistir a uma apresentacéo realizada pela Enfermeira Supervisora que abordou
aspetos gerais do funcionamento do Centro. Fiquei consciente que nesta instituicdo
muitos profissionais se cruzam para um bem comum. A equipa multidisciplinar é
composta por fisiatras, fisioterapeutas, terapeutas da fala, enfermeiros generalistas,
Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), Assistentes
Operacionais, entre outros, que trabalham em conjunto mas distribuidos por
iniumeros departamentos, onde os utentes entram e saem a toda a hora durante o
dia. Imediatamente compreendi que o internamento de cada utente no CMRA é
caracterizado por um trabalho muito intensivo de todos os elementos desta equipa
multidisciplinar e também do utente. Como aluna do 5° CMEER conhec¢o bastante
bem as competéncias especificas do EEER, mas tive dificuldade, na altura, em
visualizar como todo este trabalho decorria e como os varios elementos da equipa

multidisciplinar se interligavam, sem se “atropelar” nas suas fungdes.

No entanto, ao longo do primeiro dia de estagio, tive a oportunidade de
comecar a discernir o campo de intervencdo do EEER neste centro de reabilitacao.
Ao chegar ao servico onde decorreria 0 estagio, foi-me apresentado o enfermeiro
orientador que me deu a conhecer o espaco fisico do servico, a composi¢cdo da
equipa multidisciplinar, as rotinas de trabalho e as intervencdes especificas do
EEER. Fiquei a saber que o servico comporta 34 unidades de internamento para
utentes portadores de Lesdo Medular e de AVC. Os enfermeiros especialistas em
reabilitacdo sdo escalados preferencialmente para o turno da tarde. Durante o turno
da manha, os utentes realizam atividades nos varios departamentos, pelo que o0s
enfermeiros especialistas em reabilitagdo desempenham as suas funcbes

especificas no turno da tarde.



Neste mesmo dia tive a oportunidade de assistir a um estudo urodinamico
realizado a um dos utentes que se encontra internado no servico onde o meu
periodo de ensino clinico decorrera. Este utente, vitima de queda, é portador de uma
lesdo medular a nivel de C7 da qual resultou tetraplegia ASIA D. O utente realiza
muitas atividades e estda adaptado a lesdo mas mantem dificuldades no treino
vesical, motivo pelo qual foi internado. Apds a conclusdo do exame, a médica fisiatra
sumarizou o resultado do exame e disse-me que considerava a reabilitacdo vesical
tdo ou mais importante do que a reabilitacdo realizada em contexto de “ginasio”,
visto ser mais condicionante no que se refere as atividades sociais e a readaptacéo

da pessoa na sociedade.

s

Nesta altura, compreendo melhor como a intervencdo do EEER é
imprescindivel na readaptacdo de uma pessoa com lesdo medular na comunidade.
O trabalho desempenhado com os utentes no sentido de reabilitar a bexiga, reabilitar
o intestino, treinar as AVD, o vestuério, as transferéncias, a mobilidade, entre tantas
outras coisas, € desempenhado pelo EEER, pelo que este assume um lugar vital e
anico na equipa multidisciplinar em reabilitacdo. O EEER, pela sua proximidade com
0 utente, possui uma posicao privilegiada na selecao de prioridades e levantamento
de necessidades.

No entanto, as circunstancias nao séo as ideais. No CMRA, muitas vezes o
EEER desempenha muitas outras funcdes que ndo as especificas, nomeadamente,
administracdo de terapéutica, realizacao de pensos, fazer camas, entre outras, visto
gue os doentes sao divididos por enfermeiros generalistas e especialistas de forma
equitativa, segundo as horas de cuidados calculadas com o sistema de classificacao
de doentes adotado na instituicdo. Idealmente, o turno da tarde deveria contar com a
presenca de mais um EEER para o desempenho das fun¢des especificas, podendo
desta forma ser reduzido o ratio utentes/enfermeiro. No cenario atual, o desempenho
das fungbes especificas do EEER fica muitas vezes dependente do tempo
disponivel apos a realizacdo de todas as outras tarefas comuns aos enfermeiros

generalistas.

Apesar de todas estas condicionantes, os ganhos em funcionalidade e
autonomia dos utentes, conseguidos pela intervencdo do EEER, sdo inquestionaveis

e determinantes na qualidade de vida dos utentes na altura da alta.



Aplicando o Ciclo de Gibbs a esta situacao poderei sintetizar:
1-O que aconteceu?

Ao iniciar o primeiro periodo de Ensino Clinico tive por alvo conhecer o campo
de intervencdo do EEER no CMRA, quais as suas intervencdes especificas, como
estas intervencdes se articulavam com as intervencdes de outros técnicos e como
seria possivel conhecer os ganhos em saude conseguidos pela intervencdo do
EEER.

2-O que estou a pensar?

Apbs os primeiros dias de estagio foi possivel comecar a descortinar que o
EEER tem um campo de intervencao unico e fundamental na equipa multidisciplinar,
e que este ndo entra em conflito com as intervengdes dos outros profissionais. As
intervencdes do EEER produzem ganhos em independéncia funcional ao utente que
serdo imprescindiveis na sua reintegracdo na comunidade. A qualidade do
desempenho do EEER é traduzida num menor nimero de complicacfes, apés a
alta, e também num menor numero de reinternamentos. Estes ganhos séo
reconhecidos, ndo s6 pelos pares, mas também por outros profissionais e pelos

utentes.

Estes achados estdo em concordancia com estudos cientificos recentes que
referem o papel fundamental do EEER na reintegragdo dos utentes na comunidade,

na diminuicdo de complicacdes apds a alta e na diminui¢ao de reinternamentos.
3-0O que encontrei de bom e mau?

Mau- O numero de enfermeiros generalistas e de EEER por turno é
insuficiente para que o EEER possa desenvolver as intervencdes especificas de

reabilitagc&o.

Bons- Os ganhos em funcionalidade dos utentes cuidados pelo EEER sé&o

indiscutiveis.



4-Que sentido?

