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Resumo

A incontinéncia urinaria, caracterizada pela perda involuntaria de urina, é
um problema de saude que pode ser classificado em varios tipos.

Do ponto de vista estatistico, verifica-se globalmente uma incidéncia
consideravel desta probleméatica. No entanto, a literatura evidencia que o0s
dados estatisticos existentes estdo aquém da realidade dado que muitas
pessoas sofrem com esta problemética mas ndo procuram ajuda, quer pelos
sentimentos de vergonha, uma vez que é socialmente espectavel que o adulto
seja capaz de controlar eficazmente o processo de eliminacdo vesical, quer
pelo facto de se manter ainda nos dias de hoje a ideia de que a incontinéncia
urinaria € uma alteracdo normal relacionada com o envelhecimento. A sua
vivéncia conduz a alteracbes no estilo de vida e nos habitos da pessoa e dos
seus relativos, podendo dar origem a necessidade de modificar/ajustar
comportamentos. Como tal, torna-se uma area de exceléncia para a
intervencao da enfermagem de reabilitacéo.

Considerando esta problematica, foi necessario ir para o contexto da
pratica de cuidados e implementar um projeto com objetivos especificos e
atividades/intervencdes previamente delineadas como forma de promover o
desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo que me permitissem atuar perante alteracdes relacionadas com
a probleméatica em estudo. Adicionalmente, as atividades implementadas foram
também ao encontro das restantes areas de intervencdo da enfermagem de
reabilitacdo, o que permitiu o desenvolvimento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista e as especificas do enfermeiro de reabilitacéo,
preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros. Os ensinos clinicos
desenvolveram-se no contexto hospitalar, num servico de urologia e num
servico de medicina, e no contexto comunitario numa unidade de cuidados na
comunidade.

O presente relatério apresenta a descricdo, a analise e 0 processo reflexivo
sobre as atividades implementadas nos ensinos clinicos, pretendendo-se que

evidencie o desenvolvimento das competéncias anteriormente mencionadas.

Palavras-chave: Enfermagem, Cuidados de enfermagem, Reabilitacéo,

Incontinéncia Urinaria



Abstract

Urinary incontinence, characterized by involuntary loss of urine is a health
problem which can be classified in different types.

Statistically there is a considerable incidence of this problematic
worldwide. However the literature shows that this statistical data are
considerable far away from the reality since many people suffer from this
condition but does not look for help either for feelings of shame, because it is
socially expected that the adult is capable to control effectively the urine
elimination process, or by the fact that nowadays there is still the believe that
urinary incontinence is a normal change associated with the aging process. Its
experience drives to changes in life style and habits of the person and their
relatives, being able to originate the need of modify/adjust behaviors. Therefore
it becomes an area of excellence for the intervention of the rehabilitation
nurses.

Considering this problematic it was necessary to go to the context of the
care practice to implement a project with specific objectives and
activities/interventions previously defined as a way to promote the development
of the rehabilitation specialist nursing competences which allows me to act in
situations related to this problematic. Additionally the implemented interventions
where also related with the other areas of rehabilitation nursing intervention,
which allowed me to develop the common competences of the specialist nurse
and the specific competences of the rehabilitation specialist nurse, defined by
the Portuguese nurses order. The internships happened in the hospital context,
in an urology unit and in a medicine unit, and in the community setting in a
community care unit.

This internship report presents the description, the analyses and the
reflexive process about the activities that | have implemented during the
internship in order to evidence the development of the competences that |

previously mentioned.

Key words: Nursing; Nursing care; Rehabilitation; Urinary incontinence.
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INTRODUCAO

No ambito do 8° Curso de Mestrado e Especialidade em Enfermagem de
Reabilitacdo, frequentado na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, foi
elaborado o presente relatorio de estagio. Previamente a sua realizagdo houve
necessidade, durante o 2° semestre deste curso, de redigir um projeto de
estagio que posteriormente foi implementado nos varios campos de ensino
clinico (EC) durante o 3° semestre, com 0 objetivo de desenvolver as
competéncias determinadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) comuns do
enfermeiro especialista e especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo (EEER). A elaboracdo do presente relatério tem
como objetivos demonstrar o percurso de atividades desenvolvidas ao longo
dos varios EC e, principalmente refletir sobre estas atividades confrontando-as
com a evidéncia cientifica e explicitando o modo como contribuiram para o
desenvolvimento das competéncias anteriormente mencionadas.

Durante este percurso houve a necessidade de ir para o terreno consolidar
conhecimentos, praticar e desenvolver competéncias. Como tal e atendendo a
problemética que decidi desenvolver no relatério, tive a necessidade de atuar
em duas vertentes distintas mas que estdo em constante interacdo, ao nivel
hospitalar e da comunidade. O EC hospitalar foi realizado em dois locais, num
servico de urologia e num servico de medicina interna. O EC comunitario foi
realizado numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), integrando uma
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI).

No que se refere ao tema, decidi aprofundar a area da incontinéncia
urinaria (IU), por ser uma tematica de gosto e grande interesse ao nivel
pessoal, por estar diretamente relacionada com a minha area de atuacdo
profissional, na qual reconheci a necessidade de colmatar algumas lacunas no
que se refere & minha intervengcdo, e também por ser, a meu ver, uma
problematica capaz de condicionar grandemente a autonomia, a funcionalidade
e a participacao da pessoa no seio da comunidade em que esta inserida.

A luz da literatura atribui-se como significado da IU a perda de urina que
ocorra de forma involuntaria/ndo controlada (Direccdo-Geral da Saude [DGS],
2017), podendo ser classificada em varios tipos de acordo com as alteracfes
que lhe dao origem (Velosa, 2012). Ao nivel nacional e internacional é notoria a

preocupacao atual sobre esta problematica. Em Portugal, segundo os dados
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mais recentes do Instituto Nacional de Estatistica (INE) verifica-se que no ano
de 2014, relativamente ao total da populacao residente a partir dos 15 anos de
idade (inclusive), a taxa de incidéncia total de IU foi cerca de 7,3%, mais
incidente na mulher comparativamente com o homem, e a partir dos 65 anos
(INE, 2016). Esta aparente baixa taxa de incidéncia, € o fator que mais
preocupa os investigadores por considerarem serem reveladores da pouca
importancia atribuida pela populacdo a este problema, considerando-o como
uma alteracdo “normal” do envelhecimento e, por outro lado, reveladores dos
sentimentos de vergonha e embaraco que este problema acarreta, levando a
populacdo a nao procurar ajuda (Servico de Higiene e Epidemiologia da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2008). Esta problemética
para além de interferir na funcionalidade, autonomia e liberdade da pessoa,
causa também impacto ao nivel das dinamicas familiares com os seus relativos
e, a um nivel macro, causa impacto na propria sociedade.

No que diz respeito a reabilitagdo, a OE define como objetivos gerais “(...)
melhorar a funcdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da
pessoa e, deste modo, preservar a autoestima.” (OE, 2010b, p.1), e apresenta
0s processos de eliminacdo como sendo do dominio da intervencdo do EEER.
Esta perspetiva é igualmente partiihada na literatura com vérios autores a
afirmarem que a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a
pessoas com incontinéncia urinaria € uma prioridade para o enfermeiro de
reabilitacédo (Pires, 2000; Rocha & Redol, 2017). Perante uma situacéo de IU a
intervencdo do EEER devera iniciar-se pela avaliacdo o doente e, juntamente
com ele, operacionalizar um plano de intervencéo (Stevens, 2011). Para esta
avaliacdo é fundamental questionar sobre a histéria evolutiva dos sintomas,
realizar um exame objetivo, e quantificar objetivamente as queixas (Herr-
Wilbert, Imhof, Hund-Georgiadis & W.ilbert, 2010; Mendonca, 2012).
Relativamente as intervengdes para promocdo da IU a literatura aponta para
trés tipos: técnicas comportamentais; técnicas farmacoldgicas;, e técnicas
cirdrgicas, verificando-se que de entre estas trés categorias as técnicas
comportamentais traduzem-se nas intervencdes autonomas do EEER (Pires,
2000; Rocha & Redol, 2017).

Os EC foram fundamentais neste percurso de desenvolvimento de

competéncias ndo soO por providenciarem um espago que permitiu a aplicacao
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pratica das varias técnicas de intervencdo do EEER, como também e
igualmente importante, permitiram o confronto com novas realidades de
prestacdo de cuidados, novas responsabilidades e sobretudo um novo olhar
sobre a situacdo de limitacdo funcional/dependéncia da pessoa e a sua
reintegracdo na vida familiar e social. A intervencdo na vertente comunitaria
torna-se para o EEER um desafio na medida em que ndo nos permite ter um
controle total sobre o ambiente em que ocorre a prestacdo de cuidados, ao
mesmo tempo que exige ao EEER uma grande capacidade de adaptabilidade e
de reinvencdo de dispositivos que facilitem o dia-a-dia e o programa de
reabilitagao.

Como forma de dar resposta a problemética evidenciada e com vista ao
desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista e
especificas do EEER, defini como objetivos gerais deste trabalho: (1)
Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados na area da enfermagem de reabilitacdo (ER) as pessoas com
incontinéncia urinaria; e (2) Desenvolver competéncias para a prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados na area da ER as pessoas com
alteracdes respiratorias, sensoriais, motoras e da alimentacéo.

A Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem, de Dorothea Orem foi
escolhida por mim como quadro de referéncia. Na sua teoria, Orem reconhece
a existéncia de 6 requisitos universais do autocuidado onde se destacam 2 que
se assumem fundamentais, na sua relacdo com a tematica em estudo,
nomeadamente a necessidade de manter os processos de eliminacao
(segundo requisito) e a promocdo do funcionamento e desenvolvimento
humano nos grupos sociais em gque a pessoa esta inserida (sexto requisito).
Segundo Orem, quando o0s requisitos universais do autocuidado est&o
comprometidos, estamos perante uma situacdo de défice de autocuidado e
portanto torna-se fundamental a intervencéo do EEER (Taylor, 2004).

Com a elaboracdo deste relatério de estagio pretendo explicitar as
aprendizagens realizadas, as intervencdes desenvolvidas bem como os seus
resultados e refletir estes aspetos a luz das competéncias preconizadas pela
OE comuns do enfermeiro especialista e as especificas do EEER,

evidenciando o meu processo de desenvolvimento destas competéncias.
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Quanto a estrutura, este relatério esta sensivelmente dividido em duas
partes. A primeira parte corresponde a componente cientifica e formativa onde
realizarei o enquadramento conceptual do tema resultante da revisdo scoping
que realizei e da literatura adicional que tive necessidade de consultar. Irei
abordar a tematica da IU, o impacto que esta traz para a pessoa, familia e
sociedade e qual a intervencdo do EEER. Ainda nesta parte irei integrar a
teoria de enfermagem que escolhi para dar sustento a este constructo. A
segunda parte diz respeito a implementacdo do projeto. Aqui irei comecar por
abordar sucintamente os locais de estagio onde desenvolvi o0 projeto.
Posteriormente apresentarei a descricdo e andlise das atividades que
desenvolvi de acordo com o0s objetivos tracados, irei refletir sobre as
competéncias desenvolvidas durante todo o periodo de estagio e por fim irei
realizar uma apreciacdo global deste meu percurso. No final apresentarei as
minhas consideracgdes finais.

Ao longo deste relatorio irei mencionar, remetendo para anexos e
apéndices, varios documentos que se assumiram como fundamentais ao longo
deste percurso, quer por servirem de suporte teorico as intervencfes que
implementei, quer por constituirem documentos que produzi durante os ensinos
clinicos e que contribuiram para o processo de desenvolvimento de
competéncias. Aqui irei englobar adicionalmente o projeto de estagio que
desenvolvi durante o 2° semestre e que orientou 0 meu percurso ao longo dos
ensinos clinicos.

No que diz respeito as referéncias bibliogréaficas, referenciacdes e citacdes

ressalvo que foram realizadas de acordo com a norma APA.
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1. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

1.1.Enquadramento Conceptual do Tema

1.1.1. A Pessoa em Situagao de Incontinéncia Urinaria

A bexiga € um reservatorio constituido por uma parede muscular — detrusor,
qgue €é enervado pelas fibras do sistema nervoso parassimpatico — encontrando-
se, na sua extremidade, o colo vesical, estrutura que faz parte da uretra
posterior. Aqui situa-se, proximalmente, o esfincter interno da uretra (enervado
pelas fibras do sistema nervoso simpatico) e, distalmente, o esfincter externo
da uretra, que é controlado de forma voluntaria permitindo evitar a miccéo
involuntaria, a par dos musculos do pavimento pélvico (Mendonca, 2012; Redol
& Rocha, 2017).

A miccédo voluntaria ocorre por um arco reflexo completo. Quando a bexiga
atinge a sua capacidade, sdo enviados impulsos sensoriais até a medula
sagrada. A protuberancia, que esta sob controlo voluntario do cortex frontal, da
entdo indicagao para ocorrer contracao do detrusor, provocando o relaxamento
do esfincter uretral. A inibicdo ativa do arco reflexo € responséavel pela
continéncia. Para tal sdo enviadas mensagens inibitorias do cértex frontal para
o centro sagrado da miccdo que vao inibir a contracdo do detrusor e o
relaxamento do esfincter (Pires, 2000; Mendonga, 2012; Redol & Rocha, 2017).

Do ponto de vista académico e prético, as alteracdes relacionadas com a
eliminacdo vesical sdo classificadas como LUTS (Lower Urinary Tract
Symptoms), inserindo-se nesta classificacdo a IU (Abram et al., 2003; 2010).

Como anteriormente referido, a IU é definida, quer na literatura nacional
quer internacionalmente, como qualquer perda de urina que ocorra de forma
involuntaria/ndo controlada (Abram et al., 2010; DGS, 2017; European
Association of Urology [EAU], 2014, 2017), com intensidade variavel (...)
desde fugas ligeiras e ocasionais, a perdas mais graves e regulares”. (DGS,
2017, p. 2). A versdo 2015 da Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) acrescenta a esta definicdo a “incapacidade de controlo
voluntario dos esfincteres vesical e uretral.” (OE, 2016, p.63). No entanto,
atualmente na pratica clinica, admite-se uma das definicdes do International
Continence Society (ICS) que define que a IU consiste em qualquer perda

involuntaria de urina que ocorra e que seja objetivamente demonstravel e
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percebida/considerada como um problema social ou higiénico (Abram et al.,
2010; Patréo & Nunes, 2012).

Vérios trabalhos fazem a distingdo da IU em transitéria e instalada (Pires,
2000; Velosa, 2012). Admite-se que a transitOria consiste numa situacdo aguda
de inicio subito que, por estar associada a uma situacdo médica ou cirurgica, €
resolvida quando se trata diretamente a causa. Em oposicéo, a instalada pode
ter um inicio subito (por doenca aguda) ou um inicio gradual, quando nao se
identifica um fator precipitante. (Pires, 2000). A IU instalada é classificada
segundo as alteracbes que |he estdo na origem, em varios tipos que irei
abordar seguidamente.

A IU de urgéncia/por imperiosidade define as situagcbes em que ocorre
perda involuntaria de urina, de forma repentina, mas que é imediatamente
precedida de uma vontade miccional forte e que surge subitamente (Bucci,
2007; Abrams et al., 2010; Fraga, 2010; Patrdo & Nunes, 2012). Ocorre por
hiperatividade do detrusor (Patrédo & Nunes, 2012; Redol & Rocha, 2017).

A IU de esforgo/stress, ocorre quando se verifica um aumento subito da
pressdo intra-abdominal associada a realizacdo de esfor¢cos, sem que ocorra
contracao do detrusor. Ocorre frequentemente associada a tosse, aos espirros,
ao rir, ao saltar, ao levantar pesos, etc. (Bucci, 2007; Abrams et al., 2010;
Fraga, 2010; Patrdo & Nunes, 2012; International Continence Society (ICS),
2015).

A U é classificada como mista quando estdo presentes quer caracteristicas
da IU de esforco, quer caracteristicas da IU de urgéncia, ocorrendo a perda de
urina por aumento da pressdo intra-abdominal associada ao aumento da
atividade do detrusor. (Abrams et al., 2010; Patrdo & Nunes, 2012; Redol &
Rocha, 2017).

A IU funcional é definida quando a pessoa nao consegue chegar
atempadamente a casa de banho ou a dispositivos urinarios devido a fatores
externos como barreiras ambientais ou a fatores internos relacionados com a
sua motivagdo ou funcionalidade. (Bucci, 2007).

A 1U por refluxo ocorre nas situagcdes em que ha uma grande distensdo
vesical, habitualmente cronica, sem se verificar atividade do detrusor. Verifica-
se perda de urina por gotejamento continuo em pequena quantidade, que

ocorre a medida que a bexiga enche. Esta frequentemente associada a queixas
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de esvaziamento vesical incompleto (Bucci, 2007; Pires, 2000; Patrdo & Nunes,
2012).

A 1U total ou continua consiste na perda involuntéria de urina que ocorre de
forma permanente/continua (Abram et al., 2003; Bucci, 2007).

A bexiga neurogénica surge quando ha disfuncdo vesico-esfincteriana, em
resultado de lesdes neuroldgicas. A literatura atual remete-nos principalmente
para dois tipos, a bexiga neurogénica reflexa e a bexiga neurogénica
autonoma. As situacfes de bexiga neurogénica reflexa estéo relacionadas com
leses do 1° neurdnio motor (acima do centro sagrado), em que o reflexo da
micgao permanece intacto. A mic¢ao pode ocorrer involuntariamente em virtude
das alteragcbes da conducdo dos impulsos sensoriais e, frequentemente é
incompleta, provocando aumento da pressdo intra-vesical e consequente
refluxo de urina. Nao ha sensacdo de bexiga cheia. As situacdes de bexiga
neurogénica autébnoma envolvem o 2° neuronio motor, verificando-se
comprometimento do arco reflexo da micgéo, do controlo motor e auséncia de
sensibilidade. Acumula-se um volume elevado de wurina residual,
desencadeando-se miccdo involuntaria quando € excedida a capacidade da
bexiga. (Pires, 2000; Mendonga, 2012; ICS, 2015; Redol & Rocha, 2017).

1.1.2. Impacto na Pessoa, Familia e Sociedade

A |U é um problema de saude com um impacto significativo nas populacées.
Ao nivel mundial o International Consultation on Urological Diseases (ICUD)
evidencia que os dados estatisticos relativos a prevaléncia da IU no sexo
feminino séo dispares, considerando que cerca de 10% do total de mulheres
em idade adulta referem |U pelo menos semanalmente. Esta prevaléncia eleva-
se para 25% a 45% quando é considerada a ocorréncia de perda involuntéria
de urina ocasionalmente. Quanto ao sexo masculino, o ICUD real¢ca que os
dados existentes séo igualmente dispares admitindo-se uma prevaléncia de U
entre 0s 4.81% e os 32.17%, sendo importante salientar que estes dados nao
contemplam os homens institucionalizados (Milsom et al., 2013).

Como referi anteriormente esta € também uma problematica na populagéo
portuguesa. De acordo com os dados mais recentes verifica-se que
relativamente ao total da populagcéo residente a partir dos 15 anos de idade

(inclusive), no ano de 2014, a taxa de incidéncia total de IU foi de cerca de
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7,3%, mais incidente em mulheres (9.6% do total das mulheres residentes),
comparativamente com os homens (4.8% do total dos homens residentes), e a
partir dos 65 anos (tendencialmente aumentando a incidéncia, com o aumento
da idade. (INE, 2016).

O impacto da IU assume grande importancia, no dominio dos cuidados de
saude quando observamos que a sua prevaléncia € relativamente elevada e
mais ainda, pelo facto de varios autores afirmarem que estes dados,
aparentemente, ficam aquém da realidade uma vez que um grande numero de
pessoas sofrem com esta condicdo mas nao procuraram ajuda (Servico de
Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto,
2008). A IU pode assim causar impacto em varios dominios, como ao nivel da
prépria pessoa que sofre de incontinéncia, ao nivel da familia/cuidador e ao
nivel da sociedade (social e econémico).

No dominio da pessoa que sofre de IU as altera¢cdes mais evidenciadas na
literatura dizem respeito a esfera psicologica/emocional. A este respeito, a
vivéncia da IU acarreta fortes sentimentos de vergonha e embaraco, podendo
ser acompanhados pela diminuicdo da autoestima e, em situacdes mais
graves, pelo desenvolvimento de quadros depressivos (Servico de Higiene e
Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2008;
Stevens, 2011; Santos, 2012). Estes sentimentos sao identificados como uma
das grandes causas para que cerca de 1 em cada 3 pessoas hao procurem
ajuda junto dos profissionais de saude (Sousa, 2016; Valenca, Albuquerque,
Rocha & Aguiar, 2016). Adicionalmente, outras causas que motivam a nao
procura de apoio especializado sao identificadas nomeadamente o estigma,
dado que € socialmente espectavel que o adulto seja capaz de controlar
eficazmente o processo de eliminagéo vesical e, o facto de prevalecer a ideia
de que a perda involuntaria de urina € uma situacdo normal, quando
relacionada com o envelhecimento, e que é incuravel, tendo a pessoa de
aprender a viver com esta condicdo. (Pires, 2000; Santos, 2012; Valencga et al,
2016). Salienta-se também a possibilidade de ocorrerem alteracbes na
autonomia e independéncia, com consequente necessidade de readaptacdo da
pessoa e modificagdo de comportamentos com vista a manter o seu
autocuidado (Carvalho, 2011; Stevens, 2011). A IU pode determinar ainda
alteracdes ao nivel: da integridade cuténea; do bem-estar fisico; das atividades
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de ocupacéo e recreacdo; do sono e repouso; da atividade profissional; da
sexualidade e ao nivel doméstico. Verifica-se similarmente a existéncia de
evidéncia relacionando a incidéncia da IU com o aumento do risco de fraturas.
(Servico de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto, 2008; Herr-Wilbert, Imhof, Hund-Georgiadis & Wilbert,
2010; Carvalho, 2011; Valenca, Albuquerque, Rocha & Aguiar, 2016).

Torna-se, assim, fundamental salientar que todas estas alteragbes
abordadas, desde a vertente mais emocional, até a vertente mais pratica da
satisfacdo das necessidades basicas, contribuem fortemente para que a
pessoa com IU esteja em maior risco de isolamento, ndo apenas relativamente
aos seus familiares e amigos, como também ao nivel da sua participacdo na
sociedade em que esta inserida (Carvalho, 2011; Stevens, 2011; Santos,
2012). Contudo, Sousa (2016) acaba por reforcar que se tem vindo a verificar
um aumento da procura de ajuda especializada relacionando-a, principalmente,
com a procura de melhor qualidade de vida por parte da pessoa.

No que diz respeito ao impacto da IU ao nivel da familia/cuidador, Carvalho
(2011) refere que as possiveis limitagcdes que a IU pode implicar no quotidiano
da pessoa influenciam, inevitavelmente, a relagdo conjugal e familiar, sendo
necessario a ocorréncia de uma reorganizacdo de funcdes e habitos, no seio
familiar, que permitam dar resposta as novas necessidades da pessoa. Neste
dominio, o cénjuge e/ou o cuidador informal tende a ser o mais afetado ja que é
evidenciado que sofrem com o medo do desconhecido, nomeadamente sobre
como a situagdo podera evoluir, mas também com outras questfes como: as
alteracdes ao nivel do sono e repouso (provocadas pela incidéncia da IU no
periodo noturno) com consequente aumento do cansaco; o0 aumento da
sobrecarga psicolégica; o possivel aumento das responsabilidades; e as
alteracbes relacionadas com a dimensdo da sexualidade Todas estas
alteracdes, numa outra andlise, acabam por se tornar fatores determinantes
para o isolamento/restricdo, do doente/cOnjuge/familiares/cuidador, no que
respeita a sua participacao social (Bicalho & Lopes, 2012).

Relativamente ao impacto da IU ao nivel da sociedade, verifica-se,
globalmente no dominio econémico, um avultado custo anual relacionado com
a aplicacdo de métodos de diagnéstico, com a prestacdo de cuidados de saude

associados a esta probleméatica e com o proprio tratamento (Servigo de Higiene
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e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2008).
Mais concretamente, Pires (2000) realca que, nos Estados Unidos da América,
estima-se um custo anual de 14 mil milhdes de dolares e de 5 mil milhdes de
dolares, respetivamente ao nivel da comunidade e em lares, relativos a
prestacdo de cuidados de salude a pessoas com IU. Por outro lado, o grande
volume de pessoas com U institucionalizadas ou hospitalizadas, faz emergir as
barreiras ambientais existentes nas instituicbes, como por exemplo: a
existéncia de casas de banho partilhadas e ndo adaptadas; a necessidade de
chamar algum profissional da instituicAo para ajudar nos processos de
eliminacéo; a falta de privacidade e até o proprio trajeto para chegar a casa de
banho (Thompson, 2004; Giling, 2005). Evidencia-se assim 0 impacto
socioeconémico que a IU acarreta uma vez as instituicbes devem ser
adaptadas, devem dispor de recursos que permitam responder as
necessidades de autocuidado das pessoas com IU e os seus profissionais
devem estar sensibilizados para esta problematica.

1.1.3. A Intervencédo do Enfermeiro de Reabilitacédo

A pessoa com IU pode experimentar alteracbes dos seus habitos que
condicionem a sua qualidade de vida, incluindo a sua capacidade para se auto
cuidar. Do ponto de vista conceptual, o0 EEER atua junto de pessoas com
necessidades especiais, com o0 objetivo de maximizar o seu potencial. Mais
concretamente, a OE preconiza que as suas intervencbes assegurem “(...)
melhorar as funcdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas
atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (...)"
(OE, 2010b, p. 1), apresentando os processos de eliminagdo como sendo do
dominio da intervencdo da ER uma vez que sdo os EEER que, em muitos
casos, percebem, no decorrer da prestacéo de cuidados, que o doente sofre de
IU (Steven, 2011; Newman et al., 2013). A promoc¢ao da continéncia urinaria
contribuird significativamente para a melhoria da qualidade de vida das
pessoas com IU e dos seus relativos

A avaliacdo das necessidades do doente € a base fundamental para a
construcdo de um plano de intervengcao e, como tal, encontra-se enquadrada
nas competéncias especificas do EEER (OE, 2010b). O EEER devera realizar

uma avaliacdo pormenorizada detalhando varios aspetos: os antecedentes
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pessoais e familiares; a medicacdo atual; a historia atual, nomeadamente o
inicio das queixas, a duracao, a frequéncia, em que periodo ocorre (diurno e/ou
noturno), quais os fatores precipitantes, se ha sensacédo de plenitude vesical
antes ou apoés urinar e, se consegue adiar a miccdo apos sentir vontade de
urinar (Alverzo, Brigante & McNish, 2007; Redol & Rocha, 2017). Importa
também realizar o despiste de outros sintomas, como disuria e hematuria,
questionar como € que a pessoa gere a perda de urina, assim como se ja
frequentou algum programa de treino (Bucci, 2007; Redol & Rocha, 2017), e
analisar qual a quantidade de urina perdida através da contabilizacdo e
pesagem (pad test) dos produtos de apoio utilizados (pensos, fraldas), e
também através do questionamento da pessoa acerca da percecao que esta
tem das suas perdas de urina e do impacto que esta problematica provoca na
sua qualidade de vida, devendo ser mobilizada como escala para esta
avaliacdo, o questionario International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Fomr (ICIQ-SF) (Herr-Wilbert, Imhof, Hund-Georgiadis &
Wilbert, 2010; Mendonca, 2012).

Adicionalmente, EEER pode recorrer a outros instrumentos de avaliacao
especificos para a IU para complementar a sua avaliacdo, nomeadamente ao
diario miccional e a ecografia para avaliacdo do volume de urina presente na
bexiga e do residuo po6s miccional (Thompson, 2004; Alverzo, Brigante &
McNish, 2007; Herr-Wilbert, Imhof, Hund-Georgiadis & Wilbert, 2010;
Mendoncga, 2012). A avaliacdo devera ainda contemplar a realizagdo de um
exame objetivo a pessoa, que compreende: um exame neuroldgico breve, com
a avaliacdo de possiveis limitacdes cognitivas, da marcha, do tonus do
esfincter anal, do reflexo bulbocavernoso e da sensibilidade do perineo e dos
genitais; e um exame fisico, através da observacao e palpacdao do abdémen e
regido pélvica (Thompson, 2004; Mendonga, 2012; Redol & Rocha, 2017). Na
mulher, o exame objetivo podera também contemplar a avaliagdo da perda de
urina durante a realizacdo de manobras provocatorias, como tossir ou manobra
de Valsalva, na posicao de litotomia e a avaliacdo do aspeto da mucosa vaginal
e da existéncia de prolapso dos 6rgaos pélvicos (Mendonca, 2012).

Um ultimo aspeto que merece atencao por parte do EEER é a avaliacdo da
sexualidade do doente, uma vez que a da IU pode provocar altera¢des ao nivel

da vivéncia da sexualidade (Redol & Rocha, 2017).

19



Realizada a colheita de dados cabe ao EEER delinear um plano de
intervengdo. Na atualidade, o EEER tem ao seu dispor inimeras medidas de
intervencdo, considerando-se que “A primeira escolha deve incidir sobre o
procedimento menos invasivo € mais seguro, mediante a incapacidade da
pessoa, relacdo custo/eficacia, complexidade técnica e complicagdes.” (Rocha
& Redol, 2017, p. 271).

Ao nivel da IU as técnicas comportamentais correspondem as intervencgdes
que o EEER devera mobilizar, nos seus planos de intervencdo uma vez que
sdo consideradas por varios autores como intervencées autbnomas do EEER
com objetivo de diminuir o nimero e a intensidade da ocorréncia de episddios
de IU e ndo condicionam a realizacdo de outros tratamentos futuros (Pires,
2000; Rocha & Redol, 2017). Importa no entanto salientar que estas técnicas
nao tém traducdo em resultados imediatos, pelo que cabe ao EEER
estabelecer, em parceria com o doente, objetivos realistas e atingiveis de forma
gradual (Thompson, 2004).

A intervencdo mais evidenciada na literatura corresponde aos exercicios de
fortalecimento da musculatura pélvica (ou exercicios de Kegel). A sua
realizacdo provoca contragcbes do musculo coccigeo, o que contribui para
melhorar a resisténcia da uretra promovendo, por um lado o seu encerramento
e, por outro lado, o fortalecimento da musculatura peri-uretral voluntaria e
pélvica (Santos, 2012; Rocha & Redol, 2017). Na implementacdo destes
exercicios o EEER devera ter em consideragcdo varios aspetos: que a pessoa
saiba localizar e identificar corretamente os masculos a exercitar; que aprende
como os devera exercitar; e, que 0s exercite regularmente (Pires, 2000;
Santos, 2012). Relativamente ao plano de exercicios a implementar admite-se,
na literatura, como treino inicial, a contracdo destes musculos durante 10
segundos seguida de relaxamento dos mesmos também durante igual periodo
de tempo, repetindo estes passos durante um periodo maximo de 10 minutos,
3 vezes ao dia (Pires, 2000; Santos, 2012). Devera ainda ser realizado o
ensino a pessoa sobre: a necessidade de esvaziar a bexiga antes de iniciar o
treino; a possibilidade de realizar estes exercicios em qualquer posicao; e, o
surgimento de resultados ser, de um modo geral, apenas verificado apos 4 a 6

semanas da sua implementacéo (Pires, 2000; Santos, 2012; Newman, 2014).
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Concomitantemente a realizacdo dos exercicios de Kegel, podem ser
implementadas outras estratégias que reforcam este treino, nomeadamente, a
utilizacao de cones vaginais, a estimulacao elétrica e o biofeedback.

O treino vesical € outra das estratégias que o EEER pode implementar, que
consiste em utilizar a distracdo e técnicas de relaxamento de modo a inibir a
vontade de urinar apos o desejo miccional, adiando o ato da mic¢ao (Santos,
2012; Rocha & Redol, 2017).

O treino de habitos (ou miccdo temporizada) € outra estratégia mencionada
na literatura, que consiste no estabelecimento de um horério para desencadear
a micgao voluntariamente, antes de ocorrer o enchimento total da bexiga com
consequente sensacao de plenitude. Inicialmente e mediante a avaliagdo da
situacdo, deve ser implementado um intervalo entre as miccdes de 2 a 3 horas,
sendo este aumentado de forma progressiva. E uma estratégia que, em casos
de dependéncia/limitacdo, depende em grande parte do cuidador (Santos,
2012; Rocha & Redol, 2017).

A miccdo imediata € uma intervencdo mais utilizada em pessoas com
alteracdes cognitivas ou institucionalizadas. Consiste em responsabilizar a
pessoa pelas idas a casa de banho e pelos episédios de incontinéncia,
implementando-se através do questionamento regular se a pessoa tem a roupa
seca ou humida, sugerindo a ida imediata a casa de banho. Recorre-se ao
reforco positivo para incentivar a pessoa, sempre que esta urina na casa de
banho e ndo apresenta episédios de U (Santos, 2012; Rocha & Redol, 2017).

O EEER pode também implementar estratégias ao nivel da alimentagéo e
da hidratacdo. No que diz respeito a alimentacdo, o ER devera realizar ensino
ao doente sobre a importancia de uma ingestdo adequada de fibras (para
promover a motilidade intestinal) e sobre o evitamento de substancias que
estimulam a contractilidade vesical, como a cafeina (Thompson, 2004
Mendonga, 2012). Relativamente a ingestdo de liquidos, o EEER pode, em
parceria com o doente, adequar e adaptar a ingestdo de liquidos as suas
rotinas diarias (Mendonga, 2012; Riley & Organist, 2014), especificando Rocha
& Redol (2017, p. 271) uma “(...) redugao da ingestdo hidrica de 20 a 30% a
partir das 18 horas (...)".

Uma dltima intervencdo que o EEER tem & sua disposicdo é a auto

algaliacdo ou cateterizacdo vesical intermitente (Velosa, 2012). Esta técnica
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devera ser realizada pela propria pessoa ou por um cuidador, sendo que o
EEER deveré realizar o ensino sobre o procedimento, os cuidados inerentes ao
mesmo e, em parceria com o doente, estabelecer a frequéncia de realizacao
desta técnica, considerando que “A frequéncia média de cateterizagao vesical
varia entre quatro a seis vezes didrias (...)” (Rocha & Redol, 2017, p. 272). E
necessario ter em consideracdo que o volume de urina na bexiga ndo devera
ser superior a 500ml (Rocha & Redol, 2017).

1.1.4. Quadro de Referéncia em Enfermagem

Como quadro de referéncia para a edificacdo deste relatorio, optei por
mobilizar a Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem, de Dorothea
Orem. Orém define esta sua teoria como resultado da interligacéo de 3 outras
teorias: a teoria dos sistemas em enfermagem, que define a enfermagem como
uma acdo humana, na medida em que pressupde o0 estabelecimento de
relacbes com o(s) outro(s); a teoria do autocuidado, que evidencia as razdes
gue levam ao autocuidado; e a teoria do défice de autocuidado, que focaliza as
limitacOes da acao e a consequente necessidade de ajuda. (Taylor, 2004). Para
Orem, o autocuidado consiste numa funcdo humana que o individuo devera
desempenhar por si préprio com vista a preservacdo da vida, da saude, do
desenvolvimento e do bem-estar. Considera a pessoa como agente da acdo na
medida em que o autocuidado implica que a pessoa tenha a intencéo de fazer
e, portanto, que tome parte da decisao de agir. (Berbiglia & Banfield, 2014).

Orem reconhece a existéncia de 6 requisitos universais do autocuidado,
gue constituem acdes que devem ser praticadas por serem fundamentais ao
funcionamento e desenvolvimento humano. Destes, destacam-se 2 que se
relacionam diretamente com a probleméatica em estudo, nomeadamente a
necessidade de manter os processos de eliminacdo (segundo requisito) e a
promocao do funcionamento e desenvolvimento humano nos grupos sociais em
que a pessoa estd inserida (sexto requisito). Segundo Orem, quando o0s
requisitos universais do autocuidado estdo comprometidos, estamos perante
uma situacdo de défice de autocuidado (Taylor, 2004). Nesta perspetiva, torna-
se fundamental a intervencdo do EEER junto de pessoas com incontinéncia

urinaria promovendo o seu autocuidado e a sua reintegracao.
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No contexto do EC utilizei como referencial para as minhas intervencdes a
teoria dos sistemas de enfermagem que define trés sistemas basicos de
intervencao de enfermagem, de acordo com a relagdo da sua agéo para com o
doente: o sistema totalmente compensatoério, em que o doente tem uma atitude
totalmente dependente e o enfermeiro concretiza o autocuidado, compensando
a incapacidade; o sistema parcialmente compensatorio, em que o doente
participa no autocuidado mediante as suas possibilidades e o enfermeiro
assiste o doente, compensando as suas limitacdes; e o sistema de apoio-
educacao, em que o doente € o responsavel pelo seu autocuidado, intervindo o
enfermeiro na regulacdo e supervisao do autocuidado (Taylor, 204).

Por dltimo, Orem considera essencial a construcdo de um plano de
enfermagem, como um processo desempenhado antes e depois do diagndstico
e prescricdo de enfermagem que permite fornecer orientacdes para obter os
resultados desejados (Taylor, 2004). Deste modo ao longo dos EC realizei
processos de enfermagem sob a forma de estudos de caso que remeterei para

apéndice.
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2. IMPLEMENTACAO DO PROJETO

2.1.0bjetivos Gerais e Objetivos Especificos

De modo a operacionalizar os varios EC defini previamente objetivos gerais

e objetivos especificos. Relativamente aos objetivos gerais ja 0s mencionei

acima na introducdo deste relatorio. Quanto aos objetivos especificos em torno

dos quais delineei atividades, foram desenvolvidos tendo por base as

competéncias comuns do enfermeiro especialista e especificas do EEER.

Assim defini:

(1)

(2)
3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

Compreender e integrar as dindmicas organo-funcionais dos locais de
ensino clinico;

Analisar o contributo do EEER no seio da equipa multidisciplinar
Compreender as intervencbes do EEER junto da pessoa com
alteracdes aos niveis respiratério, sensério-motor e da alimentacao;
Compreender as intervencdes do EEER junto da pessoa com IU e dos
seus familiares/cuidadores

Prestar cuidados especializados de ER a pessoa, com alteracdes aos
niveis respiratorio, sensorio-motor e da alimentacdo, utilizando a
metodologia do processo de enfermagem.

Prestar cuidados especializados de ER a pessoa com IU, tendo por
base a evidéncia cientifica mais atual e utilizando a metodologia do
processo de enfermagem.

Executar intervencdes especializadas de ER com vista a maximizacao
da funcionalidade e das capacidades da pessoa/familia/cuidador
contribuindo para a sua reintegragdo na comunidade.

Analisar o processo de aprendizagem realizado, com vista ao

desenvolvimento de competéncias.

2.2.Locais de estagio

Como forma de consolidar conhecimentos, implementar as atividades do

EEER

planeadas para cada objetivo especifico e assim desenvolver

competéncias foi fundamental a realizacdo de EC. Dada a especificidade da
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problematica que defini e a necessidade de abarcar outras areas de
intervencdo do EEER, tive a necessidade de dividir o periodo de EC em
contexto hospitalar por 2 servi¢os, de urologia e de medicina. Para realizar o

EC comunitario integrei uma ECCI.

2.3.Descricdo e analise das atividades desenvolvidas em fungdo dos

objetivos

Previamente a realizacdo dos EC, ainda na construcdo o projeto de estégio,
qgue pode ser consultado no apéndice 1, onde constam na integra as tabelas
relativas aos objetivos especificos e atividades, foram planeadas intervencdes
a serem realizadas como meio para desenvolver as competéncias ja
mencionadas. Como tal, procederei de seguida a sua descricdo justificando a
sua realizacdo, bem como alteracdes que, de acordo com as especificidades
vividas nos locas de EC, tive necessidade de introduzir, uma vez que o
desenvolvimento de competéncias assenta num processo dinamico
continuamente mutavel.

Olhando para o 1° e 2° objetivos — “Compreender e integrar as dinamicas
organo-funcionais dos locais de ensino clinico”; e “Analisar o contributo do
EEER no seio da equipa multidisciplinar” — por estarem intimamente
relacionados irei descrevé-los em conjunto. As atividades planeadas para dar
resposta a estes objetivos foram desenvolvidas ao longo de cada um dos EC,
embora com uma predominancia inevitavel nas primeiras 2 semanas em cada
local, periodo correspondente a adaptacdo aos servicos. As atividades

planeadas e desenvolvidas fundamentalmente foram:

e Realizagdo de uma visita aos locais de EC;

e Realizagdo de uma entrevista aos enfermeiros chefes dos locais de EC e/ou
orientadores do EC,;

¢ Integracéo a equipa de enfermagem dos diferentes servicos;

e Analise dos protocolos, normas de servico e de procedimento e outra
documentacédo especifica existente nos servigos;

e Observacéao da estrutura fisica de cada servico;
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¢ |dentificagao das especificidades de cada servico;

o |dentificacdo das dindmicas habituais da pratica de cuidados de ER nos
servigos;

¢ Identificacdo dos produtos de apoio existentes nos servicos;

e Colaboracdo com a equipa de enfermagem na prestacdo dos cuidados
diarios.

e Andlise dos ambitos de intervencdo dos varios intervenientes da equipa
multidisciplinar;

e Observacéao da articulacao existente entre o EEER e os restantes elementos
da equipa multidisciplinar;

e Colaboragcdo com a restante equipa multidisciplinar na promocédo da
continuidade de cuidados;

e Referenciacdo da pessoa/familiares/cuidador para outros profissionais de

saude, sempre que necessario.

No que diz respeito ao planeamento realizado para responder a estes 2
objetivos verifico que todas as atividades foram implementadas nos varios
locais de EC sem constrangimentos e de forma muito construtiva no sentido em
que, para mim, contribuiram para o desenvolvimento de competéncias e, para
0S servicos, permitiu a introducdo de mudancas. A este respeito, destaco que
ao nivel do servico de medicina, cuja equipa € composta por 61 enfermeiros
dos quais 7 sdo EEER, néo existia ainda a distribuicdo por turnos dos EEER
contemplando apenas a prestacdo de cuidados de reabilitacdo, ficando estes
com o mesmo numero de doentes atribuidos que os restantes colegas e ndo
realizando um trabalho de reabilitacdo de continuidade. Era objetivo da
enfermeira chefe edificar um projeto de reabilitacdo e a minha passagem pelo
servico (o primeiro aluno da especialidade de reabilitacdo de sempre na sua
chefia) foi 0 mote para ela motivar os EEER e introduzir a mudanca, dados os
resultados positivos decorrentes da minha passagem no servico. Assim,
atualmente ja se encontram diariamente escalados 2 enfermeiros no turno da
manha especificamente para prestarem cuidados de ER. Uma outra situacao
que permite validar as minhas intervencdes foi o facto de a propria equipa
médica que nunca recorria aos EEER por ndo conhecerem as especificidades

da sua intervencao, apods realizarem comigo e com a enfermeira orientadora o
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debate de vario casos clinicos e verificarem a evolucdo positiva dos doentes
em programa de ER, passaram a valorizar o trabalho dos EEER verificado pelo
inicio do encaminhamento de doentes para avaliacdo e intervencao especifica
do EEER com vista a recuperacdo da funcionalidade preparando o
doente/familia para o regresso a comunidade. Numa situacdo concreta, uma
médica do servigo solicitou a mim e a enfermeira orientadora a nossa
intervencao junto de uma doente que a entrada no servico era independente no
domicilio e ficou confinada ao leito por uma pneumonia da base esquerda e
rabdomiolise perdendo forca ao nivel dos membros inferiores e equilibrio, com
0 objetivo que recuperasse novamente a autonomia ao nivel da marcha para
que pudesse ter alta para o domicilio, uma vez que a situacdo aguda de
doenca ja estava controlada.

As entrevistas que realizei previamente aos EC foram fundamentais para
estruturar o meu plano de atividades adaptando-o o mais possivel para o tornar
transversal tendo em conta as especificidades de cada contexto.

Adicionalmente € fundamental referir que houve oportunidade para
acrescentar duas atividades as inicialmente delineadas. Se no contexto
hospitalar as intervencdes “Observacéo da articulacado existente entre o EEER
e os restantes elementos da equipa multidisciplinar’ e “Colaboragdo com a
restante equipa multidisciplinar na promocédo da continuidade de cuidados”
foram estruturadoras da minha intervengcdo, ao nivel da comunidade duas
novas intervencdes, decorrentes da atitude pro-ativa da equipa da ECCI que
integrei, foram fundamentais para o meu processo de desenvolvimento de
competéncias, nomeadamente: a observacdo da articulacdo existente entre o
EEER e a comunidade; e, a colabora¢cdo com 0s parceiros sociais na prestacao
de cuidados. Nestas duas atividades adicionais que desenvolvi destaco a
articulacdo que realizei com variados parceiros sociais, desde as Instituicdes
Particulares de Solidariedade Social (IPSS) até aos 6rgaos politicos da Camara
Municipal do local de EC.

Relativamente ao 3° e 4° objetivos — “Compreender as intervengbes do
EEER junto da pessoa com alteragbes aos niveis respiratorio, sensorio-motor e
da alimentacao” e “Compreender as intervencdes do EEER junto da pessoa
com IU e dos seus familiares/cuidadores” — uma vez mais descrevo-0os em

conjunto dadas as similaridades nas atividades que me permitiram dar-lhes
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resposta, reconhecendo que um destes objetivos esta diretamente relacionado
com a problematica que me propus a estudar mas que, neste processo de
desenvolvimento de competéncias é fundamental alargar a abordagem a todos
os dominios de intervencdo do EEER. As principais atividades planeadas

foram:

¢ Realizacdo de consulta de bibliografia de referéncia na area de ER (livros;
artigos de revistas; trabalhos académicos);

e Realizacdo de consulta de artigos cientificos publicados na base de dados
EBSCO (Medline; Cinahl e B-on);

e Analise e construcdo de conhecimentos especificos sobre as intervencdes
especializadas do EEER nas areas da reeducacdo funcional respiratéria
(RFR), reeducacgédo sensorio-motora e da alimentagéo;

e Analise e construcdo de conhecimentos especificos relativamente ao modo
de avaliacdo da pessoa com IU;

e Analise e construcdo de conhecimentos especificos sobre as estratégias
especializadas/intervencdes do EEER a pessoa com |U;

e Observacéo participante e andlise das intervenc¢fes especializadas do EEER
a pessoa com alteracbes aos niveis respiratorio, sensério-motor e da
alimentacéo, implementadas pelos enfermeiros orientadores;

e Observacao participante e andlise das intervencdes especializadas do EEER

a pessoa com IU, implementadas pelos enfermeiros orientadores;

Todas as atividades inicialmente planeadas foram desenvolvidas,
assumindo-se o trabalho de pesquisa que realizei e a observacao participante
extremamente Uteis como meio para consciencializar a minha intervencao
enquanto futuro EEER e moldar a minha aplicagédo pratica dos conhecimentos
necessaria ao desenvolvimento das competéncias ja evidenciadas. Estas
atividades aplicaram-se transversalmente nos 3 EC, no entanto no servigo de
urologia procurei dar mais enfoque aquelas diretamente relacionadas com a IU.
Dentro destas atividades que realizei integra-se a revisdo scoping como um
dos meios que me permitiu construir conhecimentos solidos e atualizados

sobre a problematica em estudo.