A atual conjuntura econOmica e financeira € responsavel pela redug¢do do
numero de técnicos a desempenhar funcdes no CMRA. Idealmente a dotacdo de
enfermeiros generalistas e EEER deveria ser superior a existente. Neste contexto,

muitos utentes ficam sem cuidados especificos de reabilitacao a tarde.
5-Concluséao

O CMRA é um local de exceléncia para operacionalizar as atividades
previstas no meu projeto de estdgio com o tema: “A Intervengcdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na Transicdo do Regresso a casa da
Pessoa com Lesado Medular “. Nesta Instituicdo todos os cuidados prestados visam a
alta e a integracdo do utente na comunidade. O EEER desenvolve as suas
intervencdes com este objetivo e os ganhos conseguidos sdo imprescindiveis a
reintegragdo dos utentes nas suas atividades profissionais, familiares e sociais. Ao
longo do internamento a presenca da familia e dos cuidadores é constante, pelo que
€ possivel comecar a preparacdo da alta a partir do primeiro dia de internamento,

por conhecer o meio fisico e social onde o utente esta inserido.
6-Contributos para o meu desenvolvimento profissional futuro

Este periodo de Ensino Clinico possibilita um grande nimero de situacdes de
aprendizagem e a operacionaliza¢do do meu projeto de estagio, pelo que espero ser
possivel 0 meu desenvolvimento de competéncias humanas, técnicas e cientificas
como EEER.

outubro, 2014



Jornal de Aprendizagem 2

“A Familia como cliente dos cuidados no CMRA”

E no seio da familia que geralmente se partilham acontecimentos de grande
felicidade, e também situacfes de stress e sofrimento. Torna-se assim importante
gue numa situacao de internamento hospitalar os enfermeiros ajudem o prestador de
cuidados a definir, esclarecer e solucionar problemas e formem com este uma
parceria eficaz de cuidados, dado que o familiar cuidador presta cuidados muito
importantes para os que deles dependem. A intervengdo do EEER (Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo) na transicdo do familiar para o papel
de prestador de cuidados € valorizada por varios autores que referem a

incapacidade e a deficiéncia como preditores de periodos de grande vulnerabilidade.

Ao iniciar este primeiro periodo de Ensino Clinico constatei com satisfacéo a
valorizacdo da presenca e participacdo da familia/cuidadores no CMRA. Apesar de
existir um horario formal de visitas, € frequente ver a familia presente na instituicéo
em horarios diferentes para acompanhar o utente em algumas das suas atividades
ou, até mesmo, numa refeicdo. O enfermeiro, nomeadamente o EEER tem uma boa
relacdo com os familiares, faz questdo de conhecer os familiares/cuidadores
responsaveis e estabelece com eles uma relacéo de parceria de cuidados permeada
pela congruéncia e pela autenticidade. Na admissdo do utente, € realizada uma
entrevista com o familiar/cuidador que acompanha o utente, no sentido de conhecer
0s antecedentes clinicos e pessoais e as condi¢des fisicas e sociais em que o utente
esta inserido. A familia tem acesso a informagcdo sobre o estado do utente, os
objetivos estabelecidos nos varios departamentos e a evolugdo do programa de

reabilitagéo.

Numa fase inicial do internamento é realizada uma reunido com a equipa
multidisciplinar que inclui o médico assistente, o enfermeiro responsavel na
enfermaria (o método de trabalho utilizado € o de enfermeiro responsavel que é
atribuido logo na admisséo), a enfermeira responsavel no departamento de AVD, a

assistente social, a terapeuta ocupacional e a fisioterapeuta. Podera ainda incluir a



psicologa e a terapeuta da fala, caso o utente utilize estes servigos. Nesta primeira
reunido sdo discutidos os objetivos para aquele internamento especifico e para
aquele utente em particular. Numa segunda fase é realizada uma reunido de
reavaliacdo da situacdo atual do utente, onde comparecem oS mesmos elementos
da primeira reunido e onde sao discutidos os alvos atingidos, a necessidade de
ajudas técnicas para atingir os objetivos estabelecidos, a necessidade de fazer

alteracdes em casa, entre outras particularidades.

Por dltimo, numa data proxima da alta, € realizada a reunido de familia. Nesta
reunido os familiares ou cuidadores mais préximos sdo convidados a assistir em
conjunto com o utente para discutir a evolugdo clinica do utente, os objetivos
atingidos, os procedimentos necessarios para assegurar a continuidade dos
cuidados no domicilio e se as alteracdes no domicilio ja foram ou néo realizadas,

caso tenham sido sugeridas.

Outro aspeto importante que assegura 0 envolvimento da familia na
reabilitacdo do utente esta relacionado com a programacdo de ensinos que Sao
realizados a familia, em temas como: transferéncias com e sem tabua, utilizacdo da
cadeira de rodas e da cadeira/tabua de banho, subir e descer escadas com cadeira
de rodas, uso dos sanitarios, estimulacdo da independéncia no autocuidado,
medidas de seguranca, etc. Este ensino € realizado de uma forma mais estruturada
e formal no departamento de AVD. Numa fase inicial o familiar /cuidador é convidado
a visitar o departamento e apds esta visita sdo marcadas sessdes de ensino em
namero e frequéncia consoante as necessidades do utente e a disponibilidade do
familiar. Este aspeto € de importancia vital visto que o EEER deve na sua atuagéo
“‘envolver o cliente e pessoas significativas no processo de cuidados, ensinando e
treinando, tendo em conta os recursos existentes no domicilio” (Ordem dos
Enfermeiros, 2011, p.10). Neste contexto, o familiar também é envolvido na
identificacédo das barreiras arquitetonicas presentes no domicilio do utente, fazem-se
desenhos, tiram-se medidas, fotos sdo enviadas por mail para os enfermeiros do
departamento de AVD que pesquisam e sugerem as alteracdes necessarias assim
como ajudas técnicas e dispositivos de apoio pertinentes. Por vezes é marcada uma

visita domiciliaria para decidir sobre ajudas técnicas mais especificas.



O envolvimento da familia no internamento e na reabilitagdo do utente é
imprescindivel para que a transi¢cdo para o domicilio tenha uma resolucdo saudavel.
O Enfermeiro Especialista devera ter um papel dinamizador e tomar a iniciativa ao
encarar a familia/cuidador como cliente e ndo apenas como contexto da vida do
utente. Autores sao unanimes em descrever o estado de deficiéncia como algo que
ndo muda apenas o projeto de vida do utente mas também muda o projeto de vida
dos mais proximos. Reconhecer a familia como cliente de cuidados € um passo
importante para a boa relacdo do utente com o seu cuidador, diminui a ansiedade e

traduz-se num reintegragao familiar e social bem conseguida.

No entanto, apesar da familia estar bem integrada no CMRA, muitas vezes
surgem situacdes complexas relacionadas com a prestacdo de cuidados de
enfermagem. Uma das situacBes que passarei a descrever foi bastante falada no
servico onde decorre 0 meu estagio e rodeada de ansiedade e mal-estar. A situacéo
de cuidados envolveu um utente com Guillain-Barré que ao ser transferido para uma
cadeira de rodas foi vitima de uma fratura da tibia, pelo mau posicionamento do
membro inferior no momento do levante. Este utente encontrava-se em situacao de
imobilidade prolongada, pelo que apresentava uma fragilidade Ossea bastante
acentuada e um gesto menos atento resultou numa situacao deveras desagradavel.
A EEER com a qual decorreu o acidente ficou muito ansiosa com a situagao. O
utente usou uma tala gessada até existir calo 6sseo, ap0s 0 que passou a usar uma
tala de apoio da perna durante o periodo de levante. Apds esta ocorréncia a familia,
nomeadamente as 2 filhas tornaram-se desagradaveis com muitos dos enfermeiros
da equipa, fizeram queixa por escrito na instituicdo e abriram um processo de
negligéncia em tribunal. A grande maioria dos enfermeiros da equipa passou a
relacionar-se mal com aquelas duas filhas e ao chegar ao servico passei a ouvir as

queixas dos dois lados.

Considero esta situacao potenciadora da minha aprendizagem, pelo que aplico o
ciclo de Gibbs:

O que aconteceu?

Num primeiro contacto com as filhas do utente, estas transmitiram a ideia de

estarem completamente descontentes com a prestacao da equipa de enfermagem,



acusando a maioria dos enfermeiros de serem negligentes e “ndo quererem
trabalhar”. Segundo elas o Unico enfermeiro bom era o XXXX. Assim que tiveram
oportunidade contaram-me o ocorrido demonstrando muito ressentimento pelos
enfermeiros. Por outro lado, a restante equipa de enfermagem fugia o mais possivel
ao contacto com as filhas dizendo constantemente que a familia era muito

complicada.
O que estou a pensar?

Como estagiaria e encontrando-me “de fora do contexto” tento compreender

0s sentimentos dos dois lados.

A familia muito ansiosa pelo desenrolar de toda a situacdo clinica encontrava-
se num estado emocional debilitado, pelo que rapidamente hipervalorizou o
sucedido e considerou a fratura como uma barreira inultrapassavel para a
reabilitacdo do seu pai. Tal ndo aconteceu, porque com excecado da ocorréncia
mencionada o0 utente teve uma reabilitacdo bem-sucedida, os objetivos do
internamento foram atingidos e na altura da alta ambas as filhas estavam muito
satisfeitas com a evolucdo do pai. Apesar disso, continuaram a falar do ocorrido
como negligéncia e ndo como um acidente decorrente das complicagdes de um

estado de imobilidade prolongado.

Por outro lado, ouvia a equipa de enfermagem muito ansiosa para nao
desagradar ainda mais as filhas, ao mesmo tempo que tentavam ao maximo evitar o
contacto com as mesmas. De facto, sempre que uma complicacdo com esta
gravidade decorre dos cuidados prestados, a equipa sente-se triste e frustrada por
nao conseguir de todo evitar estes acontecimentos que nos confrontam, como
enfermeiros, com a nossa incapacidade para controlar tudo aquilo que acontece
num momento cuidativo. A EEER que estava a realizar aquele levante é uma
profissional que exerce fungbes como especialista ha ja algum tempo neste servico,
sem historial de qualquer acidente desta natureza. Neste contexto, fica um
sentimento amargo de autocritica porque em milhares de momentos de cuidados
que correram bem, a lembranca daquela familia ficaré fixa num momento que correu
mal, extrapolando a situacdo para todos os enfermeiros da equipa e até da

instituicao.



O que encontrei de bom e mau?

Em relacdo a equipa de enfermagem, a maioria dos enfermeiros tinha uma
boa relacdo com o utente, o antagonismo era dirigido para as filhas e ndo para o
utente. O utente continuou a beneficiar de cuidados de enfermagem de reabilitacéo.
A EEER com quem ocorreu o incidente critico manteve a sua responsabilidade
prévia para com o utente, atualizando o plano de cuidados e mais tarde realizando a

carta de alta onde descreveu o ocorrido.

Por outro lado, o evitamento da equipa em relacéo as filhas ndo beneficiou o

relacionamento entre as duas partes.
Que Sentido?

Em contexto de cuidados e em circunstancias raras, pode acontecer que o
enfermeiro seja o autor principal numa situacdo de acidente que prejudique o utente
com mais ou menos intensidade e com mais ou menos efeitos secundarios. Esta

ocorréncia fez-me rever os passos adequados perante uma situacao desta natureza:

1-Prestar cuidados de enfermagem sempre em condi¢cdes de seguranca e desta
forma evitar o acidente;

2-Assumir o erro e pedir desculpa, caso este suceda mesmo com 0s procedimentos
de seguranca,;

3-Envolver a familia e assegurar o que tera que ser feito para resolver a situagao;
4-Tentar focar o ocorrido e ndo a pessoa com quem 0ocorreu;

5-N&o cair na armadilha do evitamento, quer do utente quer da familia;

6-Realizar registos descritivos da ocorréncia que possam explicar o incidente
(notificagéo formal, se necessario), assim como das intervengdes desenvolvidas

para resolverem a situacao.

Concluséo (o que fiz/néo fiz e poderia ter feito)
O que fiz...... Pensei e conclui...