28



Para o 5° objetivo especifico “Prestar cuidados especializados de ER a
pessoa com alteragbes aos niveis respiratério, sensorio-motor e da
alimentacdo, utilizando a metodologia do processo de enfermagem” apliquei

todas as atividades planeadas, nomeadamente:

e Promocdo do envolvimento dos familiares/cuidador no planeamento e
execucdo das intervencdes planeadas, de acordo com a preferéncia e
deciséo da pessoa,;

e Planeamento de programas de ER, em conjunto com a pessoa,
nomeadamente:

— Realizacdo de colheita de dados para avaliacdo diagndstica da
pessoa/familia/cuidador;

— Mobilizagcdo de escalas de avaliacdo para avaliar a capacidade
funcional da pessoa;

— Mobilizag&o dos recursos disponiveis nos varios locais de EC com vista
a melhoria da qualidade dos cuidados e sensacéo de conforto por parte
do doente;

— Realizacao do exame neuroldgico a pelo menos 3 doentes;

— Realizacao de intervencdes de ER na area da RFR a pelo menos 3
doentes;

— Realizacdo de intervencdes de ER na area da alimentacdo/disfagia, a
pelo menos 1 doente;

— Realizacdo das técnicas de ER relacionadas com a area motora,
nomeadamente, técnicas de levante, transferéncias, mobilizacdes dos
segmentos corporais e posicionamento em padrdo anti-espastico;

— Realizacdo de registos de enfermagem detalhados sobre as
intervengcbes especializadas implementadas, contribuindo para a
continuidade de cuidados;

e Selecdo e ensinos sobre os produtos de apoio mais adequados a situacdo
da pessoa;

e Colaboragcdo com a restante equipa multidisciplinar na promoc¢éo da
continuidade de cuidados;

e Avaliacao do planeamento das intervengdes de ER e dos resultados obtidos,
junto do enfermeiro orientador e do professor orientador;
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Este conjunto de atividades, foram desenvolvidas por mim principalmente no
servico de medicina e na ECCI. N&o obstante, durante o EC no servigo de
urologia, no ambito destas intervencgdes, tive a oportunidade de trabalhar a
area respiratoria tanto nas situacdes pré e pos-cirdrgicas, como também
aquando da realizagdo de técnicas invasivas (ex: administracdo de terapéutica
intra-vesical; lavagens vesicais; cistoscopias). Ao nivel da atividade relacionada
com a realizacdo do exame neuroldgico, num destes casos optei por evidenciar
descritivamente todo o percurso de avaliacdo do doente que realizei e que
pode ser consultado no apéndice 6. Para além destas atividades, durante o EC
no servico de urologia proporcionou-se a oportunidade de intervir na area da
sexualidade uma vez que neste servi¢co existe implementada pelo EEER uma
consulta de sexualidade. Esta € também definida pela OE (2010b) como uma
das é&reas de intervencdo do EEER e assume particular relevancia para a
problemética que decidi estudar uma vez que, de acordo com Redol & Rocha
(2017), a U pode provocar alteracdes ao nivel da vivéncia da sexualidade.
Assim, adicionalmente as atividades planeadas, desenvolvi atividades
adicionais neste ambito, ao nivel da analise de bibliografia e construcdo de
conhecimentos sobre a tematica, avaliagdo dos fatores implicados na alteracéo
da sexualidade do doente incluindo o uso de escalas de avaliacéo, realizacdo
de educacédo para a saude e, ensino e treino de administracao de terapéutica
para a disfuncdo erétil. Estas atividades foram riquissimas neste processo de
desenvolvimento de competéncias por um lado porque estdo estreitamente
relacionadas com a minha area de atuacao profissional na qual eu irei passar a
atuar como EEER e, por outro, porque €, na minha opinido, uma area mais
delicada da intervencdo do EEER que ndo é praticada em todos os contextos
da sua atuacdo pela sensibilidade que lhe est4 associada. Esta foi a principal
razdo que me levou a nao integrar inicialmente a area da sexualidade no
projeto de estagio, e assim considero agora que a oportunidade de desenvolver
competéncias neste ambito foi extremamente benéfica.

N&o retirando importancia aos outros objetivos que defini, o 6° objetivo
especifico — “Prestar cuidados especializados de ER a pessoa com IU, tendo

por base a evidéncia cientifica mais atual e utilizando a metodologia do
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processo de enfermagem” — assume-se como central a luz da problematica em

estudo. Para Ihe dar resposta, as principais atividades que desenvolvi foram:

e Realizagdo de colheita de dados para avaliagdo diagnostica da
pessoal/familia/cuidador integrando o uso de escalas de avaliacao;

e Planeamento de programas de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com
IU, nomeadamente:

— Implementacado das intervencdes especializadas de ER a pessoa com
IU (plano de exercicios de fortalecimento da musculatura pélvica; treino
de habitos; treino vesical; plano de ingestédo de liquidos; cateterizacédo
vesical intermitente; cateterizacdo vesical permanente e uso de
dispositivo urinario externo);

— Realizacdo de ensinos sobre técnicas que a pessoa pode adotar
promotoras da continéncia urinaria, nomeadamente: miccdo imediata;
supressdo em urgéncia;, modificacdo do vestuario; modificacdo
ambiente; modificac@o alimentar e esvaziamento pré-atividade fisica;

e Avaliacdo, através do questionamento a pessoa/familiares/cuidador, da
demonstracao e da observacédo, da eficacia dos ensinos realizados;

e Selecdo e ensinos sobre os produtos de apoio mais adequados a situacéo
da pessoa;

¢ Avaliacao do planeamento das intervencdes de ER e dos resultados obtidos,

junto do enfermeiro orientador e do professor orientador;

Todas as atividades que planeei para dar resposta a este objetivo foram
realizadas ao longo dos varios EC, no entanto foi ao nivel do servico de
urologia que tive oportunidade de aplicar a sua maioria uma vez que as queixas
que traziam o doente até ao EEER estavam relacionadas com alteragbes ao
nivel das vias urinarias, com grande predominio da IU. Das intervencdes
especializadas de ER a pessoa com IU a Unica que nao realizei foi 0 ensino e
treino da cateterizagdo vesical intermitente, isto porque em nenhuma das
situagbes vividas nos 3 EC houve necessidade de implementar esta
intervencdo. De modo a evidenciar algumas das atividades que implementei
bem como os seus resultados em termos de melhoria funcional elaborei um

estudo de caso relativo a uma situagéo vivida em EC que pode ser consultado
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no apéndice 4. Importa também referir que relativamente a modificacdo do
ambiente para facilitar os processos de eliminacdo urinaria, quer no servico
urologia, quer no de medicina, foi realizada sempre com base na descricdo que
o doente realizava da sua habitacdo, ndo sendo possivel garantir que o doente
seguia essas indicacfes. Pelo contrario no EC em contexto comunitario, esta
foi uma intervencdo fundamental uma vez que aqui foi possivel avaliar no local
as possiveis barreiras limitadoras da autonomia da pessoa e atuar de acordo
com essa avaliacdo associada as preferéncias do doente/familia.

Para dar resposta ao 7° objetivo tracado - “Executar intervencdes
especializadas de ER com vista a maximizacdo da funcionalidade e das
capacidades da pessoa/familia/cuidador contribuindo para a sua reintegracao

na comunidade” — planeei varias atividades, nomeadamente:

¢ Integracédo precoce, de acordo com as preferéncias e decisdo da pessoa, da
pessoa/familia/cuidador na prestacéo de cuidados, potenciando a autonomia
e 0 autocuidado;

¢ Planeamento, com a pessoal/familiares/cuidador, de possiveis alteracdes no
ambiente do domicilio, que facilitem os processos de eliminacao;

e Planeamento, com a pessoal/familiares/cuidador, de possiveis alteracdes no
ambiente do domicilio, que facilitem a prestacdo de cuidados e promovam a
autonomia da pessoa;

e Realizacdo de educacédo para a saude aos familiares/cuidadores sobre os
principios da ergonomia durante a prestacdo de cuidados a pessoas
dependentes, salvaguardando a sua integridade fisica e evitando lesdes;

e Participacdo nas visitas domiciliarias quer para prestar cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, quer para conhecer a pessoa/familia/cuidador,
0 meio social em que estd inserida, as condi¢cbes habitacionais e as
acessibilidades existentes;

e Identificacdo, de acordo com a legislacdo existente, dos recursos
comunitarios adequados existentes, passiveis de serem mobilizados com
vista a reintegracéo da pessoa na sociedade;

e Realizacdo de ensino a pessoal/familia/cuidador sobre a importancia de
selecionar eficazmente os produtos de apoio mais adequados a situacao da

pessoa e ao ambiente onde estard inserida,
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e Validacdo da efetividade dos ensinos realizados através do questionamento
e repeticao;

e Realizagdo de sessbes de educacdo para a saude com a
pessoal/familia/cuidador com vista a preparacédo da alta.

Ao longo dos 3 EC que realizei tive a oportunidade de implementar todas
estas intervencgdes planeadas o que me permitiu dar resposta a este objetivo
especifico. Verifico no entanto que algumas intervencfes importantes que
realizei, apesar de se enquadrarem nesta lista de atividades, pela sua
especificidade ndo tém a visibilidade merecida, pelo que sinto necessidade de
as evidenciar especificamente. Assim, no servico de urologia tive a
oportunidade de intervir na promoc¢éo do autocuidado com vista a preparacao
da alta, numa consulta de estomaterapia pré-cirdrgica onde realizei ensinos
sobre: o funcionamento da urostomia; os cuidados na manipulacdo dos
sistemas de drenagem; a legislacdo atual sobre as ajudas a pessoa
ostomizada; e realizei a marcagao do estoma de modo a que interfira 0 menos
possivel no dia-a-dia desta doente. Outras atividades que importam evidenciar
dizem respeito as sessbes de formacdo que realizei junto das cuidadoras
formais numa IPSS da localidade e dos enfermeiros da ECCI, relacionadas
com os processos de mecéanica corporal e prevencdes de lesdes musculo-
esqueléticas e com concelhos praticos para a prestacao de cuidados com vista
a potenciacdo da autonomia da pessoa/familia cuidada. Para realizar estas
sessbes de formacdo/educacdo para a saude tive a necessidade de realizar
previamente o planeamento das sessOes e, posteriormente analisar o seu
decurso. Estes documentos que elaborei assim como as apresentacfes e 0
folheto construido podem ser consultados nos apéndices 7,8 e 9.

O 8° objetivo especifico que defini diz respeito a “Analisar o processo de
aprendizagem realizado, com vista ao desenvolvimento de competéncias”. O

conjunto de atividades que planeei para lhe dar resposta foi:
e Realizagao de visita aos locais de EC,;

e Realizagdo de uma entrevista aos enfermeiros chefes dos locais de EC e/ou

aos enfermeiros orientadores do EC;
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e Realizagdo de reunibes informais de orientagdo, semanalmente, com o
enfermeiro orientador;

e Realizagéo de orientagdes tutoriais com o professor orientador;

¢ Producéo, semanal, de notas de campo refletindo o que foi feito e o que falta
fazer;

¢ Reflexdo sobre o meu percurso ao longo dos ensinos clinicos através da
realizacdo de jornais de aprendizagem,;

¢ Realizacao de consulta de bibliografia de referéncia na area da enfermagem
de reabilitacdo (livros; artigos de revistas; trabalhos académicos);

¢ Realizacdo de consulta de artigos cientificos publicados na base de dados
EBSCO (Medline; Cinahl e B-on);

e Elaboracao de pelo menos 1 plano de cuidados/intervencéo, escrito;

e Elaborar o relatério final de estagio.

Avaliando este conjunto de atividades, verifico que as implementei todas ao
longo dos EC embora, em alguns casos, com ligeiras modificacbes face ao
planeado inicialmente. Relativamente as reunides informais de orientagdo com
frequéncia semanal, acabaram sempre por ocorrer no final de cada dia de EC,
permitindo refletir em conjunto com os enfermeiros orientadores sobre as
atividades que realizei e planear o dia seguinte de EC. Quanto as notas de
campo foram sem duavida uma ferramenta fundamental na medida em que,
apés sensivelmente 7 meses do inicio dos EC, me possibilitaram manter
presentes, ainda nesta fase, as situac¢des vivenciadas ao longo dos vérios EC e
assim a sua andlise reflexiva e mobilizacdo no presente relatdrio. No entanto,
apesar de ter planeado realiza-las semanalmente, consegui antes fazé-las
diariamente ap0s cada dia de EC. Relativamente aos jornais de aprendizagem
realizei 2 ao longo dos EC. No entanto, adicionalmente também como forma de
refletir o meu percurso e intervencdo, ao nivel do EC no contexto comunitario
elaborei 3 relatdrios de sesséo (ja mencionados no objetivo anterior) referentes
as sessOes de formacdo/educacdo para a saude realizadas (apéndices 7, 8 e
9). Ainda relativamente as modifica¢cdes realizadas, ao nivel da atividade de
elaboracédo de pelo menos 1 plano de cuidados/intervencao, é importante frisar
gue ao invés de realizar apenas o plano de cuidados propriamente dito, fi-lo de

uma forma mais estruturada e aprofundada, elaborando sim 2 estudos de caso
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onde contemplei de forma descritiva toda a avaliacdo que realizei ao doente
incluindo a utilizacdo de escalas de avaliacdo e também as interven¢fes que
implementei assim com os resultados que delas se traduziram. Estes estudos
de caso podem ser consultados nos apéndices 4 e 5. Adicionalmente ainda
neste ambito, como ja referi anteriormente, elaborei por escrito uma das

avaliagBes neurologicas que realizei.

2.4.Analise e reflexdo sobre as competéncias desenvolvidas durante o

periodo de estagio

Como ja fui referindo ao longo do relatorio, todo este percurso que realizei
esteve sempre assente num objetivo principal, o desenvolvimento das
competéncias preconizadas comuns do enfermeiro especialista e especificas
do EEER.

Como competéncias comuns do enfermeiro especialista a OE (2010a)

define:

A - Responsabilidade Profissional, Etica e Legal:
Al - Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de
intervencao;
A2 - promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;

B - Gestdo da Qualidade:
Bl - Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéo clinica;
B2 - Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
gualidade;
B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro;

C - Gestao dos Cuidados:
C1 - Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a articulacdo na equipa multidisciplinar;
C2 - Adapta e lidera a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto
visando a otimizacdo da qualidade dos cuidados;

D - Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais:
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D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;
D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrées

de conhecimento.

Relativamente ao primeiro dominio de competéncias foi algo que mereceu
sempre lugar de destaque em todas as intervencdes que implementei
relacionadas com a prética direta de cuidados aos doentes/familia/cuidadores,
atuando tendo sempre por base os principios éticos que devem comandar a
pratica de enfermagem e que assumem ainda mais relevancia quando falamos
de pratica avancada. As questdes relacionadas com a confidencialidade, a
privacidade e o acesso a informacdo foram constantemente asseguradas por
mim no decorrer da minha intervencao através de acdes que realizei como por
exemplo correr as cortinas da unidade do doente durante a prestacdo de
cuidados, assegurar que o doente mantinha o corpo coberto durante a
realizacdo de exercicios de mobilizacdo dos segmentos corporais no leito ou
questionando ao doente se pretendia a presenca dos familiares/pessoa
significativa durante as consultas de enfermagem e procedimentos de ER. O
facto de atuar como consultor no que respeita aos cuidados da area de
especialidade de ER quer junto de colegas, quer junto de
doentes/familias/cuidadores permitiu-me também atingir esta competéncia
associado igualmente ao facto de atuar tendo sempre por base uma
consciéncia preventiva e antecipatoria de eventuais complicagfes, evidenciada
por exemplo numa situacéo vivida no servico de urologia em que avaliei que 0
doente esporadicamente apresentava episédios de IU desconhecendo
quaisquer medidas para fazer face a esta condicdo. Adicionalmente ia comecar
uma medicacao intra-vesical cujos efeitos secundarios envolvem queixas
irritativas das vias urinarias com possivel aumento da IU, tendo eu atuado de
forma preventiva preparando o doente para essas possiveis alteracdes através
da consciencializacdo de que seriam alteracdes normais secundarias a
medicacdo e que deveria de implementar um plano de exercicios do pavimento
pélvico associado a uma gestao consciente da ingestédo de liquidos e utilizacao
de produtos absorventes para perda de urina. Voltei a avaliar o doente 1

semana apos a intervencao e este referiu que experimentou um aumento das
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queixas urinarias nos 2 primeiros dias apds o tratamento mas sentiu-se mais
descansado pois j4 estava preparado para a sua ocorréncia.

O segundo dominio de competéncia foi atingido pela preocupacédo
constante que demonstrei ao longo dos 3 EC relativa a importancia da
formacdo continua como meio para a melhorar a qualidade dos cuidados e a
manutencdo de um ambiente terapéutico seguro quer para o doente/familia,
quer para os prestadores de cuidados. Para atingir este dominio de
competéncia as sessbes de formacao que realizei quer as ajudantes de familia
quer aos enfermeiros da ECCI foram fundamentais uma vez que permitiram
promover a aplicacdo, por parte destes formandos, dos principios da
ergonomia incrementando a sua seguranga pessoal na prestacdo de cuidados
e, inevitavelmente, promovendo a adesdo a salde e seguranca ocupacional.

O terceiro dominio de competéncia relativo a gestdo dos cuidados foi
também atingido de forma evidente pelas a¢des que desenvolvi ao longo do
EC. Reconheco que no trabalho de forma multidisciplinar, a delegacéo de
tarefas € um dos seus alicerces. Nao obstante, para manter a qualidade dos
cuidados e o bom funcionamento dos servicos é fundamental reconhecer as
funcdes de cada elemento da equipa multidisciplinar e criar condi¢des para que
a delegacao possa ocorrer de forma segura. Neste ambito a minha rapida
integracdo em cada contexto de EC permitiu-me perceber o campo de acéo de
cada elemento da equipa e, desta forma, orientou a minha intervencdo
mediante aquilo que em cada servico era esperado da minha intervencao
enquanto futuro EEER. Invariavelmente a gestdo dos cuidados implica a
abertura para assumir as responsabilidades decorrentes da intervencdo. Neste
sentido, a maior demonstracao de que atingi esta competéncia prende-se com
o facto de o impacto que a minha passagem teve ao nivel do servico de
medicina ter permitido, a equipa multidisciplinar compreender a importancia e a
necessidade da intervencdo do EEER no incremento das questbes
relacionadas com a melhoria da autonomia, do autocuidado e da
funcionalidade dos doentes. Por outro lado, como referi anteriormente a
delegacdo implica criar condicbes para se poder delegar. Assim, e
demonstrando que atingi este dominio de competéncia, verifico que as visitas
domiciliarias que realizei em conjunto com as ajudantes de familia de uma

IPSS, resultante das dificuldades por elas evidenciadas aquando de uma das
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sessOes de formacdo que realizei, permitiram trabalhar a coordenacédo desta
equipa de prestacdo de cuidados através da supervisdo da sua intervencéo e
através da prestacdo direta de cuidados em conjunto com elas permitindo a
instrucdo, demonstracdo e treino das tarefas delegadas a esta equipa. Esta
intervencdo vai ao encontro de Pestana (2017) que refere que
indiscutivelmente os cuidados de ER tém um caracter multidisciplinar e que o
EEER, pelas competéncias que Ihe sdo especificas, deve assumir a lideranca
na gestdo da comunicacdo e da articulacdo entre todos os elementos desta
equipa.

O ultimo dominio de competéncia requereu a realizacdo de um trabalho de
autorreflexdo previamente aos EC, durante e no final dos mesmos, culminando
com a construcdo deste relatorio, sendo que a consciéncia que tenho de mim,
dos meus conhecimentos, dos meus pontos fortes e das minhas limitacGes
surgiram espelhadas em cada uma das minhas intervengdes, inevitavelmente
moldando-as. Noutra perspetiva, logo desde a fase de elaborac&o do projeto de
estagio comecei a desenvolver este dominio de competéncia através de toda a
pesquisa realizada onde se inclui a revisdo scoping. lgualmente durante os
varios EC a elaboracdo de jornais de aprendizagem contribuiu para o meu
autoconhecimento e para dar corpo ao desenvolvimento da minha praxis. Ainda
dentro deste dominio de competéncia é importante afirmar que as 3 sessfes de
formacdo que realizei surgiram de uma avaliacdo das necessidades/limitacdes
que os principais intervenientes nos contextos evidenciaram, sendo que para
atuar com intuito formativo tive ndo s6 de avaliar mas também construir todo o
material formativo necessario nomeadamente: os planeamentos das sessoées;
as apresentacoes; os folhetos; e, os relatérios finais de cada sesséo.

Chegada esta fase do relatério € essencial direcionar esta analise ao
encontro daquelas que sdo as competéncias especificas do EEER. A este
respeito, Pestana (2017, p. 51) afirma que “ter competéncias especificas numa
determinada area significa que se dispde de ferramentas proprias, que sao
mobilizadas para dar resposta a determinada situacdo, com determinado grau
de complexidade, no contexto de trabalho.”. Neste sentido, o que me proponho
agora é evidenciar que as intervenc¢des que implementei ao longo dos EC

foram o meio que me permitiu atingir os objetivos inicialmente tragados levando
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ao desenvolvimento de tais competéncias. A OE (2010b) define entdo 3

competéncias especificas do EEER:

J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados;

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restrigdo
da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania;

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Relativamente ao primeiro dominio de competéncia (J1) torna-se necessario
comegar por referir que em todas as situagbes em que intervim ao longo dos
EC, utilizei uma metodologia baseada primariamente na realizacdo de uma
avaliacdo pormenorizada do doente e do seu contexto, identificando assim as
necessidades de cuidados de ER e, posteriormente, construindo em conjunto
com o doente/familia/cuidadores um plano individual de reabilitagdo. Para
realizar uma avaliacdo detalhada e objetiva dos doentes a quem prestei
cuidados de ER e comecando a dar resposta a unidade de competéncia J1.1
“avalia a funcionalidade e diagnostica alteragées que determinam limitagbes da
atividade e incapacidades.” (OE, 2010b, p.3), utilizei véarias escalas de
avaliacdo. A sua utilizacdo veio permitir-me estabelecer um ponto inicial a data
do meu primeiro contacto com o doente e também monitorizar objetivamente a
sua evolucao a medida que implementei os programas de reabilitagdo. De
entre as varias escalas que utilizei, destaco aqui aquelas que mobilizei um
maior numero de vezes, nomeadamente: a medida de Independéncia
Funcional (MIF); o indice de Barthel; o ICIQ-SF; o indice Internacional da
Funcao Eréctil (IIEF-5); a Modified Medical Research Council Dyspnea Scale
(mMMRC); a Medical Research Council Muscle Scale (MRC); a escala de
Braden; a escala de Morse; escala de coma de Glasgow e a escala modificada
de Ashworth. Como exemplo da minha intervencéo, no servico de urologia
avaliei que um doente referia queixas de IU e que ndo sabia 0 que deveria
fazer para melhorar a sua condicdo. De modo a objetivar quantitativamente
esta avaliacdo apliquei o questionario ICIQ-SF cujo resultado foi: perde urina
varias vezes por dia (score frequéncia = 4); no seu entender perde apenas uma

pequena quantidade de urina (score quantidade = 2); numa escala de 0 a 10,
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classifica a interferéncia da perda no seu dia-a-dia em 3 (score impacto = 3).
Score total ICIQ-SF = 9. Face a esta avaliacdo implementei um programa de
reabilitacdo que o doente deveria cumprir no domicilio e defini com ele uma
meta de melhoria no prazo de 1 semana, altura em que o doente voltava a
encontrar-se comigo. Na semana seguinte o doente referia que tinha cumprido
0 programa de reabilitagdo acordado e que sentia melhoria significativa das
queixas. Voltei a aplicar o questionario ICIQ-SF que revelou: frequéncia= 1;
Quantidade= 2; Impacto= 0; Score total= 3, afirmando que a situagcdo em que
perdeu urina durante essa semana foi associada ao facto de estar no
supermercado ativamente as compras e nao ter um WC disponivel. Num outro
exemplo, implementei um programa de reabilitagdo a um doente de 90 anos
que foi internado com o diagndéstico de traqueobronquite aguda e derrame
pleural bilateral. Previamente ao internamento o doente refere que era
praticamente autbnomo, realizando as suas AVD sem ajuda (exceto cozinhar),
necessitando no entanto de recorrer a uma bengala como produto de apoio
para a marcha. Com o objetivo de quantificar o grau de independéncia do
doente apliquei a escala MIF. Na avaliacdo inicial o score total foi de 56. Ao
longo da realizagdo do programa de reabilitacdo fui avaliando a MIF
semanalmente e assim, ao fim da primeira semana o score total passou a 87 e
as 2 semanas passou a 96. A observacéo, foi visivel a melhoria significativa do
doente no que se refere a recuperacdo da sua independéncia e através do
score MIF consegui demonstrar objetivamente essa melhoria. Importa ainda
referir que uma das escalas que mobilizei na avaliacdo do doente no que
respeita a funcdo sexual ndo se encontra validada para a populagéo
portuguesa. Ainda assim utilizei-a uma vez que €é uma ferramenta
implementada naquele servigo e que beneficia indiscutivelmente a avaliagéo e
consequente intervengéo do EEER.

Ainda dentro do primeiro dominio de competéncia (J1), procederei agora a
andlise e reflexdo das restantes unidades de competéncia - J1.2 “concebe
panos de intervencdo com o proposito de promover capacidades adaptativas
com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transicédo
saude/doencga e ou incapacidade”; J1.3 “implementa as intervencées planeadas
com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as func¢des aos niveis motor,

sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio, da alimentacdo, da eliminacdo e da
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sexualidade”; J1.4 “avalia os resultados das interveng¢des implementadas” (OE,
2010b, p.3) — de forma conjunta dada a interligacdo na préatica de cuidados,
inerente a estas unidades de competéncia, tornando-se mais organizador
agrupar a analise das situacbes em termos de construcdo de planos de
intervencdo, implementacdo dos mesmos e avaliacdo de resultados,
espelhando a metodologia do processo de enfermagem que propus aplicar
como alicerce da minha intervencgé&o nos EC.

Ao nivel do servico de urologia em que a maioria da populacdo com que
contactei foi do sexo masculino e com idades acima dos 60 anos, pude verificar
gque uma quantidade significativa de homens apresentavam queixas de IU,
desconhecendo quaisquer medidas de intervengdo neste ambito, mas também
nao procurando ativamente ajuda exceto quando os questionava diretamente
sobre esta problematica. Esta constatacdo que fiz estd de acordo com a
literatura mobilizada na introducéo do relatério que realca a pouca procura de
ajuda especializada nas situacdes de IU (Servico de Higiene e Epidemiologia
da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2008). As queixas que
verifiquei serem mais frequentes foram as queixas de nocturia, de incontinéncia
de urgéncia e de incontinéncia de esfor¢co. Numa destas situagbes um doente
referiu que ocasionalmente tinha episédios de IU de urgéncia e apesar de nao
utilizar produtos de apoio para absorcédo da urina, considerando que as perdas
nao o justificavam, afirmava que por vezes quando ndo estava em casa esta
situacdo o incomodava e que tinha sempre a preocupacdo de procurar uma
casa de banho perto dos locais a que ia de modo a nao ficar ansioso. Verifiquei
gue a unica intervencao que realizava autonomamente era forcar a miccéo
sempre antes de sair de casa mesmo que nao existisse sensacao de plenitude.
Além de toda esta avaliacdo que realizei, apliguei o questionario ICIQ que
revelou um score total de 8. Validei que a estratégia que ja utilizava sempre
antes de sair de casa era correta. Adicionalmente, delineei um programa de
reabilitacdo envolvendo-o na sua construcdo de forma a responsabiliza-lo e a
motiva-lo. Assim, realizei ensino sobre a importancia da autogestdo ativa da
ingestéo de liquidos mediante as atividades que tem planeadas diariamente e
sobre a técnica de treino vesical. Realizei também ensino sobre 0s exercicios
de Kegel e possibilitei que treinasse a sua realizagdo, o que me permitiu validar

que o doente os fazia de forma eficaz. Estabeleci como objetivo, em conjunto
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com o doente que durante o periodo de 2 semanas iria realizar diariamente 3
séries de 10 contragbes cada, com tempo de contracdo de 10 segundos e
tempo de relaxamento de 5 segundos. Ao fim de duas semanas reavaliei o
doente e, através do questionamento verifiquei que ainda se lembrava do
programa de reabilitacdo implementado, afirmando que o tinha realizado de
acordo com o planeado e sendo capaz de dizer o0 esquema que eu recomendei.
O doente afirmou que notou melhoria da sua condigdo mais evidente nos
altimos 4 dias, referindo que passou a conseguir aguentar mais tempo sem ter
a sensacao de urgéncia miccional e consequentes episodios de IU. Voltei a
implementar a escala ICIQ-SF cujo score total foi de 3. Verifico nesta situacao
gue o ponto-chave para alcancar melhoria da funcionalidade do doente em
termos urindrios prendeu-se com uma avaliacdo detalhada da situacdo e a
motivacdo do doente para cumprir um programa de reabilitacdo cujos
resultados ndo sdo imediatos. Relativamente a literatura, para as situactes de
IU de urgéncia sdo consideradas varias intervengfes, nomeadamente:
realizacdo de exercicios de Kegel; treino vesical; treino de habitos; adequacao
da alimentacdo e ingestdo hidrica; e, a modificacdo do vestuario (Thompson,
2004; Bucci, 2007; Mendonca, 2012; Riley & Organist, 2014). As intervencdes
que mobilizei para este programa de reabilitacdo vdo ao encontro das
preconizadas pela literatura, dando desta forma suporte tedrico a minha
intervencao.

Como referi anteriormente umas das probleméaticas relacionadas com a
eliminagdo vesical que verifiquei ser mais experienciada pelos doentes sdo as
gueixas de nocturia motivando a necessidade da pessoa se dirigir com
frequéncia a casa de banho para urinar durante o periodo noturno. Perante
estas situacBes apds avaliar cada caso em concreto, a minha atuacéo teve
como objetivos a prevencao de potenciais riscos e acidentes decorrentes da
necessidade da pessoa se deslocar a casa de banho durante a noite, a
promocgdo da continéncia urinaria prevenindo a ocorréncia de episédios de U
funcional e, diminuir a frequéncia urinaria noturna. Deste modo, identificadas as
necessidades de cuidados, atuei de forma preventiva e implementei as
seguintes intervencgdes: recomendei aos doentes realizarem uma gestao ativa
da ingestdo de liquidos evitando-os a partir das 18h, de acordo com as

orientacdes de Rocha & Redol (2017); alertei para a importancia do treino de
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habitos, promovendo o esvaziamento vesical sempre previamente ao deitar e
realizei ensino sobre a importancia de modificar/adequar o ambiente no
domicilio facilitando a ida a casa de banho e diminuindo o risco de acidentes.
Dentro desta intervencao as indicacfes que dei aos doentes foram no sentido
de remover do caminho entre a cama e o WC eventuais tapetes, manterem
uma luz de presenca acesa no trajeto até a casa de banho a iluminar o
caminho, acondicionar os animais de estimacao para diminuir o risco de queda
e, ponderar como recurso a utilizacado de produtos de apoio para a eliminacéo
urinaria como o urinol portati. A implementacdo destas medidas de
modificacdo do ambiente esti de acordo com o que a literatura recomenda
(Bucci, 2017) e, adicionalmente a sua implementacdo para o EEER é de
extrema importancia uma vez que faz parte das suas competéncias especificas
nao apenas diretamente pela promocao da funcionalidade, mas também pela
eliminacdo de barreiras no contexto de vida da pessoa que limitem a sua
capacidade de se autocuidar. Assim, ao implementé-las, para além de dar
resposta ao primeiro dominio de competéncia, demonstrei também a forma
como dei resposta ao segundo dominio.

Uma outra situacdo que vivi, durante o EC na comunidade, assumiu uma
grande relevancia neste meu processo de desenvolvimento de competéncias
pelo facto de ter possibilitado implementar duas das atividades que planeei
para responder ao objetivo especifico 7, nomeadamente o planeamento de
possiveis alteracdes no ambiente do domicilio que facilitem os processos de
eliminacédo e a prestacdo de cuidados, mas também e principalmente pelo facto
de me ter possibilitado estender os meus horizontes sobre a grande autonomia
gue o EEER pode ter na sua pratica. Assim, uma das visitas domiciliarias que
realizei partiu da iniciativa de uma colega, que ndo é EEER, responsavel pela
prestacdo de cuidados a esta senhora e que solicitou a nossa avaliagcdo da
situacdo enquanto EEER uma vez que os familiares queriam adaptar a
habitacdo as necessidades de cuidados da doente, tendo inclusivamente
adquirido alguns produtos de apoio, mas solicitaram ajuda nesse sentido uma
vez que ndo estavam a conseguir obter os resultados que desejavam e
estavam a ponderar fazer obras de adaptagédo da casa. Por outro lado a colega
que nos referenciou a situagcdo era da opinido que os produtos de apoio

existentes ndo eram adequados a situacdo da doente. Avaliei entdo que esta
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doente de 74 anos residia com o marido e agora também com a filha que tem
sido a cuidadora principal. A doente tera sido sempre autbnoma nas suas AVD
mas no verdo de 2017 foi-lhe diagnosticado um processo demencial de
instalacdo subita e de evolucéo rapida e a doenca de Alzheimer, sendo que
atualmente a doente €& dependente total para a realizacdo de todos os
autocuidados. As principais necessidades que a filha identificou neste momento
prendiam-se com tornar a casa de banho funcional para a prestacdo de
cuidados de higiene e conforto. Verifiquei que a casa tem 2 casas de banho, a
social que possui um poliban elevado do chao, cujo acesso é feito por meio de
um degrau, e uma suite com casa de banho integrada, espacosa com uma
banheira de hidromassagem mas que esta consideravelmente elevada em
relacdo ao chao (encontra-se acima da linha de cintura da doente e do seu
marido) sendo que o casal ndo a consegue utilizar. Segundo a filha os
cuidados de higiene e conforto sdo prestados diariamente com a doente
sentada na sanita recorrendo ao uso de bacias de agua, situacdo que
entristece a filha pois afirma que a mae “sempre gostou muito de se sentir
lavada” (sic). Avaliei também que a doente ndo apresentava forca ao nivel dos
membros inferiores que lhe permitisse realizar carga, dificultando os processos
de transferéncia. Por esta razéo, a filha optou pela colocacéo da fralda embora
afirme que a doente tem controlo voluntario dos processos de eliminacao.
Quanto aos produtos de apoio a familia comprou uma cadeira de banho que se
adapta dentro da banheira, no entanto nao resolve a impossibilidade de acesso
ao interior da banheira, pelo que nunca chegou a ser utilizada. Adicionalmente
a sua colocacao na banheira aumenta ainda mais a altura a que a doente tem
de se sentar. Quanto a casa de banho que possui um poliban a filha ja falou
com o construtor que afirmou ndo ser possivel baixar o poliban ao nivel do
chdo. Dadas as barreiras arquitetonicas identificadas e a disponibilidade
demonstrada pela familia para realizar obras de adaptacdo do domicilio, recorri
ao Decreto-lei 163/2006 de 8 de Agosto onde se encontram definidas as
medidas necessarias para tornar os espacos interiores e exteriores acessiveis
a pessoas com limitacdes da sua funcionalidade. Com base no definido neste
Decreto-lei, aconselhei a retirarem a banheira e a construir um espaco para
banho ao nivel do chéao, ligeiramente inclinado (de acordo com o decreto-lei)

com ralo para escoamento de agua e com largura suficiente para que uma
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cadeira de rodas possa entrar neste espaco e rodar 360°. Sugeri igualmente
que tentassem realizar a troca da cadeira de banho que compraram, por uma
cadeira de banho com rodas e com buraco, possibilitando ndo sé a prestacéo
de cuidados de higiene e conforto de forma segura no chuveiro, como também
facilitando os processos de eliminacdo na sanita. Mostrei a filha da doente uma
imagem deste tipo de cadeiras para facilitar a compreensdo da sua utilizacao.
No final da visita domiciliaria deixei com a filha da doente uma cépia do
Decreto-lei mobilizado. Ao refletir sobre esta situacédo e sobre as intervencdes
gue desenvolvi, consciencializo que esta aqui implicita a importancia do EEER
atuar na comunidade, rompendo com aquele papel tecnicista que lhe esta
associado, entrando numa acao de parceiro social e de consultor, com uma
intervencao especializada que é demonstrativa da autonomia da sua prestacao
de cuidados. Suportando esta afirmacgédo assim como muitas das intervencdes
gue desenvolvi na situacéo descrita, Buchanan (2000) refere que a intervencéo
do EEER ao nivel da comunidade exige o desenvolvimento de um conjunto de
saberes dado o seu vasto campo de intervencdo, que vao desde o0s
conhecimentos ao nivel de anatomia e fisiologia até aos conhecimentos sobre
como aceder aos recursos da comunidade e conhecimentos ao nivel
legislativo. Compreendi assim o0 quao vasto pode ser o campo de intervencao
do EEER sem que se perca a esséncia das competéncias que Ihe estdo na sua
base. A este nivel verifico que as minhas intervencdes foram essenciais para
desenvolver as competéncias especificas do EEER, principalmente as
relacionadas com o primeiro dominio de competéncia dada a toda a avaliacao
e o0 exercicio de debate e ensino que realizei junto dos familiares da doente,
selecionando produtos de apoio mais adequados para a sua situagcdo, e o
segundo dominio de competéncia na medida em que identifiquei e
supervisionei a utilizagdo de produtos de apoio assim como assumi a
responsabilidade de apoiar na eliminagdo das barreiras arquitetonicas que
dificultam a prestacdo de cuidados a doente.

Retomando uma situacdo que ja apresentei anteriormente de um doente de
90 anos internado com o diagndstico de tragueobronquite aguda e derrame
pleural bilateral, centro-me agora no programa de reabilitacdo que realizei com
ele, pela sua riqueza de intervencdes ao nivel respiratorio e motor, reveladora

de que dei resposta a todos os dominios de competéncia do EEER. Ap0s uma
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avaliacdo pormenorizada da situacao atual do doente comparativamente com a
sua “normalidade” antes desta situagdo aguda de internamento, levantei os
seguintes diagnosticos de enfermagem: trocas gasosas comprometidas;
limpeza das vias aéreas ineficaz; mobilidade comprometida; capacidade para
transferir-se comprometida; autocuidado higiene comprometido; autocuidado
vestuario comprometido e autocuidado alimentar-se comprometido. Importa
referir que estes autocuidados estavam comprometidos na sua maioria devido
a diminuicdo da forca muscular. Assim, de um modo genérico o programa de
reabilitacdo que edifiquei focou-se principalmente no fortalecimento da forca
muscular e na melhoria da capacidade respiratéria e foi aplicado durante cerca
de 2 semanas e meia (este programa de reabilitacdo detalhado pode ser
consultado no apéndice 5).Ao nivel motor, insisti constantemente com o doente
para que fosse ele a desempenhar o maximo das tarefas de autocuidado que
conseguia incentivando-o a superar-se diariamente promovendo a sua
autonomia. Estabeleci com o doente um programa de reeducacgéo funcional
motora treinando este diariamente de forma autbnoma e também na minha
presenca: exercicios musculares e articulares dos membros superiores e
inferiores (predominante extensdes e flexdes da articulagdo coxo-femural e do
joelho), ativos, ativos-assistidos e ativos-resistidos; exercicios de fortalecimento
muscular (ponte; push’ups no leito com auxilio do triangulo de mobilizacdo e na
cadeira de rodas e rolar na cama); treino de marcha com andarilho; ensinar a
técnica de passar da posicéo de deitado a sentado, de sentado para de pé e de
pé para sentado. O resultado deste treino intensivo resultou num aumento da
forca muscular evidenciado pela escala MRC e numa melhoria da
funcionalidade. Ao nivel da mobilidade e da marcha o doente foi tolerando cada
vez maiores distancias e foi ganhando a sua autonomia na marcha com
andarilho (recordo que quando iniciei o programa de reabilitacdo o doente n&o
era capaz de realizar carga nos membros inferiores suficiente para conseguir
andar e antes de ser internado deambulava autonomamente apoiado por
bengala). A capacidade do doente para se transferir aumentou
significativamente segundo a escala MIF e indice de Barthel de uma condicéao
em que necessitava de ajuda maxima para uma condicdo em que apenas
passou a necessitar de ajuda minima/supervisdo. Ao nivel do autocuidado

higiene o doente evoluiu de uma situacao inicial de ajuda total para ajuda
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parcial, necessitando de ajuda apenas para lavar e secar a regido genital e os
membros inferiores. Ao nivel da alimentac&o inicialmente era dependente total
e quando teve alta estava ja autbnomo. No que diz respeito a dimensao da
respiracao inevitavelmente estava alterada ndo s6 pela sua situacéo de saude
atual, como também por ter como antecedente Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica. A minha intervencdo neste ambito teve como finalidade melhorar a
capacidade respiratéria do doente e promover a limpeza das vias aéreas.
Previamente a minha intervencdo, realizei diariamente uma avaliacdo do
doente que incluiu as suas queixas, a avaliacdo dos parametros vitais, a
auscultacdo do térax e a avaliacdo das caracteristicas das secrecdes. A
auscultacdo permitiu-me diariamente perceber em que local especifico deveria
incidir mais as minhas intervencfes, assim como reavaliar a sua eficacia
imediatamente apds a intervencdo. Como intervencbes que apliquei para
promover a limpeza das vias aéreas evidencio: ensino ao doente sobre a
técnica da expiracdo forcada, que o doente era capaz de realizar mas apenas
sob 0 meu comando verbal; ensinei e estimulei o doente a realizar o ciclo ativo
de técnicas respiratérias; realizei as manobras acessoérias de percussao,
vibracdo e compressédo; executei com o doente a técnica de tosse assistida e
de tosse dirigida e, num dos dias realizei a técnica de drenagem postural
classica do lobo médio (doente no leito em decubito semidorsal esquerdo, com
declive da cama de cerca de 15°). Como meio de melhorar a capacidade
respiratéria apliquei diariamente um programa de RFR onde realizei: a
dissociacdo dos tempos respiratorios; reeducacdo abdominodiafragmatica da
porcdo posterior e de cada hemicupula; reeducacdo costal inferior direita e
inferior esquerda; abertura costal global com e sem bastdo; abertura costal
seletiva a esquerda e a direita. Como resultados obtidos, ao nivel da limpeza
das vias aéreas verifiquei uma significativa melhoria ao nivel da quantidade e
das caracteristicas das secrecbes, embora o doente mantivesse sempre
alguma quantidade de secre¢fes esbranquicadas associadas a sua patologia
de base, mas que conseguia expelir através dos acessos de tosse. Ao nivel da
capacidade respiratoria as intervencbes que implementei traduziram-se
igualmente em resultados positivos para o doente, permitindo a diminuicdo do
aporte de O2 de 2L/min para 1L/min com suspensdes peridédicas para a

realizacdo dos cuidados de higiene e para o treino de marcha com progressiva
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melhoria da tolerancia e sem a sensacéao de dispneia. Uma das evidéncias que
suporta esta observacdo foi a melhoria verificada segundo a escala mMRC
passando de grau 3 inicial, para o grau 2. Analisando as intervencdes que
realizei e os resultados que obtive anteriormente evidenciados e confrontando-
0s com a literatura, verifico que a minha intervencao foi bem estruturada e,
portanto, demonstrativa de que desenvolvi de forma eficaz as competéncias
especificas do EEER. Tal é verificado pelo facto das intervengbes que
desenvolvi serem validadas pela OE no seu guia de boas praticas na
reabilitacdo respiratéria e estarem enquadradas naqueles que sé@o os objetivos
do programa de reabilitacdo respiratéria segundo a OE (2018), mais
concretamente minimizar a sintomatologia, maximizar a capacidade para o
exercicio fisico; promover a autonomia da pessoa; aumentar a participacao
social; aumentar a qualidade de vida relacionada com a saude e efetuar
mudancas a longo prazo promotoras de bem-estar. Adicionalmente, os
resultados que alcancei sdo concordantes com o que a mesma fonte define
como resultados esperados. A luz das competéncias especificas do EEER
torna-se entdo explicito que a minha intervencéo nesta situacdo foi transversal
a todas as unidades de competéncia dando- resposta individualmente a grande
maioria dos seus critérios e demonstrando o meu desenvolvimento de tais
competéncias.

Numa andlise mais pormenorizada sobre as competéncias especificas do
EEER observo que h&, nos 3 dominios de competéncia, uma preocupacao
acrescida para que na sua intervencdo, o EEER assegure que o
doente/familia/cuidador seja capaz de replicar o cuidado tornando-se autbnomo
através do ensino, da demonstracdo, do treino e da supervisdo do seu
desempenho. Incorporando este aspeto na minha analise reflexiva verifico que
durante todo este percurso que realizei ndo me limitei apenas a prestar os
cuidados. Antes, houve sempre uma preocupacao acrescida da minha parte
em transmitir ao doente/familia/cuidador primariamente a razdo e o objetivo
para tal intervencédo e também ensina-los a fazer e supervisiona-los. Encontro
na literatura sustento para esta minha preocupacdo, nomeadamente Dean-
Baar (2000) refere que para a ER o processo de ensino € fundamental na
medida em que visa ajudar a pessoal/familia/cuidador a incorporar o

comportamento adaptativo na sua vida com o objetivo de promover o maximo
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nivel de funcionalidade e de autocuidado. Nao se trata portanto de substituir o
doente, mas antes fazer com ele, potenciando a sua autonomia. Numa outra
situagdo em que implementei um programa de exercicios de Kegel num doente
que referiu queixas de IU associadas a esfor¢cos de tossir, espirrar e sentar-se,
esta dedicacdo ao ensino da técnica a realizar teve extrema importancia.
Expliqguei ao doente como deveriam ser realizados 0s exercicios e quais 0s
sinais de uma correta realizagdo. Em seguida, apesar do doente ter afirmado
que tinha compreendido, solicitei que realizasse uma série de treino
supervisionado por mim, de modo a ter a certeza que o procedimento era
realizado de forma totalmente correta. Verifiqguei entdo, com o doente deitado
em decubito dorsal numa marquesa que a técnica que estava a realizar ndo era
a mais correta uma vez que de cada vez que contraia os musculos do
pavimento pélvico realizava também contracdo dos abdominais e dos gluteos,
levando inclusivamente a que a regiao dorsal se levantasse da marquesa. De
acordo com a literatura os exercicios de Kegel “ (...) consistem essencialmente
na contracdo dos musculos perineais, perivaginais e do esfincter anal, como
quando se tenta controlar a miccdo, mas sem contrair os abdominais, os
gluteos ou os musculos da face interna da coxa.” (Santos, 2012, p. 167).
Assim, reforcei a importancia de ndo contrair dos musculos abdominais e os
gluteos, incentivando-o a treinar até ter sucesso. Adicionalmente, também para
facilitar a compreensédo do exercicio, com 0s meus dedos pressionei o perineo
do doente e incentivei-o a contrariar esta pressdo através da contracdo dos
musculos pélvicos, tendo o doente tido sucesso na sua realizacao e percebido
a forma correta de os realizar. Como balanco desta situacdo verifico que
contribuiu para desenvolver os dominios de competéncia referidos, tomando a
consciéncia de que caso nao tivesse incentivado ao treino sob supervisédo, o
doente poderia ndo realizar o programa de reabilitacdo de forma adequada, o
que o podia prejudicar ao nivel da obtencdo dos resultados esperados, nédo
porque o doente ndo realizasse 0s exercicios propostos, mas porque o EEER
NAo assegurou que este era capaz de demonstrar a sua realizagao.