Esta situacdo negativa de cuidados revelou que o EEER devera sempre ter

em conta que a familia € também cliente de cuidados. A aplicagdo de instrumentos



da relacdo como a empatia, a congruéncia, a escuta ativa e a clarificagdo poderao
ser instrumentos poderosos para lidar com uma familia desagradada e ansiosa. A
familia vivencia as situacdes de deficiéncia com tanta ou mais angustia que o
cliente, € a familia que sdo dadas primeiro as mas noticias, é a familia que continua
todos os seus afazeres diarios e fica excessivamente sobrecarregada com as
exigéncias de um familiar com um internamento prolongado....O evitamento em
situacOes de crise cria um fosso entre familia e enfermeiros que podera nunca mais
ser ultrapassado e podera levar a familia a ter decisdes mais drasticas como uma
queixa judicial que acarreta ndo s6 perdas de tempo e de energia como custos

financeiros.
O que nao fiz e poderia ter feito.....

N&o defendi a equipa de enfermagem perante a familia: no momento em
gue as filhas do utente me contaram o ocorrido utilizei como instrumento da
comunicacdo a reformulacdo e a escuta ativa, a medida que desenrolavam o
sucedido apenas dizia: Hum....hum... e repetia as ultimas palavras que elas diziam
de forma a assegurar a minha atencéo ao desenrolar da conversa. Penso agora que
deveria ter sido mais corajosa e ter utilizado a clarificacédo e ter levado aquela familia
a pensar que foi num momento cuidativo que o incidente ocorreu, na altura em que

uma EER estava a investir tempo e energia em cuidar do seu pai.

N&o defendi aquela familia perante a equipa de enfermagem: na altura em
que a equipa de enfermagem rotulava a familia de “dificil e complicada” poderia ter
argumentado com a fragilidade emocional provocada pela doenga prolongada do pai
e ter questionado se antes do acidente a familia se comportavam daquela forma ou

se sO depois passaram a ser “dificeis e exigentes”.

A minha posicdo como aluna estagiaria no servi¢co serviu de barreira a uma
posicdo mais interventiva na situacao, por outro lado, o receio de complicar ainda

mais as coisas também foi impeditivo a um maior envolvimento na situagao.



Contributos

A intervencdo da familia/cuidador na reabilitacdo do utente no CMRA tem
aspetos muito positivos que irei adotar e defender na minha pratica futura como
EEER. Este periodo de ensino clinico confrontou-me com quadros familiares
dramaticos perante a deficiéncia de pessoas que viviam sozinhas, outras que eram
chefes de familia responsaveis pelo orcamento familiar, filhos adultos que passaram
novamente a ser cuidados pelos pais.... cenarios que me ajudaram a discernir o
impacto que estas mesmas situacdes provocam na familia e ndo s6 no préprio
portador de deficiéncia. Esta constatacdo permitiu-me perspetivar uma pratica futura
mais vocacionada para a familia e cuidadores, encarando estes como clientes de

cuidados.
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Jornal de Aprendizagem 3

“A Enfermagem de Reabilitagdo na comunidade:

Multiplicidade de focos de atengao”

As intervencdes terapéuticas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) visam melhorar as funcdes residuais, manter ou recuperar a
independéncia nas atividades de vida e minimizar o impacto das incapacidades
instaladas, nomeadamente ao nivel das fun¢des neuroldgica, respiratoria, cardiaca e
ortopédica (Ordem dos Enfermeiros, 2010b). Estas sdo as areas de intervencdo com
maior visibilidade na Enfermagem de Reabilitacdo, e mais focadas nos contetdos
tedricos e tedrico-praticos das Unidades Curriculares ministradas no 1° e 2°
Semestres deste Curso.

No hospital, com regularidade, as pessoas sao distribuidas pelas unidades de
cuidados em funcao do 6rgdo afetado, pelo que, os periodos de ensino clinico em
contexto hospitalar muitas vezes oferecem uma visédo redutora das circunstancias
em que determinados saberes e técnicas podem ser utilizados e bem-sucedidos. Os
utentes internados apresentam afecdes com tipologias semelhantes e as
intervencdes sao muitas vezes agrupadas segundo um diagnostico “major”:
mobilizagbes a pessoa com AVC; mobilizagbes a pessoa com Lesdo Medular,
estimulacdo sensorial do membro parético da pessoa com AVC, treino vesical da

pessoa com Lesao Medular, e por ai adiante.....

Ao iniciar o segundo periodo de ensino clinico em contexto de comunidade,
inserida numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), deparei-me com
uma multiplicidade de areas de focos de atencdo, no ambito da Enfermagem de
Reabilitagdo, que até entdo ndo tinha valorizado. Uma destas areas sdo o0s
Cuidados Paliativos. O Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (PQCEER) defende que “os
cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitacdo possam ser prestados em
contextos diferentes da pratica clinica (...) por equipas de cuidados continuados,
paliativos e de cuidados na comunidade.” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.3).

Apesar disso, os cuidados paliativos sdo muitas vezes encarados como a “antitese”



da reabilitagédo, reduzidos e limitados a cuidados de higiene e conforto, controlo da
dor e de sintomas graves, ao passo que a reabilitagdo € “guardada” para as pessoas
gue apresentam um maior potencial de recuperacao das suas funcdes. Na verdade,
0s cuidados paliativos e de reabilitacdo poderdo ser considerados complementares,
do ponto de vista do Cuidar em Enfermagem. Tanto os cuidados paliativos como os
cuidados de reabilitacdo estdo centrados na pessoa e familia, pretendem
acompanhar a pessoa no seu projeto de vida e procuram manté-la o mais
independente e ativa possivel, dentro das circunstancias da sua situacédo de saude.
Os cuidados paliativos sao orientados para a pessoa que vive num estadio
avancado da sua doenca, em que se investe fortemente no controlo sintomético. Os
cuidados de reabilitacdo utilizam, entre outras estratégias, o controlo de sintomas,
tais como: dispneia, tosse, astenia, dor, disfagia, obstipacdo e outras alteracfes da
eliminacdo vesical e intestinal, porque o controlo sintomético ajuda a pessoa a
recuperar as suas fungdes ou a reaprender a viver com as sequelas da sua doenca

ou deficiéncia.

7

Um grande enfoque da reabilitacdo na comunidade € o facto do cliente e
familia serem integrados no processo de decisao onde a negociacdo dos cuidados e
a partilha de responsabilidades sao realidades inequivocas e incontornaveis. A
Enfermagem de Reabilitacdo em contexto comunitario aborda a pessoa integrada no
seu contexto familiar, religioso, profissional e social. A familia € encarada como alvo
de especial atencdo visto que, cada vez com mais frequéncia, um elemento da
familia € escolhido para ser o cuidador de referéncia. O facto dos internamentos
hospitalares serem tendencialmente mais curtos, leva a que o enfermeiro em
contexto hospitalar tenha pouco tempo para capacitar o cuidador, ficando esta tarefa
reservada para o enfermeiro que trabalha na comunidade. O EEER em contexto
comunitario encara a pessoa e cuidador (familiar ou ndo) como uma unidade,
ambos clientes dos cuidados, ndo apenas a pessoa dependente. Desta forma,
podemos afirmar que a promoc¢ao do autocuidado e autocontrolo estd assente numa

I6gica de cuidados centrados na pessoa e na familia.

Outra area em que a Enfermagem de Reabilitacdo tem especial destague em
contexto comunitario esta relacionada com o utente portador de deméncia e/ou de
doenca degenerativa como € o caso do Alzheimer e o Parkinson. Na Unidade de

Cuidados na Comunidade (UCC) Cacém Care o EEER intervém muito ativamente



neste tipo de afecbes resultando em ganhos em saude para os utentes, alivio e
acompanhamento do cuidador e diminuicdo de complicacdes e reinternamentos.
Alguns ganhos em salde conseguidos sdo a manutencdo das amplitudes
articulares, a manutencédo da forca muscular, a diminuicdo do niumero de Ulceras de
pressdo, o treino de marcha, o estimulo para a participacdo nas AVD.... Por outro
lado, o cuidador que enfrenta muitas horas de soliddo e incertezas (“sera que estou
a fazer bem?”), consegue com este acompanhamento sentir-se apoiado ao mesmo
tempo que esclarece duvidas e questdes relacionadas com a sua situacao de

cuidados.

Alguns dos objetivos da UCC Cacém Care séo (ACES, 2013, p.83):

- Assegurar a continuidade de cuidados de saude e apoio social
dependente/familia/cuidador através de intervencfes de ambito preventivo, curativo,
de reabilitagdo e de reinsergéo social,

- Reabilitar dependentes com patologia do foro musculo-esquelético ou de
outra etiologia sempre que esta implique a diminuicdo da funcionalidade;

- Promover o desenvolvimento de competéncias nos cuidadores formais e
informais, no processo de cuidar;

- Prevenir o isolamento psico-afetivo e a soliddo e estimular a autonomia e a
mobilidade do dependente so;

- Prevenir a incidéncia do fenémeno de Ulceras de pressao”.

Estes objetivos aspiram ganhos em saude muito concretos como a diminui¢ao
das Ulceras de pressdo e o aumento da funcionalidade, ao mesmo tempo que
subentendem uma concec¢ao da pratica de cuidados centrados na pessoa doente e
familia e suportada nos principios do respeito pela dignidade humana, na partilha de
informacdo, no envolvimento do doente/familia na tomada de decisdo e na

colaboracédo doente/familia/equipa de saude.

Considero esta multiplicidade de focos de atengcdo na Enfermagem de

Reabilitagdo, em contexto comunitario, potencializadora da minha aprendizagem,

pelo que aplico o ciclo de Gibbs:



O que aconteceu?

Ao iniciar o segundo periodo de ensino clinico deparei-me com uma
multiplicidade de areas de intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo, em contexto
comunitario, tais como, cuidados paliativos, utentes com sequelas de AVC antigo e
niveis de espasticidade muito elevada, artrite reumatdide, deméncia, Parkinson,
Alzheimer, etc. que foram pouco debatidas em aulas tedricas e tedrico-préticas

deste curso e aparentemente com menos visibilidade para o EEER.
O que estou a pensar?

Perante estas situacdes em que o0s objetivos mais relevantes dos cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo s&o o controlo de sintomas e a diminuicdo de
reinternamentos, sou levada a compreender que o EEER intervém num numero
muito mais variado de afecdes e cuida um maior leque de utentes do que estava a
espera. Além destas, outras areas de intervencdo emergem, razao pela qual outros
alunos deste curso em outros contextos de ensino clinico, referem a intervencao do
EEER na massagem terapéutica e no uso das bandas neuromusculares no auxilio

do controlo da dor.
O que encontrei de bom e mau?

Fiquei muito satisfeita pela relevancia e visibilidade que o EEER tem no seu
desempenho na comunidade. Os restantes elementos da equipa reconhecem o valor

desta intervencado, assim como os utentes e familia.

Os aspetos burocraticos relacionados com a referenciacdo e avaliacdo de
cada utente para a Rede de Cuidados Continuados Integrados implicam, com
frequéncia, um inicio tardio dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo ao proprio
utente. Por outro lado, uma comunicagéo mais eficaz entre os elementos da ECCI e
os médicos de familia dos utentes inseridos na Rede traria subsidios importantes na
prestacdo de cuidados. A ECCI, particularmente o EEER, intervém num contexto
domiciliario encontrando-se na posse constante de dados atualizados sobre as reais
circunstancias e dificuldades do utente/familia/cuidador, pelo que uma comunicagéo
mais simplificada e assidua com o médico de familia seria bastante benéfica, no

ponto de vista do utente e no ponto de vista do EEER.



Que Sentido?

O EEER apresenta competéncias técnicas, humanas e cientificas que lhe déo
uma posicao privilegiada na comunidade para intervir no utente, na familia e na
comunidade. A pessoa com alteracbes da mobilidade ou portadora de deficiéncia
tem direito & participacdo social e a ser encarada como um cidaddo de plenos
direitos, pelo que uma familia superprotetora que apenas substitui, ou uma
sociedade que olha estas pessoas apenas de duas formas: com condescendéncia
ou com indiferenca, nédo Ihe atribuem o devido respeito e dignidade. A familia tem de
ser ensinada e capacitada para estimular o autocuidado e a independéncia e a
sociedade tem de ser instruida e responsabilizada por criar espacos que respeitem
todos os cidadaos de igual forma. Este papel poderd e devera ser assumido pelo
EEER!