Também como forma de demonstrar que desenvolvi estas competéncias
relacionadas com o ensino, demonstracéo, treino e supervisao, assim como as
competéncias J2 e J3 (OE, 2010b) no que respeita a realizacdo de ensino aos

cuidadores aos niveis do autocuidado e da maximizacdo do potencial do
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doente, realco que as 3 sessbes de formacédo que realizei foram fundamentais.
Duas destas sessfes foram realizadas numa IPSS as ajudantes de familia com
as tematicas “Diabetes: Gestdo e Administracdo de Insulina” e “Conselhos
praticos para a prestacdo de cuidados — Mecanica corporal”’, decorrentes de
dificuldades que elas proprias identificaram como habituais na sua pratica
diaria. Verifico que a abordagem tedrico-pratica que realizei foi benéfica para o
desenvolvimento de competéncias das formandas pela possibilidade de irem
treinando e aplicando os conhecimentos de forma patica ao longo da sesséo.
Por outro lado permitiu também gerar o debate que possibilitou as formandas
expressarem 0s seus pontos de vista e, a luz da teoria, que elas proprias
encontrassem estratégias para lidar com as dificuldades identificadas.
Adicionalmente e como forma de provar o atingimento desta competéncias, em
4 situacdes de maior dificuldade na prestacdo de cuidados, combinei com as
formandas a realizagdo de visitas domicilidrias onde tive a oportunidade de
avaliar o local de prestacdo de cuidados, de esclarecer davidas no local onde
elas desempenham as suas funcbes, de treina-las através da minha
colaboracédo direta com elas na prestacdo de cuidados ao nivel dos cuidados
de conforto, vestir e despir e transferéncias, e de supervisionar a sua
intervencdo. A outra formacao realizada foi a equipa de enfermagem da ECCI,
intitulada igualmente de “Conselhos praticos para a prestacdo de cuidados —
Mecanica corporal” onde possibilitei de igual modo o treino de varias técnicas a
serem mobilizadas em programas de reabilitacdo com os doentes no domicilio,
mais concretamente o treino de exercicios de promoc¢éao do equilibrio e o treino
das técnicas de passagem da posicao de sentado para a posicao ortostéatica e
da posicao ortostatica para a posicdo de sentado, conseguindo que todos o0s
enfermeiros aderissem a estes momentos de treino com empenho e motivagao.
Realco ainda que, de acordo com o que ja foi mencionado, para realizar estas
sessbes de formacao/educacdo para a saude elaborei varios documentos de
suporte, nomeadamente: o planeamento das sessfes; as apresentacoes; 1
folheto; e, os relatorios de cada sessdo. A luz da literatura todas estes
documentos elaborados s&o essenciais, afirmando Dean-Baar (2000, p.151)
que para maximizar a aprendizagem nas sessdes de formacéo é necessario
“(...) desenvolver finalidades e objetivos, identificar recursos, desenvolver

conteudos, identificar atividades de aprendizagem e planear a avaliagdo.”.
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Um ultimo aspeto que sinto necessidade de mobilizar nesta anélise reflexiva
pretende demonstrar que atingi o terceiro dominio de competéncia. E certo
que, como j& fui explorando ao longo desta reflexdo, as competéncias
especificas do EEER encontram-se intimamente relacionadas nao sendo
possivel, ao analisar uma determinada situacédo da pratica, dissocia-las. Ainda
assim, e apesar de ja ter apresentado provas de que o meu agir promove a
maximizacdo da funcionalidade da pessoa, é importante referir que a temética
da mobilidade/imobilidade marcou, sem duvida os meus EC. Deparei-me com
muitas situacdes de imobilidade, umas vezes forcada pela falta de vontade do
doente, outras vezes pela pouca disponibilidade dos profissionais de saude.
Segundo Pestana (2017, p.53) “a mobilidade de forma geral e a capacidade da
pessoa se deslocar no ambiente sdo componentes da funcdo fisica
extremamente importantes, constituindo pré-requisitos para a execucao das
AVD e a manutencao da independéncia.”. A vivéncia destas situagbes motivou
a que realizasse um jornal de aprendizagem sobre esta tematica, que pode ser
consultado no apéndice 3. Numa situacdo que vivi, prestei cuidados de ER a
uma doente que estava internada por uma descompensacao da sua patologia
cronica, diabetes mellitus tipo Il. A doente vive sozinha e previamente ao
internamento era autonoma nas AVD. Como auxiliar de marcha utilizava no
domicilio um andarilho com rodas. Ao 5° dia do seu internamento os colegas de
cuidados gerais solicitaram que avaliasse a doente pois ainda sé tinham
realizado 1 tentativa de levante, com muito pouca tolerancia da doente face ao
posicionamento na cadeira de rodas. Avaliei a forca muscular da doente e
verifiquei que segundo a escala MRC apresentava grau 5 (realiza movimentos
contra a gravidade e contra a resisténcia). Apoiei a doente na realizacdo do
levante e avaliei o equilibrio verificando que o equilibrio dindmico na posicdo
ortostatica estava comprometido (tendéncia para realizar inclinagdo posterior
do tronco). Realizei junto dela treino de marcha com andarilho desde a sua
cama até a casa de banho. O sorriso aberto no rosto da doente foi
demonstrativo da sua felicidade em voltar novamente a sentir alguma
autonomia. Neste dia a doente foi capaz de satisfazer autonomamente os
autocuidados higiene e vestir-se, com a minha supervisdo, ao contrario dos
dias anteriores de internamento em que os cuidados haviam sido prestados no

leito, sendo a doente substituida e desresponsabilizada dos seus autocuidados.
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Numa outra situacdo semelhante, prestei cuidados de ER a uma doente de 77
anos internada por uma pneumonia da base esquerda, rabdomidlise e
hipocaliémia que, previamente ao internamento era autonoma no domicilio,
onde residia sozinha. Os colegas de cuidados gerais sinalizaram-me esta
situacdo por terem realizado tentativa de levante com dificuldade, dado o facto
de a doente realizar pouca carga ao nivel dos membros inferiores. Até entdo a
doente tinha estado limitada ao leito. Avaliei a forca muscular e verifiquei que
segundo a escala MRC apresentava grau 5. Verifiguei que era capaz de
realizar eficazmente a ponte no leito. Ajudei doente a passar da posicao de
deitada para a posicdo de sentada no leito, e verifiquei que se encontrava
muito receosa com a possibilidade de cair. Tranquilizei a doente. Ajudei a
doente a realizar o levante com apoio do andarilho. Avaliei o equilibrio
verificando que o equilibrio dindmico na posicao ortostatica estava em risco de
comprometido. Foi capaz de se autocuidar no wc com supervisao. Realizei
treino de marcha com a doente com andarilho ao longo de todo o corredor do
servico 2 vezes, com tolerancia, promovendo periodos curtos em que retirava o
andarilho para que pudesse caminhar autonomamente. No dia seguinte a
doente foi ja capaz de realizar o levante autonomamente. Voltei a realizar treino
de marcha mas desta vez a doente ja ndo teve necessidade de recorrer ao
andarilho, conseguindo andar autonomamente. Assim, em 2 dias de treino
intensivo consegui que a doente recuperasse a confianca e a sua autonomia ao
nivel da marcha, o que possibilitou maximizar a sua funcionalidade, tornando-a
novamente autbnoma nas suas AVD. Um aspeto adicional de extrema
relevancia nesta situacao foi o facto de a doente nestes 2 dias abandonar o uso
da fralda (que havia sido colocada pela dificuldade na mobilidade) e passar a ir
autonomamente ao wc para realizar 0s processos de eliminacéo.
Concordantemente com esta abordagem verifico na literatura que “o
comprometimento da fungcdo neuromuscular e a diminuicdo da amplitude de
movimento geram limitacdes funcionais que dificultam a execucdo das AVD.”
(Pestana, 2017, p. 53), situacdo que se verificou em ambos os episodios
descritos, onde a imobilidade teve impacto ao nivel da funcionalidade das
doentes. A tipologia de intervengcbes que implementei assim como 0sS
resultados que obtive na prética estdo de acordo com a literatura na medida em

que quando o EEER trabalha as questbes relacionadas com a mobilidade, esta
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a contribuir para a promocao da autonomia e da independéncia da pessoa ao
nivel dos autocuidados (Pestana, 2017). Deste modo, torna-se evidente que as
intervencgdes que levei a cabo potenciaram a maximizagdo da funcionalidade
destas doentes, promovendo a sua autonomia, revelando assim, que

desenvolvi também este dominio de competéncia.

2.5.Avaliacao global do trabalho desenvolvido em estagio

A realizacdo do projeto de estagio e a sua posterior implementacdo em
contexto de prestacdo de cuidados assumiram-se como alicerces para o
desenvolvimento das competéncias com vista a minha especializacdo em
enfermagem de reabilitacdo. Similarmente a qualquer processo de
enfermagem, que deve ser precedido de uma rigorosa avaliacdo das
necessidades e planeamento das intervengbes a realizar (Potter, 2013),
também todo este processo que me possibilitou o desenvolvimento de
competéncias foi por mim conduzido desse modo, tendo sido iniciado com a
definicdo da problemética a desenvolver e pesquisa bibliografica que lhe surgiu
associada, e continuado com a escolha dos locais de EC, a planificacdo das
atividades a desenvolver em EC e a sua operacionalizacdo prética. Este
relatorio é a meu ver e de acordo com a analogia anteriormente mencionada
uma parte integrante da etapa de avaliacao do processo de enfermagem.

Analisando os objetivos que tracei para os varios contextos de EC, tenho
agora a possibilidade de afirmar que fui capaz de os atingir a todos através da
implementacéo das atividades planeadas no projeto de estagio. Adicionalmente
e enriguecendo este meu processo formativo surgiram, no decorrer dos varios
EC, atividades e intervencdes de enfermagem que, ndo fazendo parte do
planeamento inicial, eu procurei conhecer, planificar e executar possibilitando-
me intervir noutras dimensdes as quais eu hdo me tinha proposto inicialmente.
Um exemplo demonstrativo da importancia de estarmos permanentemente
despertos e prontos para aproveitar 0s inputs que o contexto pratico nos da foi
o facto de ter aproveitado a oportunidade para implementar intervencdes do
EEER ao nivel da dimensdo da sexualidade. Outro exemplo que valida o

anteriormente exposto foram as sessdes de formacao que realizei, pois apesar
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de ter contemplado como atividade a desenvolver para dar resposta ao objetivo
especifico numero 7 a “realizagdo de educagdo para a saude aos
familiares/cuidadores sobre os principios da ergonomia durante a prestacédo de
cuidados a pessoas dependentes, salvaguardando a sua integridade fisica e
evitando lesdes.”, a minha perspetiva inicial era dar resposta a este objetivo
com os cuidadores, individualmente, durante a prestagcéo de cuidados ao longo
dos EC, e ndo de modo coletivo realizando sessdes de formag&o para um
grupo de cuidadores, como acabei por realizar.

Concretamente cada local de EC por onde passei assumiu-se como
imprescindivel para a tomada de consciéncia e estruturacdo do meu
pensamento critico na é&rea da enfermagem de reabilitacdo e,
consequentemente para o desenvolvimento das competéncias previstas. Ao
nivel do EC no servi¢o de urologia as questdes relacionadas com a IU e com a
sexualidade foram as mais incidentes, permitindo-me desenvolver uma grande
sensibilidade na avaliacéo criteriosa das queixas apresentadas pelos doentes,
da sua historia de saude, dos fatores facilitadores adotados potenciadores da
autonomia e, do impacto e da necessidade de reajuste ao nivel das AVD e do
ambiente, que estas probleméticas impbem a pessoa. Concomitantemente, a
implementagéo das interven¢gbes de EEER ao nivel da IU permitiu mobilizar
para a pratica de cuidados a evidéncia cientifica mais atual resultante do
trabalho de revisdo scoping que realizei, fundamental para o estudo desta
problemética e, portanto, para o0 processo de desenvolvimento de
competéncias. O EC no servico de medicina abriu-me, fundamentalmente, a
porta para alargar o meu conhecimento e a minha competéncia de intervencao
para além da problemética da IU que escolhi para estudo. Assim, para além de
ter desenvolvido intervengdes relacionadas com a problemética da IU, este
campo de EC foi particularmente riquissimo em termos de situagbes
relacionadas com alteracfes respiratorias e sensorio-motoras e situacdes de
dependéncia. Aqui, dadas as especificidades que motivaram o internamento
destes doentes serem consideravelmente diferentes daquelas que sdo do
dominio das areas onde me tenho desenvolvido profissionalmente, a exigéncia
que senti foi altissima o que, a0 mesmo tempo acabou por ser um fator
extremamente motivador e desafiante, permitindo-me avancar para além dos

meus limites iniciais. As intervencdes que realizei assim como os resultados
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que obtive e que fui evidenciando no ponto anterior deste relatorio,
possibilitaram uma evolugdo positiva na recuperacdo ao longo do tempo de
internamento, culminando com a maximizagao da funcionalidade dos doentes
traduzida numa maior capacidade funcional e de auto-cuidado no momento da
alta hospitalar. Dado que as limitacbes funcionais sdo muito incidentes na
populacao internada neste tipo de servigo hospitalar, tive a necessidade de me
articular diariamente com os varios elementos da equipa multidisciplinar como
fisioterapeutas, terapeutas da fala, enfermeiros de cuidados gerais, médicos,
assistentes operacionais, etc., tracando programas de reabilitacdo que
contemplassem os inputs destes varios intervenientes. Neste contexto de EC
uma das principais dificuldades com que me deparei foi o facto de implementar
os programas de ER com vista & maximizacéo da funcionalidade da pessoa e a
promocdo da sua autonomia, sem que no entanto me fosse possivel avaliar
presencialmente aquela que iria ser a residéncia do doente apds a alta
hospitalar. A meu ver seria fundamental ndo sé do ponto de vista dos cuidados
de reabilitacdo de modo a adaptar os treinos especificos de AVD de acordo
com aquelas que irdo passar a ser as exigéncias especificas impostas pelo
ambiente ap6s a alta (ex: realizar treino de marcha com andarilho com um
doente que ird necessitar de utilizar como apoio de marcha um tripé por néo ter
espaco suficiente no domicilio para realizar marcha com andarilho), mas
também porque deste modo poderia ser um recurso para o doente e para a
familia/cuidadores, facilitador e promotor de um ambiente domiciliario inclusivo,
promotor da autonomia. Como forma de colmatar esta limitagdo sentida,
procurei neste EC avaliar o mais detalhadamente possivel o ambiente
domiciliario através da entrevista ao doente/familiares/cuidadores, numa
tentativa de o caracterizar e de aconselhar em possiveis adaptacdes. O EC ao
nivel comunitario foi o local de exceléncia para desenvolver os cuidados de
reabilitacédo diretamente no local onde as pessoas estdo inseridas no seu dia-a-
dia, exigindo ao EEER uma grande capacidade de ajuste e reinvencdo das
suas intervencdes, adaptando-as especificamente a cada local e aos recursos
especificos que cada doente tem naquele que € o seu ambiente privado. Em
oposicao a dificuldade que senti no EC no servico de medicina, aqui, o facto de
implementar os programas de reabilitacdo na casa dos doentes tornou-se um

excelente desafio que, para mim, constituiu uma grande fonte de motivacéo e
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de prazer. Adicionalmente o trabalho que desenvolvi junto dos varios parceiros
sociais da comunidade com vista a maximizar as respostas em termos de
cuidados de saude e promocéo da acessibilidade permitiu-me consciencializar
gue as competéncias conferidas ao EEER, permitem que possa estender a sua
atividade a éareas tdo vastas de intervencdo que, a meu ver nao as
experienciando durante este processo de desenvolvimento de competéncias
possam limitar o futuro EEER a perspetivar o horizonte das suas intervengoes
e, de certo modo, condiciona-lo ao nivel da sua propria iniciativa e autonomia.
A respeito do balanco dos EC, anteriormente realizado, assumo que me
marcou a dicotomia que encontrei entre a intervengao no contexto hospitalar e
no contexto comunitario, no que se refere a implementacdo dos programas de
reabilitacdo. Por um lado, ao atuarmos na comunidade, estamos a prestar
cuidados de ER naquele que é o ambiente do doente (somos convidados a
partilhar o espago intimo do outro), sendo fundamental utilizar este seu meio
para promover a recuperacdo da sua autonomia e funcionalidade e também
sugerir modificacbes para que possa dar melhor resposta as suas
necessidades. No domicilio ha que trabalhar com as condicbes em que 0s
doentes vivem e saber respeita-las uma vez que o controlo do ambiente é
gerido pelo doente/familia. Por outro lado, enquanto interveniente no meio
hospitalar, o enfermeiro de reabilitacdo tem controlo sobre o ambiente na
medida em que pode ou deve adaptar as unidades de acordo com as
necessidades de reabilitacdo identificadas. Assim, considero o enfermeiro de
reabilitacdo o perito em termos de consultoria e aconselhamento no sentido de
promover a autonomia do doente naquele que é o seu espaco de vida. Porém,
esta autonomia e intervencdo de grande relevancia do enfermeiro de
reabilitacdo, que acredito que possa passar mais despercebida, s6 é possivel
guando ha uma negociacdo e um consentimento para que as alteracdes sejam
feitas, por parte do doente/familia/cuidadores. Em muitos casos o
doente/familia/cuidadores véem-se forcados a alterar a disposicdo da sua
habitacdo para a tornar mais funcional a prestacao de cuidados, podendo estas
alteracbes originar inclusivamente alteracbes nas préprias rotinas de quem
coabita. Uma das situacbes com as quais me deparei no ensino clinico na
comunidade foi uma habitacéo partilhada por 3 irm&s com idades de 73, 77 e

81 anos de idade em que pelo facto da irm& mais velha estar acamada e
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dependente total nos cuidados, o enfermeiro de reabilitacdo da ECCI em
colaboragéo com a junta de freguesia providenciou o empréstimo de uma cama
articulada e um colchdo de pressédo alternada e esta cama teve de ser
colocada num canto da sala de estar porque ndo havia espaco para a colocar
naquele que anteriormente era o quarto da doente. Ainda neste ambito,
verifiquei a ocorréncia de praticas de cuidados, no domicilio, de potencial maior
risco de lesdes principalmente incidentes nos cuidadores/familiares,
nomeadamente por dificuldades em manter, em determinadas situacfes, uma
postura adequada na realizacdo de esforcos e/ou espacos de prestacdo de
cuidados com consideravelmente pouca area disponivel para a circulacéo.
Neste sentido a oportunidade que tive de trabalhar estes aspetos diretamente
com os cuidadores principais foi fundamental para o desenvolvimento das
competéncias a que me propus.

No que se refere ao quadro de referéncia de enfermagem que escolhi para
orientar este meu percurso de desenvolvimento de competéncias, considero
gue marcou presenca constante ao longo dos varios momentos de EC,
orientando 0 meu modo de pensar a enfermagem de reabilitacdo e de agir quer
no planeamento, quer na prestacdo direta de cuidados. Perante as varias
situacbes com que me deparei no contexto pratico, delineei um plano de
intervencdo de ER, salientado por Orem como ferramenta essencial para a
obtencéo dos resultados desejados, adaptado as necessidades identificadas e
debatido sempre com os enfermeiros orientadores clinicos. O quadro de
referéncia escolhido assumiu-se como uma mais-valia na medida em que
pautou a direcdo das intervencdes que implementei para a constante promocao
do autocuidado sempre com o objetivo de possibilitar a autonomia progressiva
da pessoa na autossatisfacdo das suas necessidades e, portanto de acordo
com os pressupostos definidos na teoria de Orem. Estas minhas intervencgdes
oscilaram sempre entre o sistema de atuacdo parcialmente compensatoério e 0
sistema apoio-educagao de acordo com a condicéo da
pessoa/familia/cuidadores e com vista a sua recuperacdo e a adocdo de
medidas de promocéao da saude. Neste sentido, em todas as intervencdes que
desenvolvi, mais do que fazer por, eu atuei com intencao de ensinar e assistir o

doente/familia/cuidadores na realizacdo das a¢fes, em vez de 0s substituir.
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Antes de finalizar a reflexdo acerca da avaliacdo global do trabalho
desenvolvido em estagio, € necessario analisar o percurso que realizei a luz
daqueles que sao definidos como os descritores de Dublin. Estes descritores
permitem objetivar o grau de competéncia atingido demonstrando, no meu
caso, que o estudante atingiu aquelas que sao as competéncias previstas para
0 2° ciclo de estudos. As cinco competéncias definidas sdo: Conhecimento e
capacidade de compreensdo, na medida em que o estudante parte dos
conhecimentos adquiridos no 1° ciclo e desenvolve-os; Aplicacdo de
conhecimentos e compreensdo, visando que o estudante saiba aplicar os
conhecimentos na compreensdo e resolugdo de novos problemas ou de
problemas que nao sdo familiares, num contexto multidisciplinar; Realiza¢ao de
julgamento/tomada de decisbes, na medida em que o estudante seja capaz de
demonstrar capacidade para lidar com questbes complexas, desenvolver
solugdes ou realizar juizos, em situacdes de informacéo limitada ou incompleta;
Comunicagéo, visando que o estudante seja capaz de comunicar as suas
conclusdes de forma clara a especialistas e ndo especialistas; Competéncias
de auto-aprendizagem, na medida em que o estudante desenvolva
competéncias que Ihe permitam uma aprendizagem ao longo da vida de um
modo auto-orientado e auténomo (Joint Quality Initiative, 2015). Neste sentido,
ao longo do constructo reflexivo que tenho vindo a realizar neste relatério, é
visivel que no decorrer deste percurso de formacdo desenvolvi todas estas
cinco competéncias, dando resposta aos objetivos esperados para um
estudante integrante do 2° ciclo do ensino superior. Mais concretamente, todo
este meu percurso pautou-se pela necessidade constante que senti de dar
corpo e significado a conhecimentos adquiridos a um nivel de 1° ciclo de
estudos e que, rapidamente com o inicio deste curso se revelaram limitadores
da minha intervencéo, pela complexidade e especificidade que a acdo da ER
implica. Depois, o contexto de EC exigiu que me confrontasse com o
desconhecido, com situacdes diferentes daquelas que vivo na minha prética
diaria e, sobretudo, com novas situacdes de pratica de cuidados as quais
implicaram que, enquanto futuro EEER, mobilizasse o0s conhecimentos
especializados desenvolvidos para dar resposta a estas situagdes. A gestao de
situacOes de maior complexidade e a necessidade de realizar tomadas de

decisdo ao longo do meu percurso foram aspetos bem evidenciados na
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reflexdo que fiz anteriormente acerca das situacdes vividas nos varios EC e
também alvo de reflexdes mais profundas e integradoras do conhecimento
através da realizacdo dos jornais de aprendizagem. No que diz respeito a
competéncia da comunicacdo, considero que esteve sempre presente em
todas as situacdes ao longo deste meu percurso, por exemplo nas passagens
de turno, na comunicag&do com a equipa multidisciplinar, nos ensinos realizados
aos doentes/familiares e cuidadores, e também ao nivel das sessbes de
formacdo que realizei. Por ultimo, mas igualmente importante, este percurso
permitiu-me desenvolver ainda mais as minhas préprias ferramentas sentindo-
me agora apto a responsabilizar-me pela minha propria aprendizagem
autonomamente. Para tal, a elaboracdo do presente relatério de estagio,
embora ainda que sob orientacao tutorial, € uma evidéncia demonstrativa desta
ambicdo para a autonomia na aprendizagem ao longo da vida com vista a

melhoria continua das minhas capacidades.
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CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracéo do presente relatorio de estagio € o culminar de um longo e
arduo percurso, que iniciei ainda em meados do ano 2016, direcionado para a
area de especialidade em enfermagem de reabilitacio com vista ao
desenvolvimento de conhecimentos e competéncias que me permitam prestar
cuidados de enfermagem relacionados com esta area de intervencao.

Para a sua elaboracéo ter sucesso, foi fundamental, numa fase inicial,
realizar um projeto de estagio no qual defini estudar a problemética da IU,
realizei uma revisao scoping e pesquisas adicionais de modo a caracterizar e a
aprofundar os meus conhecimentos sobre a problematica definida, e delineei
um conjunto de objetivos e de atividades a desenvolver para os atingir durante
o tempo de EC. Para a edificacdo do referido projeto de estagio foram
imprescindiveis os contributos de todas as unidades curriculares que frequentei
pelos conhecimentos variados que me foram proporcionados, norteando a
minha crescente autonomia para a procura de novos conhecimentos
especializados.

Numa segunda fase, houve a necessidade de ir para o contexto da pratica
de cuidados implementar o projeto de estagio que havia construido, dando-lhe
aplicabilidade e sentido. Para tal, senti a necessidade de repartir o tempo total
previsto para EC por trés diferentes servicos, nomeadamente um servico de
urologia e um servico de medicina, ao nivel hospitalar, e uma Equipa de
Cuidados Continuados Integrados, ao nivel da comunidade. Todos estes trés
contextos préaticos foram riquissimos em termos de variedade de situacdes,
permitindo que conseguisse desenvolver todas as atividades que havia
previamente planeado e, inclusivamente, desenvolver atividades/intervencdes
adicionais, que vieram reforcar a minha capacidade de prestacédo de cuidados
enquanto futuro EEER.

Numa terceira fase procedi entdo a um exercicio reflexivo, analisando e
confrontando as atividades/intervencdes que desenvolvi, com o conhecimento
proveniente da literatura, permitindo que, deste processo, eu tenha tomado a
consciéncia acerca de mim, do meu conhecimento, e das minhas competéncias
enquanto futuro EEER. Este exercicio reflexivo traduziu-se entdo no presente

relatério de estagio.
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Relativamente a problematica que desenvolvi, a 1U, escolhi-a por um lado
porque ao nivel pessoal tenho um gosto particular por ela, e ao nivel
profissional, sentia-me limitado na minha atuacdo enquanto enfermeiro de
cuidados gerais. Por outro lado, verifiquei na literatura que a vivéncia da IU &
geradora de sentimentos de vergonha e que condiciona quer a pessoa ha
realizacdo das suas AVD e participagdo social, quer o0s seus
familiares/cuidadores por partilharem com a pessoa a vivéncia destas mesmas
condicionantes. Apesar deste impacto evidenciado e de muitas pessoas
identificarem a IU como um problema, assiste-se a uma baixa procura por
ajuda especializada por ainda ser considerada como uma condicdo normal
associada ao envelhecimento (Pires, 2000; Valenga, et al, 2016).
Adicionalmente a minha escolha por esta problematica recaiu também no facto
de a encarar, pessoalmente, como muito desafiadora na medida em que tive a
percecdo nas pesquisas realizadas que, apesar de estar definida como &rea de
atuacao do EEER, sdo poucos ainda os trabalhos existentes relacionados com
esta area especifica, quando comparamos com outras areas de atuacao.

N&o obstante de ter definido a IU como problematica a estudar, durante
este meu percurso direcionei igualmente o meu estudo e a minha intervencao
na préatica de cuidados em EC para as outras areas especificas de intervencao
do EEER, como forma de ser capaz de desenvolver o conjunto de
competéncias definidas pela OE para o EEER.

Realizando um balanco final de todo este percurso, considero que fui capaz
de alcancar o sucesso desejado, traduzido pelo facto de considerar que atingi
as competéncias preconizadas pela OE quer comuns do enfermeiro
especialista, quer especificas do EEER. Considero também que todos os
conhecimentos que desenvolvi me permitem, a esta data, abracar os
pressupostos da enfermagem de reabilitacdo e sinto-me um enfermeiro capaz
de prestar estes cuidados especificos no decorrer da minha pratica diaria.
Ainda assim, estou plenamente consciente de que este foi apenas o inicio de
um processo de desenvolvimento pessoal e profissional que devera ser
continuado por mim autonomamente ao longo da vida, promovendo uma
pratica constantemente atualizada e baseada na mais atual evidéncia
disponivel. Por outro lado e como membro ativo nesta pratica avangcada de

enfermagem, sinto como uma missdo de extrema importancia utilizar os
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conhecimentos especializados de enfermagem de reabilitacdo na producéo de
conhecimento cientifico especifico da &rea, como forma de contribuir também
para a evolucao da prépria especialidade.

Concretamente no ambito onde desenvolvo a minha atividade profissional,
um servico de urologia, tenho as melhores das expectativas no que se refere a
dar continuidade a este meu projeto de ser EEER, na medida em que as
competéncias que desenvolvi ao longo deste percurso vao certamente reforcar
a qualidade dos cuidados de enfermagem que presto diariamente.
Concretamente, irei dar continuidade aos projetos que tenho ja implementados
ao nivel da IU e da sexualidade, mas agora com um refor¢co consideravel
acerca da variedade de intervencbes que poderei autonomamente
implementar, e também com um grande énfase numa recolha de dados
completa, fundamentada e dirigida ndo sO6 aos aspetos funcionais das
alteracOes relatadas pelas pessoas, mas integrando igualmente a promoc¢ao da
funcionalidade e tendo uma atencdo ainda mais reforcada acerca da
capacidade de realizacdo do autocuidado no domicilio. Adicionalmente as
competéncias que desenvolvi permitir-me-ao gerir de forma mais eficaz os
processos de reabilitacdo de cada pessoa estando agora mais desperto para
os fatores que podem influenciar de forma negativa a obtencéo dos resultados
desejados quer pela pessoa, quer pelo enfermeiro. Adicionalmente e uma vez
gue exerco a minha atividade num contexto em que preparo, em consulta de
enfermagem, a pessoa para a realizacao de procedimentos cirdrgicos, as areas
relacionadas com as alteracBes respiratérias e da mobilidade, as quais até
entdo ndo eram merecedoras de tanta atencdo da minha parte, vao passar a
ser integradas por mim na pratica diaria, através da implementacdo de
programas de reabilitacdo orientados para a promoc¢ao da autonomia e da
funcionalidade, que tenciono dar continuidade no momento pos-operatorio apoés
o doente regressar ao domicilio.

Para finalizar, invoco o sentimento de satisfacdo, de tranquilidade e de
dever cumprido que tenho neste momento, pela chegada ao fim de um
percurso desafiante, mas que abre a porta a um inevitavel acréscimo de
preocupacdes e responsabilidades de dever para com a profissdo de
enfermagem, na demonstracdo da necessidade fundamental da existéncia de

cuidados de enfermagem de reabilitag&o.
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3. IDENTIFICA(}AO DO PROJETO
3.1.Titulo

A Intervencgéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao

na Recuperacgdo da Pessoa com Incontinéncia Urinéria.

3.2.Palavras-chave

Enfermagem, Cuidados de Enfermagem, Reabilitacdo, Incontinéncia

Urinaria.
3.3.Data de Inicio

25 de Setembro de 2017.

3.4.Duracgéo.

Cinco meses.

4. INSTITUICOES ENVOLVIDAS

No que se refere as instituicdes que estdo envolvidas neste projeto de
estagio, destaco a Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, mas também as
instituicbes onde irei realizar os estagios para implementar as atividades
propostas, mais concretamente o Servico de Urologia, o Servico de Medicina e

a Unidade de Cuidados na Comunidade.

5. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

5.1.Sumério

No ambito da Unidade Curricular de Opcéo Il, inserida no 8° Curso de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, foi proposto a construcdo de um projeto de estagio, com o



objetivo de ser implementado nos Ensinos Clinicos (EC) que irdo decorrer
durante o 3° semestre.

A decisdo sobre a temética a abordar foi tomada tendo em consideragao
motivacOes pessoais de interesse nesta area e motivagdes profissionais, com
vista a aprimorar a minha pratica diaria. Por outro lado, reconheco que esta
problemética determina alteracbes causadoras de um grande impacto na
qualidade de vida da pessoa, facto que irei abordar no decorrer deste trabalho.
Assim, o tema definido é: A Intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo na Recuperacdo da Pessoa com Incontinéncia
Urinaria.

Como forma de chegar a este tema, foi realizada uma primeira pesquisa
exploratéria e, posteriormente, foi realizada uma revisao scoping segundo o
protocolo The Joanna Briggs Institute (JBI), como forma de conhecer o estado
da arte.

O objetivo delineado para a revisdo scoping foi examinar e mapear a
abordagem do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
(EEER), ao adulto com alteracbes da eliminacdo vesical, em todos os
contextos de intervengao. Para tal, defini duas questdes de investigacdo: como
pode o EEER avaliar o adulto com altera¢gfes da eliminacgéo vesical; e, quais as
intervencdes do EEER promotoras da recuperacdo da continéncia urinaria.
Foram definidas as palavras-chave, os termos indexados, o0s critérios de
inclusdo e de exclusdo de artigos e foi realizada a pesquisa nas bases de
dados MEDLINE e CINAHL. Da pesquisa resultaram 29 artigos e desses, apos
a sua analise com a aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusédo definidos,
foram considerados um total de 8 artigos para extracdo de resultados. Em
seguida apresentarei os resultados mais evidentes do estado da arte. O
protocolo da revisdo scoping e o diagrama de seleccao de artigos podem ser
consultados na integra no apéndice I.

No que respeita a avaliacdo do doente, 4 dos 8 artigos selecionados
evidenciam os dados e métodos para os colher, necessarios para realizar uma
correta identificacdo das necessidades. Em todos € evidenciada a necessidade
de recolher informacdo sobre a historia atual, que devera incidir sobre: o
padrdo miccional habitual; se tem ou ndo consciéncia da necessidade de

urinar; caracteristicas das micc¢des; em que situacbes perde urina; qual a



quantidade; e, se utiliza ou ndo produtos de apoio direcionados para as perdas
de urina. (Alverzo, Brigante, McNish, 2007; Herr-Wilbert, Imhof, Hund-
Georgiadis, Wilbert, 2010; Bucci, 2007). Destes artigos, 3 acrescentam a
utilizacao de instrumentos e exames auxiliares de diagnostico, que contribuem
para uma caracterizacdo mais pormenorizada e completa da histéria atual.
Assim, como instrumentos a utilizar, os autores salientam a realizagdo de um
diario miccional e a aplicacdo do questionario International Consultation on
Incontinence Quetionnaire - Short Form (ICIQ-SF), que avalia objetivamente a
percecdo do doente face as perdas de urina. Relativamente aos exames
auxiliares de diagndstico, os autores recomendam o recuso a ecografia vesical
para avaliar o volume de urina presente na bexiga (na avaliac&o inicial) e o
residuo pos-miccional. (Herr-Wilbert, Imhof, Hund-Georgiadis, Wilbert, 2010;
Thompson, 2004; Alverzo, Brigante, McNish, 2007).

Dos 4 artigos selecionados, por se referirem ao modo de avaliacdo do
doente com incontinéncia urindria, salienta-se, particularmente, um que propde
um instrumento de avaliacdo que o enfermeiro de reabilitacdo pode utilizar
como via de adequar os cuidados a pessoa. Neste sentido, Bucci (2007)
nomeia este instrumento de CHAMMP (Continence, Historry, Assessment,
Medications, Mobility, Plan). Este é um processo esquematizado que envolve 6
dominios: Continéncia (se o doente € ou ndo continente); Histéria (situacdes
que afetam direta e indiretamente o aparelho génito-urinario); Avaliacdo do
doente (falar com doente/familia e perceber como perde urina, quando perde,
qual a quantidade e o que faz para prevenir ou acomodar estas perdas);
Medicacdo (que possa provocar IU ou para a tratar); Mobilidade (consegue
mobilizar-se sozinho e ser autbnomo nas AVD? Consegue ser autbnomo
utilizando produtos de apoio? Quais as condicdes do meio onde
vive/acessibilidades?); e por ultimo a implementacédo de um plano de cuidados
individualizado, de acordo com a avaliagcédo realizada. De forma concordante,
outro dos artigos selecionados foca também a importdncia da avaliacdo do
ambiente onde o doente esta inserido (Thompson, 2004). O mesmo autor € o
anico que recomenda a reavaliacdo dos doentes que entrem num plano de
treino, um més apods o inicio do mesmo. (Thompson, 2004).

Importa salientar que os artigos encontrados e selecionados, dentro do

espaco temporal de inclusao nesta revisdo scoping, ndo demonstram que



tenham surgido novos métodos de avaliacdo do doente. Antes complementam-
se entre si de forma maioritariamente concordante.

Relativamente as intervengcbes do EEER, da andlise dos artigos
selecionados realca-se a referéncia a inimeras medidas que podem ser
mobilizadas com o objetivo de gerir, melhorar e ultrapassar a vivéncia da IU.
Como intervengdes mais salientadas nestes artigos (referidos em 3 a 5 do total
de artigos) destacam-se: a realizacdo de exercicios de fortalecimento da
musculatura pélvica ou exercicios de Kegel; treino de habitos; treino vesical e
gestao da ingestéo de liquidos. As restantes intervencdes menos mencionadas
(referidas em 1 a 2 do total de artigos), sdo: biofeedback associado aos
exercicios de fortalecimento da musculatura pélvica; miccdo imediata;
supressdo em urgéncia; modificacdo do vestuario; modificacdo ambiente;
modificacdo alimentar; cateterizacéo vesical intermitente; cateterizacéo vesical
permanente; uso de dispositivo urinario externo; esvaziamento pré-atividade
fisica e inervacdo magnética extracorporal. Importa salientar que esta
apresentacao do tipo de intervencdes descritas na literatura selecionada, ndo €
significativa de determinadas intervencdes serem mais ou menos eficazes do
que as outras. Antes, revelam que devem ser implementadas em
complementaridade, através de um plano de intervencdo individualizado,
dirigido as necessidades/problemas identificados. Por outro lado, admite-se
gue a maior ou menor expressao das intervencdes na literatura considerada,
pode ser influenciada pelos critérios de inclusdo e exclusdo definidos para a
revisdo scoping.

Concretamente no que se refere ao treino de exercicios de fortalecimento
da musculatura pélvica, 3 dos 8 artigos selecionados abordam esta tematica
mais detalhadamente. Todos estes autores concordam que € necessario o
estabelecimento de um plano de treino supervisionado, para obter resultados
mais eficazes, salientando que estes ndo sao imediatos, variando entre 2
semanas até varios meses. (Terzoni, Montanary, Mora, Ricci, Destrebecq,
2013; Riley e Organist, 2014; Newman, 2014). Destes 3 artigos, apenas 1
detalha mais pormenorizadamente como este treino deve ser realizado,
sugerindo a realizagcdo de pelo menos 2 sessdes de treino supervisionado,
cada uma com intervalo de 2 semanas de treino em casa e preenchimento de

diarios miccionais, sendo que os conteudos s&o: na 12 sessao, identificar os



musculos pélvicos e treinar a técnica correta para o exercicio e, na 22 sessao,
ensino sobre estratégias de urgéncia (contracbes rapidas). (Riley e Organist,
2014). Um dos artigos selecionados refere-se a estes exercicios como a 12
linha de tratamento em mulheres com incontinéncia urinaria de esforco, de
urgéncia ou mista. (Newman, 2014). Em 2 dos 8 artigos selecionados, ha
evidéncia sobre a necessidade de iniciar o treino destes exercicios em homens
submetidos a prostatectomia radical. (Terzoni, Montanary, Mora, Ricci,
Destrebecq, 2013; Newman, 2014). Trés dos 8 artigos selecionados abordam
especificamente as intervencdes junto de doentes apés AVC, no entanto
verifica-se a presenca de discordancia relativamente a realizacdo de exercicios
de fortalecimento da musculatura pélvica nesta populacdo especifica, sendo
que, em 2 dos artigos, ndo € dada como recomendacdo a sua realizacéo
(Jordan, Mackey, Coughlan, Wyer, Allnutt, Middleton, 2010; Herr-Wilbert, Imhof,
Hund-Georgiadis, Wilbert, 2010).

Dos artigos selecionados identificam-se varios os tipos de IU,
nomeadamente: IU de esforco/stress; IU de urgéncia; e, IU de refluxo/por
excesso, como as mais evidenciadas, mas também outros tipos referidos com
menor frequéncia, U mista; IU funcional; IU por disfuncdo vesico-esfincteriana
neurogénica; e IU total/incontrolavel.

Cinco dos 8 artigos selecionados abordam a intervencdo do EEER perante
os doentes com IU de urgéncia, sugerindo o treino de exercicios de Kegel
acompanhado ou ndo de técnicas de biofeedback, o treino de héabitos e o
recurso a estratégias de contracdo rapida dos musculos pélvicos,
imediatamente antes da ocorréncia de um evento que provoque perda de urina.
(Newman, 2014; Bucci, 2007, Alverzo, Brigante e McNish, 2007).
Adicionalmente, Thompson (2004) sugere a modificacdo do vestuario, bem
como Alverzo, Brigante e McNish (2007) acrescentam a implementacdo de um
plano de ingestdo de liquidos e a promocdo do esvaziamento vesical
previamente a realizagdo da atividade fisica.

Dos 2 artigos encontrados que abordam a intervencéo nas situacdes de U
de esfor¢co salienta-se que ambos recomendam a introducdo do treino de
exercicios de Kegel, acompanhado de outras intervencdes, verificando-se aqui
a divergéncia de opinides, considerando Newman (2014) que estes exercicios

deverdo ser acompanhados de biofeedback e do recurso a estratégias de



contracao rapida dos musculos pélvicos, imediatamente antes da ocorréncia de
um evento que provoque perda de urina. Por seu lado, Bucci (2007) acrescenta
como intervengdes concomitantes, a modificacdo de comportamentos e o
recuso a terapéutica medicamentosa.

Como quadro de referéncia teorico para a construcdo deste projeto, opto

pela teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem de Dorothea Orem.

5.2.Enquadramento Conceptual do Tema

5.2.1. A Pessoa em Situacao de Incontinéncia Urinaria

De modo a iniciar a reflexdo acerca das alteracdes da eliminacdo vesical,
mais concretamente, da IU, sinto a necessidade de analisar a fisiologia da
micgdo. Assim, a bexiga € um reservatorio constituido por uma parede
muscular — detrusor, que é enervado pelas fibras do sistema nervoso
parassimpatico — encontrando-se, na sua extremidade, o colo vesical, estrutura
que faz parte da uretra posterior. Aqui situa-se, proximalmente, o esfincter
interno da uretra (enervado pelas fibras do sistema nervoso simpatico) e,
distalmente, o esfincter externo da uretra, que é controlado de forma voluntaria
permitindo evitar a micc¢ao involuntaria, a par dos musculos do pavimento
pélvico (Mendonca, 2012; Redol, Rocha, 2017).

A miccao voluntaria ocorre por um arco reflexo completo. Quando a bexiga
atinge a sua capacidade, sdo enviados impulsos sensoriais até a medula
sagrada. A protuberancia, que esta sob controlo voluntario do coértex frontal, da
entdo indicacdo para ocorrer contracao do detrusor, provocando o relaxamento
do esfincter uretral. A inibicdo ativa do arco reflexo €& responsavel pela
continéncia. Para tal sdo enviadas mensagens inibitérias do cortex frontal para
0 centro sagrado da miccdo que vao inibir a contracdo do detrusor e o
relaxamento do esfincter.

A miccdo engloba assim duas fases, a fase de enchimento e
armazenamento e a fase de esvaziamento, contribuindo para tal a relacéo
entre a pressdo intra-uretral (superior durante a fase de enchimento) e a
pressao intra-vesical (superior durante a fase de esvaziamento) (Pires, 2000;
Mendoncga, 2012; Redol, Rocha, 2017).

Importa salientar que as alteracdes relacionadas com a eliminacao vesical

sdo, do ponto de vista formal e pratico, classificadas como LUTS (Lower



Urinary Tract Symptoms, ou Sintomas do Trato Urinério Inferior). Esta
classificagdo, segundo Abram et al. (2003; 2010) divide-se em sintomas de
armazenamento, de esvaziamento e poés-miccionais. Os sintomas de
armazenamento englobam polaquiuria, nocturia, urgéncia miccional e IU. Os
sintomas de esvaziamento consistem em: jacto fraco; jacto urinario “‘em
spray’/disperso; intermiténcia do jacto; hesitagdo miccional; esforgco abdominal
para urinar; gotejamento terminal. Quanto aos sintomas pdés-miccionais, estes
dividem-se em: sensacdo de esvaziamento vesical incompleto e gotejamento
pos-miccional (Abram et al., 2003). Verifica-se entdo que a U constitui um dos
sintomas de armazenamento. Assim, do ponto de vista conceptual, quando
estamos na presenca de uma pessoa com IU, estamos, mais concretamente,
na presenca de uma pessoa com LUTS.

Neste sentido, para efeitos da construcdo da fundamentacdo teorica do
presente projeto de estigio, de todas as alteracbes relacionadas com o0s
processos de eliminacéo vesical, irei considerar como problematica de estudo a
U.

A 1U ndo é um diagnéstico, mas sim um sintoma. Quando se fala em U,
fala-se pois, na ocorréncia de perda de urina. E definida, quer na literatura
nacional quer internacionalmente, como qualquer perda de urina que ocorra de
forma involuntaria/ndo controlada (Abram et al., 2010; DGS, 2017; European
Association of Urology, 2014, 2017), com intensidade variavel “(...) desde fugas
ligeiras e ocasionais, a perdas mais graves e regulares”. (DGS, 2017, p. 2). A
versao 2015 da CIPE acrescenta a esta definicdo a “incapacidade de controlo
voluntario dos esfincteres vesical e uretral.” (Ordem dos Enfermeiros, 2016,
p.63). No entanto, atualmente na pratica clinica, admite-se uma das defini¢cdes
do International Continence Society (ICS) que define que a IU consiste em
qualquer perda involuntaria de urina que ocorra e que seja objetivamente
demonstravel e percebida/considerada como um problema social ou higiénico
(Abram et al., 2010; Patrdao, Nunes, 2012).

Ao abordar esta problematica, € fundamental referir que a IU pode ocorrer
sob variadas formas. A luz da literatura consultada, torna-se evidente que s&o
vérias as classificagfes utilizadas para descrever os tipos de U, considerando

fatores como a sua etiologia, fisiopatologia ou sintomas evidenciados, sendo os



tipos mais frequentemente salientados, a IU de esforco ou de stress, a IU de
urgéncia e a IU mista.

Numa visdo mais ampla, varios trabalhos fazem a distincdo da IU em
transitoria e instalada (Pires, 2000; Velosa, 2012). Admite-se que a IU
transitoria consiste numa situacdo aguda de inicio suUbito que, por estar
associada a uma situagcdo médica ou cirargica, € resolvida quando se trata
diretamente a causa. Em oposicédo, a IU instalada pode ter um inicio subito (por
doenca aguda) ou um inicio gradual, quando ndo se identifica um fator
precipitante. (Pires, 2000).

Afunilando a evidéncia existente na area da IU instalada, verifica-se que a
sua ocorréncia € classificada segundo as alteracbes que lhe dao origem,
nomeadamente em problemas de armazenamento da urina (ocorrendo U
urgéncia quando ha disfuncéo vesical e IU de esforco, IU mista, IU funcional,
quando ha disfuncao esfincteriana), em problemas de esvaziamento vesical (IU
por refluxo) e problemas relacionados com o armazenamento e com O
esvaziamento concomitantemente (ocorrendo bexiga neurogénica quando ha
disfuncéo vesico-esfincteriana neurogénica) (Velosa, 2012).

A U de urgéncia, também designada de incontinéncia por imperiosidade
define as situacbes em que ocorre perda involuntaria de urina, de forma
repentina, mas que é imediatamente precedida de uma vontade miccional que
é forte e surge subitamente (Bucci, 2007; Abrams et al., 2010; Fraga, 2010;
Patrdo, Nunes, 2012). Pires (2000) acrescenta que as pessoas com IU de
urgéncia frequentemente afirmam que ndao conseguem chegar a uma casa de
banho atempadamente. Este tipo de IU surge como resultado da hiperatividade
do detrusor (Patrdo, Nunes, 2012; Redol, Rocha, 2017).

A IU de esforco, também designada de IU de stress, ocorre quando se
verifica um aumento subito da presséo intra-abdominal associada a realizacéao
de esforcos, ndo se verificando, no entanto contragdo do detrusor. Ocorre
frequentemente associada a tosse, aos espirros, ao rir, ao saltar, ao levantar
pesos, etc. (Bucci, 2007; Abrams et al., 2010; Fraga, 2010; Patrdo, Nunes,
2012; International Continence Society, 2015). Este tipo de incontinéncia é
muito frequente na mulher, associado a falta de suporte pélvico e uretral,
verificando-se também no homem, principalmente como consequéncia da

cirurgia prostatica radical. (Fraga, 2010; Patrao, Nunes, 2012; ICS, 2015).



A IU é classificada como mista, nos casos em que estdo presentes quer
caracteristicas da IU de esforco, quer caracteristicas da IU de urgéncia,
ocorrendo a perda de urina por aumento da pressao intra-abdominal associada
a uma atividade aumentada do detrusor. (Abrams et al., 2010; Patrdo, Nunes,
2012; Redol, Rocha, 2017).

A IU funcional é definida como a perda de urina que ocorre quando a
pessoa ndo consegue chegar atempadamente a casa de banho ou a
dispositivos urinarios como o urinol, devido a fatores externos como barreiras
ambientais ou a fatores internos relacionados com a sua motivacdo ou
funcionalidade. (Bucci, 2007).

A U por refluxo ocorre nas situagbes em que hd uma grande distensao
vesical (retencdo urinaria), habitualmente cronica, sem se verificar atividade do
detrusor. Caracteriza-se pela perda de urina através de gotejamento continuo
em pequena quantidade, que vai ocorrendo a medida que a bexiga enche.
Frequentemente os doentes apresentam queixas de esvaziamento vesical
incompleto (Bucci, 2007; Pires, 2000; Patrdo, Nunes, 2012).

A U total ou continua consiste na perda involuntaria de urina que ocorre de
forma permanente/continua (Abrams, 2003; Bucci, 2007).

A bexiga neurogénica surge quando ha disfuncdo vesico-esfincteriana, em
resultado de lesbes neurolbégicas (por doenca ou traumatismo), podendo ter
inicio subito ou progressivo. Alguma bibliografia mais antiga classifica estas
alteracdes em cinco tipos diferentes. No entanto, artigos cientificos e manuais
mais recentes remetem-nos principalmente para dois tipos, a bexiga
neurogénica reflexa e a bexiga neurogénica autbnoma. As situacfes de bexiga
neurogénica reflexa estdo relacionadas com lesdes do 1° neurénio motor
(acima do centro sagrado), em que o reflexo da mic¢do permanece intacto. A
micgao pode ocorrer involuntariamente em virtude das alteragbes da conducéo
dos impulsos sensoriais e, frequentemente é incompleta, provocando aumento
da pressao intra-vesical e consequente refluxo de urina. Ndo ha sensacédo de
bexiga cheia. As situacOes de bexiga neurogénica autonoma envolvem o 2°
neurdnio motor, verificando-se comprometimento do arco reflexo da micgéo, do
controlo motor e auséncia de sensibilidade. Acumula-se um volume elevado de

urina residual, desencadeando-se miccdo involuntaria quando € excedida a



capacidade da bexiga. (Pires, 2000; Mendonca, 2012; ICS, 2015; Redol,
Rocha, 2017).

5.2.2. Impacto na Pessoa, Familia e Sociedade

A |U é um problema de saude com um impacto significativo nas populagdes.
Do ponto de vista internacional, o International Consultation on Urological
Diseases (ICUD) evidencia que, a nivel mundial, os dados estatisticos relativos
a prevaléncia da IU no sexo feminino sdo muito dispares, admitindo, no
entanto, que cerca de 10% do total de mulheres em idade adulta referem U
pelo menos semanalmente. Esta prevaléncia eleva-se consideravelmente para
valores entre 0os 25% e o0s 45% do total de mulheres em idade adulta, quando é
considerada a ocorréncia de perda involuntaria de urina ocasionalmente.
Relativamente a populagdo do sexo masculino, o ICUD realca que, no geral, a
grande maioria dos estudos evidenciam uma menor prevaléncia da IU quando
comparado com a populacdo do sexo feminino. Uma vez mais os dados
existentes sdo dispares sendo evidenciada uma prevaléncia de IU, no homem,
variante entre os 4.81% e os 32.17%, sendo importante salientar que estes
dados ndo contemplam os homens institucionalizados (Milsom et al., 2013).

No panorama nacional, de acordo com os dados constantes no Inquérito
Nacional de Saude relativo ao ano de 2014, verifica-se que em Portugal,
relativamente ao total da populagéo residente a partir dos 15 anos de idade
(inclusive), a taxa de incidéncia total de IU foi de cerca de 7,3%, sendo mais
incidente na populacdo do sexo feminino (9.6% do total das mulheres
residentes), comparativamente com o sexo masculino (4.8% do total dos
homens residentes), e a partir dos 65 anos (tendencialmente aumentando a
incidéncia, com o aumento da idade. (INE, 2016).