Concluséo (o que fiz/néo fiz e poderia ter feito)

O meu afastamento da prestacdo de cuidados na comunidade, visto exercer
funcdes em contexto hospitalar ha 23 anos, impediu-me inicialmente de discernir o
impacto da intervencdo do EEER na ECCI. Ao longo do periodo ja realizado de
ensino clinico consegui compreender a importancia e a relevancia da Enfermagem
de Reabilitacdo na comunidade. Muito ainda me falta conhecer, pelo que pretendo
manter-me focada em avaliar em que outras areas o EEER ainda podera intervir

para acompanhar uma populacéo progressivamente mais envelhecida.
Contributos

O envelhecimento da populacdo portuguesa associado a uma maior
esperanca de vida e ao aumento do numero de pessoas portadoras de doencas
cronicas, leva a uma maior necessidade e procura de cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo na comunidade. Outro fator associado a importancia do EEER neste
contexto esta relacionado com a reducdo do numero de dias de internamento
hospitalar. O ACES SINTRA integra o maior nucleo urbano do concelho de Sintra e
a cidade do Cacém engloba as freguesias de Agualva - Mira-Sintra, Cacém - S.
Marcos, que correspondem a area de influéncia do Centro de Saude do Cacém.
Evidencia-se, ainda, o facto de 20,5% da populacdo serem idosos, com idade

superior a 65 anos, traduzindo uma elevada procura de cuidados saude, em



particular no domicilio, decorrente das situacdes de doencas cronicas instaladas e

ainda com algum nivel de dependéncia (ACES, 2013).

A compreensdo do papel do EEER na ECCI permitiu-me perspetivar uma
pratica na comunidade muito mais rica e valorizavel. Consigo ver-me a
desempenhar fungbes neste contexto. Segundo as EEER orientadoras que
desempenham fun¢Bes nesta ECCI, o EEER podera intervir na comunidade em
outras areas ainda ndo exploradas mas ja cogitadas, como a saude escolar, em
programas de prevencao do tabagismo e outros, e também na prevencao de lesdes

musculo-esqueléticas em contexto laboral.
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Jornal de aprendizagem 4

“A intervengao do Enfermeiro de Reabilitagao na Equipa de

Cuidados Continuados Integrados”

Ao iniciar o segundo periodo de Ensino Clinico em Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC), integrada numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI), senti-me “constrangida” a compreender um pouco melhor a organizacao dos
cuidados prestados neste contexto, assim como a forma como a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) emergiu na atual conjuntura e qual o seu
papel na sociedade. O meu afastamento dos cuidados comunitarios deixou-me “a
deriva” no que diz respeito a atual organizagdo dos mesmos. Pergunto-me: “Por que
€ que tem de ser assim?” Na realidade os utentes dos cuidados comunitarios séo os
mesmos que recorrem aos cuidados hospitalares. Entdo, porque é que continua a
existir um “fosso” que separa os cuidados de saude primarios e os cuidados de
saude hospitalares? Assim, dediquei algum tempo a pesquisar este tema, visto que
discerni que a importancia da intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na comunidade € preponderante e cada vez

mais reconhecida como indiscutivelmente necessaria.

Segundo o Despacho n° 1981/2014 de 7 de fevereiro, a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), criada pelo Decreto-Lei n°® 101/2006, de
6 de junho, baseia-se num modelo de intervencédo integrada e articulada, que prevé
diferentes tipos de unidades e equipas para a presta¢do de cuidados de saude e/ou
apoio social. Os Cuidados Continuados Integrados estdo centrados na recuperacao
global da pessoa, promovendo a sua autonomia e funcionalidade, no admbito da
situacdo de dependéncia em que se encontra. Este nivel intermédio de cuidados tem
como objetivo a recuperagédo da pessoa de forma a maximizar a sua qualidade de
vida por manter os cuidados de saude num contexto domiciliar, sem as
complicagbes reais e potenciais de um internamento hospitalar prolongado, sendo
simultaneamente mais favoravel para a pessoa e cuidadores e resultando numa
melhor gestdo de recursos humanos e financeiros. Assim, consideram-se como

critérios gerais de admisséao de um utente na RNCCI:



- Dependéncia funcional transitéria decorrente de um processo de convalescencga ou
outro;

- Dependéncia funcional prolongada;

- Idoso com critérios de fragilidade;

- Incapacidade grave com forte impacto psicossocial;

- Doenca severa, em fase avancada ou terminal.

A RNCCI dirige-se, assim, a pessoas em situacdo de dependéncia que,
independentemente da idade, precisem de cuidados continuados de saude e de
apoio social, de natureza preventiva, reabilitativa ou paliativa, prestados através de
Unidades de internamento (Unidade de Convalescenca, Unidade de Média Duracgéo

e Reabilitacdo, Unidade de Longa Duracdo e Manutencédo e Unidade de Cuidados

Paliativos), Unidade de ambulatério (Unidade de Dia e de Promocao da Autonomia),

Equipas hospitalares (Equipa de Gestdo de Altas e Equipa Intra-Hospitalar de

Suporte em Cuidados Paliativos) e Equipas domicilidrias (ECCI e Equipa
Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos) (ACSS, 2011).

Particularizando as ECCI, visto estar a realizar um periodo de Ensino Clinico
inserida numa destas equipas, na minha pesquisa compreendi que as mesmas Sao
da responsabilidade das UCC, que por sua vez estdo inseridas em Agrupamentos
de Centros de Saude (ACES), e direcionam a sua intervencdo multidisciplinar a
pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal, ou em processo
de convalescenca, com rede de suporte social, cuja situacdo ndo requer
internamento. A sua operacionalizacdo contempla ainda a intervencdo da Rede
Social, no apoio social domiciliario. Idealmente, devem incluir profissionais de saude
com formacdo especifica em cuidados paliativos. Desta forma, sdo objetivos das
ECCI:

- Ajustar um plano de intervencéo de cuidados, na perspetiva social e da saude, as
necessidades reais e objetivos especificos do utente em situacéo de dependéncia e
sua familia, fomentando a recuperacao do utente no seu domicilio;

- Envolver o utente e familiar/cuidador no plano de intervengéo concebido, tendo
como alvo a promocdo do autocuidado, contribuindo assim para uma maior

autonomia do utente e familia;



- Assegurar a formacao e o acompanhamento dos cuidadores formais e informais,

no sentido de garantir a qualidade dos cuidados prestados.