Se olharmos para os dados de incidéncia da IU do ponto de vista dos seus
diferentes tipos verifica-se, num estudo realizado pela Universidade do Porto,
que a incontinéncia urinaria de esforco e mista sdo mais incidentes na
populacdo do sexo feminino e a IU de imperiosidade/de urgéncia é mais
incidente na populag¢éo do sexo masculino. Este mesmo estudo revela também
uma discrepancia consideravel entre a prevaléncia de |IU autodeclarada e a
prevaléncia de IU diagnosticada por um meédico (15% no sexo feminino e 5%

no sexo masculino), na populacdo estudada, dados estes que o0s



investigadores consideram serem reveladores, por um lado da pouca
importancia que a populacdo podera atribuir a este problema, considerando-o
como uma alteracdo dita “normal” do envelhecimento e, por outro lado,
reveladores dos sentimentos de vergonha e embaraco que este problema
acarreta, levando a populacdo a ndo procurar ajuda (Servico de Higiene e
Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2008).

Relativamente aos fatores que, estatisticamente, a literatura aponta como
de maior risco para a ocorréncia da IU sdo, na mulher, a idade, a paridade, o
tipo de parto e a obesidade e, no homem, a idade, as complicacdes poés-
cirurgicas, as disfuncdes neurogénicas e os traumatismos (Mendonga, 2012;
Milsom et al., 2013)

De acordo com o aprofundamento do conhecimento sobre a fisiologia da
miccado e os tipos de IU, realizado anteriormente, € possivel inferir que quando
esta problematica esté presente, ocorrem, inevitavelmente, alteragbes no estilo
de vida e nos habitos da pessoa e dos seus relativos podendo, inclusivamente,
dar origem a necessidade de modificar/ajustar comportamentos. O impacto da
IU assume uma maior importancia, no dominio dos cuidados de saude, quando
observamos que a sua incidéncia € relativamente elevada e mais ainda, pelo
facto de varios autores afirmarem que esta incidéncia, aparentemente, fica
aguém da realidade devido ao facto de que um grande numero de pessoas
sofrerem com esta condicdo mas ndo procurarem ajuda. Fraga (2010) suporta
esta afirmacdo referindo que a IU ndo sO esta presente com elevada
frequéncia, como também altera a qualidade de vida das pessoas, nao
devendo por isso ser ignorada pelos profissionais de saude.

A IU pode assim causar impacto em varios dominios, como ao nivel da
propria pessoa que sofre de incontinéncia, ao nivel da familia/cuidador e ao
nivel da sociedade (social e econémico).

Explorando a literatura acerca do impacto que a IU provoca ao nivel pessoal
(da propria pessoa), é possivel verificar que as alteracdes mais evidenciadas
na literatura dizem respeito a esfera psicologica/emocional. A este respeito, a
vivéncia da IU acarreta fortes sentimentos de vergonha e embaraco, podendo
estes sentimentos ser acompanhados igualmente da diminuicdo da autoestima
e, em situacOes mais graves, pelo desenvolvimento de quadros depressivos

(Servico de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da



Universidade do Porto, 2008; Stevens, 2011; Santos, 2012). A experiéncia
destes sentimentos € identificada como uma das grandes causas para o facto
de, um namero consideravel de pessoas que sofrem de IU (cerca de 1 em cada
3 pessoas), frequentemente ndo procurarem ajuda junto dos profissionais de
saude (Sousa, 2016; Valenca, Albuquerque, Rocha, 2016). Porém, séo
identificados, adicionalmente, outras causas que motivam a nao procura de
apoio especializado. Por um lado, a temética da IU €, ainda, alvo de grande
estigma no adulto pois, € socialmente espectavel que este seja capaz de
controlar eficazmente o processo de eliminacdo vesical e, por outro lado,
mantém-se a ideia de que a perda involuntaria de urina € uma situagcdo normal,
quando relacionada com o envelhecimento, e que é incuravel, tendo a pessoa
de aprender a viver com esta condi¢do. (Pires, 2000; Santos, 2012; Valenca,
Albuquergque, Rocha, 2016). Realca-se entdo que o numero real de pessoas
que sofrem de IU é, provavelmente, bastante mais elevado relativamente ao
que os dados estatisticos atuais revelam (Sousa, 2016) e que, o EEER deve
estar atento a esta problematica, quer junto de quem procura ajuda
especializada, quer identificando potenciais situacfes de risco e realizando
educacao para a saude com o intuito de sensibilizar a populacgéo.

Também relativamente ao impacto que a IU tem para a propria pessoa,
salienta-se a possibilidade de ocorréncia de alteracbes na autonomia e
independéncia, com consequente necessidade de readaptacdo da pessoa e
modificacdo de comportamentos com vista a manter o seu autocuidado.
(Carvalho, 2011; Stevens, 2011). Pode determinar ainda alteraces ao nivel: da
integridade cutanea; do bem-estar fisico; das atividades de ocupacdo e
recreacdo; do sono e repouso; da atividade profissional; da sexualidade e ao
nivel domeéstico. Verifica-se similarmente a existéncia de evidéncia
relacionando a incidéncia da IU com o aumento do risco de fraturas. (Servigco
de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do
Porto, 2008; Herr-Wilbert, Imhof, Hund-Georgiadis, Wilbert, 2010; Carvalho,
2011; Valenca, Albuquerque e Rocha, 2016).

Torna-se, assim, fundamental salientar que todas estas alteracbes
abordadas, desde a vertente mais emocional, até a vertente mais pratica da
satisfagdo das necessidades basicas, contribuem fortemente para que a

pessoa com U esteja em maior risco de isolamento, ndo apenas relativamente



aos seus familiares e amigos, como também ao nivel da sua participacdo na
sociedade em que estd inserida (Carvalho, 2011; Stevens, 2011; Santos,
2012).

Contudo, Sousa (2016) acaba por reforcar que se tem vindo a verificar um
aumento da procura de ajuda especializada relacionando-a, principalmente,
com a procura de melhor qualidade de vida por parte da pessoa.

No que diz respeito ao impacto da IU ao nivel da familia/cuidador, Carvalho
(2011) refere que as possiveis limitacdes que a IU pode implicar no quotidiano
da pessoa influenciam, inevitavelmente, a relacdo conjugal e familiar, sendo
necessario a ocorréncia de uma reorganizacdo de funcdes e habitos, no seio
familiar, que permitam dar resposta as novas necessidades da pessoa. Neste
dominio, o cbnjuge e/ou o cuidador informal tende a ser o mais afetado
relativamente aos restantes familiares, ja que é evidenciado que sofrem com o
medo do desconhecido, nomeadamente sobre como a situagdo podera evoluir,
mas também com outras questbes como: as alteragdes ao nivel do sono e
repouso (provocadas pela incidéncia da IU no periodo noturno) com
consequente aumento do cansaco; o aumento da sobrecarga psicoldgica; o
possivel aumento das responsabilidades; e as alteracdes relacionadas com a
dimensédo da sexualidade Todas estas alteracfes, numa outra analise, acabam
por se tornar fatores determinantes para o0 isolamento/restricdo, do
doente/cdnjuge/familiares/cuidador, no que respeita a sua participacdo social
(Bicalho, Lopes, 2012).

Relativamente ao impacto da IU ao nivel da sociedade, verifica-se,
globalmente no dominio econémico, um avultado custo anual relacionado com
a aplicacdo de métodos de diagndéstico, com a prestacao de cuidados de saude
associados a esta probleméatica e com o préprio tratamento (Servi¢o de Higiene
e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2008).
Mais concretamente, Pires (2000) realca que, nos Estados Unidos da América,
estima-se um custo anual de 14 mil milhdes de ddlares e de 5 mil milhdes de
dolares, respetivamente ao nivel da comunidade e em lares, relativos a
prestacdo de cuidados de saude a pessoas com IU. Por outro lado, o grande
volume de pessoas com IU institucionalizadas ou hospitalizadas, faz emergir as
barreiras ambientais existentes nas instituicbes, como por exemplo: a

existéncia de casas de banho partilhadas e ndo adaptadas; a necessidade de



chamar algum profissional da instituicdo para ajudar nos processos de
eliminacéo; a falta de privacidade e até o préprio trajeto para chegar a casa de
banho (Thompson, 2004; Giling, 2005). Evidencia-se assim, ndo apenas 0
impacto econdmico que a IU acarreta, como também o impacto social, uma vez
as instituicdbes devem ser adaptadas, devem dispor de recursos que permitam
responder as necessidades de autocuidado das pessoas com IU e 0s seus
profissionais devem estar sensibilizados para esta problematica.

5.2.3. A Intervencéo do Enfermeiro de Reabilitacdo

Tomando em consideracdo a reflexdo realizada anteriormente acerca do
impacto que a IU pode ter, a varios niveis, torna-se evidente que, quando esta
presente, a pessoa pode experimentar alteracdes dos seus habitos que
condicionem a sua qualidade de vida, incluindo a sua capacidade para se auto
cuidar. Do ponto de vista conceptual, o EEER atua junto de pessoas com
necessidades especiais, com 0 objetivo de maximizar o seu potencial. Mais
concretamente, a Ordem dos Enfermeiros (OE) preconiza que as suas
intervengdes assegurem “(...) melhorar as fun¢des residuais, manter ou
recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas (...)” (OE, 2010b, p. 1), apresentando os processos
de eliminacdo como sendo do dominio da intervencdo da enfermagem de
reabilitacdo. Varios autores reforcam esta perspetiva, ao afirmarem que a
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados a pessoas com
incontinéncia urinaria € uma prioridade para o enfermeiro de reabilitacdo (Pires,
2000; Rocha, Redol, 2017). Esta prioridade reside principalmente, no facto de
serem os enfermeiros de reabilitagdo que, em muitos casos, percebem, no
decorrer da prestacdo de cuidados, que o doente sofre de IU (Steven, 2011,
Newman, Buckley, Gordon, Griebling, Petty, Wang, 2013).

A promocgdo da continéncia urinéria contribui significativamente para a
melhoria da qualidade de vida das pessoas com IU e dos seus relativos, sendo
que o EEER, pelas suas competéncias cientificas e técnicas, ao detetar esta
problematica deve iniciar de imediato o processo de avaliacdo do doente e
implementar, juntamente com a sua colaboragdo, um plano de intervencgdes

necessarias (Stevens, 2011).



Neste sentido, sera analisado adiante como pode o EEER avaliar o doente
e quais as intervencdes que devera implementar.

A avaliagdo das necessidades do doente é a base fundamental para a
construcdo de um plano de intervencdo e, como tal, encontra-se enquadrada
nas competéncias especificas do EEER (OE, 2010b). Deste modo, o EEER
deveriq ter em linha de conta varios aspetos que contribuem para uma
avaliagdo mais completa do doente. Devera ser recolhida informacéo acerca
dos antecedentes pessoais e familiares do doente, sobre a medicacao atual e
sobre a sua historia atual. Neste dominio da historia atual, é de extrema
importancia caracterizar detalhadamente as alteracbes referidas pelo
doente/familia/cuidador, uma vez que estes dados poderdo, por um lado,
auxiliar na definicdo do tipo de incontinéncia que o doente apresenta e, por
outro lado, serdo a chave para a constru¢cdo de um plano de intervencéo
(Thompson, 2004; Mendonga, 2012; Redol, Rocha, 2017). A este respeito, o
EEER deverd recolher informacédo sobre: o inicio das perdas de urina; a
duracéo; a frequéncia; em que periodo ocorre (diurno e/ou noturno); quais os
fatores precipitantes (aquando da realizacdo de esforcos ou associada a
imperiosidade); se h4 sensacao de plenitude vesical antes ou apds urinar e, se
consegue adiar a miccdo apoOs sentir vontade de urinar (Alverzo, Brigante,
McNish, 2007; Redol, Rocha, 2017). Importa também realizar o despiste de
outros sintomas, como disUria e hematuria, questionar como € que a pessoa
gere a perda de urina, assim como se ja frequentou algum programa de treino
(Bucci, 2007; Redol, Rocha, 2017), e analisar qual a quantidade de urina
perdida, objetivamente, através da contabilizacdo e pesagem (pad test) dos
produtos de apoio utilizados (pensos, fraldas), e subjetivamente, através do
guestionamento da pessoa acerca da percecao que esta tem das suas perdas
de urina e do impacto que esta problematica provoca na sua qualidade de vida,
podendo ser mobilizada como ferramenta para esta avaliacdo, 0 questionario
ICIQ-SF (Herr-Wilbert, Imhof, Hund-Georgiadis, Wilbert, 2010; Mendonga,
2012). Consultar, no anexo |, um modelo de avaliacdo do doente.

Para aléem de recolher a informagdo anteriormente explicitada, o EEER
devera realizar um exame objetivo a pessoa, que compreende: um exame
neurolégico breve, com a avaliacdo de possiveis limitagdes cognitivas, da

marcha, do ténus do esfincter anal, do reflexo bulbocavernoso e da



sensibilidade do perineo e dos genitais; e um exame fisico, através da
observacdo e palpacdo do abdémen e regido pélvica (Thompson, 2004;
Mendonga, 2012; Redol, Rocha, 2017). Na mulher, 0 exame objetivo podera
também contemplar a avaliacdo da perda de urina durante a realizacdo de
manobras provocatérias, como tossir ou manobra de Valsalva, na posicdo de
litotomia e a avaliacdo do aspeto da mucosa vaginal e da existéncia de
prolapso dos 6rgéos pélvicos (Mendonga, 2012).

O EEER pode recorrer a instrumentos de avaliacdo especificos para a 1U,
como recurso para complementar a sua avaliacdo, nomeadamente: ao diario
miccional (anexo Il); a ecografia para avaliacdo do volume de urina presente na
bexiga e do residuo pds miccional; e a outros ja enunciados anteriormente (pad
test e questionario ICIQ-SF) (Thompson, 2004; Alverzo, Brigante, McNish,
2007; Herr-Wilbert, Imhof, Hund-Georgiadis, Wilbert, 2010; Mendonca, 2012).
Bucci (2007) propde o uso de uma ferramenta de avaliagdo do doente com U
que, apesar de ndo ser especifico para o EEER, pode ser integrado como
orientador da sua avaliagdo ja que contempla a abordagem a uma série de
dominios indispensaveis a pratica da enfermagem de reabilitacdo. Este
instrumento designado de CHAMMP envolve: avaliar se o doente € ou néo
Continente; conhecer a sua Historia atual de saude; realizar a Avaliacdo do
doente caracterizando os aspetos em torno da perda involuntaria de urina;
averiguar a Medicacdo do doente; avaliar a sua Mobilidade (se é autbnomo na
satisfacdo das suas AVD; se utliza produtos de apoio e quais as
condicdes/acessibilidades do meio onde vive; e, por ultimo, a constru¢do do
Plano de cuidados.

Um udltimo aspeto que merece atencao por parte do EEER é a avaliacao da
sexualidade do doente, uma vez que a da IU pode provocar alteracdes ao nivel
da vivéncia da sexualidade (Redol, Rocha, 2017).

Apés a realizacdo da colheita de dados, anteriormente mencionada, cabe
ao EEER delinear um plano de intervencdo que contemple as estratégias
especificas que ira implementar. Na atualidade, o EEER tem ao seu dispor
inimeras medidas de intervencao, considerando-se que “A primeira escolha
deve incidir sobre o procedimento menos invasivo e mais seguro, mediante a
incapacidade da pessoa, relacdo custo/eficAcia, complexidade técnica e

complicagdes.” (Rocha, Redol, 2017, p. 271).



Assim, de um modo geral, na IU destacam-se trés tipos de intervencdes: as
técnicas comportamentais; as técnicas farmacoldgicas; e as técnicas cirurgicas.
As técnicas comportamentais correspondem as intervencdes que o EEER
devera mobilizar, nos seus planos de intervencdo uma vez que sao
consideradas pelos autores como intervencfes autonomas do EEER. Estas
tém como objetivo diminuir o nimero e a intensidade da ocorréncia de
episddios de incontinéncia e ndo condicionam a realizagdo de outros
tratamentos futuros (Pires, 2000; Rocha, Redol, 2017). Neste dominio importa
também salientar que estas técnicas ndo tém traducdo, de um modo geral, em
resultados imediatos, pelo que cabe ao EEER estabelecer, em parceria com o
doente, objetivos realistas e atingiveis de forma gradual (Thompson, 2004). De
seguida, irei explorar as varias técnicas comportamentais a serem
consideradas pelo EEER.

A intervencdo que mais é abordada, ao nivel da literatura nesta area,
corresponde aos exercicios de fortalecimento da musculatura pélvica (ou
exercicios de Kegel). A sua realizacdo provoca contracdes do musculo
coccigeo, o que contribui para melhorar a resisténcia da uretra promovendo,
por um lado o seu encerramento e, por outro lado, o fortalecimento da
musculatura peri-uretral voluntaria e pélvica (Santos, 2012; Rocha, Redol,
2017). Na implementacdo destes exercicios o EEER deverd ter em
consideracao varios aspetos, mais concretamente: que a pessoa saiba localizar
e identificar corretamente os musculos a exercitar; que aprende como 0S
deverd exercitar; e, que os exercite regularmente (Pires, 2000; Santos, 2012).
Santos (2012, p. 167) afirma que estes exercicios “(...) consistem
essencialmente na contracdo dos mausculos perineais, perivaginais e do
esfincter anal, como quando se tenta controlar a micgdo, mas sem contrair 0s
abdominais, o0s gluteos ou o0s musculos da face interna da coxa.”.
Relativamente ao plano de exercicios a implementar, Newman (2014) afirma
gue este deve ser o mais intensivo possivel. Admite-se, na literatura, como
treino inicial, a contracdo destes musculos durante 10 segundos seguida de
relaxamento dos mesmos também durante igual periodo de tempo, repetindo
estes passos durante um periodo maximo de 10 minutos, 3 vezes ao dia (Pires,
2000; Santos, 2012). Devera ainda ser realizado o ensino a pessoa sobre: a

necessidade de esvaziar a bexiga antes de iniciar o treino; a possibilidade de



realizar estes exercicios em qualquer posicéo; e, o surgimento de resultados
ser, de um modo geral, apenas verificado apdés 4 a 6 semanas da sua
implementagédo (Pires, 2000; Santos, 2012; Newman, 2014). Consultar, no
anexo Ill, um resumo do ensino ao doente.

Concomitantemente a realizacdo dos exercicios de Kegel, podem ser
implementadas outras estratégias que reforcam este treino, nomeadamente, a
utilizacdo de cones vaginais, a estimulacdo elétrica e o biofeedback. A
utilizacdo dos cones vaginais, um adjuvante dos exercicios de Kegel, tem por
objetivo colocar este dispositivo na vagina durante cerca de 15 minutos e
permanecer de pé contraindo os musculos pélvicos de modo a reté-lo (Pires,
2000). O recurso ao biofeedback permite que o doente identifique os musculos
pélvicos e que controle, objetivamente, a evolucédo do seu tratamento, podendo
ser realizado no domicilio. Consiste na colocacao de elétrodos de superficie e
sensores intravaginais ou intraretais, que emitem informacéo visual ou sonora
quando é realizada uma contracdo eficaz dos musculos pélvicos (Pires, 2000;
Santos, 2012). Relativamente a estimulacdo elétrica (ou electroestimulacéo),
consiste na aplicacdo de dispositivos cutaneos, endoanais e endovaginais que
vao estimular os ramos do nervo podendo e do nervo pélvico através de um
estimulo elétrico de baixa intensidade. Estes estimulos véo provocar a
contracdo, por reflexo, do masculos pélvicos e, adicionalmente, a inibicdo da
hiperatividade do detrusor (Santos, 2012; Rocha, Redol, 2017).

O treino vesical é outra das estratégias que o EEER pode implementar.
Consiste em estimular a utilizacdo da distracdo e de técnicas de relaxamento,
que permitam inibir, de forma consciente, a vontade de urinar apds o desejo
miccional e, consequentemente, adiar o ato da miccao (Santos, 2012; Rocha,
Redol, 2017).

Outra das intervenc¢des amplamente mencionada na literatura é o treino de
hébitos (ou mic¢do temporizada). Esta estratégia consiste no estabelecimento
de um horario para desencadear a mic¢do voluntariamente, antes de ocorrer o
enchimento total da bexiga com consequente sensacdo de plenitude.
Inicialmente e mediante a avaliacdo da situacédo, deve ser implementado um
intervalo entre as micgbes de 2 a 3 horas, sendo este aumentado de forma
progressiva, se possivel. E uma estratégia que, em casos de

dependéncial/limitacdo, depende em grande parte do cuidador (Santos, 2012;



Rocha, Redol, 2017), acrescentando Thompson (2004) que em pessoas
institucionalizadas é de muito dificil implementacdo, maioritariamente por falta
de staff.

A miccdo imediata € uma intervencdo habitualmente mais utilizada em
pessoas com alteracbes cognitivas ou institucionalizadas. Consiste em
responsabilizar a pessoa pelas idas a casa de banho e pelos episddios de
incontinéncia, implementando-se através do questionamento regular se a
pessoa tem a roupa seca ou humida, sugerindo a ida imediata a casa de
banho. Recorre-se ao refor¢co positivo para incentivar a pessoa, sempre que
esta urina na casa de banho e ndo apresenta episédios de IU (Santos, 2012;
Rocha, Redol, 2017).

O EEER pode também implementar estratégias ao nivel da alimentacéo e
da hidratacdo. No que diz respeito a alimentacdo, o ER devera realizar ensino
ao doente sobre a importancia de uma ingestdo adequada de fibras (para
promover a motilidade intestinal) e sobre o evitamento de substancias que
estimulam a contractilidade vesical, como a cafeina (Thompson, 2004,
Mendonca, 2012). Relativamente a ingestdo de liquidos, o EEER pode, em
parceria com o doente, adequar e adaptar a ingestdo de liquidos as suas
rotinas diarias (Mendoncga, 2012; Riley, Organist, 2014), especificando Rocha e
Redol (2017, p. 271) uma “(...) redugédo da ingestdo hidrica de 20 a 30% a
partir das 18 horas (...)".

Uma Jdltima intervencdo que o EEER tem & sua disposicdo € a auto
algaliacdo ou cateterizacdo vesical intermitente, uma estratégia °(...)
amplamente utilizada pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo (...) em pessoas com bexiga neurogénica.” (Velosa, 2012, p. 25),
mas também em pessoas com IU por refluxo (Alverzo, Brigante, McNish, 2007;
Bucci, 2007).

Esta técnica devera ser realizada pela propria pessoa ou por um cuidador,
sendo que o EEER devera realizar o ensino sobre o procedimento, os cuidados
inerentes ao mesmo e, em parceria com o doente, estabelecer a frequéncia de
realizacdo desta técnica, considerando que “A frequéncia média de
cateterizagdo vesical varia entre quatro a seis vezes diarias (...)" (Rocha,
Redol, 2017, p. 272). E necessario ter em consideracdo que o volume de urina

na bexiga ndo devera ser superior a 500ml (Rocha, Redol, 2017).



No que se refere a selecdo das intervencbes a implementar pelo EEER,
esta deve ter por base o tipo de IU apresentada pela pessoa. Neste sentido,
nos casos de IU de urgéncia, as intervencdes deverdo passar por: realizacao
de exercicios de Kegel; treino vesical; treino de habitos; adequacédo da
alimentacdo e ingestdo hidrica; e, a modificagdo do vestuario (Thompson,
2004; Bucci, 2007; Mendonga, 2012; Riley, Organist, 2014). Na IU de esforgo, o
plano de intervencdo deve considerar a realizagdo de exercicios de Kegel e
treino de habitos (Bucci, 2007; Mendoncga, 2012). Na IU funcional a intervencéo
do EEER passa pela implementacdo de técnicas de: mic¢do imediata; treino de
hébitos; treino vesical; e, modificagcbes no ambiente em que a pessoa esta
inserida (Bucci, 2007). Relativamente a IU por refluxo, a intervencao passa por
auto-algaliacdo intermitente (Alverzo, Brigante, McNish, Bucci, 2007). Nos
casos de U total, a intervencédo podera passar por manter uma cateterizacao
vesical permanente ou pelo uso do dispositivo urinario (Alverzo, Brigante,
McNish, Bucci, 2007). Por ultimo, ao nivel das alteracbes neurogénicas da
bexiga as intervencdes a considerar passam por: treino de habitos; treino
vesical, e, se necessario, cateterizacdo vesical intermitente (Herr-Wilbert,
Imhof, Hund-Georgiadis, Wilbert, 2010).

5.2.4. Quadro de Referéncia

Como quadro de referéncia para a edificacdo deste projeto de estagio,
optei por mobilizar a Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem, de
Dorothea Orem.

Orém define esta sua teoria como resultado da interligacdo de 3 outras
teorias: a teoria dos sistemas em enfermagem, que define a enfermagem como
uma acdo humana, na medida em que pressupde 0 estabelecimento de
relagbes com o(s) outro(s); a teoria do autocuidado, que evidencia as razdes
gue levam ao autocuidado; e a teoria do défice de autocuidado, que focaliza as
limitagcOes da acdo e a consequente necessidade de ajuda. (Taylor, 2004).

Para Orem, o autocuidado consiste numa fun¢do humana que o individuo
deverd desempenhar por si proprio com vista a preservacao da vida, da saude,
do desenvolvimento e do bem-estar. Considera a pessoa como agente da agéo

na medida em que o autocuidado implica que a pessoa tenha a intencédo de



fazer e, portanto, que tome parte da decisédo de agir. (Berbiglia e Banfield,
2014).

Na sua teoria, Orem reconhece a existéncia de 6 requisitos universais do
autocuidado, que constituem acfOes que devem ser praticadas por serem
fundamentais ao funcionamento e desenvolvimento humano. Destes 6
requisitos, destacam-se 2 que se assumem fundamentais, na medida em que
se relacionam com todo o constructo tedrico que realizei anteriormente sobre a
tematica em estudo, nomeadamente a necessidade de manter os processos de
eliminacdo (segundo requisito) e a promocdo do funcionamento e
desenvolvimento humano nos grupos sociais em que a pessoa esta inserida
(sexto requisito). Segundo Orem, quando os requisitos universais do
autocuidado estdo comprometidos, estamos perante uma situacdo de défice de
autocuidado (Taylor, 2004). Nesta perspetiva, torna-se fundamental a
intervencdo do EEER junto das pessoas com défice de autocuidado.

Atendendo a teoria dos sistemas de enfermagem, para intervir na
promocdo do autocuidado, o EEER, apds avaliar global e funcionalmente o
doente, poderé optar por trés sistemas basicos de intervencédo de enfermagem,
de acordo com a relacdo da sua acao para com o doente, nomeadamente: o
sistema totalmente compensatério, em que o doente tem uma atitude
totalmente passiva/dependente e o enfermeiro concretiza o autocuidado,
compensando a incapacidade; o sistema parcialmente compensatorio, em que
o doente participa no autocuidado mediante as suas possibilidades, aceitando
a assisténcia do enfermeiro, que intervém assistindo o doente, compensando
as suas limitacGes; e o sistema de apoio-educacdo, em que o doente é o
principal responsavel pelo seu autocuidado, sendo a intervencao do enfermeiro
direcionada para a regulacéo e supervisdo da atividade de autocuidado (Taylor,
204).

Por ultimo, Orem considera essencial a constru¢cdo de um plano de
enfermagem, como um processo desempenhado antes e depois do diagndstico
e prescricdo de enfermagem que permite fornecer orientacdes para obter os
resultados desejados (Taylor, 2004). Assim, pela importancia que tem o
planeamento eficaz dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo para a

recuperacdo da pessoa, neste documento irei proceder a uma descricao



detalhada sobre as tarefas/atividades que me proponho a realizar durante os

ensinos clinicos que estdo associados a este projeto.

5.3.0bjetivos Gerais e Objetivos Especificos

Como objetivos gerais defini:

(1) Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados na area da enfermagem de reabilitacdo as
pessoas com incontinéncia urinaria,

(2) Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados na area da enfermagem de reabilitacdo as
pessoas com alteracbes respiratérias, sensoriais, motoras e da
alimentacgao.

No que respeita aos objetivos especificos, foram delineados tendo por base
o dominio das competéncias comuns do enfermeiro especialista e o dominio
das competéncias especificas do EEER. Séo eles:

(9) Compreender e integrar as dinamicas organo-funcionais dos locais de

ensino clinico;

(10) Analisar o contributo do EEER no seio da equipa multidisciplinar
(11)Compreender as intervencdes do EEER junto da pessoa com
alteracdes aos niveis respiratorio, sensorio-motor e da alimentacao;
(12)Compreender as intervengbes do EEER junto da pessoa com

incontinéncia urinéria e dos seus familiares/cuidadores

(13)Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa, com alteracdes aos niveis respiratorio, sensorio-motor e da
alimentacdo, utilizando a metodologia do processo de enfermagem.

(14)Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa com incontinéncia urinaria, tendo por base a evidéncia cientifica
mais atual e utilizando a metodologia do processo de enfermagem.

(15) Executar intervengdes especializadas de enfermagem de reabilitacdo
com vista a maximizagdo da funcionalidade e das capacidades da
pessoal/familia/cuidador contribuindo para a sua reintegracdo na
comunidade.

(16)Analisar o processo de aprendizagem realizado, com vista ao

desenvolvimento de competéncias.



5.4.Fundamentacao da escolha dos locais de estagio

Tendo em vista a implementacéo, na pratica, deste projeto, foi necessario
selecionar campos de estagio, ao nivel hospitalar e da comunidade. A escolha
dos trés locais teve em consideracdo a temética que me proponho a
desenvolver com este projeto, a existéncia de enfermeiros de reabilitacdo, a
prestacdo de cuidados a pessoa inserida na comunidade e os objetivos gerais
e especificos, os quais me proponho a atingir. No apéndice IV pode ser
consultada uma descrigcdo mais pormenorizada de cada um dos servicgos.

O servico de Urologia escolhido comporta duas vertentes, internamento e
hospital de dia, existindo 1 EEER dedicado a cada uma destas vertentes. A 1U
€ uma realidade, comecando a intervencédo do EEER durante o internamento e
havendo continuidade e principal aposta ao nivel do hospital de dia nas
consultas de enfermagem de I1U.

No servico de Medicina escolhido existem 7 EEER, que trabalham
predominantemente as areas da reabilitacdo motora, reeducacdo funcional
respiratéria, disfagia e treino de AVD. As patologias mais frequentes sdo do
foro neurolégico, nomeadamente AVC, mas também cardiaco e respiratorio.

Na UCC escolhida, a equipa de enfermagem engloba 9 enfermeiros, 1 dos
quais € de reabilitacdo e acumula funcBes de chefia da UCC. A UCC da
resposta a um maximo de 50 situacdes/pessoas, em simultaneo, sendo as
patologias mais frequentes, as doencas oncoldgicas, as deméncias, as
doencas neuromusculares e diabetes. O EEER é o considerado o gestor de
caso com a finalidade de capacitar o doente/familia no desempenho das AVD,
envolvendo/mobilizando todos o0s recursos comunitarios existentes e

necessarios.

5.5.Descricao das Tarefas e dos Resultados Esperados

Com vista a realizacdo dos ensinos clinicos, elaborei um conjunto de
tabelas que integram os dominios e competéncias para cada objetivo
especifico, bem como o plano de atividades para cada um, os indicadores, 0S
critérios de avaliacdo, os recursos a utilizar e a duracéo. Estas tabelas podem

ser consultadas no apéndice I.



6. CONSIDERACOES FINAIS

A intervencdo especializada do EEER assume uma notoria relevancia,
junto da pessoa com IU, na medida em que esta problematica ndo s6 é
estatisticamente muito incidente na populacdo portuguesa, como também pode
conduzir a sérias alteracbes ao nivel das AVD e, como tal, motivar a
necessidade de adaptacao das rotinas diarias da pessoa/familia/cuidador.

A IU promove, frequentemente, sentimentos de vergonha e de embarago
que levam a pessoa a ndo procurar ajuda junto dos profissionais de saude,
sofrendo em siléncio com esta problemética, acabando por restringir a sua
atividade e participacdo. Por outro lado, é também, com frequéncia, encarada
como uma alteracao inevitavel relacionada com o envelhecimento.

Neste sentido, cabe ao EEER estar atento a incidéncia da IU e intervir no
sentido de limitar o impacto causado por esta incapacidade, promovendo a
continéncia urinaria e consequentemente a qualidade de vida. O EEER devera
deter conhecimentos sobre a fisiologia do processo da micgéo, bem como das
alteracdes que Ihe podem estar subjacentes e devera realizar uma avaliacdo
diagnéstica detalhada com vista a uma correta identificacdo do tipo de IU que
afeta a pessoa, construindo, de acordo com esta identificacdo, um plano de
reabilitacdo que mobilize as inUmeras estratégias especializadas e adequadas,
com vista a resolucéo desta problematica.

A realizacdo deste projeto, permitiu-me desenvolver conhecimentos
especificos sobre a metodologia de avaliacdo e as respetivas ferramentas que
o EEER devera mobilizar com o objetivo de realizar uma avalia¢do diagndstica
da pessoa, na sua globalidade e, especificamente, no dominio da eliminacéo
vesical. Permitiu, igualmente, desenvolver os meus conhecimentos acerca das
intervencdes especializadas que o EEER devera implementar com vista a
promocao da continéncia urinaria.

Por fim, considerando o anteriormente exposto, realco a importancia de, no
3° semestre, implementar este projeto de estagio nos varios locais de EC, com
0 objetivo de consolidar estes conhecimentos e de os aplicar, desenvolvendo
as competéncias gerais do enfermeiro especialista e especificas do ER, que
constituirdo os meus alicerces enquanto futuro EEER. O planeamento das
atividades que realizei, constituira, sem duvida, uma ferramenta essencial e de

mobilizacdo constante ao longo dos véarios EC. Salvaguardo, no entanto, a



possibilidade de reestruturar o presente projeto, de acordo com a realidade da
pratica clinica que encontrar nos varios EC, assim como perspetivo a
necessidade de realizar pesquisas adicionais de acordo com as problematicas

com as quais me for deparando no contexto da pratica de cuidados.
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APENDICES



Apéndice | — Planeamento de Atividades



Objetivo Especifico: (1) Compreender e integrar as dinamicas organo-funcionais dos locais de ensino clinico.

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores Duracéo
B- Dominio da melhoria da | e Realizagdo de uma visita aos locais de EC; e Ter realizado uma visita aos locais | e Durante
qualidade: e Realizacdo uma entrevista aos enfermeiros chefes dos de EC; as
B1l. Desempenha um papel | locais de EC e/ou aos enfermeiros orientadores do EC; e Ter realizado uma entrevista aos | PMMEeIras
dinamizador NO | e Integracdo na equipa de enfermagem dos diferentes enfermeiros chefes e/ou aos gemanas
desenvolvimento e suporte das Servicos; enfermeiros orientadores; de cada
iniciativas estratégicas | o Anglise dos protocolos, normas de servico e de |e Ter integrado a equipa de | EC:
institucionais  na area da| procedimento e outra documentacdo especifica existente | enfermagem;

governacao clinica; nos servicos; e Ter analisado a documentacdo

B3. Cria e mantm um |, opservacso da estrutura fisica de cada servico; especifica dos servicos e a

ambiente terapéutico e seguro; | , |gentificacéo das especificidades de cada servigo: legislacdo ~ que  regula o

C- Dominio da gestdo dos
cuidados:

Cl. Gere cuidados,
optimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacédo
na equipa multiprofissional.

0s

Identificag8o das dindmicas habituais da pratica de cuidados
de enfermagem de reabilitacdo nos servigos;

Identificacdo dos produtos de apoio existentes nos servicos;
Colaborag&o com a equipa de enfermagem na prestacéo de
cuidados diérios;

Realizagdo de consulta da legislacdo que regula o
funcionamento das instituicbes onde se situam os locais de
EC;

funcionamento das instituicdes de
EC;
e Ter observado a estrutura fisica de
cada servico;
¢ Ter identificado:
—As especificidades;

—As dindmicas habituais da
pratica de cuidados de ER;

-0Os produtos de apoio
existentes;

Recursos Humanos e

Materiais

Enfermeiros orientadores do EC e restante equipa multidisciplinar; Enfermeiros chefe dos locais de EC;
Documentagédo existente especifica dos varios servigos; Internet.

Critérios de Avaliagcao

e Em que medida é que a visita aos locais de EC e as entrevistas realizadas estdo a contribuir para atingir este

objetivo;

eDe que modo é que a analise da documentacdo especifica dos servicos e da legislacdo que regula o
funcionamento destas instituicdes esta a contribuir para compreender e integrar as dindmicas organo-funcionais;
¢ Em que medida é que os varios aspetos que me propus a identificar, estdo a contribuir para atingir este objetivo.




Objetivo Especifico: (2) Analisar o contributo do EEER no seio da equipa multidisciplinar.

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores Duragéo
B- Dominio da melhoria da | e Realizagdo de pesquisa bibliogréafica de referéncia na area |  Ter realizado pesquisa bibliogréfica | e Durante
gualidade: da enfermagem de reabilitacdo (livros; artigos de revistas; sobre esta area; as
B1. Desempenha um papel | trabalhos académicos); e Ter realizado uma entrevista aos | Primeiras
dinamizador no | e Realizacdo de uma entrevista aos enfermeiros chefes dos | enfermeiros chefes e/ou aos gemanas
desenvolvimento e suporte locais de EC e/ou aos enfermeiros orientadores do EC; enfermeiros orientadores; de EC:
das iniciativas estratégicas | e Integracio na equipa de enfermagem dos diferentes | e Ter integrado a equipa de
institucionais na area da servicos; enfermagem;
governacéo clinica; e Andlise dos ambitos de intervencdo dos Varios
B3. Cria e manttm um | jntervenientes da equipa multidisciplinar; o Ter observado, analisado e refletido | ® Purante
ambiente terapéutico e seguro; | o Opservacdo da articulacdo existente entre o EEER e os | sobre o ambito de intervencdo dos :g?no o dg
restantes elementos da equipa multidisciplinar; varios intervenientes da equipa EC.p

C- Dominio da gestdo dos
cuidados:

Cl. Gere os cuidados,
optimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacéo
na equipa multiprofissional;

C2. Adopta a liderangca e a
gestdo dos recursos as
situacbes e ao contexto
visando a optimizacdo da
qualidade dos cuidados;

D- Dominio do
desenvolvimento das
aprendizagens

profissionais:

D1. Desenvolve o0 auto-

conhecimento e a
assertividade.

e Colaboragcdo com a restante equipa multidisciplinar na
promocé&o da continuidade de cuidados;

e Referenciacdo da pessoa/familiares/cuidador para outros
profissionais de saude, sempre que necessario

multidisciplinar e da sua articulagéo
com o EEER;

e Ter colaborado com a equipa
multidisciplinar na promocdo da
continuidade de cuidados;

o Ter referenciado a
pessoal/familiares/cuidador, se
necessario.

Recursos Humanos e

Enfermeiros orientadores do EC e restante equipa multidisciplinar; Enfermeiros chefe dos locais de EC; Manuais e




Materiais

artigos cientificos de ER.

Critérios de Avaliagao

e De que modo € que a pesquisa bibliogréafica e as entrevistas realizadas estdo a contribuir para atingir este objetivo;
e De que modo é que a observacdo, a analise e a integracdo/colaboracdo com a equipa estdo a contribuir para

atingir este objetivo.

Objetivo Especifico: (3) Compreender as intervengBes do EEER junto da pessoa com alteracdes aos niveis respiratorio, sensério-motor e da

alimentacéo.
Dominios e Competéncias Atividades Indicadores Duracéo
D- Dominio do | e Realizacdo de consulta de bibliografia de referéncia na area |  Ter consultado bibliografia | e Durante
desenvolvimento das da enfermagem de reabilitacdo (livros; artigos de revistas; pertinente sobre estas &reas de todo 0
aprendizagens profissionais: | trabalhos académicos); _ . intervencao; tempo de
D2. Baseia a sua praxis clinica | ® Ana!lse e coTstrugao dg gonhemmentos especmc'os sobre | | Ter desenvolvido conhecimentos EC.
especializada em solidos e | @S intervencbes especializada do EEER nas areas da | tegricos sobre as estratégias
validos padrdes de reeducagdo funcional respiratéria, reeducagdo senhorio- especializadas/intervencées do

motora e da alimentacao; EEER nas areas da RFR,

conhecimento.

e Consulta do processo clinico da pessoa;

e Observagcdo participante e andlise das intervencdes
especializadas de ER a pessoa com altera¢cfes aos niveis
respiratério, sensorio-motor e da alimentacéo,
implementadas pelos enfermeiros orientadores;

reeducagdo senhorio-motora e da
alimentacéo;

e Ter observado e analisado as
intervencdes implementadas pelos
enfermeiros orientadores.

Recursos Humanos e

Materiais

Enfermeiros orientadores do EC e restante equipa multidisciplinar; Manuais e artigos cientificos de ER que abordem

a IU; Doentes inseridos nos locais de EC.

Critérios de Avaliagao

e De que modo é que a consulta de bibliografia e o desenvolvimento de conhecimentos tedricos estdo a contribuir

para atingir o objetivo;

e Em que medida, a observacéo da atuacdo dos enfermeiros orientadores esta a contribuir para atingir o objetivo.

Objetivo Especifico: (4) Compreender as intervencdes do EEER junto da pessoa com incontinéncia urindria e dos seus familiares/cuidadores.

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores Duracéo
D- Dominio do | e Realizacdo de consulta de bibliografia de referéncia na area | o Ter consultado bibliografia | e Durante
desenvolvimento das | da enfermagem de reabilitagdo (livros; artigos de revistas; pertinente sobre o tema; todo o
aprendizagens trabalhos académicos); e Ter desenvolvido conhecimentos tempo de

EC.




profissionais:
D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em soélidos e
validos padrdes de
conhecimento.

¢ Realizacdo de consulta de artigos cientificos publicados na
base de dados EBSCO (Medline; Cinahl e B-on);

e Andlise e construcdo de conhecimentos especificos
relativamente ao modo de avaliacdo da pessoa com
incontinéncia urinéria;

e Analise e construgdo de conhecimentos especificos sobre
as estratégias especializadas/intervencdes do EEER a
pessoa com incontinéncia urinaria;

e Consulta do processo clinico da pessoa;

e Observacdo participante e andlise das intervencdes
especializadas de ER a pessoa com incontinéncia urinaria,
implementadas pelos enfermeiros orientadores;

tedricos sobre a avaliacdo da
pessoa com IU;

e Ter desenvolvido conhecimentos
tedricos sobre as estratégias
especializadas/intervencdes do
EEER a pessoa com IU;

e Ter observado e analisado as
intervencdes implementadas pelos
enfermeiros orientadores.

Recursos Humanos e

Materiais

Enfermeiros orientadores do EC e restante equipa multidisciplinar; Manuais e artigos cientificos de ER que abordem

a lU; Doentes inseridos nos locais de EC.

Critérios de Avaliagao

e De que modo é que a consulta de bibliografia e o desenvolvimento de conhecimentos tedricos estdo a contribuir

para atingir o objetivo;

e Em que medida, a observacdo da atuagcédo dos enfermeiros orientadores est a contribuir para atingir o objetivo.

Objetivo Especifico: (5) Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa, com alteracdes aos niveis respiratério, sensorio-
motor e da alimentacéo, utilizando a metodologia do processo de enfermagem.

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores Duragéo
A- Dominio da | ¢ Promocdo do envolvimento dos familiares/cuidador no | e Ter promovido a privacidade da | e Durante
responsabilidade planeamento e execucdo das intervencdes planeadas, de pessoa; todo 0
profissional, ética e legal: acordo com a preferéncia e decisdo da pessoa; e Ter promovido a integracdo dos tsg‘po de

Al. Desenvolve uma pratica

profissional e ética no seu
campo de intervencao;

A2. Promove praticas de
cuidados que respeitam o0s
direitos humanos e as

responsabilidades
profissionais;

D- Dominio do

¢ Planeamento de programas de enfermagem de reabilitacéo,
em conjunto com a pessoa, homeadamente:

— Realizacdo de colheita de dados para avaliacdo
diagnéstica da pessoa/familia/cuidador;
— Mobilizacdo das escalas de avaliacdo para avaliar a
capacidade funcional da pessoa;
— Mobilizagdo dos recursos disponiveis nos varios locais
de EC com vista a melhoria da qualidade dos cuidados e
sensacao de conforto por parte do doente;

familiares/cuidador na prestacéo de
cuidados de ER;

e Ter realizado colheita de dados,
mobilizando escalas de avaliagéo
da capacidade funcional da
pessoa;

e Ter planeado programas de ER de
acordo com os dados colhidos;

eTer mobilizado o0s recursos
existentes mais adequados a




desenvolvimento das
aprendizagens profissionais:
D2. Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e
validos padrées de
conhecimento;

1- Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em
todos o0s contextos da
prética de cuidados:

J1.1. Avalia a funcionalidade e
diagnostica alteracbes que

determinam  limitagbes da
atividade e incapacidade;
J1.2. Concebe planos de

intervencdo com o propoésito
de promover capacidades
adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado
nos processos de transicdo

salde/doenca e ou
incapacidade;
J1.3. Implementa as

intervencdes planeadas com o
objetivo de optimizar e/ou
reeducar as funcfes aos niveis
motor, sensorial, cognitivo,
cardio-respiratorio, da
alimentacédo, da eliminacéo e
da sexualidade;

J.1.4. Avalia os resultados das
intervencdes implementadas;

— Realizagdo o exame neurolégico a pelo menos 3
doentes;

— Realizagdo de intervengbes de ER na area da RFR a
pelo menos 3 doentes;

— Realizagdo de intervencbes de ER na é&rea da
alimentacédo/disfagia, a pelo menos 1 doente;

— Realizagdo das técnicas de ER relacionadas com a
area motora, nomeadamente, técnicas de levante,
transferéncias, mobilizacdes dos segmentos corporais e
posicionamento em padréo anti-espastico;

— Realizagdo de registos de enfermagem detalhados
sobre as intervengbes especializadas implementadas,
contribuindo para a continuidade de cuidados;

e Selecdo e ensinos sobre os produtos de apoio mais

adequados a situagdo da pessoa;

e Colaboragdo com a restante equipa multidisciplinar na

promocédo da continuidade de cuidados;

¢ Avaliacdo do planeamento das intervencdes de ER e dos

resultados obtidos, junto do enfermeiro orientador e do
professor orientador;

prestacao de cuidados;

¢ Ter realizado o exame neurolégico;

e Ter realizado intervengbes de ER
na area da RFR e na area da
alimentacao/disfagia;

e Ter realizado técnicas de ER
relacionadas com a area motora;

e Ter realizado os registos de EEER
adequados;

eTer selecionado e realizado
ensinos sobre os produtos de apoio
adequados;

e Ter realizado a avaliagdo do plano
de intervencdo delineado e dos
resultados obtidos;

e Ter colaborado com a equipa
multidisciplinar na promog¢édo da
continuidade de cuidados;




2— Capacita a pessoa com

deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da
participagéo para a

reinsercdo e exercicio da
cidadania:

J2.1. Elabora e implementa
programas de treino de AVD’s
visando a adaptacdo as
limitagbes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e
qualidade de vida;

3-Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa:
J3.1. Concebe e implementa
programas de treino motor e
cardio-respiratorio;

J3.2. Avalia e reformula
programas de treino motor e
cardio-respiratério em funcao
dos resultados esperados.

Recursos Humanos e
Materiais

Professor orientador da ESEL; enfermeiros orientadores do EC e restante equipa multidisciplinar; doentes inseridos
nos locais de EC; familiares e/ou cuidadores; escalas de avaliacdo da funcionalidade, independéncia, ténus
muscular, for¢a; computador com acesso ao processo clinico do doente; Produtos de apoio disponiveis nos servicos;
Manuais e artigos cientificos de ER.

Critérios de Avaliagao

¢ Em que medida a avaliagdo diagndstica esta a possibilitar a adequagédo dos programas de intervencéo de ER;
¢ De que forma é que as intervencdes de ER planeadas estdo a permitir prestar cuidados de ER a pessoa com
alteracdes aos niveis respiratério, sensério-motor e da alimentacao.

Objetivo Especifico: (6) Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com incontinéncia urinaria, tendo por base a
evidéncia cientifica mais atual e utilizando a metodologia do processo de enfermagem.

Dominios e Competéncias

| Atividades Indicadores Duracao




A- Dominio da
responsabilidade
profissional, ética e legal:
Al. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencao;

A2. Promove praticas de
cuidados que respeitam 0s
direitos  humanos e as
responsabilidades
profissionais;

1- Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em
todos o0s contextos da
pratica de cuidados:

J1.1. Avalia a funcionalidade e

diagnostica alteragbes que
determinam  limitacdes da
atividade e incapacidade;

J1.2. Concebe planos de

intervencdo com o proposito
de promover capacidades
adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado
nos processos de transicao

saude/doenca e ou
incapacidade;
J1.3. Implementa as

intervencdes planeadas com o
objetivo de optimizar e/ou
reeducar as funcdes aos niveis
motor, sensorial, cognitivo,
cardio-respiratorio, da

¢ Realizacdo de colheita de dados para avaliagdo diagndstica
da pessoa/familia/cuidador integrando o uso de escalas de
avaliacéo;
¢ Planeamento de programas de enfermagem de reabilitagdo a
pessoa com incontinéncia urinaria, nomeadamente:
— Integracdo das necessidades identificadas e
preferéncias da pessoa no planeamento;
— Mobilizagdo dos recursos disponiveis nos varios locais
de EC com vista a melhoria da qualidade dos cuidados e
sensacéao de conforto por parte do doente;
— Realizagdo de registos de enfermagem detalhados
sobre as intervencdes especializadas implementadas,
contribuindo para a continuidade de cuidados;
— Implementacéo das intervengdes especializadas do ER
a pessoa com incontinéncia urinaria (plano de exercicios de
fortalecimento da musculatura pélvica; treino de habitos;
treino vesical; plano de ingestdo de liquidos; cateterizacdo
vesical intermitente; cateterizacdo vesical permanente e
uso de dispositivo urinério externo;
— Realizagdo de ensinos sobre técnicas que a pessoa
pode adotar promotoras da continéncia urinéria,
nomeadamente: miccao imediata; supressdo em urgéncia;
modificacdo do vestuario; modificagdo ambiente;
modificacdo alimentar e esvaziamento pré-atividade fisica;
¢ Avaliacéo, através do guestionamento a
pessoa/familiares/cuidador, da demonstracdo e da
observagéo, a eficacia dos ensinos realizados;
e Selecdo e ensinos sobre os produtos de apoio mais
adequados a situagdo da pessoa;
¢ Avaliacdo do planeamento das intervengbes de ER e dos
resultados obtidos, junto do enfermeiro orientador e do
professor orientador;

e Ter realizado colheita de dados,
com mobilizacdo de escalas de
avaliacao;

e Ter promovido a privacidade da
pessoa;

e Ter planeado programas de ER de
acordo com os dados colhidos;

e Ter mobilizado os recursos
existentes mais adequados a
prestacado de cuidados;

e Ter realizado os registos de EEER
adequados;

e Ter implementado as intervencdes
do EEER para a IU;

e Ter realizado ensinos sobre
técnicas promotoras da
continéncia urinaria, com vista a
autonomia da pessoa,;

eTer selecionado e realizado
ensinos sobre os produtos de
apoio adequados;

e Ter avaliado a eficacia dos ensinos
realizados;

e Ter realizado a avaliacdo do plano
de intervencdo delineado e dos
resultados obtidos;

e Durante
todo o]
tempo de
EC.




alimentacdo, da eliminacdo e
da sexualidade;

J.1.4. Avalia os resultados das
intervencdes implementadas;

2— Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da
participagao para a
reinsercdo e exercicio da
cidadania:

J2.1. Elabora e implementa
programas de treino de AVD’s
visando a adaptacdo as
limitagbes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e
qualidade de vida.

Recursos Humanos e
Materiais

Professor orientador da ESEL; enfermeiros orientadores do EC e restante equipa multidisciplinar; doentes inseridos
nos locais de EC; familiares e/ou cuidadores; escalas de avaliacdo da funcionalidade, independéncia; computador
com acesso ao processo clinico do doente; Produtos de apoio disponiveis nos servicos;

Critérios de Avaliagcao

e Em que medida a avaliacdo diagnéstica esté a possibilitar a adequacao dos programas de intervencgéo de ER;
¢ De que forma é gue as intervencg8es de ER planeadas estéo a permitir prestar cuidados de ER a pessoa com |U.

Objetivo Especifico: (7) Executar intervencdes especializadas de enfermagem de reabilitacéo

capacidades da pessoa/familia/cuidador contribuindo para a sua reintegracdo na comunidade.

com vista a maximizacdo da funcionalidade e das

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores Duragéo
A- Dominio da | e Realizagdo de colheita de dados para avaliagdo diagnéstica | e Ter realizado colheita de dados, | e Durante
responsabilidade da pessoa/familia/cuidador, integrando o uso de escalas de mobilizando escalas de avaliacdo todo o
profissional, ética e legal: avaliacéo; da capacidade funcional da pessoa; tempo de
Al. Desenvolve uma pratica | e« Adaptagéo do plano de cuidados tendo em consideragéo os | e Ter mobilizado os dados recolhidos EC.

profissional e ética no seu
campo de intervencao;

recursos necessarios mobilizar fazer face as

necessidades identificadas;

para

para adaptar o plano de cuidados;
e Ter promovido a integracdo dos




1- Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em
todos o0s contextos da
pratica de cuidados:

J1.1. Avalia a funcionalidade e
diagnostica alteracbes que

determinam  limitagbes da
atividade e incapacidade;
J1.2. Concebe planos de

intervencdo com o0 proposito
de promover capacidades
adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado
nos processos de transicao

saude/doenca e ou
incapacidade;

J1.3. Implementa as
intervencdes planeadas com o
objetivo de optimizar e/ou
reeducar as fungcbes aos
niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratério,

da alimentacéo, da eliminacéo
e da sexualidade;

J.1.4. Avalia os resultados das
intervencdes implementadas;

2— Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da
participacao para a
reinsercdo e exercicio da
cidadania:

e Planeamento,

e Integragdo precoce, de acordo com as preferéncias e

decisdo da pessoa, a pessoa/familia/cuidador na prestacao
de cuidados, potenciando a autonomia e o autocuidado;

com a pessoa/familiares/cuidador, de
possiveis alteracdes no ambiente do domicilio, que facilitem
0s processos de eliminacéo;

Planeamento, com a pessoa/familiares/cuidador, de
possiveis alteracdes no ambiente do domicilio, que facilitem
a prestacdo de cuidados e promovam a autonomia da
pessoa;

Realizacdo de educagdo para a salde aos
familiares/cuidadores sobre os principios da ergonomia
durante a prestacdo de cuidados a pessoas dependentes,
salvaguardando a sua integridade fisica e evitando lesfes;
Participagdo nas visitas domiciliarias quer para prestar
cuidados de enfermagem de reabilitagdo, quer para
conhecer a pessoa/familia/cuidador, o meio social em que
esta inserida, as condicdes habitacionais e as
acessibilidades existentes;

Identificacdo, de acordo com a legislacdo existente, dos
recursos comunitarios adequados existentes, passiveis de
serem mobilizados com vista a reintegracdo da pessoa na
sociedade;

Realizacdo de ensino & pessoa/familia/cuidador sobre a
importancia de selecionar eficazmente os produtos de apoio
mais adequados a situacdo da pessoa e ao ambiente onde
estara inserida;

¢ Validacdo da efetividade dos ensinos realizados através do

guestionamento e repeticao;

e Realizacdo de sessbes de educacdo para a salde com a

pessoal/familia/cuidado com vista a preparacao da alta;

familiares/cuidador na prestacéo de
cuidados de ER;

e Ter delineado, juntamente com a
pessoa/familiares/cuidador,
alteracdbes no ambiente do
domicilio, que facilitem 0s
processos de eliminacao;

e Ter delineado, juntamente com a
pessoa/familiares/cuidador,
alteragbes no  ambiente  do
domicilio, facilitadoras da prestacéo
de cuidados e promotoras da
autonomia;

e Ter realizado, no decorrer da
pratica clinica, educacdo para a
saude aos familiares/cuidadores
sobre os principios da ergonomia;

e Ter realizado visitas domiciliarias
no &ambito da prestacdo de
cuidados de ER;

e Ter identificado e participado na
mobilizacdo dos recursos
comunitarios adequados com vista
a reintegracdo da pessoa na
sociedade;

o Ter realizado ensinos
pessoa/familia/cuidador, com vista
a selecao adequada de produtos de
apoio;

e Ter avaliado a eficacia dos ensinos
realizados;

e Ter realizado, no decorrer da
pratica clinica, educacdo para a
saude aos familiares/cuidadores
com vista a preparacao da alta.




J2.1. Elabora e implementa
programas de treino de AVD’s
visando a adaptacdo as
limitacdes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e
qualidade de vida;

J2.2. Promove a mobilidade, a
acessibilidade e a participacéo
social.

Recursos Humanos e

Materiais

Enfermeiros orientadores do EC e restante equipa multidisciplinar; doentes inseridos nos locais de EC; familiares
e/ou cuidadores; escalas de avaliagdo da funcionalidade, independéncia, tonus muscular, for¢a; Produtos de apoio
disponiveis nos servicos; Legislacdo de apoio comunitério existente.

Critérios de Avaliagao

e Em que medida as intervengfes educacionais estdo a contribuir para a maximizacdo da funcionalidade e das

capacidades da pessoa/familia/cuidador;

e De que modo é que as intervencdes de ER planeadas estdo a ser promotoras da reinser¢cdo da pessoa na

comunidade;

Objetivo Especifico: (8) Analisar o processo de aprendizagem realizado, com vista ao desenvolvimento de competéncias.

Dominios e Competéncias Atividades Indicadores Duracéo

D- Dominio do | e Realizacdo de visita aos locais de EC; e Ter realizado uma visita aos locais | e Durante
desenvolvimento das | « Realizagdo de uma entrevista aos enfermeiros chefes dos | de EC; todo o
aprendizagens profissionais: locais de EC e/ou aos enfermeiros orientadores do EC; e Ter realizado uma entrevista aos | tempo de
D1. Desenvolve o0 auto- | e Realizagdio de reunies informais de orientagdo, | enfermeiros chefes efou aos | EC.
conhecimento e a | semanalmente, com o enfermeiro orientador; enfermeiros orientadores;

assertividade; e Realizacdo de orientacbes tutoriais com o professor | e Ter realizado reunides informais

D2. Baseia a sua praxis clinica orientador: semanais com o0 enfermeiro
especializada em soélidos e |, Producéo, semanal, de notas de campo refletindo o que foi orientador;

vélidos padrdes de
conhecimento.

feito e o0 que falta fazer;

e Reflexdo sobre o meu percurso ao longo dos ensinos
clinicos através da realizacdo de jornais de aprendizagem;

¢ Realizacdo de consulta de bibliografia de referéncia na area

e Ter realizado orientacfes tutoriais
com o professor orientador da
ESEL;

e Ter realizado semanalmente notas




da enfermagem de reabilitacdo (livros; artigos de revistas; de campo reflexivas;
trabalhos académicos); o Ter elaborado jornais de
¢ Realizacdo de consulta de artigos cientificos publicados na aprendizagem;
base de dados EBSCO (Medline; Cinahl e B-on); o Ter consultado bibliografia
e Elaboracdo de pelo menos 1 plano de cuidados/intervencéo, pertinente na area da ER;
escrito. eTer elaborado um plano de
¢ Elaborar o relatdrio final de estagio. cuidados/intervencéo escrito.
e Ter elaborado o relatério final de
estagio.
Recursos Humanos e | Professor orientador da ESEL; enfermeiros orientadores do EC e restante equipa multidisciplinar; enfermeiros chefe
Materiais dos locais de EC; doentes inseridos nos locais de EC; familiares e/ou cuidadores; computador com acesso ao

processo clinico do doente; Manuais e artigos cientificos de ER.

¢ De que modo € que a visita aos locais de EC e as entrevistas realizadas estdo a contribuir para atingir o objetivo;

e De que forma é que as reunides semanais com o enfermeiro orientador estdo a contribuir para refletir sobre a
minha evoluc&o durante o EC e para a construcdo do plano de cuidados/intervencao;

¢ De que forma € que as orientac¢des tutoriais com o professor orientador da ESEL estdo a contribuir para atingir o
objetivo;

e Em que medida esta o processo reflexivo a contribuir para atingir as competéncias relativas a este objetivo.

Critérios de Avaliagao




Apéndice Il — Cronograma

Ano 2017 2018
Més Set. Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
Semana 4 1 2 3 4 5 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4
Dias 25 2 9 16 |23 |30 |6 13 |20 |27 | 4 11 |18 | 25 1 8 15 |22 |29 |5
29 6 13 |20 |27 |3 10 |17 (24 |1 8 15 (22 |29 5 12 |19 |26 |2 9
Locais Servico de Urologia Servico de ucc ucc
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1
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Apéndice Il — Protocolo da Revisdo Scoping e Diagrama de

Seleccéao de Artigos

Tabela PCC MEDLINE e CINAHL:

CINAHL | P [ (Middle Age “OR” Adult “OR” Aged "OR’ Aged, 80 | P “AND” C “AND” C

and Over) “AND” Urinary Incontinence
C | Nursing Care “AND” Rehabilitation Nursing

MEDLINE | P | (Adult “OR” Aged, 80 and over “OR” Aged “OR” | P “AND” C “AND” C

Middle aged) “AND” Urinary Incontinence
C | Nursing “AND” Nursing Care “AND” Rehabilitation
C |-

Critérios de inclusdo de artigos:

Todos os tipos de estudos;

Adultos (a partir dos 19 anos), homens ou mulheres;

Artigos cujo foco principal seja a incontinéncia urinaria ou a promoc¢do da
continéncia.

Artigos escritos em Portugués, Inglés ou Espanhol.

Artigos publicados a partir do ano 2004.

Critérios de exclusdo de artigos:

Estudos de caso;

Populacao pediatrica;

Artigos cujos focos principais ndo sejam as intervencdes do enfermeiro na
incontinéncia urinaria ou na promocéao da continéncia;

Artigos com foco apenas na abordagem médica face a incontinéncia urinéria;
Artigos aos quais ndo se consegue aceder ao texto integral.

Artigos escritos noutras linguas que néo Portugués; Inglés ou Espanhol,

Artigos publicados antes do ano 2004.




Artigos Artigos
identificados identificados
CINAHL (n=3) MEDLINE (n=26)

| |

[ Removidos artigos duplicados (n=1) J

l Excluidos apds leitura dos )
resumos (n=6):

analise (n=28)

Artigos identificados para
[ g P }% *Outras linguas (n=4)

* Impossibilidade de acesso

integral (n=2) -/
| S

/ Excluidos apos analise
detalhada (n=14):

Artigos selecionados para
analise detalhada (n=22)

*Estudos de caso (n=2)
* Foco principal # (n=11)
J/ ! Autor ndo idenificado (n=1) /
Artigos incluidos
(n=8)




Apéndice IV — Descricao dos Locais de EC

[ Entrevista ao Enf. Chefe do Servico de Urologia ]

Especificidade do servigo:

O servico estéa dividido em duas vertentes, internamento e hospital de dia.

Tipologia de doentes/patologias mais comuns:
Neoplasia da prostata, da bexiga e dos rins; litiase renal; hipertrofia benigna da

préstata; retencdes urinarias agudas.

Quantos EEER?
Existe 1 EEER na ala de internamento e 1 EEER no hospital de dia.

Horario dos EEER?

Os ER apenas fazem o horario da manha.

A distribuicdo de doentes por turno tem em consideracao a existéncia de
EEER?

Na vertente do internamento ndo ocorre distincdo no que diz respeito a
distribuicdo de doentes, exceto se 0 ER estiver a desenvolver algum plano de
treino com um doente especifico.

Na vertente de hospital de dia existem 2 enfermeiros, sendo o responsavel
EEER. Estdo estabelecidos horarios de agendamentos especificos para o
EEER, gerindo, este, os agendamentos.

Como é feita a articulacdo entre os EEER e a restante equipa
multidisciplinar?

Na vertente de hospital de dia, o ER tem muita autonomia, resultado dos
protocolos de servico implementados e da articulacdo direta com a equipa
médica. O ER articula-se com a equipa médica através de chamada telefonica
ou diretamente no gabinete de consultas. Articula-se igualmente com a equipa
administrativa para efetivar o agendamento dos doentes e com a equipa da

farmacia para disponibilizar a medicacdo necessaria para cada doente.



A equipa médica encaminha os doentes diretamente para as consultas do ER.

Quais os produtos de apoio existentes, para a prestacao de cudados?
Sédo adequados ao n° de doentes?
O servico dispde de cadeiras de rodas e de andarilhos, embora insuficientes

para o n° de doentes que tem.

Existem projetos de reabilitacdo?

Principalmente na vertente do hospital de dia, esta estabelecida a consulta de
incontinéncia urinaria, acompanhando todos os doentes que sdo encaminhados
pelas equipas médicas, dando especial enfoque aos doentes submetidos a
cirurgias no servico.

Sao também realizados, pelo ER, follow-up’s telefénicos aos doentes, de
seguimento apods as consultas de 1U.

Ha abordagem do EEER ao doente com alteracdes da eliminacéo vesical?
Principalmente ao nivel do hospital de dia, o ER realiza consultas de
enfermagem as pessoas com IU, com intuito de estabelecer planos de
intervencdo. Em ambas as vertentes é realizado treino de auto cateterizagédo

vesical.

Qual aintervencdo do EEER?

Principalmente um grande enfoque na reabilitacdo do pavimento pélvico, mas
também noutras medidas que contribuem para a promocdo da continéncia
urinaria. Os EEER intervém também ao nivel da auto cateterizacdo vesical

intermitente e na promocao do levante precoce no pés-operatorio.



[ Entrevista a Enf. Chefe do Servi¢co de Medicina ]

N° de camas de internamento:

O servico estéa dividido em 2 alas (1 e 2), dispondo de 30 camas em cada uma.

Tipologia de doentes/patologias mais comuns:
Patologia neurologica (AVC); patologia cardiovascular; patologia respiratoria,;

alteracdes hidroelectroliticas.

Quantos enfermeiros?

O servigo é constituido por 61 enfermeiros.

Quantos EEER?
Ha 5 EEER, incluindo a enf2 chefe e mais 2 que estdo neste momento a

terminar a especialidade.

Horério dos EEER?
Os ER do servigo fazem maioritariamente o horario da manha e da tarde, no

entanto, por vezes também realizam turnos da noite.

Como € organizada a distribuicdo dos EEER pelos turnos?

Os EEER ainda n&o sao destacados apenas para prestar cuidados de ER.

A distribuicdo de doentes por turno tem em consideracdo a existéncia de
EEER?

N&o obrigatoriamente. No entanto, entre 0s colegas ha a tentativa para que se
o EEER tiver implementado um plano de reabilitacdo com um doente,

mantenha-se sempre atribuido a este.

Dotacao?
No minimo estdo 5 enfermeiros da manha (mas € mais habitual estarem 6 ou
mesmo 7). Na tarde estao 4 enfermeiros e na noite 3. Estes dados sé&o relativos

a cada ala.



Como é feita a articulagdo entre os EEER e os enfermeiros de cuidados
gerais?

Durante a passagem de turno, o ER informar os colegas sobre o programa de
reabilitacdo e as intervencdes especializadas implementadas, no entanto os

colegas de cuidados gerais raramente dao continuidade a este programa.

Quais os produtos de apoio existentes, para a prestacédo de cudados?

Existem cadeiras de rodas (incluindo 1 cadeira de espaldar alto), mesas de
apoio para a cadeira de rodas, 2 andarilhos, 1 tripé, almofadas para
posicionamentos, 2 elevadores de doentes, espelhos, tridngulos adaptados as

camas, 2 degraus e 2 tdbuas de transferéncia de doentes.

Existem projetos de reabilitagcdo?

N&o ha projetos implementados, mas em fase de desenvolvimento, como por
exemplo “desalgaliacdo precoce no doente com AVC” e “treino de auto
esvaziamento vesical por retencfes urindrias frequentes e para diminuir a
incidéncia de infe¢des do trato urinario”. O objetivo que a Enf® Chefe tem para
0 servico é, até ao final deste ano, estabelecer uma equipa de ER articulada e

com as suas funcdes bem definias.

Ha abordagem do EEER ao doente com altera¢gfes da eliminacao vesical?
Um dos ER do servico dedica-se mais a esta area, no entanto a enfd chefe

afirma que nao é a principal “especialidade” deste elemento.

Qual aintervencéo do EEER?
Os ER intervém principalmente ao nivel da reabilitagdo motora, da reeducacao

funcional respiratéria, do treino de AVD e da disfagia.



[ Entrevista a EEER da UCC ]

Quantos enfermeiros?
A unidade tem 10 enfermeiros, sendo que contam apenas com 9 porgque 1 esta

de baixa prolongada.

Quantos EEER?

1, que acumula func¢des de coordenacéo da UCC.

Organizacao da UCC:

Esta UCC é 1 das 4 UCC que fazem parte deste ACES. Estdo inseridas na
carteira de servicos desta UCC as seguintes vertentes: equipa de cuidados
continuados integrados; programa nacional de salude escolar; saude materno
infantil; curso de preparacdo para a parentalidade; recuperacédo poés-parto e
parentalidade positiva; acompanhamento de gravidas/puérperas/recém-
nascidos de risco; intervencbes na comunidade; intervencdo precoce na
infancia; participacdo na comissao de protecao de criancas e jovens; e, nucleo
local de insercéo.

A equipa de cuidados continuados integrados, tem a capacidade para agregar

um maximo de 50 doentes “internados” no domicilio.

Tipologia de doentes/patologias mais comuns:

Doencas oncoldgicas, Deméncias, Doencgas neuromusculares, diabetes.

Horario dos EEER?
Dias Uteis das 8h as 18h. Sabados, Domingos e feriados, das 9h as 16h

(rotativos entre todos os enfermeiros da equipa).

Como € organizada a distribuicdo do EEER pelos doentes?

Cada enfermeiro da equipa da UCC tem uma carteira de clientes (constituida
por pessoas ilegiveis para entrar em qualquer uma das vertentes de
intervencdo da UCC), sendo atribuido um doente de forma aleat6ria, mediante

a existéncia de vaga na lista do enfermeiro.



Como é feita a articulacéo entre os EEER e os restantes enfermeiros da
equipa?

Como apenas existe 1 EEER na equipa, este realiza, frequentemente, sessdes
de formacdo aos pares sobre técnicas especificas de enfermagem de
reabilitacdo, para que o0s colegas as possam também aplicar estas

intervencdes aos seus doentes.

Qual a intervencédo do EEER?

O EEER atua como o gestor de caso, com 0 objetivo principal de capacitar o
doente/familia no desempenho das suas AVD. Intervém diretamente junto do
doente/familia/cuidador, prestando cuidados especializados de ER, mas
também articula-se e mobiliza todas as instituicdes comunitarias que fornecam
0 apoio necessario com base na limitacdo do doente, nomeadamente: articula-
se com todas as valéncias do ACES; trabalha na comunidade, no domicilio dos
doentes, nas escolas; articula-se com todas as instituicbes da comunidade
como a camara municipal, a junta de freguesia, as instituicbes particulares de

solidariedade social, a seguranca social, a policia, os vizinhos.

Quais os produtos de apoio existentes, para a prestacdo de cudados?
Sédo adequados ao n° de doentes?

A UCC nao dispde de qualquer produto de apoio auxiliar a prestacdo de
cuidados, no entanto apoia do doente na aquisicdo destes produtos através de

um protocolo com a camara municipal.

Existem projetos de reabilitacdo?

Sim, embora integrem, no seu desenvolvimento, enfermeiros com outras
especialidades. Relativamente a estes projetos destacam-se: a realizacdo de
formacao aos cuidadores formais e informais, mas também por vezes abertos a
toda a comunidade; a prevengcao de quedas; a promocao da melhoria das
acessibilidades no domicilio; e, ao nivel da saude escolar, o projeto “mochilas
impecaveis, criangas saudaveis” (que consiste em pesar todas as criangas que
estdo no 1° ciclo, fazer o calculo maximo do peso que deveriam transportar na

mochila e, posteriormente realizar educac¢éo para a saude junto dos pais).



Ha abordagem do EEER ao doente com alteracGes da eliminacao vesical?
Ha, embora ndo totalmente estruturada. Esta abordagem resulta da
identificacdo da necessidade de intervir a este nivel, ap6s uma avaliacdo

funcional completa do doente.



Anexo | — Histéria de Enfermagem para a Incontinéncia Urinaria

Caracteristicas da incontinéncia
¢ Inicio e duracéo.
o Frequéncia.
e Horario (dia, noite ou ambos).
e Factores precipitantes (tosse, espirro, gargalhadas, exercicio, mudancas de posicao,
lavagem das maos, outros).
e Urgéncia associada.
¢ Quantidade das perdas.
e Tipo de perdas (esguicho, fluxo ou gotejo constante).
e Uso de pensos/cuecas protectoras (nimero de pensos ou mudancas de roupa por dia).

Padrédo de eliminacéo
e Frequéncia diurna.
¢ Frequéncia nocturna.

Sintomas génito-urinérios associados

e Sensacgdo de bexiga cheia.

e Capacidade de atrasar o esvaziamento.

e Sensacgdo de esvaziamento incompleto da bexiga.

e Gotejo apos a micgao.

e Sintomas de obstrucéo (dificuldade em iniciar a micgéo, fluxo interrompido ou mais
lento, esforgo para urinar).

e Sintomas de infec¢do urinaria (disaria, hematdria).

Histéria génito-urinaria
e Partos.
e Cirurgias (pélvica ou do aparelho urinario inferior).
e Infecgdes urinérias recorrentes.
e Tratamento anterior para a incontinéncia e resultados obtidos (medicagéo, exercicios
do pavimento pélvico, cirurgia, dilatacdes).

Historia médica relevante
e Doenca aguda.
e Depresséao.
e Diabetes Mellitus.
e Doenca neuroldgica (ex: AVC, doenca de Parkinson, deméncia).
e Doenca cardiovascular (hipertenséo, insuficiéncia cardiaca consgestiva).
e Doencarenal.
e Disturbios da eliminacéo fecal (obstipacéo, fecalomas, incontinéncia).
e Disturbios psicolégicos (depressao, doenga mental).
e Cancro.

Medicacéo (incluindo os medicamentos sem prescri¢&o)

Percepcdo do Doente/cuidador acerca da incontinéncia
e Percepcédo da causa e gravidade.




e Interferéncia nas actividades diarias.
e Expectativas de cura.

Factores ambientais
e Acessibilidade a casa de banho.
e Distancia até a casa de banho.
e Uso de ajudas a eliminacao.

Fonte: Stevens (2011, p. 358).




Anexo Il — Diario Miccional

NOME:

DATA:

INSTRUGOES: ponha um visto na coluna que estiver mais perto da hora em que urinou na casa de banho
ou em que ocomeu o episédio de incontindncin. Anote 1 causa da incontingncia e descreva os iguidos
ingeridos (por exemplo: café, dgua) e faiga uma estimativa da quantidade {por exemplo: uma chivenal.

Intervala
de wmpo

Litinau na casa
de kanho

Teve um peyuena|
epistdiode

incontinéncin

Teve um grande
cpisddic de

incomtinéncia

Causado
episddio
de incontinéncia

Tipo ¢ quantidade
de Tiyuidos
ingericos

6-8h

B-10h

10-12h

12-14h

14-16h

16- 18h

18-20h

20-22h

22-24h

Durante a noite

Comendries:

N de fraldas usadiss hojes

M. de episidios:

Fonte: Stevens (2011, p. 359).




Anexo Il — Ensino ao Doente; Exercicios dos Musculos

Pélvicos (Kegel)

Como encontrar os musculos pélvicos

Para encontrar o musculo, imagine que esta numa festa e que a boa comida que acabou de consumir
causa-lhe gases. O musculo que usa para impedir a saida desse gas é o que precisa de exercitar.
Algumas pessoas encontram este musculo fazendo parar voluntariamente o jato de urina. Se for
mulher, outra forma de encontrar o masculo é puxando para cima o reto, a vagina e a uretra. Tente
pensar na area em volta a vagina.

Exercitar o masculo

Comece por esvaziar a bexiga e depois tente relaxar completamente. Contraia esse musculo e
mantenha assim enquanto conta até 10 ou durante 10 segundos, depois relaxe 0 musculo
completamente enquanto conta até 10. Deve sentir 0 encerramento entre as pernas e o levantamento
da area a volta da vagina (na mulher).

Quando fazer os exercicios

Faca 10 exercicios de manha, 10 de tarde e 15 a noite — ou durante 10,minutos, 3 vezes ao dia.
Marque um cronémetro para 10 minutos, 3 vezes ao dia. Inicialmente, pode néo ser capaz de manter a
contracdo enquanto conta até 1; contudo vocé conseguira ir subindo, ao longo do tempo, até uma
contracdo de 10 segundos. O musculo pode ficar cansado apés 6 a 8 exercicios. Se isto acontecer,
pare e volte a exercitar mais tarde.

Onde praticar os exercicios

Estes exercicios podem ser feitos em qualquer sitio e a qualquer hora. A maior parte das pessoas
preferem exercitar-se deitada na cama ou sentada numa cadeira. As mulheres podem tentar fazé-lo
durante as relagbes sexuais. Contraia os musculos pélvicos apertando o pénis do seu companheiro e
depois relaxe. O seu companheiro tem que sentir o aumento da pressao.

Erros comuns

Nunca use os musculos do estdmago, das pernas ou as nadegas. Para perceber se esta a contrair os
musculos do seu estbmago, coloque a médo no abdémen enquanto mantém a contracao dos musculos
pélvicos. Se sentir o abdoémen a mexer, € porque também esta a usar estes masculos. Com o tempo
ird aprender a praticar com menor esfor¢co. Finalmente, faca os exercicios como parte do seu estilo de
vida; contraia os musculos, enquanto anda, quando espirra ou quando se desloca a casa de banho.

Quando darei por uma mudanc¢a?
Depois de 4 a 6 semanas de exercicios diarios continuados comecara a notar que tem menos
acidentes urinarios e depois de 3 meses vera uma diferenca ainda maior.

Estes exercicios podem magoar-me?

N&o. Estes exercicios ndo |lhe fardo mal de maneira nenhuma. A maior parte dos clientes acham-nos
relaxantes e faceis. Se tiver dores nas costas ou no estbmago, depois dos exercicios, provavelmente
esta a fazer demasiado esforco ou a usar os musculos do estbmago. Volte atrds e descubra os
musculos pélvicos e lembre-se que este exercicio deve fazé-lo sentir-se bem Se tiver cefaleias, entdo
também est4 a contrair os musculos torécicos e, provavelmente, a suster a respiragao.

Fonte: Stevens (2011, p. 374).
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A possibilidade de realizar uma parte do ensino clinico num servico de
urologia foi, desde o inicio deste curso, um dos objetivos que estipulei, quer por
se enquadrar naquele que é o tema que defini para 0 meu projeto de estagio,
quer por, pessoalmente, ter um grande interesse pela area urolégica. Neste
sentido, este servico de urologia abriu-me as portas convidando a desenvolver-
me pessoal, profissional e academicamente enquanto futuro enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER).

Confesso que me senti expectante quando soube que o estagio iria ser
realizado ao nivel do hospital de dia de urologia. Por um lado, por pensar que
este local apenas proporcionava um contacto rapido e muito pontual com os
doentes ndo deixando grande margem para o EEER intervir, e por outro, que
os doentes estariam tdo focados na sua situacdo oncoldgica que nao fossem
recetiveis a uma abordagem mais holistica a todas as suas outras dimensodes.
Na realidade, a experiéncia que me tem sido proporcionada veio contrariar
estas minhas expectativas, de uma forma bastante positiva, na medida em que
tem permitido a minha tomada de consciéncia sobre a necessidade do EEER
intervir neste contexto que é tao especifico.

Na prética, quando uma pessoa com doenca oncoldgica € acompanhada
neste hospital pelo médico urologista e necessita de realizar tratamentos
farmacoldgicos que ndo quimioterapia endovenosa, € encaminhada para o
hospital de dia de urologia passando a ser acompanhada pelo EEER deste
servico que é responsavel por gerir, juntamente com o doente, todo o seu
processo de tratamento. Adicionalmente, o EEER deste hospital de dia de
urologia € também o elemento de referéncia que intervém ao nivel da consulta
de estomaterapia e da sexualidade. Desta sintese, torna-se possivel
compreender que os doentes que sao seguidos, vém ao hospital de dia
periodicamente para cumprir 0S seus tratamentos ou consultas de
enfermagem. Esta periodicidade varia desde visitas semanais até semestrais
gue se prolongam, na maior parte dos casos, durante anos, acabando o doente
por estabelecer uma relacdo de confianca e proximidade com o EEER do
hospital de dia. Deste modo, o EEER tem uma oportunidade privilegiada de
conhecer aprofundadamente o doente, os seus familiares, o0 ambiente em que
esta inserido, as suas limitacdes/restricbes, permitindo desenvolver um plano

de reabilitacdo adaptado as reais necessidades que o doente vai apresentando



ao longo da sua vida. Este modo de intervir esta de acordo com Stryker (2000,
p. xvii) que afirma que “a enfermagem de reabilitac&o inclui ainda, para além da
tradicional relacdo enfermeiro/doente, a familia e a comunidade no processo de
tratamento.”.

Verifico, neste ambito de intervencéo, a importancia de avaliar o doente na
sua globalidade, por estar numa posicdo de exceléncia para desempenhar
aqueles que sao os atributos mais especificos da intervencdo do EEER,

nomeadamente:

a sua intervencdo visa promover o diagnéstico precoce e accfes preventivas de
enfermagem de reabilitacdo, de forma a assegurar a manutencao das capacidades
funcionais dos clientes, prevenir complicagbes e evitar incapacidades, assim como
proporcionar intervengfes terapéuticas que visam melhorar as func¢des residuais,
manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto

das incapacidades instaladas. (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010b, p.1).

Pude entdo intervir, durante os turnos que ja realizei, junto destes doentes
de uma forma que considero muito mais global do que apenas administrar ou
fornecer a medicacdo de que o doente necessita. O EEER deve ser capaz de
ver para além da especificidade de cada contacto com o doente, perspetivando
aguelas que sdo ou poderdo vir a ser as suas necessidades de cuidados,
antecipando potenciais problemas e fornecendo as ferramentas necessérias
para que a pessoa mantenha a sua autonomia inserida no seu meio.

Fazendo uma retrospetiva acerca do meu processo de integracdo neste
servico como futuro EEER, considero que o maior desafio prendeu-se com o
facto de, como ja referi anteriormente, o contacto com o doente ser apenas
pontual. Tal situacdo exige que, num s6 momento o EEER avalie o doente,
delineie um programa de reabilitacdo e implemente-o, numa realidade em que
por vezes todo este processo se desenrola em 10 ou 15 minutos. A
necessidade de implementar um programa de reabilitacdo neste curto
momento reside no facto do doente ndo voltar a ter contacto com o EEER nos
dias seguintes a colheita de dados, até ao dia em que volta para realizar um
novo tratamento. Para mim, esta foi a maior dificuldade sentida na medida em
gue me exigiu uma capacidade de raciocinio rapido, adaptabilidade e motivou a
necessidade de estudo sobre as intervencdes que séo especificas do EEER.
Refiro-me aqui ndo apenas as intervengdes especificas direcionadas para 0s

processos de eliminagdo urinaria, mas também para as intervengdes ao nivel



respiratorio e sensorio-motor, as quais tive oportunidade, até agora, de ir
implementando. A experiéncia que tenho tido tem-me permitido realizar ensinos
ao doente de acordo com as necessidades identificadas e possibilitar que este
treine, sob a minha supervisdo, as técnicas ou exercicios que devera realizar
no seu domicilio.

O fator que considero menos positivo encerra-se na dificuldade que tenho
sentido em reavaliar os programas de reabilitagdo que tenho implementado.
Ainda que as intervencdes delineadas nestes programas tenham,
evidentemente, todo um constructo tedrico que fundamente a importancia da
sua execucdao, considero ser imprescindivel realizar a avaliacdo da sua eficicia
traduzindo-se, ou n&o, na melhoria da funcionalidade do doente e,
consequentemente na necessidade, ou ndo, de adaptacdo dos programas de
reabilitacdo. Alias, esta avaliagdo constitui uma unidade de competéncia do
EEER, mais concretamente “J1.4. Avalia os resultados das intervencgdes
planeadas.” (OE, 2010b, p.3). De forma a esclarecer este ponto da minha
reflexdo, quando refiro que sinto uma dificuldade em reavaliar os programas
gue implemento, pretendo deixar claro que esta dificuldade reside no facto de o
tempo de estagio ser reduzido e, na grande maioria dos doentes junto os quais
tenho intervido, a reavaliacdo sera apenas feita apés 1 més, que é quando o
doente regressa novamente ao hospital de dia e nessa altura eu ja ndo estarei
presente. No entanto, enquanto futuro enfermeiro especialista, com a
responsabilidade de liderar equipas e gerir recursos, considero que esta
reavaliacdo da qual tenho vindo a falar, podera ser realizada no préximo
momento de contacto com o doente, pela enfermeira orientadora EEER. Deste
modo, desenvolvo adicionalmente as competéncias gerais do enfermeiro
especialista direcionadas para a lideranca e delegacdo e, considero que
promovo transversalmente a continuidade dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo (OE, 2010a). Importa realcar que, esta situacdo que descrevo
como uma dificuldade sentida ndo ocorre em todos 0s casos onde tenho
intervindo pois, em alguns tenho tido a oportunidade de realizar um seguimento
menos distanciado temporalmente.

Nesta fase do ensino clinico sinto igualmente a necessidade de realizar este
exercicio reflexivo sobre uma outra tematica. Se anteriormente me referi a

importancia do EEER intervir neste contexto tdo especifico, verifico agora que



os cuidados de reabilitacdo ndo se podem centrar apenas na promocao da
recuperagdo/melhoria das alteragdes relacionadas com o0s processos de
eliminacdo. Pelo contrario, tenho constatado que o0s doentes tém,
frequentemente, outras comorbilidades que Ihes causam limitacbes da sua
funcionalidade e participacdo, seja ao nivel sensorio-motor, seja ao nivel
respiratorio. No meu entender, o EEER a trabalhar neste contexto devera estar
treinado e preparado para intervir igualmente nestas situagoes, facto esse que
€ evidenciado por Pestana (2017, p. 54) assumindo que o EEER “(...) é
considerado um profissional pilar estruturante para planear, conceber,
implementar e gerir programas de reabilitagdo, adequados a prevencdo e ao
processo global de recuperagao funcional da pessoa.”. A titulo de exemplo, no
segundo dia de ensino clinico recebemos um senhor para realizar terapéutica
intravesical devido a um tumor vesical. Estes doentes ficam durante 1 a 2 horas
(dependendo do farmaco administrado) deitados numa marquesa estreita e
rigida causando alguma limitagdo em termos de mobilizacdes e
posicionamentos, apesar de |hes ser dada total liberdade para que se
automobilizem. Habitualmente os doentes acabam por permanecer durante
todo tempo de tratamento em decubito dorsal. De forma a promover o conforto
do doente e a evitar complicagcbes musculo-tendinosas associadas a
imobilidade e a carga, a EEER orientadora estimulou-me a posicionar
corretamente a almofada da cabeca a partir da regido dos omoplatas
acompanhando toda a regido cervical e a colocar uma almofada por baixo das
articulagbes dos joelhos para assim permitir uma ligeira flexdo diminuindo a
pressdo sobre estas articulacdes, aliviar os musculos da coxa e aliviar a
pressdo na regido sagrada através da promocdo de uma ligeira bascula
posterior da bacia. Validei com o doente que se sentia mais confortavel apds a
aplicacao destas medidas.

Esta situacdo descrita foi como que o0 meu despertar para olhar a
reabilitacdo como um processo holistico direcionado para todas as dimensdes
gue compdem a pessoa, ao invés de me focar num problema especifico. Tomei
consciéncia que esta era a sensibilidade que me faltava e que aquela
intervencdo fazia toda a diferenca para o doente. Se deveria ter tomado a
iniciativa para implementar autonomamente estas medidas? Considero que

sim. No entanto considero que enquanto alunos a percorrer um processo



formativo, estamos tao focados nas ditas grandes intervencdes do EEER que é
fundamental esta supervisdo e experiéncia dos nossos orientadores clinicos
para nos despertar também a atencdo pelas medidas mais simples de
executar. Neste sentido, sinto que a vivéncia desta situacdo foi fundamental
permitindo-me consciencializar que a intervencao do enfermeiro de reabilitacdo
deve estar sempre presente e ndo tem obrigatoriamente de se verificar apenas
em grandes ac¢lGes ou intervencdes. Pelo contrario, por vezes existem
pequenos gestos que para qualquer outro enfermeiro poderdo passar
despercebidos mas que ganham sentido para o enfermeiro de reabilitacdo e
fazem toda a diferenga para o doente. Verifico que realmente também nas
pequenas intervencgdes o enfermeiro de reabilitacdo pode também fazer toda a
diferenca e interiorizo este fundamento, neste processo de desenvolvimento de
competéncias.

Para concluir esta reflexdo sinto a necessidade de voltar a evidenciar o
quao importante este primeiro campo de estagio tem estado a ser para o
desenvolvimento das competéncias inerentes ao enfermeiro especialista e ao
EEER, possibilitando-me o confronto com diversas experiéncias que tém
moldado o meu modo de agir enquanto futuro EEER. Particularmente, porque a
minha préatica profissional é desenvolvida na é&rea da urologia, estas
aprendizagens sobre as quais refleti dando sentido e integrando como boas
praticas de atuacdo do EEER, serdo fundamentais para que no futuro, ja sendo
EEER, tenha a sensibilidade de olhar a globalidade da pessoa a quem presto
cuidados, ao invés de me focar apenas naquele que é o seu problema
urologico. Considero pois que a experiéncia deste ensino clinico estd a
contribuir de um modo fundamental para o meu processo de desenvolvimento

de competéncias.
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No dia 08/11/2017 prestei cuidados a Sra. I.G. de 79 anos de idade que
estava internada no servico com diagnéstico de diabetes mellitus tipo I
descompensada. A doente estava ja internada no servigo ha 5 dias, passando
0s turnos anteriores em repouso no leito. No dia 06/11 iniciou levante
progressivo no leito e no dia 07/11 realizou o primeiro levante com os colegas
do servico ficando sentada na cadeira de rodas, com pouca tolerancia por
queixas de desconforto ao nivel da regido sagrada. Os colegas do servigco
sugeriram-me que avaliasse esta doente no sentido de iniciar treino de marcha.

Em conversa com a doente percebi que ela mora sozinha (desde a morte
do marido em 2016) numa casa térrea e que nao beneficia de nenhum apoio de
instituicbes da comunidade. Tem 2 filhos, um reside em Franca com a esposa e
os filhos e o outro reside perto dela. Tem ainda uma sobrinha que € quem a
ajuda com maior frequéncia no domicilio, mas que neste momento apresenta
menos disponibilidade porque a sua mée foi operada e encontra-se internada
neste hospital, no servico de cirurgia. Antes do internamento a doente era
auténoma na realizacdo das suas atividades de vida diaria. A sobrinha ajudava-
a nas compras para a casa. Utilizava como apoio para a marcha um andarilho
com rodas.

Neste dia questionei a doente sobre a sua vontade de se levantar do leito. A
expressdo do seu rosto de imediato mudou para uma expressao de felicidade
afirmando que esta farta de estar na cama. Questionei-a também acerca da
sua vontade de ir até ao WC para realizar os cuidados de higiene no duche e a
doente ficou muito entusiasmada com esta ideia, quase como se algo de Unico
na vida dela se tratasse. Realizei entdo a avaliacdo da forca ao nivel de todos
0s segmentos dos membros superiores e dos membros inferiores e verifiquei
gue a doente apesentava forca grau 5 segundo a escala Medical Research
Council Muscle Scale, sendo capaz de realizar movimentos contra a gravidade
e contra a resisténcia. Solicitei que realizasse a ponte no leito e a doente
prontamente foi capaz de realizar este exercicio eficazmente, sem apresentar
dificuldade. Assim, a doente realizou o levante com ajuda parcial com apoio do
andarilho. Avaliei o equilibrio estatico e dindmico, mantidos na posicdo de
sentada, mas comprometido na posi¢cdo ortostatica (através do teste de
Romberg), tendo tendéncia para realizar uma inclinacdo posterior do tronco.

Realizei treino de marcha com andarilho com a doente desde a sua cama até



ao duche (situado fora do quarto) incentivando a doente a realizar uma ligeira
inclinagdo anterior do tronco de modo a contrariar a tendéncia que
demonstrava para se desequilibrar. Realco que as enfermarias deste servi¢co
tém 3 camas cada, sendo a da doente a ultima do quarto. Ao alcancar a porta
do quarto a doente olhou para outro doente, que se encontrava ha cama junto
a porta e exclamou satisfeita “finalmente conhego a cara do meu vizinho. Esta
a ver como sou capaz de andar!” (sic). Os cuidados de higiene e conforto foram
realizados no duche. Estimulei a doente para realizar o seu autocuidado e
apenas teve necessidade de ajuda parcial para lavar e secar a regido dorsal e
0s pés. A doente ficou radiante com o facto de ter ido ao duche afirmando que
finalmente conseguia sentir o cabelo e o corpo limpos novamente. ApGs 0s
cuidados de higiene e conforto realizamos treino de marcha ao longo de todo o
corredor do servico. A doente foi capaz de realizar eficazmente o programa de
reabilitacdo proposto para este dia, superando todas as expectativas.

Numa outra situacao que vivenciei, com o Sr. A.R. de 90 anos internado no
servico por um derrame pleural e pneumonia adquirida na comunidade,
observo semelhancas com a primeira situacdo descrita. No caso do Sr. A.R.,
ao 10° dia do seu internamento (30/10/2017) fiquei responséavel por lhe prestar
cuidados. Até aqui o doente ainda nédo tinha realizado levante, passando o dia
em repouso no leito. Neste dia avaliei a forca dos varios segmentos dos seus
membros superiores e inferiores e verifiquei que apresentava forca grau 5
segundo a escala Medical Research Council Muscle Scale ao nivel dos
membros inferiores sendo capaz de realizar movimentos contra a gravidade e
contra a resisténcia. Verifiqguei também que era capaz de realizar a ponte no
leito. Posteriormente apoiei 0 doente na realizacdo do seu primeiro levante
para a cadeira de rodas, com este a ser capaz de realizar carga nos membros
inferiores. Como se tratou do seu primeiro levante em 10 dias de internamento,
nao realizei treino de marcha mas insisti, ao longo do turno, na realizagéo de
exercicios de fortalecimento muscular dos membros superiores e inferiores
para preparar o doente para realizar treino de marcha com andarilho no dia
seguinte. No dia 31/10/2017 apoiei o doente no impulso para passar de
sentado na cama para de pé e iniciAmos treino de marcha apoiado por
andarilho desde a sua cama (no fundo do quarto) até a porta do quarto.

Progressivamente nos dias que se seguiram o doente foi cumprindo a



realizacdo de exercicios de fortalecimento muscular dos membros superiores e
inferiores, autonomamente e foi realizando treino de marcha comigo no servi¢o
e com a fisioterapeuta no ginasio, conseguindo alcancar diariamente novas
metas em termos de distancia percorrida. Este doente apresentou-se sempre
muito motivado e participativo no programa de reabilitacdo realizando
autonomamente o treino de fortalecimentos muscular e solicitando a realizacéo
do treino de marcha mais vezes durante o dia. O seu comprometimento com o
programa de reabilitacdo era tal que eu e a enfermeira orientadora
informavamos o doente acerca do turno que iamos fazer no dia seguinte e, por
exemplo quando faziamos turnos da tarde, o doente recusava ser transferido
para o leito apds o almoco afirmando aos colegas do servico que iria ter treino
de reabilitacdo. De referir que antes do internamento o doente residia num lar
mas deambulava autonomamente com apoio de bengala e acompanhava
diariamente o seu filho a horta ajudando-o. Desde que tinha chegado ao
servico estava confinado ao leito.

Verifico, em ambas situacdes, varias areas merecedoras de um escrutinio
reflexivo como é o objetivo do jornal de aprendizagem. Porém, decidi
aprofundar a andlise destas situacdes sobre um dos aspetos que lhes é
comum, nomeadamente a tematica da imobilidade. De acordo com a Ordem
dos Enfermeiros (OE) (2013, p.21) “A mobilidade é (...) crucial para o
desempenho das atividades de vida diaria (...)". Segundo a mesma fonte a
imobilidade é potenciadora de consequéncias nos Vvarios sistemas fisioldgicos
da pessoa podendo estas ser ainda mais graves do que as consequéncias
relacionadas com a patologia que causou a imobilidade “(...) transformando
uma reducdo da capacidade funcional temporaria em incapacidade.” (OE,
2013, p. 23)

A vivéncia destas experiéncias suscitou-me varias questdes sobre as quais
nao tinha refletido anteriormente, nomeadamente como podem os doentes
passar varios dias confinados ao leito quando séo internados, promovendo-se
assim a imobilidade e potencial perda da funcionalidade?; serem total ou quase
totalmente substituidos naqueles que sao os seus autocuidados quando tém
capacidade (total ou parcial) para os realizar embora necessitando de maior
tempo para os fazer?; e em que medida € que o enfermeiro de reabilitacdo faz

a diferenca nestas situacfes?. Uma analise que faco relativamente as questdes



gue me suscitou este campo de estagio prende-se com o facto de este ser um
contexto de atuacao de enfermagem muito diferente daquele onde eu exergo a
minha atividade profissional. Este € sem duvida um fator que contribuiu para
que “estranhasse” esta realidade e sinto que, para quem trabalhe nestes
contextos, estas situacfes podem tender passar mais despercebidas. Por outro
lado penso que as exigéncias que as instituicdes colocam aos enfermeiros
destes servi¢cos de medicina, bem como a tipologia de doentes frequentemente
internados nestes servicos faz com que haja necessidade dos enfermeiros
priorizarem as suas intervencdes e leva também os enfermeiros e restante
equipa de saude a terem a tendéncia de substituir o doente nos seus
autocuidados para que sejam executados de forma mais rapida dando mais
tempo para realizar outras intervencdes. Nesta realidade onde realizei o0 meu
ensino clinico os enfermeiros de reabilitacdo séo distribuidos pelos turnos de
igual modo e prestando os mesmos cuidados gerais que 0s restantes colegas,
necessitando de promover um tempo a mais, durante o turno, para poderem
realizar os cuidados de reabilitagdo. Sinto que a minha permanéncia no
servico, durante os varios turnos que realizei, permitiu-me compreender a
importancia que tem, para o servi¢o e para os doentes, o facto dos enfermeiros
de reabilitacdo terem o seu préprio espaco para praticar apenas os cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacdo. Penso que se tal for possivel
entdo os doentes nao terdo que “esperar’ varios dias tendencialmente mais
despersonalizados e perdendo a sua funcionalidade devido a uma maior
imobilidade.