Durante este periodo de estagio compreendi ainda que a ECCI tem
autoridade para dar inicio ao processo de referenciacdo de um utente para uma
Unidade de Internamento, caso exista essa necessidade, sendo que estas Unidades
apresentam a seguinte tipologia (ACSS, 2011):

- Unidade de Convalescenca: adequadas a pessoas que se encontram em fase de

recuperacdo de um processo agudo ou de recorréncia de um processo crénico, com
elevado potencial de reabilitacdo e previsibilidade de até 30 dias consecutivos;
- Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo: transitorias, promovem a reabilitacédo

e a independéncia, em situacao clinica decorrente de recuperacdo de um processo
agudo ou de um processo de descompensacao créonico mas cujo internamento
prevé-se que se situe entre 30 dias e 90 dias;

- Unidades de Longa Duracdo e Manutencdo®®: adequadas a pessoas que

necessitem de cuidados que previnam o agravamento da situacdo de
dependéncia, com processos crénicos complexos, que ndao possam ser cuidados no
domicilio. Este tipo de internamento prevé-se em regra superior a 90 dias;

- Unidades de Cuidados Paliativos: destinam-se a doentes com doengas complexas

em estado avancado, com evidéncia de falha da terapéutica dirigida a doenca de
base ou em fase terminal e que requerem cuidados para orientacdo ou prestacao

de um plano terapéutico paliativo.

Na sua grande maioria, as ECCI integram na sua estrutura EEER que
prestam cuidados de Reabilitacdo domiciliares, como é exemplo a ECCI onde fui
integrada neste periodo de estagio. Os ganhos em salde sdo consensualmente
percebidos na diminuicdo de Ulceras de pressdo, na reducdo do numero de
reinternamentos por complicacdes e/ou agudizacdes, no aumento da capacidade do
utente para o autocuidado, no aumento da capacidade do cuidador para assistir no
autocuidado, etc., sendo estes ganhos revelados nos indicadores de qualidade da

UCC (ACES Sintra, 2013). Ao prestar cuidados de enfermagem de reabilitagcdo a

% As Unidades de Longa Duragao séo as unidades escolhidas quando o utente é internado para descanso do

cuidador. O internamento para descanso do cuidador tem a duracéo de 30 dias seguidos e 90 dias por ano. Pode
ser requisitado este tipo de internamento por exaustdo fisica e/ou emocional do cuidador mas também em
situagdes programadas, como no caso do cuidador ser submetido a uma cirurgia ou ter que realizar uma viagem,
e até mesmo em circunstancias de conflitos familiares.



pessoas num contexto de ECCI, o EEER intervém por negociar um plano individual
de intervencdo tendo por base as expectativas da familia e a sua avaliacao real.

Algumas das interven¢des do EEER neste contexto sao:

- Monitorizac&o de sintomas (TA, P, glicémia);

- Manutencdao da integridade cutéanea (escala de Braden);

- Prevencao de quedas (Escala de Berg);

- Promocdo de bom estado nutricional (Incentivar a alimentacdo oral- despiste de
disfagia- espessante);

- Controlo de esfincteres (treino vesical e intestinal);

- Prevencao da sindrome de imobilidade;

- Apoio aos cuidadores informais e formais;

- Aconselhamento sobre produtos de apoio e ensino sobre a gestdo das barreiras
arquitetonicas no envolvente do utente (degraus, disposi¢cdo do mobiliario);

- Reeducacdo funcional sensorio-motora (treinos de equilibrio, marcha,
fortalecimento muscular, manutencdo das amplitudes articulares, exercicios de
coordenacao motora, treino de motricidade fina, exercicios de reabilitacdo cognitiva,
treino de AVD- indice de Barthel);

- Reeducacdo funcional respiratéria (auscultacdo dos campos respiratérios,
respiracdo abdominodiafragmatica, consciencializacdo dois tempos respiratorios,
abertura costal seletiva e global com e sem bastdo, manobras acessorias-
percussdo, compressao e vibracdo, ensino da tosse, posicdes de drenagem,

aspiracao de secrecgoes, treino de tolerancia ao esforgo).

O contexto domiciliario tem grande potencial, apela a criatividade e estimula a
parceria com a familia/cuidadores, sendo um local por exceléncia, onde o EEER
poderd intervir com resultados muito positivos para o utente e familia. Neste sentido,
considero a intervengdo do EEER na ECCI, no contexto da RNCCI, potenciadora da
minha aprendizagem, pelo que aplico o ciclo de Gibbs:

O que aconteceu?

Ao iniciar o segundo periodo de Ensino Clinico integrada numa ECCI, em
UCC, constatei que o meu afastamento dos cuidados em comunidade condicionou

grandemente o meu conhecimento sobre a organizacdo dos mesmos. As siglas que



me eram apresentadas: UCC, ECCI, USF, etc. eram-me completamente estranhas.
Com o objetivo de colmatar esta falta de conhecimento, questionei as enfermeiras
orientadoras sobre a organizacdo dos cuidados nas ECCI e fiz pesquisa adicional
sobre a RNCCI.

O que estou a pensar?

Pergunto-me: Por que é que continua a existir um afastamento tdo grande
entre o enfermeiro “de hospital” e de “cuidados comunitarios”? Visto que os utentes
dos cuidados hospitalares sdo os mesmos que sao “devolvidos” a comunidade no
fim do seu internamento, senti que como enfermeira a cuidar no hospital necessitava
de conhecer melhor a organizacdo dos cuidados na comunidade. O enfermeiro, e
mais precisamente o enfermeiro especialista intervém como consultor e por esta
razdo tem de estar atualizado e preparado para fornecer informacdes adequadas a

pessoa e familia que estdo aos seus cuidados.
O que encontrei de bom e mau?