Ha varios aspetos positivos a retirar destas duas experiéncias. Se por um
lado permitiram que eu implementasse programas de reeducacdo funcional
motora como forma de promover a funcionalidade dos doentes e potenciar a
sua mobilidade, por outro lado permitiram-me também perceber a diferenca
que podem fazer os enfermeiros de reabilitacdo nos servigos de internamento,
como promotores, disponiveis, da funcionalidade e autocuidado da pessoa. As
intervencgdes que desenvolvi de forma a promover a mobilidade dos doentes,
inicialmente mencionadas, vdo ao encontro do preconizado pela OE,
nomeadamente, “(...) os exercicios activos e passivos na amplitude do
movimento, exercicios isométricos e actividades de autocuidado.” (Hoeman,
2000, p. 269).



A vivéncia destas experiéncias foi igualmente boa no sentido de me
incentivar a sair da minha area de conforto e a preparar-me para saber realizar
uma avaliacdo funcional do doente, iniciando de imediato um programa de
reabilitacdo adequado e dirigido aos objetivos tracados. Os aspetos que
considero negativos nestas duas experiéncias ndo se relacionam com as
intervencdes que executei em sSi, mas antes com 0S pensamentos e
sentimentos que elas despertaram em mim, na medida em que consciencializo
que esta é, provavelmente, uma realidade em muitos dos servigcos de saude do
nosso Pais e tal realidade contribui para uma recuperacdo mais demorada,
para a ocorréncia de alteracbes noutras dimensfes da funcionalidade da
pessoa que poderiam ndo estar comprometidas previamente e, em ultima
andlise, para um maior tempo de internamento e possivel necessidade de
encaminhamento posterior para instituicdes de apoio na comunidade.

No caso da Sra. I.G. considero que a minha intervencéo foi tdo “banal”
(considero “banal” porque ndao me faz sentido que, na sua situagido, os
cuidados de higiene sejam realizados de outra forma e que a doente néo seja
incentivada a mobilizar-se e a realizar tudo aquilo que realizava
autonomamente antes de ser internada) que me surpreendeu pela positiva o
facto de, para a doente, o cuidado que desenvolvi com ela e a atencdo que Ihe
providenciei terem sido possivelmente o melhor momento que experienciou
desde que estava no hospital. A sua expressao de felicidade, a sua prontidao
para se levantar e para pegar no andarilho de forma a auxiliar a marcha, a sua
forca de vontade para finalmente se colocar debaixo do chuveiro e esfregar a
cabeca com champd, para se pentear, ddo sem duvida sentido as nossas
intervencdes enquanto enfermeiro de reabilitacdo tornando aquilo que aparenta
poder ser banal, num dia de treino para o doente, promovendo a sua
adaptacao a realidade onde estava inserido antes do internamento e para onde
ird apos a alta.

Também ainda no dominio do sentido que estas experiéncias tiveram para
mim destaco a percec¢do com que fiquei sobre a consciéncia e até o medo que
0s préprios doentes tém do risco de comprometimento da sua funcionalidade

enquanto estdo mais imoveis ou confinados ao leito. No caso do Sr. A.R. o



objetivo dele era voltar a ter forca nos membros inferiores para conseguir
deambular novamente com o seu filho até a horta, porque era la que gostava
de passar uma parte dos seus dias. Como tal o doente era o primeiro a planear
as vezes que iriamos realizar o treino de marcha durante os turnos e procurava
ativamente realizar autonomamente exercicios de fortalecimento muscular
quando se encontrava sozinho, entre os treinos, afirmando que tinha de ganhar
forca nos membros inferiores. Nos dias em que realizava o turno da tarde o
doente recusava-se perante os colegas da equipa a ser transferido para o leito
apos o almoco, afirmando que ficaria a minha espera para realizar treino de
marcha. Claro est4 que os colegas estavam informados previamente por mim e
pela enfermeira orientadora de que nesse turno iriamos trabalhar com o
doente. Também neste registo, relato a situacdo do Sr. J.B. que foi internado
no dia 10/11/2017 com diagnostico de AVC isquémico aparentemente sem
sequelas ao nivel sensorio motor, e que realizou o primeiro levante comigo no
dia 13/11/2017. Verifiquei que este doente apresentava for¢a grau 5 segundo a
escala Medical Research Council Muscle Scale em todos os segmentos dos
membros inferiores e superior direito (amputado do membro superior
esquerdo), que mantinha o equilibrio e que se automobilizava autonomamente
no leito. No entanto afirmava que o seu grande receio era perder a forca nos
membros inferiores durante o treino de marcha porque tinha estado 3 dias
sempre em repouso no leito, praticamente sem realizar carga nos membros
inferiores. Tranquilizei o doente. Auxiliei-o a realizar o primeiro levante com
apoio de tripé. Avaliei o seu equilibrio na posicao ortostéatica através do teste de
Romberg e verifiquei que consegui manter a posicdo pelo menos durante 20
segundos. Progredimos entdo para treino de marcha, com o doente a
deambular sem grande tendéncia para se desequilibrar, sendo inclusivamente
capaz de deambular alguns passos sem necessidade de se apoiar no tripé. A
sua motivacdo aumentou exponencialmente pelo facto de ter percebido que, ao
fim de 3 dias mais imoével no leito, sem fazer carga nos membros inferiores e
apos ter tido um AVC, era ainda capaz de deambular.

O sentido principal que retiro destas experiéncias € que, seja pelo medo
seja por uma condicdo que impligue a diminui¢do, real, da mobilidade da
pessoa, a imobilidade compromete rapidamente a sua funcionalidade e verifico

gue quando esta é internada num servi¢co de saude, ha alguma tendéncia para



que as suas atividades sejam realizadas/substituidas pelos profissionais dos
servicos. Em oposigao, a vivéncia destas situagdes demonstrou-me que quanto
mais precocemente iniciarmos o programa de enfermagem de reabilitacdo
menos impacto a imobilidade tera na funcionalidade, mas também menos
receios e medos tera o doente, contribuindo deste modo para a sua motivacao
e empenho. Adicionalmente verifico também, nestas situacdes, que quanto
mais cedo iniciarmos a nossa intervencdo, mais cedo teremos uma avaliagao
da funcionalidade da pessoa que podera traduzir uma independéncia ou
dependéncia parcial nos autocuidados, muitas vezes em situacdes em que a
equipa de enfermagem poderia esperar existirem maiores limitacdes, ou seja,
nao adiar uma avaliacdo inicial do doente por exemplo com base no seu
diagnéstico clinico parecer desfavoravel.

Um dos aspetos que fui tendo o cuidado de validar ao longo dos varios
contactos que tive com estes doentes foi a sua memdria relativamente aos
exercicios de mobilizacdo que fui incentivando a realizarem ao longo dos
turnos autonomamente. Fi-lo através do questionamento e solicitando para que
os repetissem. No entanto refletindo agora sobre estas situacées compreendo
que a quantidade de exercicios que fui recomendando (naturalmente
adequados a cada situacdo especifica) foi grande com varios aspetos
necessarios a reter em cada um como o tipo de exercicio, 0 numero de
repeticdes, de séries e o controlo da respiracdo durante os mesmos. Percebo
agora que tal informacéo se torna certamente vasta podendo dificultar a sua
integracéo por parte do doente e como tal o programa de reabilitacdo em si.
Por exemplo no caso do Sr. A.R., este realizava autonomamente mobilizac6es
ativas de flexdo e extensdo da articulacdo escapulo-umeral e de flexdo e
extensdo da articulacdo coxo-femural e do joelho, no entanto quando estava
com ele treinava exercicios adicionais como por exemplo os push up’s na
cadeira de rodas, os quais ele apenas se voltava a lembrar quando eu lhe
recordava. Neste sentido compreendo que tenho de adaptar a minha estratégia
futura de intervencdo enquanto enfermeiro de reabilitacdo de modo a garantir
que os doentes sdo capazes de manter um treino efetivo com vista a sua
recuperacdo mesmo quando estdo sozinhos na sua unidade. Penso que uma
das estratégias futuras a adotar podera passar pela criagdo de cartdes com

imagens individuais de cada exercicio de mobilizacdo de todos os segmentos



corporais, acompanhado de uma descricdo textual do exercicio, que possam
ser entregues ao doente para que consiga visualizar novamente o exercicio e
assim seja capaz de o realizar, contribuindo deste modo para potenciar a sua
mobilidade quer no internamento, quer apos a alta. Em todo o caso considero
gue a transmissao da informacao € um aspeto fundamental para a continuidade
dos cuidados e igualmente para a continuidade dos programas de reabilitacdo
pelo que em todas estas situacdes mantive a pratica de deixar as notas de
enfermagem de reabilitacdo escritas de forma detalhada no processo clinico do
doente e de passar a informacéo na passagem de turno aos restantes colegas.

Finalizando esta reflexdo, ndo posso deixar de a terminar sem clarificar que,
evidentemente, tenho plena consciéncia de que por vezes estas atividades
mais intensivas/desgastantes ndo estédo indicadas de acordo com a situacao
clinica do doente. No entanto, é de todo fundamental combater também a
tendéncia para a imobilidade destes doentes, adaptando medidas para que
possam participar de alguma forma nos seus autocuidados, mantendo-os o

mais ativos possivel, dentro dos constrangimentos/limitacdes existentes.
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1. Introducao

No ambito da UC Estagio com Relatério — Area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo foi proposta a realizagdo do processo de
enfermagem de um doente inserido no contexto de Ensino Clinico que estou a
frequentar neste momento, no servigo de urologia, com o0 objetivo de refletir a
globalidade do doente e desenvolver assim as competéncias inerentes ao
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacéo.

Para a sua realizacdo escolhi um doente que viria a ser operado neste
servigco e tive como base para a construcao do plano de cuidados a teoria de
Dorothea Orem que define que os individuos tém determinadas necessidades
de cuidado, traduzindo-se em requisitos universais de autocuidado e, quando
nao sdo capazes de os desempenhar autonomamente, considera-se existir
défice no autocuidado. O sistema em que atua o enfermeiro € definido, em
cada intervencao, pela relacéo entre a acao do enfermeiro e a a¢do do doente.
Deste modo, uma avaliacdo completa do doente permitira identificar se ha
défice de autocuidado atual ou se o doente esta em risco de o desenvolver.

Irei comecar por apresentar a colheita de dados realizada onde englobei
toda a informacdo relevante que permitiu levantar os diagnosticos de
enfermagem e planear os cuidados. Englobo também nesta parte as escalas
de avaliacdo que utilizei para a caracterizacdo do doente. Real¢co que utilizei a
escala IIEF-5 (indice Internacional da Funcdo Eréctil) que, apesar de ndo se
encontrar validada para a populacdo portuguesa, é utilizada pelos enfermeiros
de reabilitacdo deste servico e € sustentada por literatura cientifica portuguesa
gue demonstra a importancia da sua utilizacdo. Posteriormente apresentarei o
plano de cuidados devidamente estruturado e, por fim, as conclusdes.

Como forma de organizar e facilitar a consulta da caracterizagdo do
doente, apresentarei os dados colhidos esquematizados de acordo com as
necessidades humanas fundamentais definidas por Virginia Henderson.

O plano de cuidados foi elaborado utilizando como linguagem a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), no entanto
com algumas adaptacbes em virtude de algumas das intervengdes
implementadas ndo estarem codificadas neste sistema de linguagem. Tais

“Wkn

adaptacdes estao devidamente identificadas com o simbolo “*” (asterisco).



2. Colheita de dados

Identificacdo do doente
Nome: V.M.P.

Sexo: Masculino.

Idade: 68 anos.

Etnia: Caucasiano.

Nacionalidade: Portugués.

Estado civil: Divorciado.

Profissédo: Reformado (trabalhava como serralheiro).

Pessoa significativa: Filha.

Historia de doenga atual / Motivo do internamento
E seguido atualmente na consulta de andrologia por apresentar

disfuncéo eréctil e na consulta de urologia por hipertrofia benigna da préstata
(HBP) com impacto no esvaziamento vesical, motivo este pelo qual vai ser
submetido a resseccao transuretral da préstata (RTU-P) no dia 10/10/2017. Foi
encaminhado para esta consulta pelo seu médio de familia. Atualmente o
doente refere queixas de nocturia, urinando cerca de 5 vezes por noite.
Durante o dia urina com intervalos entre 2 a 3 horas, apresentando jacto
urinario muito fraco e sensacédo de esvaziamento vesical incompleto no final da
miccdo. Realizou urocultura que se revelou negativa para infecdo do trato

urinario. Nega hematuria. Nega incontinéncia urinaria.

A RTU-P é um procedimento cirirgico que consiste, como 0 proprio
nome indica em realizar uma recessao (remoc¢ao) do tecido prostatico que
obstréi a uretra, através de corte e coagulacdo dos tecidos, utilizando-se para
esta cirurgia uma abordagem transureteral (através da uretra). Durante o
procedimento o doente é posicionado em posicao de litotomia. Apos a cirurgia
o doente fica algaliado com algalia de 3 vias de calibre entre ch20 e ch22 de
modo a promover a drenagem de hematlria e coagulos e a possibilitar a

realizacdo de lavagens vesicais manuais. (Martins, Madeira, 2012; Patrao,



Nunes, 2012). Em doentes com HBP que apresentem sintomas urinarios que

interfiram na qualidade de vida do doente, este procedimento é considerado a

cirurgia gold standart, estando indicada para doentes que apresentem um

volume prostatico maximo entre 70 a 80 cm®. (Mendonca, 2012).

Antecedentes Pessoais

HTA;

Dislipidémia;

HBP;

Historia de hérnias inguinais bilaterais;

Doenca hemorroidaria;

Sindrome de apneia obstrutiva do sono, a realizar APAP noturno por
mascara facial (seguido em consulta de patologia respiratéria de sono);
Tem episddios anteriores de vinda ao servigco de urgéncia, sendo os 2
ultimos episodios motivados por queixas de cefaleia + parestesias +
alteracdes da visdo + apagamento do sulco naso-geniano + desvio da
comissura labial. Sem alteracbes da forca e da sensibilidade. No
primeiro episédio desistiu de esperar para ser avaliado e regressou ao
domicilio. No segundo episédio realizou TC que néo revelou alteragfes e
analises laboratoriais as enzimas cardiacas que também néo revelaram

alteracdes. Ficou sem diagnéstico associado.

Cirurgias Anteriores
Hernioplastia inguinal esquerda (14/02/2014) e direita (13/05/2016).

Medica¢ao Habitual
Nifedipina 30mg; Sinvastatina 20mg; Combodart; Permixon; Lisinopril 20mg;

Cloreto de trospio; Diazepam 5mg; Esomeprazol 20mg.



Habitos
Ex-fumador, 100 UMA (deixou de fumar em Janeiro de 2016 por iniciativa
propria sem frequentar nenhum programa de cessacdo tabdagica); Habitos

alcodlicos moderados até 2006.

Alergias
Desconhece

Diagnostico Clinico
LUTS (lower urinary tract symptoms) provocados por HBP.

Exames Auxiliares de Diagnostico
Ecografia prostatica em 2016 que revelou: prostata com 66cc; quisto

espermético com 3cm e hidrocele ligeiro, verificado também em consulta
médica por aumento de volume do testiculo direito, assintomatico.

Rx Torax pré-operatorio realizado a 09/10/2017: Incidéncia postero-anterior;
imagem centrada; bem visiveis 0s seios costofrénicos e cardiofrénicos;

intensidade da radiacdo — bem penetrado; bem inspirado;

Data de internamento no Servico
09/10/2017

Situacao familiar atual / Genograma
Vive sozinho, sendo independente na realizacdo das suas AVD. E

divorciado e tem 2 filhos, um do sexo masculino com 49 anos e outro do sexo
feminino com 44 anos. Os filhos moram perto da sua residéncia. Tem 3 netos
com 21, 19 e 14 anos, dois do sexo masculino e uma do sexo feminino. Afirma

gue nao tem uma companheira fixa.
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3. Avaliacao do Doente

3.1 MIF (Medida de Independéncia Funcional)
Data de Avaliacao 09/10/2017 16/10/2017 24/10/2017
Autocuidados
Alimentagéo 7 7 7
Higiene Pessoal 7 7 7
Banho 7 7 7
Vestir metade superior 7 7 7
Vestir metade inferior 7 7 7
Utilizacao da sanita 7 7 7
Controlo dos Esfincteres
Bexiga 7 7 7
Intestino 7 7 7
Mobilidade/Transferéncias
Leito; Cadeira; 7 7 7
Cadeira de rodas
Sanita 7 7 7
Banheira; Duche 7 7 7
Locomocao
Marcha/Cadeira de 7 7 7

rodas




Escadas 7 7 7
Comunicagéao
Compreenséao 7 7 7
Expressao 7 7 7
Consciéncia do mundo exterior
Interacao social 7 7 7
Resolucao dos 7 7 7
problemas
Memoria 7 7 7
Score Total 126 126 126
3.2 Indice de Barthel
Data de 09/10/2017 16/10/2017 24/10/2017
Avaliacéo

1 10 10 10
2 15 15 15
3 5 5 5
4 10 10 10
5 5 5 5
6 15 15 15
7 10 10 10
8 10 10 10
9 10 10 10
10 10 10 10

Score Total 100 100 100




3.3

ICIQ-SF (International Consultation on Incontinence
Questionnaire - Short Form)

Data de Avaliacao 09/10/2017 16/10/2017 16/10/2017
3 Frequéncia 0 0 0
4 Quantidade 0 0 0
5 Impacto 0 0 0
6 Quando perde Nunca Nunca Nunca
urina?
Score Total 0 0 0
3.4 IIEF-5 (indice Internacional da Funcio Eréctil)
Data de Avaliacao 09/10/2017
1 2
2 1
3 1
4 1
5 1
Score Total 6 (DE grave)
3.5 MRCDC (Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire) -

Questionario de dispneia

Data de Avaliacao

09/10/2017

16/10/2017

24/10/2017

pressa ou

ligeiramente

inclinado.

Grau 1 - Falta de
félego em caso de
ao

percorrer um piso

Grau 1 - Falta de
félego em caso de
pressa ou ao
percorrer um piso
ligeiramente

inclinado.

0 —

problemas

Sem

de
falta de ar exceto
de

exercicio intenso.

em caso




4. Caracterizacao das Necessidades Humanas Basicas

e Respirar
Doente nega dispneia a esfor¢cos. Apresenta queixas de expetoracéo, segundo
ele, mucosa e esbranquicada, persistente desde que deixou de fumar. Por
vezes com necessidade de recorrer a medicacdo expetorante. Realiza APAP
noturno por sindrome de apneia obstrutiva do sono. Durante o dia nao
necessita de realizar aporte adicional de oxigénio, no entanto refere que agora

se cansa mais do que anteriormente.

e Comer e beber
Alimenta-se autonomamente, sendo capaz de preparar as suas refeicbes em

casa. Ingere cerca de 1.5L a 2L de agua por dia.

e Eliminar
Refere queixas de nocturia, urinando cerca de 5 vezes por noite. Durante o dia
urina com intervalos entre 2 a 3 horas, apresentando jacto urinario muito fraco
e sensacdo de esvaziamento vesical incompleto no final da miccdo. Nega
hematuria. Nega incontinéncia urinaria.

e Movimentar-se e manter uma postura correta

E capaz de movimentar-se e de manter uma postura correta sem limitacées.

e Dormir e descansar
Antes de utilizar o APAP, refere que acordava com cefaleias e com sensacao
de cansaco extremo. Desde que iniciou APAP refere que consegue dormir,

sendo no entanto o sono interrompido pelas queixas urinarias.

e Vestir-se e despir-se

Autdnomo neste autocuidado.

e Manter a temperatura corporal nos limites normais

Autdnomo neste autocuidado.



e Higiene corporal e integridade da pele

Auténomo neste autocuidado.

e Evitar os perigos
E capaz de aplicar medidas para evitar perigos, manifestado por acender as

luzes de casa quando se levanta durante a noite para urinar.

e Comunicar com os seus semelhantes
Muito comunicativo e expressivo quer com os profissionais do servigo, quer

com os outros doentes internados no servico.

e Agir de acordo com as suas crengas e valores

Autdbnomo neste autocuidado.

e Trabalhar / ocupar-se com vista a realizar-se
E reformado, ocupando-se com as tarefas domésticas.

e Recrear-se
Gosta de sair de casa e encontrar-se com 0S seus amigos. Durante o
internamento deambula pelo servico procurando locais onde estejam mais

pessoas para poder conversar.

e Aprender
Demonstra grande interesse em aprender. Apresenta espontaneamente as
suas duvidas e é capaz de reproduzir na pratica, os cuidados/ técnicas que

aprende.

e Sexualidade
Seguido em andrologia desde 2016 por disfuncédo eréctil. Refere que esta
situacdo lhe causa ansiedade e sentimentos de vergonha. Refere que tem a

libido e 0 orgasmo mantidos. Apresenta diminui¢cdo do ejaculado que associa o



inicio da terapéutica com combodart. Nega tumescéncia matinal. Refere que o
pénis praticamente ndo fica rigido quando quer ter uma erecéo, insuficiente
para a penetracdo. Também esta convicto que estas queixas iniciaram como
consequéncia da toma de combodart. Ja foi prescrita a toma de spedra 200mg
que o doente ndo experimentou derivado aos elevados custos monetarios

desta terapéutica. Tem receio que a cirurgia agrave esta sua condigao.

5. Plano de Cuidados



Data | Foco/Juizo | Objetivos | Intervencdes Avaliacao
09/10 | Trocas - Otimizar | - Executar exame objetivo do torax;* 09/10/2017 (pré-op.)
gasosas astrocas | - Auscultar torax; - Doente eupneico em ar ambiente, com FR
compromet | gasosas - Executar leitura do Rx torax pré-operatorio;* de 21 cpm. Sem sensacdo de dispneia em
idas, Risco - Avaliar esforco respiratério em repouso; repouso e aos esforcos. Sem uso dos
de - - Vigiar a ventilacéo; musculos acessorios. Verifico a presenca de
Capacidad | - Vigiar a respiragao; um tempo expiratério curto (dado os
e para - Avaliar conhecimento sobre técnica de antecedentes tabagicos). Avaliei saturacdes
autocontrol | posicionamento para otimizar a ventilacao; de O2 de 95%, sem aporte adicional de O2.
o do - Avaliar a capacidade para usar técnica - Realizei o exame objetivo do torax:
padrao respiratéria para otimizar a ventilacao; Inspecao — toérax aparentemente simétrico,

respiratorio
demonstra
da.

- Avaliar dispneia através do questiondrio
MRCDC (Medical Research Council Dyspnoea
Questionnaire);*

- Executar programa de RFR *:

e Treinar controlo da respiracéo (através da
dissociacdo dos tempos respiratorios, com
énfase na fase expiratoria) *;

e Reeducac¢do abdominodiafragmatica

posterior;

com uma respiragdo predominantemente
toracica; palpacao- ndo se verifica presenca
de deformidades; precursdo- som timpanico
em todos os campos pulmonares.

- Rx Térax com Incidéncia postero-anterior;
imagem centrada; bem visiveis 0s seios
costofrénico e cardiofrénico bilateralmente;
intensidade da radiacdo — bem penetrado;

bem inspirado




e Reeducacao da hemicupula diafragmatica
direita;

e Reeducacao da hemicupula diafragmatica
esquerda;

e Reeducacao diafragmatica com
associacao de exercicios de extencéo e flexdo
da articulacdo coxo-femural*.

e Reeducacao costal inferior direita;

e Reeducagéao costal inferior esquerda;

e Abertura costal global;

e Abertura costal seletiva a direita;

e Abertura costal seletiva a esquerda;

- Incentivar o uso das técnicas respiratérias;

- Instruir sobre posicao de descanso e
relaxamento para otimizar a ventilagao;

- Avaliar conhecimentos do doente sobre o
APAP¥;

- Avaliar a capacidade de gerir a oxigenoterapia

noturna;

- Néo foi possivel, nesta avaliagéo, realizar
auscultacao;

- Apliquei questionario MRCDC, doente grau
1.

- Realizei ensino sobre o controlo da
respiracdo, através da dissociacdo dos
tempos respiratorios, explicando a

importancia de aumentar o tempo da
expiracdo. O doente treinou esta técnica,
primeiro dirigida pelo meu comando verbal e
Incentiveli

depois autonomamente. 0 Uuso

desta técnica durante o procedimento
cirirgico dada a anestesia planeada ser
loco-regional.

- Realizei ensino sobre os exercicios de
reeducacdo diafragmatica com associacao
de flexdo e extensédo da articulacdo coxo-
femural. Possibilitei que treinasse a técnica
com supervisdo e incentivei a realiza-la

autonomamente quando estiver em repouso




- Incentivar o uso das técnicas respiratérias;
- Monitorizar a saturacéo de oxigénio sanguineo

com o oximetro de pulso;

no leito.

- Nao trouxe o APAP para o internamento
mas ja solicitou a filha que o vai trazer. Em
casa é autonomo na sua utilizacao, referindo
no entanto que nao o utiliza sempre, sem
motivo associado. Incentivei a sua utilizacédo

fazendo sobressair as suas vantagens.

13/10/2017 (pbs-op.)

- Apliquei questionario MRCDC, doente grau
1.

- Antes de realizar APAP noturno no
domicilio, por vezes acordava durante a
noite com sensacdo de dispneia e ia a janela
respirar ar fresco. Desconhece outras
medidas facilitadoras. Realizei ensino,
através da demonstracdo, sobre 2 posicoes
de descanso e relaxamento para otimizar a
ventilacdo: 1. sentado numa cadeira com 0s

pés apoiados, com os membros superiores




em extensao sobre a mesa, o tronco fletido
sobre a mesa e a cabeca apoiada sobre
almofadas; 2. de pé, com ligeira flexdo da
articulagdao dos joelhos, a regido sagrada
encostada a uma parede, ligeira flexao
dorso-lombar + depressdo da escapulo-
umeral e flexdo da cabeca.

- Possibilitei ao doente treinar estas duas
posicoes.

- Realizei auscultacdo pulmonar, dentro da
normalidade: murmurio vesicular mantido
sem presenca de ruidos adventicios em
todos os campos pulmonares, sendo mais
audivel ao nivel do lobo médio esquerdo

através da regido dorsal.

16/10/2017

- Doente mantém-se sem alteracbes do seu
estado geral. Avaliei saturacbes de O2 em
97%, sentado na cadeira. Deambulou com a




minha supervisdo até ao gabinete de
consulta, sem intercorréncias e sem referir
sensacao de dispneia, nem cansaco. Avaliei

novamente saturagdes de O2 em 95%.

24/10/2017

- Doente mantém-se sem alteracdes. Refere
gue nao tem dispneia, no entanto afirma que
nos dias em que tem muita atividade sente
maior cansaco no final do dia. Durante o dia
refere que realiza as suas atividades
habituais sem sentir qualquer limitacdo do
ponto de vista respiratorio.

- Hoje veio de autocarro para o hospital,
implicando que percorra uma longa distancia
a pé desde a paragem de autocarro até ao
hospital de dia. A chegada apresenta-se
eupneico, sem sensacdo de cansaco.
Avaliadas saturacbes de O2 em 96% sem
aporte adicional de O2.




- Apliquei questionario MRCDC, doente grau
0.

09/10

Capacidad
e para
gerir o
cateter
urinério
compromet
ida.

-Queo
doente
seja capaz
de
manipular
de forma
segura e
eficaz o
cateter

vesical.

- Instruir o doente sobre o cateter vesical;*

- Treinar com o doente a manipulacéo do cateter
vesical e despejo;*

- Instruir sobre os sinais de compromisso da
drenagem;*

- Incentivar o uso de técnicas para ndo obstrucao

da drenagem;*

09/10/2017

- Refere que nunca esteve algaliado
anteriormente. Sabe e explica qual a funcao
do cateter vesical.

- Expliquei a razédo de ficar algaliado e como
a algalia é fixada internamente. Expliquei os
cuidados a ter apOs a cirurgia relativos a
manutencdo da drenagem funcionante, mais
concretamente: a importancia de evitar que
ocorram dobras ao longo do cateter e do
prolongamento do saco coletor de urina; a
importancia do reforco de liquidos; e a
necessidade de vigiar o funcionamento da
drenagem através da observacdo do saco
coletor de urina.

- Permiti que o doente manipulasse um
cateter vesical e um saco coletor para se

familiarizar com os dispositivo e aprender




previamente a manipula-los.

13/10/2017

- Esta algaliado com algdlia silicone ch22, 3
vias. Demonstra na pratica a aquisicao dos
conhecimentos  transmitidos no  pré-
operatorio, manifestando através da
preocupacdo frequente de verificar se a
drenagem esta ou nao funcionante. Afirma
que no dia 11/10/2017 verificou a presenca
de coagulos na tubuladura e pouco débito no
saco coletor de urina, tendo solicitado a
avaliacdo da enfermagem, com necessidade

de realizar lavagem vesical manual.

15/10/2017
Doente foi desalgaliado. Diagnostico

encerrado.

09/10 | Autocontro | - Que o - Avaliar o autocontrolo da continéncia urinaria 09/10/2017
lo: doente aplicando o questionario ICIQ-SF e a escala MIF | - Refere que é totalmente continente. Nega




continénci
a urinaria
ineficaz,

Risco de

apresente
capacidad
e para
manter o
autocontrol
o:
continénci

a urinaria.

no pré-operatorio, 24h apds a remogéao do cateter
vesical e 1 semana ap0s a remocao;*
- Avaliar se é capaz de iniciar e interromper o
jacto de urina;
- Avaliar se consegue chegar ao WC ap@s sentir
vontade de urinar;
- Avaliar o uso de terapéutica;
- Executar programa de Reeducacéo Funcional
Urinaria:*

e Incentivar o doente a executar a
eliminac&o urinaria antes do sono;

e Ensinar o doente sobre os exercicios de
fortalecimento da musculatura pélvica;*

e Treinar com o doente 0s exercicios de
fortalecimento da musculatura pélvica;*

e Incentivar o doente a treinar a interrupgao

do jacto urinario*

- Ensinar o doente sobre os produtos de apoio

para absorgéo de urina existentes.*

urgéncia miccional. Refere que consegue

parar o0 jacto urinario voluntariamente
durante as miccgoes.

- Apliquei questionario ICIQ-SF e escala
MIF. Score ICIQ-SF (0+0+0 = 0). Score MIF:
total = 126; score relativo ao controlo de
esfincteres = 7 (independéncia completa).

- Expliquei que um dos riscos do
procedimento cirargico é a incontinéncia
urinéria nos dias ap0ds a desalgaliacao.

- Realizei ensino sobre os dispositivos de
absorcdo de urina existentes, aconselhando
0 penso masculino em caso de necessidade;
- Verifiquei, através de treino com o doente
em decubito dorsal, que consegue contrair
corretamente a musculatura do pavimento
pélvico. Expliquei os trés sinais de correta
realizacdo dos exercicios.

realizar vérias

- Incentivei o doente a

tentativas de paragem do jacto urinario




durante este dia para interiorizar
corretamente quais os musculos que devera

treinar o pés-operatorio.

16/10/2017

-Doente desalgaliado a 24h. Totalmente
continente. Score ICIQ-SF (0+0+0 = 0).
Score MIF: total = 126; score relativo ao
controlo de esfincteres = 7 (independéncia
completa).

-Validei através do questionamento que
ainda se recordava do ensino sobre o0s
exercicios de Kegel. O doente treinou
novamente com supervisdo. Verifiquei que
executa a técnica correta. Incentivei a
realizar 3 séries diarias de 10 contracbes
cada, com tempo de contragdo de 10
segundos e tempo de relaxamento de 5
segundos, de modo a fortalecer a

musculatura  pélvica. Recomendei a




execucao destes exercicios na posicdo de
sentado e de pé. Regressa a 24/10 para

reavaliacao.

24/10/2017

- Desalgaliado ha 9 dias. Refere que
mantém-se totalmente continente.

- Apliquei questionario ICIQ-SF e escala
MIF. Score ICIQ-SF (0+0+0 = 0). Score MIF:
total = 126; score relativo ao controlo de
esfincteres = 7 (independéncia completa).

- Refere que, como ndo tem incontinéncia
urinaria. Nao tem cumprido o esquema de
exercicios de fortalecimento  pélvico
recomendado. No entanto refere que
diariamente lembra-se dos exercicios e
realiza-os nessas alturas. Confirmei, atraves
do questionamento, que é capaz de nomear
0os sinais de correta realizacdo dos

exercicios. Incentivei o doente a realizar os




exercicios, reforcando a sua importancia a

longo prazo.

09/10

Infecdo do
trato
urinario,

Risco de

-Queo
doente
saiba
executar
medidas
preventiva

S.

- Instruir o doente sobre os cuidados de higiene
genital;*

- Treinar com o doente a manipulacéo do cateter
vesical e despejo, promovendo a sua autonomia;*
- Incentivar o refor¢o de ingestéo de liquidos;*

- Ensinar o doente sobre sinais e sintomas de
infecéo.

- Ensinar a realizacéo de colheita asséptica de

urina.*

09/10/2017 (pré-op.)

- Realizei ensino sobre como manipular o
cateter vesical e saco de drenagem, sobre
0S sinais que podem indicar o
desenvolvimento de infecdo do trato urinario,
neste caso em concreto a pirexia, piuria, dor
perineal e exsudado purulento extra-algélia.

- Esclareci o doente sobre a necessidade de
manter os cuidados de higiene a regido
genital.

- Possibilitei que o doente manipulasse um
cateter vesical e um saco coletor para se
familiarizar com os dispositivo e aprender
previamente a manipula-los.

- Incentivei a realizag&o de reforgo hidrico.

13/10/2017 (p6s-op.)

- Doente tem realizado autonomamente o0s




cuidados de higiene genital pelo menos 2
vezes ao dia;

- Tem realizado, desde a cirurgia, ingestao
hidrica de <cerca de 2L por dia,
contabilizando através de 2 garrafas de 1.5L
de agua que tem na sua unidade;

- Sem qualquer queixa sintomatica.

16/10/2017

- Desalgaliado ontem. Refere polaquiuria e
disuria no entanto a melhorar
significativamente (ontem o intervalo entre
as miccdes era de 30 minutos e hoje é de
1h30). Incentivei o refor¢o hidrico. Tem alta
com prescricdo médica para realizar
urocultura. Regressa a 24/10 para

reavaliagao.

24/10/2017

- Refere que ja ndo tem queixas de




polaquiuria. Mantém periodos de disuria,
com melhoria significativa das queixas face a
avaliacdo realizada no dia 16/10, que
ocorrem quando passa mais tempo do que o
seu habitual sem urinar e/ou sem ingerir
liquidos. Esté a realizar a toma de antibiotico
(Unidrox 600mg 24/24h) prescrito no
momento da alta, que termina amanha.
Tranquilizei o doente e expliquei que estas
gueixas estardo relacionadas com o
procedimento e com o processo de
cicatrizacdo da uretra;

- Incentivei novamente a ingestdao de
liquidos;

- Validei, através do questionamento, que o
doente ndo se recordava da urocultura
prescrita  pelo urologista. Entreguei
novamente a requisicdo a solicitar a
realizacdo de andlise assética da urina para
o dia 24 de Novembro de 2017. Realizei




ensino sobre os cuidados a ter na realizacao

da colheita de urina assética.

09/10

Ansiedade
Atual

Diminuicao
da

ansiedade

- Escutar o doente;

- Ensinar o doente sobre a sua doenca,;

- Ensinar o doente sobre a cirurgia;*

- Ensinar o doente sobre o pés-operatorio
expectavel;*

- Esclarecer duvidas;*

- Treinar controlo da respiracdo (através da

dissociacdo dos tempos respiratorios.

09/10/2017 (pré-op.)

Realizada escuta ativa. Doente verbalizou
sentir “alguma ansiedade’(sic) por falta de
conhecimento sobre a cirurgia e possiveis
implicacdes ao nivel da eliminagéo urinaria e
principalmente com receio de ndo voltar a
conseguir satisfazer a sua sexualidade.
Esclareci as suas duvidas e expliquei-lhe o
objetivo da cirurgia, o procedimento cirdrgico
e as alteracbes expectaveis no pos-
operatorio.

Incentivei o doente a realizar o controlo da
respiracdo, através da dissociagdo dos
tempos respiratorios, inspirando pelo nariz e
expirando com os labios semicerrados
prolongando o tempo expiratério quando se
sentir mais ansioso e durante o tempo em

que estiver a ser operado dado que sera




administrada anestesia loco-regional.
Doente verbalizou sentir-se menos ansioso
agora que as suas duavidas foram

esclarecidas.

09/10

Impoténcia
sexual

atual

- Escutar o doente;

- Avaliar o doente através da aplicacéo do
guestionario IIEF-5;*

- Esclarecer duvidas;

- Promover o comportamento de procura de

saulde;

09/10/2017 (pré-op.)

- Realizei escuta ativa. Refere que tem a
libido e o orgasmo mantidos. Apresenta
diminuicdo do ejaculado e auséncia de
rigidez peniana o0 que impossibilita a
penetracdo. Nega tumescéncia matinal. As
gueixas surgiram associadas ao inicio da
terapéutica com Combodart (dados os
sintomas prostéticos). Na consulta de
andrologia foi prescrito a toma de spedra
200mg, que o doente nao testou dado o
custo do medicamento. N&o regressou a
nova consulta de andrologia.

- Apliquei questionario IIEF-5 com score
total= 6 (disfuncéo eréctil grave).

- Esclareci o doente sobre as duvidas que




apresenta face a funcdo sexual apds esta
cirurgia.

- Promovi 0 comportamento de procura de
saude, incentivando o doente a regressar as
consultas de andrologia e, para avaliar junto
do seu urologista a possibilidade de
suspender a toma de Combodart apds a
cirurgia.

- Reforcei ao doente a indicacdo médica
presente em protocolo do servico que
recomenda a abstencdo sexual nos 30 dias

apos a realizacdo da RTU-P.

11/10

Limpeza
da via
aérea
compromet
ida, Risco
de

-Queo
doente
seja capaz
de manter
a limpeza
eficaz das
vias

aéreas.

- Avaliar o reflexo de tosse;

- Auscultar térax;

- Vigiar expetoracao;

- Avaliar conhecimento sobre a técnica da tosse;
- Ensinar o doente sobre técnica da expiracao
forcada;

- Ensinar o doente sobre o ciclo ativo de técnicas
respiratérias (CATR);*

09/10/2017 (pré-op.)

Apresenta reflexo da tosse mantido.

Refere que ndo tem tido expetoracdo
ultimamente, mas que por periodos tem
necessidade de expetorar sentido por vezes
dificuldade na progressdo das secrecdes

através das vias aéreas superiores.




- Incentivar a ingestéo de liquidos.

13/10/2017 (pbs-op.)

-Mantém-se sem expetoracdo. Desconhece
técnicas facilitadoras da mobilizacdo de
secrecoes.

- Realizei auscultacdo pulmonar, dentro da
normalidade: murmurio vesicular mantido
sem presenca de ruidos adventicios em
todos os campos pulmonares.

-Realizei ensino sobre a técnica de
expiracao forcada, que o doente conseguiu
realizar sobre a minha supervisao.

-Realizei ensino sobre o CATR (ciclo ativo
de técnicas respiratorias);

-Expliquei ao doente a importancia de
aumentar a ingestdo de liquidos para

fluidificar as secrecoes.

16/10/2017
- Mantém-se sem expetoragao.

- Validei, através do questionamento e




supervisao de treino, que ainda se recorda
dos ensinos que realizei sobre a técnica da

expiracao forcada e sobre o CATR.

24/10/2017

- Mantém-se sem expetoracdo. Refere que
nao teve necessidade até agora de mobilizar
as técnicas de limpeza das vias aéreas, mas

€ capaz de as nomear.

16/10

Eliminacao
urinaria
compromet
ida

Restabelec
imento do
padrao
urinério
habitual do
doente
préevio a

cirurgia.

- Avaliar o autocontrolo da continéncia urinaria
aplicando o questionario ICIQ-SF e a escala
MIF;*

-Avaliar se consegue chegar ao WC ap6s sentir
vontade de urinar;

-Avaliar sensacao de esvaziamento vesical
incompleto;*

- Avaliar frequéncia urinaria;*

- Avaliar nocturia;*

- Avaliar disuria;*

- Avaliar hematuria;*

16/10/2017 (p6s-op.)

Desalgaliado ha 24h. Nega incontinéncia
urinaria. Queixa de nocturia e polaquiuria
(ontem o intervalo entre as micgdes era de

30 minutos e hoje € de 1h30) aparente

melhoria. Queixas de disuria, hoje ja
melhorada. Tem sensacao de esvaziamento
incompleto o que o levou a urinar sentado na
sanita e esperando alguns segundos apés
término do jacto urinario para promover o

esvaziamento completo. Refere que o jato




- Avaliar jato urindrio;*

- Executar programa de Reeducacéo Funcional
Urinario:

e Incentivar o doente a executar a
eliminacao urinaria antes do sono;

e Ensinar a planear a ingestéo de liquidos;

e Ensinar técnica de treino vesical,

e Ensinar manobra de Credé.

urinério é mais forte do que antes da cirurgia
embora verifique pouca melhoria. Refere
gueixas de urgéncia urinaria.

- Apliquei questionario ICIQ-SF e escala
MIF. Score ICIQ-SF (0+0+0 = 0). Score MIF:
total = 126; score relativo ao controlo de
esfincteres = 7 (independéncia completa).

- Incentivei o doente a estipular uma miccao
sempre imediatamente antes de ir dormir.

- Realizei ensino ao doente sobre a
importancia de autorregular a ingestdo de
liquidos diariamente consoante o tipo de
atividades que tem planeado. Reforcei a
importancia de diminuir o aporte de liquidos
a partir das 18h para diminuir a incidéncia da
nocturia.

-Ensinei o doente sobre a importancia de
realizar treino vesical, utilizando técnicas de
distracdo quando surge o desejo miccional e

assim espacar o tempo entre as micgoes.




-Incentivei o doente a urinar sentado na
sanita para facilitar a drenagem de urina e
ensinei a manobra de Credé para potenciar
0 esvaziamento vesical mais completo. O
doente treinou esta manobra com sucesso.

Regressa a 24/10 para reavaliacao.

24/10/2017

- Refere melhoria ao nivel da eliminacdo
urindria. JA sem queixas de polaquiuria,
afirmando que agora ja consegue espacar as
miccbes urinando em quantidade que
considera o seu habitual. Relata no entanto
um aumento da frequéncia urinaria
associada a periodos de maior ingestao de
liquidos e maior atividade no dia-a-dia. Esta
frequéncia diminui quando esta em repouso
no domicilio. Mantém queixas de nocturia
embora com melhoria significativa (urina

cerca de 2 a 3 vezes por noite). Sem disuria




nem hematuria.

- Nao tem adaptado a ingestdo de liquidos
diariamente. Refere que ingere 1/2 L de
agua durante a manha e 1/2L durante a
tarde. Questionou-me como podera realizar
esta adaptacdo da ingestdo de liquidos.
Reforcei o ensino anteriormente realizado
sobre a importancia de manter a ingestao
hidrica recomendada na literatura de 1.5L
por dia e de adaptar esta ingestdo de acordo
com as suas atividades diarias, planeando
esta ingestdo a cada dia. Dei o exemplo de
promover o refor¢o de liquidos nos periodos
em gue esta mais relaxado e que tem um wc
por perto, por exemplo, quando esta no
domicilio. Recomendei a diminuicdo do
aporte de liquidos a partir do periodo
compreendido entre as 18h e as 19h, de
forma a diminuir a melhorar as queixas de

nocturia.




- Afirma que implementou as medidas
comportamentais de treino vesical que eu
recomendei. Avalio que as mesmas tiveram
efichcia na medida em que o doente refere
que agora consegue ja aguentar bem a
sensacao de plenitude vesical, sem passar a
uma situacdo de urgéncia urinaria (queixa
gue referia no passado dia 16/10/2017).

- Nota j& melhoria do jacto urinério, néo
necessitando de realizar esforco muscular
para promover 0 esvaziamento vesical.
Neste sentido ja ndo necessita de se sentar
para urinar, nem de realizar a manobra de
Credé que ensinei na sessao anterior. Ja
suspendeu a toma de combodart referindo
gue agora o jacto urinario € igual a quando
realizava a sua toma. Recordo que antes de
realizar esta medicacdo o doente queixava-
se de auséncia de jato urinario, urinando

apenas por gotejamento.




6. Conclusao

A construcdo do processo de enfermagem é, a meu ver, uma ferramenta
fundamental que permite organizar, fundamentar a intervencdo e avaliar os
resultados da préatica de enfermagem, ndo se esgotando num determinado
momento, mas sim acompanhando a evolu¢do do doente ao longo dos Varios
contactos. Deste modo, é igualmente considerado como ferramenta
indispensavel a pratica da enfermagem de reabilitacao.

A elaboracdo deste processo de enfermagem permitiu-me articular e
mobilizar, de uma forma palpavel (traduzindo-se neste documento), o aporte
tedrico com o qual fui construindo o meu conhecimento, como as aulas das
varias unidades curriculares do primeiro e segundo semestre letivo, as
pesquisas bibliogréficas realizadas no ambito da construcdo do projeto de
estagio e outras pesquisas adicionais que necessitei de realizar, aplicando este
conhecimento no contexto da pratica de enfermagem de reabilitacdo e
avaliando os seus resultados. Todo este processo revelou-se ser essencial na
medida em que me permitiu trilhar o caminho do desenvolvimento de
competéncias do EEER a que me propus.

Para realizar a avaliacao/colheita de dados do doente privilegiei o uso de
escalas de avaliacdo, sempre que foi oportuno, quer por ser um dos aspetos
diferenciadores da atividade do EEER, quer por pessoalmente, considerar ser
de extrema importancia objetivar as nossas avaliagbes e intervencoes,
traduzindo-as em critérios palpaveis, passiveis de serem analisados. Neste
sentido, tive a oportunidade de mobilizar as seguintes escalas: Medida de
Independéncia funcional; indice de Barthel; ICIQ-SF; IIEF-5 e MRCDC.

Articulando este processo de enfermagem com a teoria de Dorothea Orem,
escolhida por mim como linha orientadora neste processo formativo, posso
afirmar que a problematizacdo dos diagnoésticos de enfermagem que levantei
foram ao encontro daqueles que sédo definidos como o0s requisitos basicos do
autocuidado estando a pessoa, segundo Orem, numa situacdo de deéfice de
autocuidado quando ndo os consegue satisfazer. Neste caso concreto, 0S
diagnésticos de enfermagem que levantei enquadraram-se naqueles que foram

0s requisitos de autocuidado que identifiguei como comprometidos, mas



também os que identifiquei como estando em risco de comprometimento. A luz
da Teoria dos Sistemas em Enfermagem de Orem, a minha atividade com este
doente desenvolveu-se, nos varios momentos de contacto, segundo o sistema
de apoio-educacao, conferindo ao doente a responsabilidade de executar o
autocuidado e ao enfermeiro a responsabilidade de regular e supervisionar a
sua realizacéo (Taylor, 2004).

Por ultimo, torna-se fundamental mencionar que o processo de enfermagem
nao se devera esgotar no momento da alta do doente, mas sim acompanha-lo
dando continuidade até que todas os seus requisitos do autocuidado estejam
satisfeitos. Neste sentido, considero ser essencial que este processo de
enfermagem de reabilitacdo seja construido com o doente ajudando-o a definir
objetivos que sejam reais e progressivos. Assim, neste caso em concreto o
diagnéstico levantado relacionado com as alteracBes manifestadas relativas a
vivéncia da sexualidade (Impoténcia sexual atual), é de extrema relevancia no
ambito de intervencdo do EEER. No entanto, devido ao pés-operatoério imediato
e pelas proprias indicacbes médicas de abstinéncia sexual apds a cirurgia, 0s
objetivos tracados com o doente para a satisfacdo desta necessidade tiveram

de ser estabelecidos a médio prazo e ndo no imediato.
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Anexo I - Escala MIF



APELIDO . HNOME

IDADE SEXO ________ PU.n¥ [ I [ I I | I ] |
DIAGNOSTICO
INDEPENDENCIA FUNCIONAL
7 Inchepencéncid compel 3[em saguranca, #m lempo normal) SEM
6 Incependdncia Modfcadalisposing) AJuoa
0 Dependgéncia modilicada
o & Supervisao
- 4 Apda minma (indw idud ==7 5% AJUDA
= 3 Apdda moderada (indriduo »=50%!
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2 Aupda mdnma (indrdud »=25%)
1 Ajuda 1otal [indieidug <25%)
SENARAS O ANTES 1M M 12M
EATE
A. Alimentagho
B. Higlene pessoal
C. Banho

D. Vestir metade superior
E. Vestir metade Inferior
F. Utilizagao da sanita

CONTROLO DOS ESFINCTERES

G. Bexiga
H. Intesting

MOBILIDADE
TRANSFERENCIAS

LT
LT

LLLTT
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L1
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L1
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-
L4

[i]‘

ae ww

L. Marcha/ Cadeira de Rodas =
0. Expressao EEI ga EE al EEI EE

e HHHHHBHEE
M. Escadas
COMUNICACAD
CONSCIENCIA DO MUNDO EXTERIOR
spsmmees 0 H HHHHE
| LI

o i e s i 6 e
11

D
LL
0D

TOTAL [ ] [

NOTA: Nio deme nenbu® 26M &M BMANCD. £ na0 Mestavel mague |

Fonte: DGS (2011).