A RNCCI vem dar resposta a uma sociedade progressivamente mais
envelhecida, numa altura em que a mulher (cuidadora tradicional) j& ndo estd no
domicilio para cuidar dos idosos. No contexto dos cuidados continuados
comunitarios, o EEER intervém com uma importadncia exponencialmente mais
preponderante e reconhecida pelos pares, utentes e familia. Os utentes inseridos e

cuidados pelas ECCI apresentam ganhos em saude inquestionaveis.

Por outro lado, a informacédo sobre a RNCCI deveria estar mais divulgada
entre profissionais de saude no hospital. Neste ponto, as equipas hospitalares
associadas a Rede poderiam ter um papel mais dinamico em divulgar esta
informacdo. Os enfermeiros em contexto hospitalar também deveriam aceder mais
frequentemente a informacdo sobre o0s recursos comunitarios existentes para
poderem prestar cuidados globais e com continuidade na comunidade. A maior parte
dos enfermeiros em contexto hospitalar ainda ndo tem acesso a plataforma de
dados de saude dos utentes, pelo que muitas vezes desconhece completamente os
antecedentes clinicos e pessoais dos utentes de quem cuida. A RNCCI, nesta
situacdo, deveria criar condicbes para que em todas as unidades de cuidados

nacionais seja possivel aceder a plataforma. Na comunidade, as burocracias



associadas a referenciagdo dos utentes para a Rede atrasam o inicio dos cuidados e
sdo uma fonte de ansiedade para profissionais, utentes e familias.

Além dos aspetos apontados, notei em alguns contextos familiares alguma
sobrecarga do cuidador. Esta situacdo era sempre entendida pelas EEER que
cuidavam estas familias e que sempre tentavam colocar ao dispor a possibilidade de
internamento numa das unidades da RNCCI, no entanto, 0 processo € moroso e
envolve muita burocracia, pelo que nem sempre responde as necessidades sentidas

e percebidas nestes cuidadores.
Que Sentido?

A importancia da intervengdo do EEER na comunidade assume
progressivamente mais relevancia. A RNCCI visa a prestacéo de cuidados de saude
a pessoas e familias em situacdo de vulnerabilidade e dependéncia, pelo que o
principal objetivo da Rede € melhorar a funcionalidade através da sua reabilitacéo,
reinsercao e reintegracao social e familiar. Estes objetivos sdo concordantes com os
objetivos da Enfermagem de Reabilitacdo que visam a recuperagdo/manutencao
funcional da pessoa, o treino do cuidador e a transicdo saudavel da pessoa

dependente no autocuidado para o domicilio/comunidade.

Por outro lado, existem na comunidade variados focos de atencédo para a
Enfermagem de Reabilitacdo que ultrapassam os focos mais classicos de atuacéo,
como a reabilitacdo respiratoria e a reabilitacdo sensoério-motora. Na comunidade o
EEER intervém em pessoas com sindromes de imobilidade graves associados a
utentes rotulados como “ndo tendo potencial” de reabilitacdo, com excelentes
resultados, assim como em utentes portadores de deméncia no campo da
reabilitagdo cognitiva. Desta forma, consegui compreender que outros campos de

intervencao ficam “em aberto” e podem ser explorados pelo EEER.
Concluséo (o que fiz/n&o fiz e poderia ter feito)

Como enfermeira, independentemente de prestar cuidados em contexto
hospitalar ou comunitario, deveria ter-me mantido mais atualizada sobre 0s recursos
existentes na comunidade, de forma a ter transmitido essa informagéo as pessoas e

familias de quem cuido. E importante reconhecer que os cuidados de saltde n&o



estdo estanques dentro das 4 paredes de uma unidade de cuidados e sé fazem
sentido quando estdo de acordo com as expectativas, desejos e projetos de vida da
pessoa e familia. Desta forma, a continuidade dos cuidados e a transmissao da
informacéo sdo cada vez mais importantes na programacao da alta e no regresso a

casa.
Contributos

O EEER incorpora as competéncias técnicas, cientificas e humanas
necessarias a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados que lhe
permitem atuar com grande responsabilidade e impacto positivo na transicdo da
pessoa que fica dependente no autocuidado e na transicdo da familia para o papel
de prestador de cuidados. Estas competéncias estdo de acordo com o perfil de
competéncias especificas definidas pela Ordem dos Enfermeiros (2010), sendo

alguns dos critérios de avaliacdo das mesmas competéncias:

» “Avalia o risco de alteracdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardio--respiratério, alimentacao, da eliminacao e da sexualidade”;

« “(...) utiliza escalas e instrumentos de medida para avaliar as fun¢fes: cardio
-respiratéria; motora, sensorial e cognitiva; alimentacdo; eliminagdo vesical e
intestinal; sexualidade”;

« “ |Identifica factores facilitadores e inibidores para a realizagédo de AVD’s de
forma independente no contexto de vida da pessoa”;

 “Avalia os aspectos psicossociais que interferem nos processos adaptativos
e de transicao saude/doenca e ou incapacidade”;

* “Selecciona e prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de
compensagao)

* “Ensina, demonstra e treina técnicas no ambito de programas definidos com
vista a promocao do auto-cuidado e da continuidade de cuidados nos diferentes
contextos (internamento /domicilio /comunidade) ”;

* “Demonstra conhecimentos sobre legislagdo e normas técnicas promotoras
da integracao e participacao civica”;

* “I[dentifica barreiras arquitectdnicas”;

» “Emite pareceres técnico-cientificos sobre estruturas e equipamentos sociais

da comunidade”;



* “Usa indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacéo
para avaliar ganhos em saude, a nivel pessoal, familiar e social (capacitagéo,

autonomia, qualidade de vida) ” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.3,4).

Neste contexto, € bem manifesta a importancia da presenca de EEER nas
ECCI que através de técnicas especificas de reabilitacdo intervém na capacitacéo
do utente e cuidadores, assumindo um papel decisivo e positivo na reintegracao da

pessoa na familia e na comunidade.
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