Anexo II - indice de Barthel



1. AlimentacSo
L O U R S DI — Qo
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar o8 alimentos) ... w3

2 Transferéncias

Precisa d-aalgum .uu-la USSR K |
Mecessita de ajuda de mltl.i pﬂl}.l mas niu mns:p.n: E-:TII:]I-E: e —————s T
Dependente, n3o tem equilibrme sentado ... ao

S Toalete
Independente a fazer & barba, lavar a cara, 1avar 08 donbeg ..o v e s
Dependente, necessila de alguma ajuda ........oiceviisissmissmimsmensmemesmss s memsees

4. Unilizacdo do W
Procisa d-:ulgum. .Ijlll:I-I] P S S S ST S RPN I |- .

T RTE TVt e o A ¥ AT S AT B W AT I R o

S Baanho
Toma banho s (enira e sa do duche ou banheira sem :n_]u.d.;l]- [
Diepemdente, necessita de algums SJ0da ... s s Qo

i Mobilidade
Cammha 50 metros, sem apsda ou supervisdo (pode usar oroteses ) ... 1S
Caminha menos de 30 medrod, comy poncs sjds (=l

Indepensdente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquimas......coooene D08
EERETIIRET s gon ot sty A OSSR Qo

T-Subir ¢ Descer Escadas
Independente, com ou sem ajudas Eenicas .. S SR USSR | | |
F'm:u:adea,ud:- I:IS

S Vestir
L S S P S Q1o
R S S L R U B | .

9. Controlo Intestinal
Controla perfeifaments, sem acidentes, podendo fazer vso de supositono ou similar......ew, D10
Headeibe ceaarbal ... e e s et e et o s s a3

Incontineniz ou precisa de uso de elSETES ..o s —————————— ) O

TConirele Urindrio
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde quns.w]a capaz de manq.tr: algﬁha sozinho ... Q10
Acrdenie ocesienal (mMAKImMo WM VEZ pOF SEMana ). N |,

Incemtimente, ou algahado sendo mcapaz de m:nm.tra algsih: mamh::r P —— |

| TOTAL |

Fonte: DGS (2011).



Anexo III - Questionario ICIQ-SF



Questiondrio LC1Q-5F validado

ICIQ-SF
OO0 OO0 Oad Dml;l I;IEEI:I EIF

Mimero inicial

Muilas pessoas ifm por veres perdas de uina. Estamos a lenlar perceber quantas pessoas
ifm perdas de uina & e esta siluacio as incomoda. Agradeciamos que respondesss s
pergunias que s& seguem, endo em conta agquile gue lem sentido, em média, nas ULTIMAS
QUATRO SEMAMNAS.

1. Preencha com a sua data de nascimento, s.f.f.: D D D D D
DA,

MES AMD
2. Sexo [assinals umal: Feminirag D Mamouling D

3. Com que frequéncia tem perdas de urina? [Escatha urma apgda)
nunca
UIma yeE par Semana ou menos
duas ou irés veres por Semana
uma wer por dia
wirias weres por dia
constaniemenis

)

d. Gostariamos de saber a guantidade de wrina gue acha que perde.
Clue gquantidade de urina costuma perder (guer pse ow n&o profecesa)
fezcotha wna opgial

uma gquantidade pequena ]
wna guaniidads mederada [
umna grande quartidade [

=

5. Mo geral, a perda de urimna interfere muito no seu dia-a-dia?
Faca wm circulo anire 0 (rada) & 70 [hasianis]

[} 1 2 5 | 5 (i T B ] 10
readia bas e

ponbuacio ICIC: somar pontuacses 3445 | |[ ]

E. Cuando tem perdas de urina? [Ezcoths lodas as apedes gque == apiicarn a i)
nUnGa = ndo iem perdas de urina

tem perdas de wina anbes de consaguir chegar a casa de banho

fem pendas de urina guando osse au espima

lem perdas de wina quanda esld & darmir

tem perdas de uina guando estd fescamente activala) § a fazer exencicio

flem pardas de urina quando acabau de wrinar & estd vestido(a)

lem perdas de urina sem razio aparenie

tem perdas de urina constaniemenis

JOn0onog

Muito ocbrigado por responder a estas quesioes.

Fonte: Schroder et al. (2019).



Anexo IV - Questionario IIEF-5



The ITEF-5 Questionnaire { SHIM)
Please emcircle the response that best describes von for the following five questions:

Orver the past § monhs:
1. How do vou raie Wery low Low Modemats Hizh Wery high
your confidence that vow
cold et and keep an 1 2 i 2 5
erection”
2 When vou had erections — Alroost never A fewr Lometimss  Mosttimes  Almost always
with sexual stmmlation, O DEVEr rimes or always
how aften were vour
ereciions bard ecough (omchless  (abmmhalfl  (omch more
for penemation” than hatf the fime) than half
the time]) the fme)
1 a i 4 5
3. Thming sexual Alrnost never A few Sometimss  Mosttimes  Almost always
intercoarse, how often were of never rimes or always
yoru ahle fo maintxin yoor
eretian after vou had (omach less  (abouthalf  (omch more
peneimated your parimer” tham half ithe time) than half
the time) the fme)
1 2 i 4 5
4. Dhming s=nal Extremaly Very Difficule Slighrly Hat difficals
interconrse, how difficalt difficult difficult difficnit
Was i 0 mainfan yur
ereciion to completion of
imterconrse’
| 2 i 4 5
5. When you aftempted Almest never A fewr Sometimes — Mosttimes — Almost always
sexual infercourse, how O OEVer fimes ar always
often was it satisfactany
fior you? (omchless  (abouthalf  (omch more
than half the time) than half
the time]) the fme)
1 2 i 4 5
Total Score:
-7 Severe ED 811 Malerme ED 12-16 Mild-moderase FI 1720 M3 ED 235 No ED

Fonte: http://www.croesoffice.org/Portals/0/Short_|IEF.pdf



http://www.croesoffice.org/Portals/0/Short_IIEF.pdf

Anexo V -Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire



Questionario de dispneia (Medical Research Council

Dyspnoea Questionnaire)

N O e Data: ..... /... /... Assinale com uma
cruz (assim 0), o quadrado correspondente a afirmacio que melhor descreve a sua sensacio de falta de ar.
GRAU 1
Sem problemas de falta de ar excepto em caso de exercicio
intenso.
“S6 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”.
GRAU 2
Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso
ligeiramente inclinado.
“Fico com falta de ar ao apressar-me on ao percorrer um piso ligeiramente
inclinado”.
GRAU 3
Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de
félego, ou necessidade de parar para respirar quando ando no
seu passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, on
tenho de parar para respirar guando ando no meu passo normal”,
GRAU 4
Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apés andar
alguns minutos seguidos.
“Bu paro para respirar depois de andar 100 metros on passado alguns
minutos”.
GRAU 5

Demasiado cansado ou sem félego para sair de casa, vestir ou

despir.

Fonte: DGS (2009)
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Lista de Siglas

AVD - Atividades de Vida Diaria

CATR - Ciclo Ativo de Técnicas Respiratorias

CIPE - Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica

MIF — Medida de Independéncia Funcional

MMRC — Modified Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire
MRCMS — Medical Research Council Muscle Scale

MVM — Murmdrio vesicular mantido

RFM — Reeducacédo Funcional Motora

RFR — Reeducacédo Funcional Respiratoria



8. Introducgao

No ambito da UC Estagio com Relatério — Area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo foi proposta a realizagdo do processo de
enfermagem de um doente inserido no contexto de Ensino Clinico que estou a
frequentar neste momento, no servico de medicina 2, com o objetivo de refletir
a globalidade do doente e desenvolver assim as competéncias inerentes ao
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacéo.

Para a sua realizacdo escolhi um doente que apresentava alteragfes ao
nivel respiratério e sensério-motor junto do qual desenvolvi um programa de
enfermagem de reabilitacdo ao longo de cerca de 3 semanas, até a sua alta.
Tendo em consideracdo a limitacdo da funcionalidade e a limitacdo para o
autocuidado que o seu estado de saude Ihe impunha, fundamentei a
construcdo deste plano de cuidados na teoria de Dorothea Orem que define
que os individuos tém determinadas necessidades de cuidado, traduzindo-se
em requisitos universais de autocuidado e, quando ndo sdo capazes de 0s
desempenhar autonomamente, considera-se existir défice no autocuidado. O
sistema em que atua o enfermeiro € definido, em cada intervencdo, pela
relacdo entre a acdo do enfermeiro e a acdo do doente. Deste modo, uma
avaliacdo completa do doente permitira identificar se ha défice de autocuidado
atual ou se o doente esta em risco de o desenvolver.

Irei comecar por apresentar a colheita de dados realizada onde englobei
toda a informacdo relevante (antes do internamento e atualmente no
internamento) que permitiu levantar os diagnésticos de enfermagem e planear
os cuidados. Nesta colheita de dados englobo também as escalas de avaliacédo
que utilizei para a caracterizagcdo objetiva do doente. Posteriormente
apresentarei o plano de cuidados devidamente estruturado e, por fim, as
conclusdes.

Como forma de organizar e facilitar a consulta da caracterizacdo do
doente, apresentarei os dados colhidos esquematizados de acordo com as
necessidades humanas fundamentais definidas por Virginia Henderson.

O plano de cuidados foi elaborado utilizando como linguagem a
Classificacdo Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE), no entanto

com algumas adaptacbes em virtude de algumas das intervencdes



implementadas ndo estarem codificadas neste sistema de linguagem. Tais

12 21

adaptacdes estdo devidamente identificadas com o simbolo “*” (asterisco).

9. Colheita de dados

Identificacdao do doente
Nome: A.M.R.

Sexo: Masculino.

Idade: 90 anos.

Etnia: Caucasiano.

Nacionalidade: Portugués.

Estado civil: Casado.

Profissdo: Reformado (trabalhava na tecelagem).

Pessoa significativa: Filho.

Historia de doenca atual / Motivo do internamento
Doente residente num lar de idosos. Recorreu ao Servico de Urgéncia

deste hospital, por via do Servico Integrado de Emergéncia Médica, por
apresentar dificuldade respiratéria, cansaco a pequenos esfor¢cos e presenca
de secrecbes em grande quantidade. Foi observado pela equipa de saude da
urgéncia e realizou telerradiografia do térax, ficando internado com os
diagnosticos de traqueobronquite aguda e derrame pleural bilateral (mais
acentuado na base esquerda).

Do ponto de vista tedrico, a traqueobronquite consiste num processo
inflamatorio das vias aéreas, mais concretamente da traqueia e brénquios, que
origina 0 aumento da producdo de secrecdes brénquicas. Os sintomas mais
frequentes sao: tosse; secrecbes em grande quantidade; febre; e mal-estar
geral. Admite-se que estes se possam manifestar até 4 semanas. Ao nivel da
auscultacdo pulmonar sédo habitualmente audiveis a presenca de roncos e de
sibilos (Huffstutler, 2007).

O derrame pleural consiste na acumulacdo de liquido na cavidade

pleural. Como sintomas o doente pode manifestar toracalgia, tosse seca néo



produtiva e dispneia. A realizacdo de uma telerradiografia do toérax €

fundamental para realizar um diagnostico inicial (Karhanis, Joshi, 2012).

Antecedentes Pessoais
e Parkinson;

e Hipertensao arterial - vigiado habitualmente pelo seu cardiologista. N&o
sabe especificar desde h& quanto tempo tem a doenca. Realiza
terapéutica com diuréticos de ansa (Torasemida) diariamente. No
internamento mantém a toma desta medicacéo;

¢ Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

e DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica)

Cirurgias Anteriores
Nega intervengdes cirurgicas, afirmando que € o seu primeiro internamento.

Medicag¢ao Habitual
No domicilio: Bisoprolol 5mg; Tromalyt 150mg; Tation (torasemida) 5mg;

Sinemet 25/100mg. Desde que esta no internamento ja realizou adicionalmente
a toma de Amoxicilina + acido Clavulanico e encontra-se a realizar a toma de
Ventilan 5mg/ml, Salbutamol 5mg/2.5ml e beclotaide 50 microgramas/dose,

todos por camara expansora, e a toma de fluimucil 600mg endovenoso.

Habitos
Afirma que nunca foi fumador. Ingeria bebidas alcodlicas ocasionalmente as

refeicoes.

Alergias
Desconhece

Diagnostico Clinico
Traqueobronquite aguda e derrame pleural bilateral mais acentuado na

base esquerda.



Exames Auxiliares de Diagnostico
Rx Térax realizado no dia 25/10/2017: Incidéncia postero-anterior; imagem

centrada; bem visiveis 0s seios costofrénico e cardiofrénico do pulméo direito;
discreta hipotransparéncia ao nivel hilar no pulméo direito; pouco visivel o seio
cardiofrénicodo pulméo esquerdo devido a mancha cardiaca e pouco visivel o
seio costofrénico do pulmd@o esquerdo; identifica-se aparente cardiomegalia;

intensidade da radiagdo — bem penetrado; aparentemente pouco inspirado;

Data de internamento no Servico
20/10/2017

Situacao familiar atual / Genograma
O doente reside atualmente num lar que fica situado na mesma rua da sua

anterior habitacdo. Nesta habitacdo reside a sua esposa e o seu filho que é
solteiro. Como o doente e a sua esposa necessitam ambos de apoio nas AVD
decidiram, em familia, que o doente passaria a residir no lar e que a sua
esposa ficaria em casa com o apoio do filho (o seu principal cuidador). Antes
do internamento o doente ia diariamente a sua casa e passava grande parte
dos seus dias a trabalhar com o filho na sua horta. O doente afirma que
costumava cavar a terra com a enxada. Enquanto esta no lar refere que se
entretétm a jogar as cartas com o0s outros residentes. Deambula
autonomamente com apoio de bengala.

O filho € uma presenca constante durante o internamento, demonstrando
muita preocupagdo e carinho para com o doente. Estimula-o a realizar os
exercicios do programa de reabilitacdo proposto. Refere no entanto que
atualmente se sente exausto afirmando “eu vivo s6 para tratar dos meus
pais”(sic) e que sente que ndo tem tempo para ele proprio. Refere frequentar
um psicoterapeuta devido a esta sobrecarga, reconhecendo os beneficios
deste apoio, no entanto afirmando que ndo tem tempo para ir a consulta “Ha

bastante tempo”(sic) demonstrando intencdo e vontade de regressar.
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10.

Avaliacao do Doente

10.1 MIF (Medida de Independéncia Funcional)

Data de Avaliagéo 30/10/2017 07/11/2017 13/11/2017
Autocuidados

Alimentacéo 2 7 7

Higiene Pessoal 2 5 5

Banho 3 4 5

Vestir metade superior 3 4 5

Vestir metade inferior 2 2 3

Utilizacao da sanita 1 3 4
Controlo dos Esfincteres

Bexiga 1 1 1

Intestino 7 7 7
Mobilidade/Transferéncias

Leito; Cadeira,; 2 4 5

Cadeira de rodas

Sanita 2 4 5

Banheira; Duche 1 5

Locomocao
Marcha/Cadeira  de 2 4 5

rodas




Escadas 1 1 4
Comunicagéao
Compreenséao 7 7 7
Expressao 7 7 7
Consciéncia do mundo exterior
Interacao social 7 7 7
Resolucao dos 4 7 7
problemas
Memoria 7 7 7
Score Total 56 87 96
10.2 indice de Barthel
Data de 30/10/2017 07/11/2017 13/11/2017
Avaliacéo

1 0 10 10
2 5 10 10
3 0 0 0
4 0 5 5
5 0 0 0
6 0 10 15
7 0 5 5
8 5 5 5
9 5 5
10 0 0 0

Score Total 15 50 55

10.3 Avalia¢dao da For¢ca Muscular - Medical Research Council

Muscle Scale




Segmentos

Movimentos

Avaliacdo

Avaliacdo

30/10/2017

31/10/2017

Dta | Esq

Dta | Esq

Cabeca e pescoco

Flexao

Extensao

Flexdo lateral esq.

Flexao lateral dta.

Rotacdo

aojoforon

gjorjorjorjo

Membro Superior

Escapulo-umeral

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacdo interna

Rotacéo externa

3 4 4 4

3 4 4 4

3 4 3 4

3 4 3 4

1 2 1 2

1 2 1 2

Cotovelo Flexélo~ 3 4 4 4
Extensdo 3 4 4 4

Pronacéo 3 4 3 4

Antebrago Supinagéo 3 4 3 4
Flexao palmar 3 4 3 4

Dorsi-flexdo 3 4 3 4

Punho Desvio radial 3 4 3 4
Desvio cubital 3 4 3 4

Circundacéo 3 4 3 4

Flexdo 4 5 4 5

Extensdo 4 5 4 5

Aducéo 3 4 3 4

Dedos Abducio 3 | 4 | 3 | &
3 4 3 4

4 4 4 4

Circundacéo

Oponéncia do polegar

Membro Inferior

Flexao 4 4 5 5

Extensao 4 4 5 5

Coxo-femural Adugdo 4 4 > >

Abducéo 4 4 5 5

Rotacéo interna 5 5 5 5

Rotacdo externa 5 5 5 5

Joelho Flexao 4 4 5 5

Extensao 4 4 5 5

Flexdo plantar 5 5 5 5

Tibio-tarsica Flexao dorsal 5 5 5 5

Inversao 5 5 5 5

Eversao 5 5 5 5

Flexao 5 5 5 5

Dedos Extensao 5 5 5 5

Aducéo 5 5 5 5

Abducéo 5 5 5 5

10.4 Escala de Braden
Data de Avaliacao 30/10/2017 13/11/2017

Percepcéao sensorial 3 4
Humidade 3 3
Actividade 2 3




Mobilidade

Nutricdo 4
Friccao e forcas de deslizamento 1 2
Score Total 15 19

10.5 mMRC (Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire) -
Questionario de dispneia

Data de Avaliacao

30/10/2017

07/11/2017

13/11/2017

3 —
para
de 100

em 100 metros ou

Grau
Paragens

respirar

Grau 2 - Andar

devagar que as pessoas da

mais

minha idade devido a falta

de félego, ou necessidade

Grau 2 — Andar mais
devagar que as pessoas
da minha idade devido a
falta de

félego, ou

apos andar | de parar para respirar | necessidade de parar
alguns  minutos | quando anda no seu passo | para respirar quando
seguidos. normal. anda no seu passo
normal.
10.6 Escala de Morse
Data de Avaliacao 31/10/2017
Historia de quedas 0
Diagndsticos médicos 15
Ajuda na marcha 15
Terapéutica IV/Catéter permanente 20
Marcha 20
Estado Mental 0
Score Total 70




11. Caracterizac¢do das Necessidades Humanas Basicas
e Respirar

Antes do Internamento: N&o tinha necessidade de realizar aporte adicional de

0O2. Refere cansaco a grandes esforcos, com necessidade de parar por
periodos, enquanto deambulava para descansar e de andar mais lentamente.
Refere presenca habitual de secre¢des que vai mobilizando de forma eficaz.

Atualmente no_internamento: A realizar aporte adicional de O2 por ON a

2L/min. Apresenta cansaco a médios esforcos. Apresenta secre¢bes em
grande quantidade com dificuldade na sua mobilizag&do/expulséo.

e Comer e beber

Antes do internamento: Alimentava-se autonomamente. Nao é capaz de

preparar as suas refeicbes. Vai controlando a ingestdo hidrica afirmando um
total médio diario de 1.5L de agua.

Atualmente no internamento: Alimenta-se com ajuda total. Sem disfagia.

Diminuiu a ingestdo hidrica por nédo ter acesso livre a uma torneira para encher

as suas garrafas de aga.

e Eliminar

Antes do internamento: Tinha incontinéncia urinaria total, utilizando fralda

durante o dia. Evacuava no wc.

Atualmente no internamento: Mantém o uso de fralda. Tem evacuado na fralda

porque ndo tem realizado levante e ndo solicita a colocacédo de arrastadeira.

Afirma gue tem sensacao de vontade de evacuar.

e Movimentar-se e manter uma postura correta

Antes do _internamento: Deambulava autonomamente com apoio de uma

bengala dentro do lar onde esta hospedado e também na rua. Autbnomo nas
transferéncias.

Atualmente no__internamento: Tem permanecido confinado ao leito,

necessitando de ajuda praticamente total para se mobilizar e posicionar.



e Dormir e descansar

Antes do internamento: Sem alteracfes nesta dimensao.

Atualmente no internamento: Refere maior dificuldade em dormir que relaciona

com o aumento de secregdes e sua mobilizagéo.

e Vestir-se e despir-se

Antes do internamento: Autbnomo a vestir e despir a metade superior do corpo.

Ajuda parcial para vestir e despir a metade inferior do corpo.

Atualmente no internamento: Necessita de ajuda praticamente total para vestir

a metade superior do corpo, sendo capaz apenas de puxar as mangas da
camisola. Ajuda praticamente total para vestir a metade inferior do copo, sendo
capaz de ajudar realizando a ponte no leito.

e Manter a temperatura corporal nos limites normais

Antes do internamento: Autbnomo neste autocuidado.

Atualmente no _internamento: Necessita de ajuda parcial para tapar todos os

segmentos corporais. Mantém sensibilidade térmica.

e Higiene corporal e integridade da pele

Antes do internamento: necessitava de supervisao para os cuidados de higiene

e conforto.

Atualmente no internamento: necessita de ajuda parcial para este autocuidado.

e Comunicar com o0s seus semelhantes

Antes do internamento: Sem dificuldade na expressdo e na compreensao.

Afirma que passa muito tempo em conversa com 0S Seus amigos no lar.

Atualmente no __internamento: Sem dificuldade na expressdo e na

compreensao. Comunicativo e expressivo com o0s profissionais de saude, com

os familiares e com os outros doentes.



e Recrear-se

Antes do internamento: Afirma que vai praticamente todos os dias para a sua

horta, acompanhado pelo filho, que fica na mesma rua que o lar, onde trata da
terra e faz plantagbes. Quando estd no lar refere que conversa com 0s seus
amigos e que passa muito tempo a jogar as cartas com 0s amigos.

Atualmente no internamento: Nao tem atividades de recreacdo para além dos

momentos de treino, da ida ao ginasio e dos momentos de convivio com 0s

seus familiares.

e Aprender

Antes do internamento: Refere vontade de aprender sobre novos assuntos.

Atualmente no_internamento: Demonstra grande interesse em aprender,

principalmente relacionado com o programa de reabilitacdo, reproduzindo os

exercicios ensinados nos varios turnos, autonomamente.

12. Plano de Cuidados



Data | Foco/Juizo | Objetivos | Intervencdes Avaliacao

30/10 | Trocas - Otimizar | - Executar leitura do Rx torax;* 30/10/2017
gasosas as trocas - Observar térax; - Eupneico com FR de 20 cpm. Sem sensacgao de
compromet | gasosas - Vigiar a ventilagéo; dispneia em repouso. Ligeira tiragem dos musculos
idas - Vigiar a respiracao; acessorios. Avaliei saturacbes de O2 de 97%, com

- Monitorizar a saturacéo de oxigénio
sanguineo com o oximetro de pulso;

- Auscultar torax;

- Avaliar dispneia através do questionario
MMRC,;

- Executar programa de RFR *:

e Treinar controlo da respiracao
(através da dissociacdo dos tempos
respiratérios) *;

e Reeducacao
abdominodiafragmaética posterior;

e Reeducacdo da hemicupula
diafragmaética direita;

e Reeducacdo da hemicupula

diafragmética esquerda,;

aporte adicional de O2 por 6culos nasais a 2 L/min.
Reduzi o aporte de O2 para 1 L/min por indicacao
médica.

- Avaliei restantes parametros vitais: TA- 148/71
mmHg; FC- 66 bpm.

Rx torax realizado no dia 25/10/2017:

Incidéncia postero-anterior; imagem centrada; bem

- Avaliei

visiveis 0s seios costofrénico e cardiofrénico do
pulmédo direito; discreta hipotransparéncia ao nivel

hilar no pulm&o direito; pouco Vvisivel o seio

cardiofrénico do pulmé&o esquerdo devido a mancha
cardiaca e pouco visivel o seio costofrénico do

pulmao esquerdo; identifica-se aparente

cardiomegalia; intensidade da radiacdo — bem

penetrado; aparentemente pouco inspirado. Validei




e Reeducacao costal inferior direita;

e Reeducacao costal inferior
esquerda;

e Abertura costal global com e sem
bastéo;

e Abertura costal seletiva a direita;

e Abertura costal seletiva a

esquerda;

- Incentivar o uso das técnicas
respiratorias;
- Executar terapéutica inalatoria atraves

de inalador;

esta avaliagdo com a enfermeira orientadora e com 0
médico assistente.

- Realizei o exame objetivo do torax: apresenta torax
com expansibilidade simétrica. Respiracéo
predominantemente torécica e superficia,;

- Auscultei o doente com apoio da enfermeira
orientadora e do médico assistente. Apresenta
murmuario vesicular mantido em todos os campos
pulmonares a excecdo do 4pex direito onde sao
audiveis a presenca de roncos e da base esquerda
(através da regido dorsal) onde sado audiveis
(embora com pouca intensidade) fervores.

- Apliquei questionario mMMRC para avaliagdo da
dispneia. Doente grau 3.

- Realizei treino de controlo da respiragdo com
énfase na respiracdo abdominal. O doente apenas
foi capaz de controlar a respiracdo mediante 0 meu
comando verbal mas nem sempre conseguindo

realizar a excursao diafragmatica pretendida.




- Realizei abertura costal global com e sem bastao.
O doente ja realizava autonomamente este exercicio
cruzando as suas maos para ajudar o membro com
forca diminuida. Ensinei o doente a adaptar a
respiracdo de acordo com este exercicio: inspiracéo
guando realiza o movimento contra a gravidade e
expiracdo quando realiza o movimento a favor da
gravidade. Incentivei o doente a realizar séries de 10
repeticbes cada, mas o doente apenas conseguia
realizar 5 repeticOes de cada vez.

- Administrei terapéutica broncodilatadora prescrita
por cadmara expansora.

- Realizei programa de reeducacao funcional motora
no leito e na cadeira de rodas para fortalecimento
muscular, mantendo aporte de O2 a 1 L/min. Apds o
treino ficou normotenso e normocérdico. SatO2 de
96% com aporte adicional de O2 de 1L/min. FR: 24
cpm. Sem sinais de dispneia, sem tiragem dos
musculos acessorios.

- Durante o turno o doente o doente realizou




autonomamente abertura costal global sem bastéo,
sendo capaz de referir os n°® de contracdes diarias
acordadas anteriormente e como controlar a

respiragao.

31/10/2017

- No inicio do turno com SatO2 de 91% com aporte
de O2 al L/min.

- Prestei os cuidados de higiene e conforto no leito,
ficando no final com SatO2 de 92%, pelo que
posicionei o doente em fowler.

- Realizei auscultacdo pulmonar: Verifiquei a
presenca de roncos dispersos nos apéx direito e
esquerdo. Murmdario vesicular mantido nos restantes
campos pulmonares.

- Realizei treino de controlo da respiragdo com
énfase na respiracdo abdominal.

-Realizei reeducacao abdominodiafragmética
posterior e individualmente de ambas as
hemicupulas.




- Realizei abertura costal global com bastao.

- Ap6s o programa de RFR o doente ficou co SatO2
de 94% com aporte de O2 a 1L/min. FR de 26 cpm.

- Administrei terapéutica broncodilatadora prescrita
por cAmara expansora.

- Realizei com o doente treino de marcha com
andarilho até a porta do seu quarto, sem aporte
adicional de 02, ficando no final do treino com
SatO2 de 97%.

01/11/2017

- No inicio do turno com SatO2 de 92% com aporte
de O2 al L/min.

- Auscultei térax: sibilos dispersos no apex e terco
médio bilateralmente. Murmdario vesicular mantido na
base direita. Fervores na base esquerda.

-Realizei reeducacao abdominodiafragmética
posterior e individualmente de ambas as
hemicupulas.

Realizei abertura costal seletiva a direita e a




esquerda.

- Realizei abertura costal global com bastdo,com o
doente ja a tolerar 10 repeticdes do exercicio).

- Administrei terapéutica broncodilatadora prescrita

por camara expansora.

02/11/2017

- No inicio do turno com SatO2 de 94% com aporte
de O2 al L/min.

- Auscultei térax: Roncos dispersos nos apex
bilateralmente. MVM com roncos por periodos nos
tercos médios e bases bilateralmente.

-Realizei reeducacao abdominodiafragmética
posterior.

Realizei abertura costal seletiva a direita e a
esquerda.

- Realizei abertura costal global com bastao.

- Administrei terapéutica broncodilatadora prescrita

por caAmara expansora.




07/11/2017
- Apliquei questionario mMRC para avaliacdo da

dispneia. Doente grau 2.

07/11/2017 a 14/11/2017

- Mantém aporte de O2 al L/min sempre com SatO2
acima dos 93%..

- Mantém-se programa de reeducacdo funcional
respiratoria.

-Realizei reeducacao abdominodiafragmética
posterior.

Realizei abertura costal seletiva a direita e a
esquerda.

- Realizei abertura costal global com bastao.

- Administrei terapéutica broncodilatadora prescrita
por cAmara expansora.

- Realizei diariamente treino de reeducacao funcional
motora sem aporte adicional de O2, ficando o doente
tendencialmente polipneico mas sempre com SatO2




superiores a 90%. Polipneia reverteu sempre apos

periodo de repouso sentado.

13/11/2017
- Apliquei questionario mMMRC para avaliagdo da

dispneia. Doente grau 2.

30/10

Limpeza
das vias
aéreas

ineficaz

-Queo
doente
seja capaz
de manter
uma
limpeza
eficaz das
vias

aéreas.

-Queo
doente
saiba

executar

- Avaliar o reflexo de tosse;
- Auscultar térax;
- Vigiar expetoracgao;
- Avaliar conhecimento sobre a técnica
da tosse;
- Executar manobras acessorias:*
e Técnica de percussao toracica;
e Técnica de vibrocompressao
toracica;
e Teécnica de drenagem postural
classica;
- Ensinar sobre técnicas de limpeza das
vias aéreas;

- Executar técnicas de limpeza das vias

30/10/2017

- Auscultei o doente: Murmurio vesicular mantido em
todos os campos pulmonares a excecdo do apex
direito onde séo audiveis a presenca de roncos e da
base esquerda (através da regido dorsal) onde séo
audiveis (embora com intensidade muito baixa)
fervores.

- Apresenta secrecfes mucosas que vai mobilizando
e expelindo.

- Ensinei o doente a realizar a técnica da expiracao
forcada (huff). Realizei com o doente a técnica da
expiracao forcada, dirigida pelo meu comando. Esta
manobra foi produtiva para mobilizar e expelir

secrecOes




técnicas
de limpeza
das vias

aéreas.

aéreas:*

e Técnica da expiracdo forcada
“huff’;*

e Ciclo ativo de técnicas
respiratérias (CATR);*

e Teécnica de tosse assistida;

e Técnica de tosse dirigida

- Monitorizar a saturacéo de oxigénio
sanguineo com o oximetro de pulso;

- Incentivar a ingestéo de liquidos;

- Incentivei o doente a manter a técnica da expiracao
forcada durante dia quando pretender expetorar.

- Realizei com o doente o CATR.

31/10/2017

- Avaliei SatO2 no inicio do turno em 91%.

- Realizei auscultacdo pulmonar: presenca de roncos
dispersos nos apéx direito e esquerdo. Murmurio
vesicular mantido nos restantes campos pulmonares.
- Doente mantém secre¢cdes mucosas que vai
mobilizando e expelindo.

- Realizadas manobras acessorias de percussao e
vibrocompressao torécica

- Ap6s o programa de RFR o doente foi capaz e
expetorar eficazmente. Avaliei SatO2 em 94% com
aporte adicional de 0O2; Realizei auscultacdo
pulmonar: Verifiguei a diminuicdo dos roncos nos
apéx direito e esquerdo, embora ainda audiveis.

MVM nos restantes campos pulmonares.




- Foi expelindo expetoracdo mucosa em moderada

guantidade ao longo do turno.

01/11/2017

- No inicio do turno em repouso no leito com
farfalheira.

- Avaliei SatO2 em 93%.

- Realizei auscultacdo pulmonar: sibilos dispersos
nos éapex, terco médio e lingula. MVM na base
direita. Fervores na base esquerda.

- Doente mantém secre¢c6es mucosas em grande
guantidade, que vai mobilizando e expelindo.

- Realizada técnica de vibrocompressdo na regiao
costal superior

- Realizada técnica de tose dirigida.

- Realizada técnica de tosse assistida.

- Apos o programa de RFR o doente foi capaz e
expetorar eficazmente. Avaliei SatO2 em 95% com
aporte adicional de 0O2; Realizei auscultacdo

pulmonar: diminuicAo dos sibilos nos é&pex




pulmonares bilateralmente, embora ainda presentes.
MVM nos restantes campos pulmonares.
- Foi expelindo expetoracdo mucosa em moderada

guantidade ao longo do turno.

02/11/2017

- No inicio do turno em repouso no leito com
farfalheira.

- Avaliei SatO2 em 92%.

- Realizei auscultagdo pulmonar: roncos dispersos
nos apex bilateralmente. MVM com roncos por
periodos no terco médio, lingula e bases
bilateralmente.

- Mantém secrecbes mucosas em grande
guantidade, que vai mobilizando e expelindo.

- Realizada técnica de vibrocompressdo na regiao
costal superior e média.

- Realizada técnica de tose dirigida.

- Realizada técnica da expiragéo forgada “huff”

- Ap6s o programa de RFR o doente expetorou em




pouca quantidade.

07/11/2017

- Na passagem de turno fui informado que os
colegas necessitaram de realizar aspiracdo de
secrecfes durante o turno da noite, aspirando
secrecfes em pouca quantidade. No inicio do turno
da manha o doente estava em repouso no leito, ndo
se verificando farfalheira.

- Avaliei SatO2 em 94%, com aporte adicional de O2
a 1L/min.

- Realizei auscultacdo pulmonar: presenca de roncos
dispersos ao nivel dos apex bilateralmente, terco
médio e lingula e presenca de sibilos discretos na
fase expiratdria nas bases bilateralmente.

- Hoje apresenta secre¢cdes muco-purulentas em
moderada quantidade, que vai mobilizando e
expelindo.

- Realizada técnica de drenagem postural classica

do I6bo médio (doente no leito em decubito




semidorsal esquerdo, com declive da cama de cerca
de 15°) e da lingula (doente em decubito semidorsal

direito, com declive da cama de cerca de 15°).

- Realizada técnica de percussao toracica
bilateralmente.

- Realizada técnica de vibrocompressao.

- Ap6s o programa de RFR o doente expetorou
secrecdes muco-purulentas em moderada
guantidade.

- No final do programa de RFR fica com SatO2 de

97%, com aporte adicional de O2 a 1L/min.

08/11/2017

- No inicio do turno o doente estava em repouso no
leito, ndo se verificando farfalheira. Aparentemente
com menos secre¢fes que nos turnos anteriores.

- Avaliei SatO2 em 98%, com aporte adicional de O2
a 1L/min.

- Realizei auscultagdo pulmonar: roncos dispersos

ao nivel dos Apex bilateralmente, mais intensos no




apex esquerdo. Roncos dispersos ao nivel do terco
médio a direita e da lingula a esquerda, com
presenca de sibilos audiveis por periodos
principalmente na fase expiratoria. Apresenta MV
diminuido com presenca de ruidos adventicios ao
nivel das bases bilateralmente.

- Realizada técnica de percussdo toracica
bilateralmente.

- Realizada técnica de vibrocompressao.

- Realizada técnica de tose dirigida.

- Realizado CATR.

- Ap6s o programa de RFR o doente expetorou em
moderada quantidade secre¢des tendencialmente
mucosas, com presenca de secre¢cdes muco-
purulentas em pouca quantidade aparentemente
mais profundas.

- No final do programa de RFR fica com SatO2 de
97%, com aporte adicional de O2 a 1L/min.

09/11/2017




- Melhoria significativa do ponto de vista respiratorio,
mantendo atualmente acessos de tosse produtiva
com secre¢des mucosas em pouca quantidade.

- Avaliadas SatO2 em 95% com aporte adicional de
02 a 1L/min.

- Realizei com o doente a técnica da tosse dirigida,

com pouco efeito.

13/11/2017

- Mantém secrecfes mucosas em pouca quantidade,
mobilizando-as através de acessos de tosse.

- Avaliadas SatO2 em 93% com aporte adicional de
02 a 1L/min.

- Realizada auscultacdo pulmonar: MVM com
presenca de roncos nos apex bilateralmente mais
acentuados a direita e no terco médio e lingula.

MVM nas bases bilateralmente.

14/11/2017

- No inicio do turno o doente estava em repouso no




leito, n&o se verificando farfalheira.

- Avaliei SatO2 em 93%, com aporte adicional de O2
a 1L/min.

- Realizei auscultagédo pulmonar: MVM com roncos
dispersos audiveis na fase expiratéria em ambos os
apex (mais evidente a esquerda), terco médio e
lingula. MVM nas bases.

- Realizada técnica de percussdo toracica
bilateralmente.

- Realizada técnica de vibrocompressao.

- Realizada técnica de tose assistida.

- Ap6s o programa de RFR o doente expetorou em
pouca quantidade secre¢des mucosas.

- No final do programa de RFR fica com SatO2 de

96%, com aporte adicional de O2 a 1L/min.

- Teve alta.
30/10 | Mobilidade | - Que o - Monitorizar forgca muscular através da 30/10/2017
compromet | doente escala MRCMS; - Refere estar muito motivado para o programa de
ida seja capaz | - Avaliar a funcionalidade do doente reabilitacdo afirmando que quer recuperar a
de se através da escala Medida de mobilidade que tinha anterior ao internamento.




mobilizar,
alterando a
posicéo do

Seu corpo.

-Queo
doente
melhore a
mobilidade
com vista
a
realizacéo
do seu
autocuidad

0.

-Queo
doente
seja capaz

de voltar a

Independéncia Funcional e através da
escala de Barthel, semanalmente.
- Executar programa de Reeducacéao
Funcional Motora:*

e Executar técnica de exercicio
muscular articular ativo;

e Executar técnica de exercicio
muscular articular ativo-assistido;

e Executar técnica de exercicio
muscular articular ativo-resistido;

e Executar exercicios de
fortalecimento muscular (ponte; push’ups
no leito com auxilio do triangulo de

mobilizacdo);*

- Incentivar o doente a executar 0s
exercicios musculares e articulares ativos
(auto mobilizacdes);

- Ensinar o doente estratégias

facilitadoras da sua mobilizacéo e

- Avaliei a forca muscular de todos os segmentos
da MRCMS.

tendencialmente forca grau 3 ao nivel do membro

através escala Verifica-se

superior direito, grau 4 no membro superior
esquerdo, grau 5 emambos os membros inferiores
(ver avaliacdo detalhada na tabela em 3.3).
Relativamente aos membros superiores o doente
necessita de ajudar o membro superior direito com o
membro superior esquerdo para realizar movimentos
de maior amplitude.

- Avaliei a funcionalidade do doente através da
escala MIF (score total 56) e do indice de Barthel
(score 15).

- Avaliei o risco de desenvolvimento de Ulcera de
pressdo através da escala de Braden (score 15);

- Expliguei ao doente que iria realizar o levante. Com
a ajuda da enfermeira orientadora posicionei o
doente em decubito lateral direito. Posicionei 0s
membros inferiores para fora da cama e elevei a

cabeceira em fowler alto, ficando o doente na




deambular.

posicionamento no leito;

- Assistir o doente a mobilizar-se no
leito;*

- Avaliar a integridade da pele;

- Avaliar o risco de desenvolvimento de
Ulcera de presséo através da escala de
Braden;*

- Avaliar equilibrio corporal;

- Realizar treino de marcha com
andarilho, dentro do servigo;*.

- Avaliar o risco de queda do doente

através da escala de Morse.*

posicdo de sentado na cama. Como a cama é alta,
nao permitindo que o doente apoie 0s pés no chéo
guando esta sentado na borda da cama, possibilitei
gue o doente apoiasse os membros inferiores num
degrau. Nesta posicao de sentado realizei avaliacéo
do equilibrio estatico e dinamico e verifiquei que
estdo mantidos.

- Realizei o levante: Posicionei a cadeira de rodas
lateralmente a cama. Expliguei ao doente o
procedimento e de que forma € que este poderia
ajudar. Com os meus joelhos tranquei os membros
inferiores do doente e este levantou-se, realizando
carga nos membros inferiores. Realizei rotacdo do
doente e quando se encontrava posicionado de
forma a poder sentar promovi a flexdo do tronco do
doente e este sentou-se, sem intercorréncias.

- Incentivei o doente a realizar exercicios de
mobilizagdo dos membros superiores e inferiores
guando esta em repouso no leito.

- Verifiquei que o doente ndo tem nenhum tipo de




calcado proprio, pelo que solicitei ao filho do doente
gue traga um cacado de preferéncia que seja
totalmente fechado e ajustavel para facilitar o treino

de marcha.

31/10/2017

- Mantém equilibrio estatico e dinamico na posicao
de sentado.

- Apoiei o doente na realizacao do levante, que fez
auxiliado pelo andarilho.

- O filho trouxe os sapatos do doente conforme o
solicitado.

- Realizei treino de marcha com andarilho. Apresenta
dificuldade no equilibrio necessitando de ajuda
parcial para o manter durante a deambulacdo. Foi
capaz de deambular desde a sua cama até a porta
do quarto. Apresenta dificuldade em coordenar a
manipulacédo do andarilho e a realizacdo da maecha.
- Realizei programa de reeducacao funcional motora
(RFM) com o doente sentado na cadeira de rodas:




- Realizei séries de 10 mobilizacbes ativas e
ativas resistidas de flexdo e extensdo de ambos o0s
pés.

- Realizei séries de 10 mobilizacbes ativas e
ativas resistidas de flexdo e extensdo da articulagéao
coxo-femural e do joelho bilateralmente.

- No leito o doente é capaz de realizar a ponte.

- Ajudei o doente a posicionar-se no leito.

- Ensinei e treinei com o doente estratégias
facilitadoras para e mobilizar no leito,
nomeadamente a realizacdo da ponte; a utilizagéo
das grades da cama; a elevagao dos pés da cama
para que o doente consiga segurar-se a cabeceira
da cama e puxar o0 seu corpo; e a utilizagao do

triangulo da cama.

01/11/2017
- Realizei com o doente treino de marcha com
andarilho, com ajuda parcial. Hoje com menos receio

de deambular, conseguindo andar com maior




velocidade, ja com destreza suficiente para mobilizar
autonomamente o andarilho, no entanto com
desequilibrio, necessitando de ajuda parcial.
Deambulou até sair do quarto para o corredor.
- ApGs o treino de marcha ficou sentado na de
rodas.
- Realizei programa de reeducacao funcional motora
(RFM) com o doente sentado na cadeira de rodas:

- Realizei séries de 10 mobilizacdes ativas e
ativas resistidas de flexao e extensdo da articulagao

coxo-femural e do joelho bilateralmente.

02/11/2017

- Muito motivado e participativo no programa de
reabilitacdo. Realiza as mobilizagbes activas dos
membros superiores e inferiores para fortalecimento
muscular que eu recomendei, de forma auténoma,
varias vezes ao dia.

- Realizei com o doente treino de marcha com

andarilho até a porta do quarto, com ajuda parcial, 2




vezes no turno.
- Realizei programa de reeducacao funcional motora
(RFM) com o doente sentado na cadeira de rodas:

- Realizei séries de 10 mobilizacdes ativas e
ativas resistidas de flexdo e extensdo da articulagéao

coxo-femural e do joelho bilateralmente.

07/11/2017

- Avaliei a funcionalidade do doente através da
escala MIF (score total 87) e do indice de Barthel
(score 50).

- Apoiei o doente na realizacédo do levante, que fez
auxiliado pelo andarilho.

- Realizei treino de marcha com andarilho, com
ajuda parcial até ao corredor do servico.

- Automobiliza-se com ajuda parcial na cadeira de

rodas, apenas quando ha comando verbal.

08/11/2017
- Apoiei o doente na realizacdo do levante, que fez




auxiliado pelo andarilho.

- Realizei treino de marcha com andarilho e ajuda
parcial dentro do seu quarto e até wc.

- Os cuidados de higiene e conforto foram prestados
no duche em cadeira de banho com o doente a
participar activamente lavando a metade superior do

corpo e a regidao genital.

09/11/2017
- Realizei treino de marcha com apoio do andarilho e
com supervisdo desde a cama do doente até ao
corredor do servico e regresso a sua cama. O
doente ja é capaz de coordenar eficazmente o ato de
andar com o ato de impulsionar o andarilho.
- Realizei programa de reeducacao funcional motora
(RFM) com o doente na posi¢ao ortostatica com as
maos apoiadas nos pés da cama:

- 3 séries de 20 mobilizacbes ativas de flexdo e
extensdo da articulacdo coxo-femural e do joelho
bilateralmente




- Mantém necessidade de ajuda parcial para se

posicionar no leito.

13/11/2017
- Avaliei a funcionalidade do doente através da
escala MIF (score total 96) e do indice de Barthel
(score 55).
- Avaliei o risco de desenvolvimento de Ulcera de
pressao através da escala de Braden (score 19);
- J4 é capaz de passar da posicado de sentado para
de pé com auxilio do andarilho em mais de 75% das
vezes. Necessita de superviséo.
- Realizei treino de marcha com andarilho, com
supervisdo ao longo do corredor do servico, 2 vezes
no turno.
- Realizei programa de reeducacao funcional motora
(RFM) com o doente na posicdo ortostatica com as
maos apoiadas nos pés da cama:

- 3 séries de 20 mobilizagcbes ativas de flexdo e




extensdo da articulagdo coxo-femural e do joelho
bilateralmente

- Mantém necessidade de ajuda parcial para se
posicionar no leito.

- Mantém necessidade de ajuda parcial para o

autocuidado vestir e despir.

14/11/2017

- Mantém necessidade de supervisdo na passagem
de sentado para de pé..

- Realizei treino de marcha com andarilho, com
supervisdo ao longo do corredor do servico, 2 vezes
no turno.

- Realizei programa de reeducacao funcional motora
(RFM) com o doente na posicdo ortostatica com as
maos apoiadas nos pés da cama:

- 3 séries de 20 mobilizacbes ativas de flexdo e
extensdo da articulagdo coxo-femural e do joelho
bilateralmente
- Mantém necessidade de ajuda parcial para se




posicionar no leito.

- Mantém necessidade de ajuda parcial para os
cuidados de higiene mais concretamente para
lavar/limpar a regidao abaixo da cintura.

- Mantém necessidade de ajuda parcial para o

autocuidado vestir e despir.

- Teve alta.

30/10 | Capacidad | - Que o - Avaliar a capacidade para transferir-se | 30/10/2017
e para doente através da escala MIF e do indice de - Avaliei a capacidade para o doente transferir-se
transferir- | seja capaz | Barthel, semanalmente;* através da escala MIF (score 2 — ajuda maxima,
se de - Ensinar ao doente a técnica de passar realizando menos de 25% do procedimento) e
compromet | transferir- | da posicéo de deitado a sentado;* através do indice de Barthel (score 5 — Necessita de
ida se com - Ensinar ao doente a técnica de passar | auda de outra pessoa mas nao consegue sentar-se).
supervisao | da posicdo de sentado para de pé;* - Verifiguei que o doente é capaz de realizar carga

- Ensinar ao doente a técnica para passar
da posicao de pé para sentado;*
- Orientar no uso do andarilho para por-

se de pé;

nos membros inferiores.

- Ensinei o doente sobre a técnica facilitadora para
passar da posicdo de deitado para sentado,
deitando-se em decubito lateral (para o lado a
levantar) a borda da cama, projetando os membros

inferiores para fora da cama e realizando forga com




0s membros superiores para se levantar a medida
gue € realizada elevacao da cabeceira.

- Posicionei o doente em decubito lateral direito.
Posicionei os membros inferiores para fora da cama
e elevei a cabeceira em fowler alto, ficando o doente
na posicao de sentado na cama.

- Ensinei o doente sobre a técnica facilitadora para
passar da posicado de sentado para de pé: realizacéo
de béascula anterior; flexdo anterior do tronco;
transferéncia de peso para os calcanhares; ativacao
do quadricipite e extensores da anca; bascula
posterior.

- Ensinei o doente sobre a técnica facilitadora para
passar de pé para sentado: realizacdo de bascula
posterior; flexdo anterior do tronco; bascula anterior.
- ApGs o doente estar sentado na cama realizei o
levante: Posicionei a cadeira de rodas lateralmente a
cama. Com os meus joelhos tranquei os membros
inferiores do doente e este levantou-se, realizando

carga nos membros inferiores. Realizei rotacdo do




doente e quando se encontrava posicionado de
forma a poder sentar promovi a flexdo anterior do
tronco do doente e este sentou-se, sem

intercorréncias.

31/10/2017 a 14/11/2017

- O doente manteve sempre a necessidade de ajuda
parcial para passar da posicdo de deitado para
sentado, procedimento que foi sempre realizado de
acordo com os ensinos realizados.

- Realizei o levante do doente da cama e da cadeira
de rodas sempre auxiliado pelo andarilho, tonando-
se cada vez mais auténomo a medida que foi

ganhando mais for¢ca muscular.

07/11/2017

- Avaliei a capacidade para o doente transferir-se
através da escala MIF (score 4 — ajuda minima,
realizando mais de 75% do procedimento) e através

do indice de Barthel (score 10 — Precisa de alguma




ajuda).

13/11/2017

- Avaliei a capacidade para o doente transferir-se
através da escala MIF (score 5 — necessita de
supervido) e através do indice de Barthel (score 10 —

Precisa de alguma ajuda).

30/10

Autocuidad
o0 higiene,
compromet
ido

-Queo
doente
seja capaz
de realizar
este
autocuidad
0 no
duche,
com ajuda
minima/su

pervisao.

- Avaliar a capacidade para autocuidado
atraves da escala MIF e indice de
Barthel, semanalmente;*

- Promover a autonomia do doente na
realizagéo deste autocuidado;*

- Possibilitar a satisfacéo deste
autocuidado no duche, em cadeira de

banho;*

30/10/2017

- Avaliei a capacidade para o autocuidado através da
escala MIF e do indice de Barthel. Segundo a escala
MIF o doente necessita de ajuda moderada para os
cuidados de higiene (score 3). Segundo o indice de
Barthel o doente é dependente nos cuidados de
higiene (score 0).

- Realizei os cuidados de higiene e conforto no leito,
com ajuda parcial do doente: é capaz de lavar e
secar a cara, 0S membros superiores e o tronco. Ao
nivel da metade inferior do corpo ndo consegue lavar
nem secar mas € capaz de ajudar elevando os

membros inferiores, realizando a ponte e auxiliando




Nnos posicionamentos.

30/10/2017 a 07/11/2017

- Promovi a autonomia do doente incentivando-o a
participar ativamente neste autocuidado com o
objetivo de se superar gradualmente;

- O doente foi sempre muito participativo.

07/11/2017

- Avaliei a capacidade para o autocuidado através da
escala MIF e do indice de Barthel. Segundo a escala
MIF o doente necessita de ajuda minima para o0s
cuidados de higiene (score 4). Segundo o indice de
Barthel o doente é dependente nos cuidados de

higiene (score 0).

08/11/2017 a 13/11/2017
- Passei a ajudar o doente a realizar os cuidados de
higiene no duche em cadeira de banho. O doente é

capaz de lavar todo o corpo com o chuveiro. E capaz




de lavar-se com a esponja, exceto 0s pés por ndo
conseguir alcanca-los nem conseguir cruzar as

pernas para aproximar os pés do tronco.

13/11/2017

- Avaliei a capacidade para o autocuidado através da
escala MIF e do indice de Barthel. Segundo a escala
MIF o doente necessita de supervisdo para 0S
cuidados de higiene (score 5). Segundo o indice de
Barthel o doente é dependente nos cuidados de

higiene (score 0).

13/11/2017

- Teve alta.

30/10 | Autocuidad | - Que o - Avaliar a capacidade para autocuidado | 3010/2017
0 doente atraves da escala MIF e indice de - Avaliei a capacidade para o autocuidado através da
vestuario, | seja capaz | Barthel, semanalmente;* escala MIF e do indice de Barthel. Segundo a escala
compromet | de vestira | - Treinar com o doente a realizacdo deste | MIF o doente necessita de ajuda moderada para
ido metade autocuidado,* vestir a metade superior (score 3) e de ajuda
superior do | - Promover a autonomia do doente na maxima para vestir a metade inferior (score 2).




corpo
autonoma

mente.

-Queo
doente
seja capaz
de vestir a
metade
inferior do
corpo com
ajuda

minima.

realizacéo deste autocuidado;*

- Assistir o doente a vestir-se e despir-
se.*

- Executar programa de Reeducacéao
Funcional Motora:*

e Executar exercicio de ponte no
leito;*

e Executar técnica de exercicio
muscular articular ativo de flexdo e
extensdo da articulagcdo coxo-femural e
do joelho para fortalecimento muscular;*

e Executar técnica de exercicio
muscular articular ativo-resistido de
flexdo e extensdo da articulagéo coxo-
femural e do joelho para fortalecimento

muscular;*

Segundo o indice de Barthel o doente necessita de

ajuda para o vestuario (score 5).

3010/2017 a 07/11/2017
- Planeei com o doente que relativamente a metade
superior do corpo iriamos treinar diariamente o vestir
e despir até que adquira mais autonomia.
Relativamente a metade inferior do corpo planeei
treinar a forca muscular dos membros inferiores,
diariamente, para que possa ajudar ativamente no
vestir e despir, uma vez que nao é capaz de realizar
movimentos articulares que permitam vestir e despir
autonomamente esta parte do corpo.

- Foram realizados diariamente exercicios de ponte
no leito e exercicios de flexdo e extensdo da
articulagdo coxo-femural e do

joelho para

fortalecimento muscular.

07/11/2017




- Avaliei a capacidade para o autocuidado através da
escala MIF e do indice de Barthel. Segundo a escala
MIF o doente necessita de ajuda minima para vestir
a metade superior (score 4) e de ajuda maxima para
vestir a metade inferior (score 2). Segundo o indice
de Barthel o doente necessita de ajuda para o

vestuario (score 5).

07/11/2017 a 13/11/2017
- Mantive o0 mesmo planeamento de intervengdes

durante os turnos seguintes.

13/11/2017

- Avaliei a capacidade para o autocuidado através da
escala MIF e do indice de Barthel. Segundo a escala
MIF o doente necessita de supervisdo para vestir a
metade superior (score 5) e de ajuda moderada para
vestir a metade inferior (score 3). Segundo o indice
de Barthel o doente necessita de ajuda para o

vestuario (score 5).




14/11/2017

- Teve alta

30/10 | Autocuidad | - Que o - Avaliar a capacidade de degluticao; 30/10/2017
0 doente - Supervisionar a degluticao; - Durante o pequeno almog¢o que estava a ser
alimentar- | seja capaz | - Avaliar a capacidade para realizar o administrado com ajuda total pela assistente
se, de se autocuidado beber, diariamente;* operacional (uma papa), verifiquei que o doente nao
compromet | alimentar - Estimular o doente a realizar apresenta alteracdes da degluticdo, sendo capaz de
ido autonoma | autonomamente o autocuidado beber;* deglutir eficazmente alimentos pastosos, sem
mente. - Avaliar a capacidade para realizar o engasgamento. Durante o dia vai deglutindo

autocuidado comer, diariamente;*

- Incentivar o doente a realizar
autonomamente o autocuidado comer;*
- Envolver o filho do doente neste
processo incentivando-o0 a estimular o
doente a realizar o autocuidado

alimentar-se autonomamente;*

secrec¢des, por periodos.

- Ao longo do turno o doente foi solicitando varias
vezes que enchesse duas garrafas de agua de 33cl
gue tinha consigo na sua unidade. Avaliei que, se as
garrafas forem colocadas ao seu alcance o doente
autonomamente € capaz de ingerir liquidos, néo
apresentando disfagia a liquidos. Verifiquei que
ingere em média perto de 2 litros de agua ao longo
do dia.




- Ao almocgo estava o seu filho presente e verifiquei
gue foi este que administrou a alimentacdo ao
doente, com ajuda total. Avaliei que o doente nao
tem disfagia a alimentos solidos. Falei com o filho do
doente sobre a importancia de promovermos o
autocuidado do doente estimulando-o a que seja ele
préprio a alimentar-se autonomamente, dando
énfase, numa fase inicial se necessario, a utilizacéo
do membro superior esquerdo onde o doente

apresenta maior forca muscular.

31/10/2017

- No inicio do turno falei com o doente sobre este
autocuidado. Afirma que prefere ter ajuda total
porque é “mais facil’(sic).

- Ao pequeno almocgo posicionei o doente em Fowler
alto no leito, coloquei a mesa de refeicdo a sua
altura e dispus a taca do iogurte a colher e o
guardanapo a sua frente incentivando-o a pegar na

colher. Verifiquei que foi capaz de segurar na colher




eficazmente. Incentiveli a alimentar-se
autonomamente e o doente foi capaz de ingerir a
totalidade do iogurte sem qualquer ajuda.

- Ao almogo o doente alimentou-se de forma
autonoma, utilizando apenas o garfo. Ingeriu a
refeicdo na totalidade: almdéndegas com esparguete.
Ingeriu a totalidade da sopa autonomamente
recorrendo a um copo de plastico para onde ia
vertendo a sopa para depois bebé-la. Ingeriu ainda 1
macéa assada com a colher.

01/11/2017

-J4 é capaz de ingerir a totalidade das refeicbes de
forma autbnoma e sem engasgamento.

- Mantém-se auténomo na gestdo da ingestdo de
liquidos necessitando apenas que as garrafas de

agua sejam colocadas ao seu alcance.

07/11/2017
- Mantém-se autbnomo neste autocuidado. Encerra-







13. Conclusao

A elaboracdo deste processo de enfermagem permitiu-me articular e
mobilizar, de uma forma palpéavel (traduzindo-se neste documento), o aporte
tedrico com o qual fui construindo o meu conhecimento, como as aulas das
varias unidades curriculares do primeiro e segundo semestre letivo, as
pesquisas bibliograficas realizadas no ambito da constru¢cdo do projeto de
estagio e as pesquisas adicionais que necessitei de realizar ao longo do ensino
clinico, aplicando este conhecimento no contexto da pratica de enfermagem de
reabilitagéo e avaliando os seus resultados. Todo este processo revelou-se ser
essencial na medida em que me permitiu trilhar o caminho do desenvolvimento
de competéncias do EEER a que me propus.

Para realizar a avaliagao/colheita de dados do doente privilegiei o uso de
escalas de avaliagcdo, sempre que foi oportuno, quer por ser um dos aspetos
diferenciadores da atividade do EEER, quer por pessoalmente, considerar ser
de extrema importancia objetivar as nossas avaliacfes e intervencoes,
traduzindo-as em critérios palpaveis, passiveis de serem analisados. Neste
sentido, tive a oportunidade de mobilizar as seguintes escalas: Medida de
Independéncia funcional; indice de Barthel; Medical Research Council Muscle
Scale; Escala de Braden; Escala de Morse e Medical Reasearch Council
Dyspnoea Questionnaire.

Articulando este processo de enfermagem com a teoria de Dorothea Orem,
escolhida por mim como linha orientadora neste processo formativo, posso
afirmar que a problematizacdo dos diagnosticos de enfermagem que levantei
permitiu identificar que o doente se encontrava numa situacdo de défice de
autocuidado, segundo a teoria de Orem. A luz da Teoria dos Sistemas em
Enfermagem de Orem, a minha atividade com este doente desenvolveu-se, nos
varios momentos de contacto, segundo o sistema parcialmente compensatério
(por exemplo no caso da mobilidade comprometida e da limpeza das vias
aéreas ineficaz) conferindo ao doente a execucdo de algumas medidas de
autocuidado e de regular o autocuidado e ao enfermeiro a responsabilidade por
executar algumas medidas do autocuidado do doente compensando as suas

limitacdes; e também segundo o sistema de apoio-educacéo (por exemplo ao



nivel do autocuidado alimentar-se), conferindo ao doente a responsabilidade de
executar o autocuidado e ao enfermeiro a responsabilidade de regular e
supervisionar a sua realizacéo ou de (Taylor, 2004).

Por ultimo, torna-se fundamental mencionar que o processo de enfermagem
nao se devera esgotar no momento da alta do doente, mas sim acompanha-lo
dando continuidade até que todas os seus requisitos do autocuidado estejam
satisfeitos. Neste sentido, considero ser essencial que este processo de
enfermagem de reabilitacdo seja construido com o doente ajudando-o a definir

objetivos que sejam reais e progressivos.
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Anexos



Anexo I - Escala MIF
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Fonte: DGS (2011a).



Anexo II - indice de Barthel



1. AlimentacSo
L O U R S DI — Qo
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar o8 alimentos) ... w3

2 Transferéncias

Precisa d-aalgum .uu-la USSR K |
Mecessita de ajuda de mltl.i pﬂl}.l mas niu mns:p.n: E-:TII:]I-E: e —————s T
Dependente, n3o tem equilibrme sentado ... ao

S Toalete
Independente a fazer & barba, lavar a cara, 1avar 08 donbeg ..o v e s
Dependente, necessila de alguma ajuda ........oiceviisissmissmimsmensmemesmss s memsees

4. Unilizacdo do W
Procisa d-:ulgum. .Ijlll:I-I] P S S S ST S RPN I |- .

T RTE TVt e o A ¥ AT S AT B W AT I R o
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Toma banho s (enira e sa do duche ou banheira sem :n_]u.d.;l]- [
Diepemdente, necessita de algums SJ0da ... s s Qo

i Mobilidade
Cammha 50 metros, sem apsda ou supervisdo (pode usar oroteses ) ... 1S
Caminha menos de 30 medrod, comy poncs sjds (=l

Indepensdente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquimas......coooene D08
EERETIIRET s gon ot sty A OSSR Qo

T-Subir ¢ Descer Escadas
Independente, com ou sem ajudas Eenicas .. S SR USSR | | |
F'm:u:adea,ud:- I:IS
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L S S P S Q1o
R S S L R U B | .

9. Controlo Intestinal
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Headeibe ceaarbal ... e e s et e et o s s a3

Incontineniz ou precisa de uso de elSETES ..o s —————————— ) O

TConirele Urindrio
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde quns.w]a capaz de manq.tr: algﬁha sozinho ... Q10
Acrdenie ocesienal (mMAKImMo WM VEZ pOF SEMana ). N |,

Incemtimente, ou algahado sendo mcapaz de m:nm.tra algsih: mamh::r P —— |

| TOTAL |

Fonte: DGS (2011a).



Anexo III - Escala MRCMS



Escala MRCMS

Movimento normal contra gravidade e resisténcia

Movimento contra gravidade mas dificuldade contra resisténcia

Movimento contra a gravidade e ndo contra a resisténcia

Movimenta mas ndo contra a gravidade. S6 move na cama

Contracdo palpavel/observavel, sem movimento

O NWi~lOl

Sem contragdo ou movimento




Anexo IV - Escala de Braden
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Anexo V -Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire



Questionario de dispneia (Medical Research Council

Dyspnoea Questionnaire)

N O e Data: ..... /... /... Assinale com uma
cruz (assim 0), o quadrado correspondente a afirmacio que melhor descreve a sua sensacio de falta de ar.
GRAU 1
Sem problemas de falta de ar excepto em caso de exercicio
intenso.
“S6 sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”.
GRAU 2
Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso
ligeiramente inclinado.
“Fico com falta de ar ao apressar-me on ao percorrer um piso ligeiramente
inclinado”.
GRAU 3
Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de
félego, ou necessidade de parar para respirar quando ando no
seu passo normal.

“Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, on
tenho de parar para respirar guando ando no meu passo normal”,
GRAU 4
Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apés andar
alguns minutos seguidos.
“Bu paro para respirar depois de andar 100 metros on passado alguns
minutos”.
GRAU 5

Demasiado cansado ou sem félego para sair de casa, vestir ou

despir.

Fonte: DGS (2009)




Anexo VI -Escala de Morse



ESCALA DE MORSE
AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

1. HISTORIA DE QUEDAS

NAO-0 SIM -20

2. DIAGNOSTICOS MEDICOS (>2 patologias) NAO - 0

SIM - 15
3. AJUDA NA MARCHA
Nenhuma / Ajuda cuidador / acamado 0
Bengala / canadiana / andarilho 15
Apoio nos mdveis 20
4. TERAPEUTICA I.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 orientagao 15
Classificagao do nivel de risco Recomendagodes

e 0-24:semrisco Nenhuma

e 25 —50: baixo risco Implementar precaucées
padronizadas contra quedas
e >50: altorisco Implementar intervengao para
prevencdo de alto risco de quedas



Apéndice VI — Avaliacdo Neuroldgica



Escola SuperiorQ ~
de Enfermagem/
—

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo de Enfermagem de
Reabilitacao

Unidade Curricular Estagio com Relatorio

Avaliacdo Neuroldgica da Sra. A.G.

Tiago André de S4 Santos

Lisboa ‘
Dezembro 2017 d

—,




Historia Atual:

A avaliacdo neurolégica apresentada diz respeito a Sra. A.G., de 81
anos de idade, que foi internada no dia 17/11/2017, com o diagnostico de AVC
isquémico do hemisfério direito ao nivel da capsula interna.

A doente foi trazida para o hospital através do Servi¢co Integrado de
Emergéncia Médica, dando entrada no servi¢o de urgéncia apresentando: mau-
estar de inicio subito; desvio da comissura labial a esquerda; disartria ligeira e

ligeira diminuicdo da forca do membro superior esquerdo.

Antecedentes Pessoais:

e Historia de hérnias discais.

Medicac&o Habitual:
Lansoprazol 30mg; Beta-histina 24mg; Bromazepam 3mg; Doxi-om
500mg; Flunarizina 10mg; Carbonato de calcio + Colocaleiferol 1250mg + 400

Ul; Acido alendrénico 70mg/100ml; Magnesium.

Avaliacdo Neuroléqgica realizada no dia 21/11/2017:

Estado mental

Estado de consciéncia

ECG

Abertura Espontanea — 4
ocular Avoz -3

Ador -2
Nenhuma - 1

Resposta Orientada — 5

verbal Confusa — 4

Palavras inapropriadas — 3
Palavras incompreensiveis
-2

Nenhuma — 1

Resposta Obedece a comandos — 6
motora Localiza ador-5
Movimento de retirada — 4
Flexdo anormal — 3
Extensao anormal — 2
Nenhuma - 1

Total 15

Estado de orientacéo



Pessoa | orientada

Tempo | orientada

Espaco | orientada

Atencéo

Vigilancia (atencéo para | Sem compromisso

estimulos externos)

Tenacidade (atencéo Sem compromisso. E capaz de manter a atencio

sobre uma tarefa) durante o didlogo, sem se distrair.

Concentracao (atencao N&o foi realizado o tete formal de avaliacdo, no

em entanto a doente é capaz de manter a atencéo

pensamentos/atividade guando realiza processos de pensamento, por

mental) exemplo, pensamento em datas de nascimento
dos filhos, netos e bisnetos.

Memoria

Sensorial (0.5s) Sem compromisso

Imediata (repetir “3, 4 e 5” ou “pente, ruae | Sem compromisso. E capaz de

azul”) repetir 3 objetos ndo
relacionados: “pente, rua e azul”

Recente (curto prazo- dizer a pessoa Sem compromisso. Curto prazo-

“‘pente, rua e azul” e repetir 5m depois; E capaz de repetir os 3 objetos

longo prazo- 0 que comeu ao pequeno ap6s uma interacédo. Longo

almogo?) prazo- E capaz de referir como
foi o dia de ontem.

Remota (data nascimento/ nascimento Sem compromisso. E capaz de

filhos) referir as datas de nascimento
dos filhos, netos e bisnetos. Fala
do seu passado, ex: profissao.

Capacidades praxicas

Desenhar uma cruz no ar | Consegue

Gesto de levar o copo a Consegue

boca

Gesto de dizer adeus Consegue

Desenhar e escrever letras | Consegue escrever letras e nimeros
ex: escreveu 0 Seu nome.

Negligéncia hemiespacial unilateral

Prova de barragem

A doente realizou o teste eficazmente.

Prova de escrita ou copia de
desenhos

A doente desenhou espontaneamente
um reldgio, dispondo os numeros de
modo correto dentro do mesmo.

Linguagem

Sem alteracgdes da linguagem.




Pares Cranianos

| Olfatério Olhos fechados, tapar a narina e Sem alteracoes.
cheirar café Identificou identificar o
cheiro do café.
Il Optico eFechar 1 olho e contar dedos Conseguiu contar 0s

eFechar 1 olho e ver até que angulo
consegue ver o dedo

dedos e apresenta
campo de viséo
periférica mantido
bilateralmente.

1l Oculomotor /
MOC

IV patético /
troclear

VI Abducente /
MOE

eResposta pupilar a luz
eDesenhar H no ar e pedir para seguir
o dedo

Isocoria (resposta
pupilar a luz mantida
bilateralmente).
Movimentos
conjugados do olho
simétricos (seguiu o0
dedo enquanto
desenheium H o ar).

V Trigémeo ePesquisa bilateral de sensibilidade Mantém sensibilidade
tatil, térmica e dolorosa tatil, térmica (pesquisei
eReflexo cérneo-palpebral através do uso de uma
eEncerrar e mover lateralmente a luva com agua quente
mandibula e uma luva com gelo) e
dolorosa (utilizei a
tampa de uma caneta)
nos 3 ramos do nervo
bilateralmente. Mantém
reflexo cérneo-
palpebral. Consegue
encerrar € mover
lateralmente a
mandibula.

VIl Facial e Simetria facial + apagamento sulco Apresenta desvio da
nasogeniano (sorrir e franzir o comissura labial a
sobrolho encerrando as palpebras) esquerda. Sem

«Dificuldade em manter saliva e apagamento do sulco
alimentos nasogeniano. Sem
dificuldade em manter
a saliva e alimentos na
cavidade oral.
VIl Auditivo / eAudicao (olhos fechados, identificar Nao identifiquei a

estato-acustico

som das palmas ou de reldgio)

eProva de Rinne (diapasao no
mastoide. Normal conducéo aérea 2x
mais do que a 6ssea)

eTeste de Weber (Diapasao no vértice
do cranio. Surdez transmissao
vibracéo so do lado afetado; de
percecdo so6 do lado séo)

eEquilibrio estatico e dinamico sentado

eRomberg (de pé, calcanhares unidos,
pés separados a 30°, olhos fechados

presenca de défices
relativos a audicao.
N&o realizei a prova de
Rinne nem o teste de
Weber.

Apresenta equilibrio
estatico e dindmico
comprometido na
posicéo de sentada e
na posi¢ao ortostatica,
nao sendo possivel




durante 1 min.)
eBabinski-weil (caminhar 1,5m para a
frente e para tras de olhos fechados)

aplicar o teste de
Romber nem o teste de
Babinski-weil porque a
doente necessita de
ajuda total para se
colocar na posicao
ortostatica.

IX
Glossofaringeo

e Reconhecimento de acucar e sal no
1/3 posterior da lingua

Nao avaliado.

X Vago

¢ Reflexo de vomito (avaliado com
recurso a espétula)
eTom de voz

Mantém reflexo de
vomito. Nao apresenta
alteracdes no tom da
VOZ.

XI Espinhal /
acessorio

e Forca esternocleidomastéideo contra
a resisténcia na lateralizacéo

e Forca trapézio (elevar ombros contra
resisténcia)

Apresenta diminuicéo
da forga do
esternocleidomastoideu
nao conseguindo
realizar lateralizacéo da
cabeca contra a
resisténcia. Apresenta
diminuicdo da for¢a no
trapézio ndo sendo
capaz de elevar os
ombros contra a
resisténcia.

Xl Grande
Hipoglosso

e Movimentos da lingua
e Desvio da Gvula

E capaz de realizar
propulsdo antero-
posterior de forma
simétrica e
lateralizacao da lingua
para a esq. e dta. Sem
desvio da Gvula.

Motricidade
Forca muscular

Segmentos Movimentos Avaliacao
Dta | Esq

Flexao 4

Extensao 5

Flexao lateral 4

esq.

Cabeca e pescoco Flexao lateral 4
dta.

Rotacao N&o
consegue
por dor

Membro Superior
Escapulo-umeral | Flexdo | 5| 2




Extensao
Aducéo
Abducéo
Rotacao interna
Rotacao externa

Flexao
Extensao

Cotovelo

Pronacao
Supinacéo

Antebraco

Flexao palmar
Dorsi-flexao
Punho Desvio radial
Desvio cubital
Circundacéo

Flexao
Extenséo
Aducéo
Dedos Abducéo
Circundacao
Oponéncia do
polegar

g |jogjojororjorjorjorjorjorjororjor|oo1 o1 o101 01
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Membro Inferior

Flexao

Extensao
Aducéo
Abducéo
Rotacao interna
Rotacdo externa

Coxo-femural

Flexao
Extensao

Joelho

Flexao plantar
Flexao dorsal
Inversao
Eversao

Tibio-tarsica

Flexao
Extensao
Aducéao
Abducéo

Dedos

gjoorjgjorjorjiorgororjoor|o ol ool
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Medical Research Council Muscle Scale

Movimento normal contra gravidade e resisténcia

Eleva membro contra gravidade mas dificuldade contra resisténcia

Movimento contra a gravidade e ndo contra a resisténcia

Movimenta mas nao contra a gravidade. S6 move na cama

Contracgdo palpéavel/observavel, sem movimento

O|IFRrINW|~O1

Sem contragdo ou movimento




Tonus muscular

Segmentos Movimentos Avaliacéo
Dta | Esq
Flexao 0
Extensao 0
Flexao lateral 0
Cabeca e pescoco esq.

Flexao lateral
dta.

Rotacao

Membro Superior

Escapulo-umeral

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacao interna

Rotacao externa

Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebraco

Pronacao

Supinacéo

Punho

Flexao palmar

Dorsi-flexao

Desvio radial

Desvio cubital

Circundacao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéao

Abducéo

Circundacao

Oponéncia do
polegar

O0|0|I0 0|00 |0|0|0|0 0|0 (0|00 |0|0|0|0|O
O0O|0|I0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|O0|0|0|o0|o

Membro Inferior

Coxo-femural

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacéo interna

Rotacédo externa

Flexao

Joelho p
Extensao
Flexao plantar
e Flexao dorsal
Tibio-tarsica —
Inversao
Eversao
Flexao
Dedos

Extensao

O|I0|0|0 0|00 |0|0|0|0 0|00
OO0 |0 0|00 |0|0|0|0 0|00




Aducéao

Abducéo

oo
oo

Escala Modificada de Ashworth

0 | Nenhum aumento do ténus

1 | Leve > do ténus (tensdo momentanea ou resisténcia minima no final da

amplitude do movimento ADM)

1+ | Leve > do tonus (tensao abrupta seguida de resisténcia minima em — de

metade da ADM)

2 | >+ marcante do tonus, durante a maior parte da ADM, mas a regiao é

movida facilmente

3 | Consideravel > do ténus. Movimento passivo é dificil

4 | Parte afetada rigida em flexdo ou em extensao

Coordenacéao motora

Prova index-nariz (MS em abducao tocar no
nariz com o indicador com os olhos abertos
e fechados)

Realiza eficazmente com o0 membro
superior direito. Apresenta dismetria
do membro superior esquerdo para
iniciar a prova, sendo que é capaz
de tocar o nariz de olhos abertos,
mas nao fechados.

Prova indicacao Barany (MS c/o indicador
aponta o indicador do enf.)

Realiza eficazmente sem alteracoes.

Prova movs. Alternados (abris/fechar maos;
bater palmas)

Nao avaliada.

Prova calcanhar-joelho

Sem alteracdes ao nivel do membro
inferior direito. Nao foi possivel
realizar a prova com o membro
inferior esquerdo porque a doente
nao consegue realizar flexao do
joelho contra a gravidade.

Sensibilidade
Segmentos Sensibilidade superficial Sensibilidade profunda
Tatil Térmica | Dolorosa | De Vibratoria | Postural
pressao
Dta | Esq | Dta | Esq | Dta | Esq | Dta | Esq | Dta | Esq | Dta | Esq
Face M M M M M M - - - - - -
(oftdlmica)
Face M M M M M M - - - - - -
(maxilar)
Face M M M M M M - - - - - -
(mandibular)
Torax M |M M |M M | M M | M NA | NA | NA | NA
Abddémen M |M M |[M M | M M | M NA | NA | NA | NA




Escapulo- M M M M M M M M NA | NA | NA | NA
umeral

Braco M M M M M M M M NA | NA | NA | NA
Antebraco M M M M M M M M NA | NA | NA | NA
Mao M M M M M M M M NA | NA | NA | NA
Coxa M M M M M M M M NA | NA | NA | NA
Perna M M M M M M M M NA | NA | NA | NA
Pé M M M M M M M M NA | NA | NA | NA

M- mantém; NA- ndo avaliado

Sensibilidade estereognostica- Mantida no membro superior direito. Dificil de
avaliar no membro superior esquerdo pelo facto de a doente apresentar
dificuldade na flexdo dos dedos da mao, dificultando a palpagéo dos objetos.
No entanto testei com um objeto de maiores dimensdes (uma garrafa de agua)
e a doente conseguiu ter a percecdo de que se tratava de um objeto de

plastico, através da palpacao.

Equilibrio e marcha

Avaliei quando fiz a avaliacdo do VIII par craniano (estato-acustico ou

vestibulo-coclear — ver tabela).

Avaliacdo Neuroléqgica realizada no dia 22/11/2017:

Motricidade
Forca muscular

Segmentos Movimentos Avaliacéo
Dta | Esq
Flexao 4
Extensao 5
Flexao lateral
4
Cabeca e pescogo esq.
Flexao lateral 4
dta.
Rotacao
Membro Superior
Flexao 5 3
Extensao 5 3
Escapulo-umeral Adugdo > 2
Abducéo 5 2
Rotacao interna 5 1
Rotacédo externa 5 1
Cotovelo Flexao 5 3




Extensao

Pronacao
Supinacao

Antebraco

Flexao palmar
Dorsi-flexao
Punho Desvio radial
Desvio cubital
Circundacao

Flexao
Extensao
Aducéo
Dedos Abducéo
Circundacao
Oponéncia do
polegar

o1 jorjorjojorjorjogjoroo oo o101
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Membro Inferior

Flexao

Extenséo
Aducéo
Abducéo
Rotacao interna
Rotacao externa

Coxo-femural

Flexao
Extensao

Joelho

Flexao plantar
Flexao dorsal
Inversao
Eversao

Tibio-tarsica

Flexao
Extensao
Aducéo
Abducéo

Dedos

googorjorjorjorjororjoror|oo| ool
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Medical Research Council Muscle Scale

Movimento normal contra gravidade e resisténcia

Eleva membro contra gravidade mas dificuldade contra resisténcia

Movimento contra a gravidade e ndo contra a resisténcia

Movimenta mas nao contra a gravidade. S6 move na cama

Contracdo palpavel/observavel, sem movimento

O INW|A~OI

Sem contracdo ou movimento

Tonus muscular

Segmentos Movimentos Avaliacéo
Dta | Esq

Flexao 0
Extensao 0

Cabeca e pescoco




Flexao lateral
esq.

Flexao lateral
dta.

Rotacao

Membro Superior

Escapulo-umeral

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacao interna

Rotacao externa

Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebraco

Pronacao

Supinacéo

Punho

Flexao palmar

Dorsi-flexao

Desvio radial

Desvio cubital

Circundacao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Circundacao

Oponéncia do
polegar

OO0 |0I0|0O|0|0|0 0|00 |0|0|0|0|0|0(0|0|0o

OO0 |0|0|O|0|0|0|0|0|0|O0|0|0|0o|0|o|o|o|o

Membro Inferior

Coxo-femural

Flexao

Extensao

Aducéao

Abducéo

Rotacao interna

Rotacdo externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibio-tarsica

Flexao plantar

Flexao dorsal

Inversao

Eversao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéao

Abducéo

O|I00|00|0|0|0|0|0|0|0|0|0|O0|0

O|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|o|O0|o

Escala Modificada de Ashworth

0 | Nenhum aumento do ténus




1 | Leve > do tonus (tensdo momentanea ou resisténcia minima no final da
amplitude do movimento ADM)

1+ | Leve > do tonus (tensdo abrupta seguida de resisténcia minima em — de
metade da ADM)

2 | >+ marcante do tonus, durante a maior parte da ADM, mas a regido &
movida facilmente

3 | Consideravel > do tébnus. Movimento passivo é dificil

4 | Parte afetada rigida em flexdo ou em extensao
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15. Designacao da sessao:

Diabetes: Gestdo e Administracao de Insulina.

16. Duracao da sessao:
1 Hora (das 14h as 15h).

17. Data da Sessao:
18/12/2017.
18. Local da sesséao:

Centro Social Paroquial Padre Abilio Mendes (PAM) (Instituicdo Social

de Solidariedade Social (IPSS) do concelho do Barreiro).

19. Identificacdo do formador:
Enfermeiro Tiago Santos, no ambito do Curso de Mestrado e
Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de

Enfermagem de Lisboa.

20. Identificacdo do grupo destinatario da formacao:
35 a 40 ajudantes de familia, responsaveis pelo apoio domiciliario aos
utentes inscritos nesta IPSS. Em situacbes de maior dependéncia dos
doentes, sdo as ajudantes familiares que realizam a administracdo de

insulina por via subcutanea, segundo 0s esquemas prescritos.

21. Conteudos da sessao:
e O que é a diabetes;
e Hipoglicemia (sinais e atuacao)

e Hiperglicemia (sinais e atuagao)



e Administragao de insulina,;

e Esclarecimento de dlvidas sobre as canetas de insulina.

22. Metodologia:

A sesséo sera tedrico-pratica.

23. Planeamento das Atividades:
e Sessao tedrica expositiva sobre a diabetes. Duracao de 10 minutos.
e Esclarecimento de duvidas decorrentes da pratica diaria das
ajudantes de familia e ensino pratico sobre a manipulacdo das
canetas de insulina. Duracéo de 45 minutos.

e Encerramento da sesséo. Duracao de 5 minutos.

24. Objetivo geral:
No final da formacédo os formandos devem ser capazes de:

e Gerir de forma segura a situacdo de doenca, concretamente a

diabetes, dos doentes a quem prestam cuidados.

25. Objetivos especificos
e Reconhecer sinais de hipoglicemia;
¢ Implementar medidas em situacdes de hipoglicemia;
e Reconhecer sinais de hiperglicemia;
¢ Implementar medidas em situacdes de hiperglicemia;
e Recordar o procedimento para administracao de insulina subcutanea;

e Treinar a manipulacédo das canetas de insulina.

26. Recursos necessarios (materiais e nao materiais):
e Computador;

¢ Videoprojector;



Tela de projecéo;

PowerPoint;

Canetas de insulina dos doentes;
Enfermeira orientadora clinica;

Professor Enfermeiro orientador da Escola;
Ajudantes de familia da IPSS PAM.
Maquina para avaliacdo da glicémia capilar;
Lancetas;

Compressas;

Luvas de latex nao esterilizadas.
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Relatorio da Sessdo de Formacao — Diabetes: Gestdo e Administracéo de

Insulina

De acordo com o planeado, esta sessédo de formacéo decorreu entre as
14 horas e as 15 horas nas instalacdes do Centro Social e Paroquial Padre
Abilio Mendes. Estiveram presentes 21 ajudantes de familia e também 1
coordenadoras destas profissionais.

Comecei por me apresentar e explicar em que contexto estava ali a
realizar esta sessdo de formacédo. Informei que inicialmente iria realizar uma
contextualizacdo tedrica sobre a temética e que posteriormente seria dado
tempo para aplicagdo pratica dos conhecimentos, bem como partilha de casos
praticos vividos/duvidas decorrentes da sua pratica diaria.

Antes de iniciar a apresentacdo questionei se todas elas tinham
experiéncia junto de doentes com diabetes com necessidade de serem elas a
manipularem /gerirem a administragdo de insulina. Verifiguei que todas tém
experiéncia com estas situacdes, sendo uma realidade no seu dia-a-dia.
Actualmente ha 3 doentes a quem prestam apoio domiciliario que necessitam
de apoio na administracdo de insulina. Identifiquei 2 ajudantes de familia que
referem que j& tiveram necessidade de administrar insulina mas que trabalham
na instituicdo ha pouco tempo e ainda sentem, por vezes, receio quando tém
de manusear as canetas de insulina. Todas as ajudantes de familia afirmam
que tiveram formacao nesta area quando realizaram a sua formacéao base.

Informei-as que a qualquer momento poderiam interromper para
esclarecimento de davidas.

Na componente pratica gerou-se debate sobre varias questdes:

e Tipos de canetas de insulina: Uma ajudante de familia trouxe a caneta

de insulina de uma doente (recarregavel/reutilizavel) e a enfermeira
orientadora clinica trouxe uma caneta de insulina descartavel de
amostra. Expliquei a diferenca entre os dois tipos de canetas.
Demonstrei o procedimento de desmontar e de montar uma caneta
recarregavel. Obtive a colaboragdo de uma ajudante de familia que se
disponibilizou para praticar este procedimento.

e Quando realizar a troca da agulha de administracdo de insulina:

Coloquei esta questdo a audiéncia. Rapidamente obtive resposta de que



deveria ser trocada sempre que se encontrava com alguma deformidade
(ex: dobrada). Uma ajudante de familia acrescentou que achava que
deveria ser sempre apds cada administracdo. Validei estas duas
observacdes, no entanto desmistifiquei que caso as condicdes visiveis
da agulha estejam integras, esta podera ser trocada num prazo de 3
dias apoés o inicio da sua utilizacdo. As ajudantes de familia referem que
este procedimento é dificil de controlar porque ndo é sempre a mesma
pessoa que vai ao domicilio do doente. Sugeri que criassem um registo,
a deixar na casa do doente (por exemplo uma folha de papel com uma
tabela em que anotam a data da ultima troca da agulha, ou registar a
data da troca no caderno do diabético) para que se consigam transmitir
de forma eficaz esta informacao de umas para as outras.

Como proceder para realizar a troca da aqulha de administracdo:

Relativamente a esta questao, verifiquei que 3 das ajudantes de familia
presentes nunca tinham realizado nem praticado a troca da agulha de
administragdo de insulina. As restantes colegas descreveram o
procedimento da troca afirmando que o realizam. Assim, abordei as
etapas relativas ao procedimento de troca da agulha de administracéo
da insulina, apés o qual possibilitei as 3 ajudantes de familia que
treinassem o procedimento, ao mesmo que exemplificavam para as suas
colegas. Conseguiram realizar o procedimento de forma segura e eficaz.

Como dar insulina quando o doente € muito magro (fazer ou ndo a prega

cutdnea): Quando apresentei o slide relativo ao procedimento de
administracdo de insulina, referi que deveria ser realizada uma prega
cutanea e ai introduzir a agulha com um angulo sensivelmente de 90°.
Uma das ajudantes de familia questionou-me como deveria proceder
quando estdo perante doentes aos quais ndo conseguem realizar a
prega cutanea, uma vez que esta € uma realidade frequente. Expliquei
entdo que quando ndo € possivel realizar a prega cutanea devera
administrar-se na mesma a insulina, no entanto diminuindo o angulo de
insercdo da agulha. Demonstrei a técnica para que pudessem
compreender e visualizar esta adaptacéo a forma de administracéo.

Importancia de expurgar o sistema: Quando falamos sobre os tipos de

canetas de insulina, deixei o alerta da importancia de expurgar o sistema



sempre que se troca o0 frasco de insulina nas canetas
reutilizaveis/recarregaveis, sob o risco de, ao ndo ser cumprida esta
medida, o doente néo realizar a totalidade das unidades de insulina de
gue 0 seu organismo necessita.

Como avaliar a glicémia capilar: Questionei se eram elas que

costumavam de realizar a avaliacdo da glicémia capilar nos domicilios
dos doente, obtendo uma resposta afirmativa. Questionei entdo como
realizavam a avaliacdo e praticamente toda a audiéncia respondeu
“através de uma picada num dedo’(sic). Verifiquei que 1 das ajudantes
de familia sabia os fundamentos da avaliacdo da glicémia capilar mas
nunca tinha realizado tal procedimento. Convidei-a a treinar o
procedimento, tendo-se uma colega sua disponibilizado para o treino do
procedimento. Todas as restantes ajudantes de familia observaram
atentamente o treino deste procedimento.

O que significa/como proceder quando a leitura da glicémia da “HI”:

Duas das assistentes de familia relataram que no decorrer da sua
pratica ja se depararam com situacdes em que na avaliacdo da glicémia
capilar, obtiveram a mensagem “HI” em vez de um valor numeérico.
Questionam o porqué e a partir de quando € que esta mensagem
aparece. Expliquei que esta mensagem significa que estamos perante
uma hiperglicemia sendo que o valor a partir do qual esta mensagem
aparece difere de laboratoério para laboratério. Ainda assim, tratando-se
de um valor muito aumentado da glicemia capilar, tal situacao devera ser
tratada de acordo com as indicagcfes dadas no slide relativo aos sinais e
atuacao perante casos de hiperglicemia.

Perigos inerentes a acidentes com agulhas de doentes: Por fim e apds

eu reforcar a importancia de recorrerem a medidas individuais de
protecdo, nomeadamente luvas, para manusear as canetas de insulina e
a avaliagdo da glicemia capilar, uma ajudante de familia referiu que ja
Ihe aconteceu picar-se (embora referindo que para ela foi ao de leve)
numa agulha de insulina de um doente. Reforcei a importancia de usar
as medidas individuais de protecdo e a necessidade de alertar a

instituicdo para o facto de ter ocorrido tal situacéo.



As 15 horas, depois dos debates gerados, dos exercicios praticos realizados e
das duvidas esclarecidas, assegurei através do questionamento direto que néo
existiam mais duvidas que a audiéncia quisesse ver respondidas naquela

altura, pelo que demos por terminado o momento de formacéao.
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27. Designacao da sesséao:

Conselhos praticos para a prestacdo de cuidados — mecanica corporal.

28. Duracao da sessao:
1 Hora (das 14h as 15h).

29. Data da Sessao:
17/01/2018.
30. Local da sesséao:

Centro Social Paroquial Padre Abilio Mendes (PAM) (Instituicdo Social
de Solidariedade Social (IPSS) do concelho do Barreiro).

31. Identificac&o do formador:
Enfermeiro Tiago Santos, no ambito do Curso de Mestrado e
Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de

Enfermagem de Lisboa.

32. Identificacdo do grupo destinatario da formacao:
20 a 25 ajudantes de familia, responsaveis pelo apoio domiciliario as
pessoas inscritos nesta IPSS. Este apoio centra-se ao nivel dos
cuidados de higiene e conforto, posicionamentos, transferéncias,

alimentacao e cuidados ao lar.

33. Conteudos da sessao:

e Posicionamentos (abordagem aos principios basicos a ter em

consideracao);



e Promogao da autonomia do doente integrando-o nos cuidados
através da participacao ativa nos posicionamentos;

e Mecanica corporal no posicionamento do doente que nao ajuda;

e Passar da posicao de sentado para a posicao ortostatica,

e Passar da posicao ortostatica para a posi¢ao de sentado;

e Ajustar a posicao do doente, com este sentado;

e Ajudar o doente a levantar-se e a sentar-se;

e Ajustar a posicao do doente sentado na cadeira de rodas;

e Medidas facilitadoras das transferéncias — levantes;

e Apoios na casa de banho.

34. Metodologia:

A sessao sera teorico-prética.

35. Planeamento das Atividades:

e Apresentacdo do formando e da temética da sessédo — Duragéo de 2
minutos.

e Sessao teodrico-pratica com exemplificagcdo e demonstracdo pratica
da teoria abordada, ao longo da apresentacdo. Duracdo de 40
minutos.

e Esclarecimento de duavidas, quer relativas a apresentagcdo, quer as
decorrentes da pratica diaria das ajudantes de familia. Duragcéo de 10
minutos.

e Avaliacéo dos objetivos propostos. Duracdo de 5 minutos.

e Encerramento da sess&o. Duracao de 3 minutos.

36. Objetivo geral:
No final da sessao os formandos devem ser capazes de:
e Planear a sua intervencao diaria tendo em considerac&o o0s principios

de mecanica corporal e prevencdo de lesbes musculo-esqueléticas



quer relativos a pessoa que é cuidada, quer relativos a intervencao

do cuidador.

37. Objetivos especificos

e Conhecer os principios basicos a ter em conta nos posicionamentos;
e Conhecer estratégias a ensinar ao doente que o permitam participar
no posicionamento de forma ativa, promotoras da sua autonomia
e Identificar a postura a adotar durante o posicionamento do doente
que ndo ajuda, preventiva da lesdo musculo-esquelética;

e Conhecer os principios da passagem da posi¢cdo de sentado para a
posicao ortostatica,;

e Conhecer os principios da passagem da posicdo ortostatica para a
posicéo de sentado;

e Saber como ajustar a posicado do doente quando esta sentado;

e Conhecer as medidas facilitadoras para realizar o levante do doente
e senta-lo com ajuda.

e Saber como ajustar a posi¢cédo do doente na cadeira de rodas;

e Identificar as medidas facilitadoras para as transferéncias,
principalmente o levante;

e Implementar medidas preventivas de acidentes na prestacdo de

cuidados de higiene e conforto na casa de banho.

38. Avaliacao dos objetivos propostos

A avaliacdo sera realizada através da componente pratica a ser

desenvolvida ao longo da sesséo e através da colocacdo de 3 questdes

finais a audiéncia:

e Como podemos ensinar o doente a colaborar nas mudangas de
posicdo (considerar pelo menos 2 respostas de entre: baixar a
cabeceira da cama; pedir ao doente para agarrar a cabeceia da cama
e puxar o corpo; ponte no leito; levantar a grade da cama e pedir para

o doente agarrar com forga e posicionar-se);



39.

Quais o0s principais cuidados a ter com a nhossa postura quando
posicionamos o doente? (considerar flexdo dos joelhos; néo realizar flexado
da coluna vertebral);
Quais as medidas que podemos adotar para garantir que o doente fica
sentado numa posicdo correta na cadeira (garantir que o doente fica com a
regido dorsal encostada ao encosto da cadeira; tronco alinhado; membro
inferiores com flexdo de 90° da articulacdo dos joelhos; pés apoiados numa
superficie).
Recursos necessarios (materiais e nao materiais):

Computador;

Videoprojector;

Tela de projecéo;

PowerPoint;

Cadeira;

Cadeira de rodas;

Enfermeira orientadora clinica;

Professor Enfermeiro orientador da Escola;

Ajudantes de familia da IPSS PAM.
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Posicionar

Almofads colocada desds as omoplatas.

Almofada no finsl da cama para o5 lengois nio realizerem prasséo sobra os
dados.

82 0 dosnta tiver farfalheiraaxpetoragio, elevara cabecaira

DD Almofads paquena por baixo dos joelho para promover o ralaxs
dosabdominais.

(OF 2013 p 42 43)

ajudar

+ Cheagar o doanta pars cimana cama: baixar totalmenta a cabaceira, 0 doanta
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Posicionar - doente naoajuda

Quando sa quar altarar sozinho a posigio do doanteno latto dave-sa alizar
por fasas, daslocando 1° a metads superior do corpo 2 am 2° a matada
infarior

(OE, 2013, p. 52)
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equilibrio);
2. Inclinar tronco para 3 frente;
3. Levantor e endireitor;
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LT ) 5’:- g 6. Empurrar o rabo para tras;
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e 1 Nota: Importante apoiar o3 pes do doente numa
! superficie; ingulo de 90" dos joelhos & costas
- -~ alinkadas e encostadas 20 cadeirao.

(OE, 2013, p. 59)

Levantare sentarcom ajuda

1. Pazsar os bragos pelas axilas e segurar os bragos do doente;
2. Fletir oz joelhos e alinhar 2 coluna;
3. Elevar o doente segurando o seu tronco

e pes apoiados no chio/ suporte de pes da

4. Podid cm as costas d

(OE, 2013, p. 6%)

Transferéncias - levante

+ Atang@io a quebra da tensdo artarial (sentar primeiro a passoa & beira da

cama 2 asparar);
+ Usar roupa adaquada (ax: calgas) facilita porqus parmits agarrar a passoa;

. E findsmental que o doants use calgado fachado com sola antidemapants
para avitar quadas.

(OE, 2013, p. 49, 50)
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Relatorio da Sessdo de Formacao — “Conselhos praticos para a prestacao

de cuidados — Mecéanica corporal”

De acordo com o planeado, esta sessao de formacdo decorreu no dia
17/01/2018 entre as 14 horas e as 15 horas nas instalacdes do Centro Social e
Paroquial Padre Abilio Mendes. Estiveram presentes 29 ajudantes de familia e
também 2 coordenadoras destas profissionais. A afluéncia a sesséo excedeu o
namero maximo de formandos inicialmente previsto, o que no entanto foi
benéfico uma vez que permitiu ter presentes praticamente todas as
funcionérias da instituicdo que trabalham em contexto domiciliario.

Comecei por me apresentar, relembrando que tinha sido eu a realizar,
no més de Dezembro de 2017, a sessao de formacéao intitulada “Diabetes:
Gestao e Administracdo de Insulina”. Expliquei novamente o contexto que me
levou a estar ali a realizar esta sesséo de formagao. Informei que pressupunha
que esta fosse uma sessdo teorico-pratica, com demonstracao e treino das
técnicas ao longo da apresentacdo e incentivei que fossem mobilizando
exemplos de situacdes do seu quotidiano de trabalho para que analisasse-mos
em conjunto, a luz da tematica apresentada.

Informei as formandas que a qualquer momento poderiam interromper
para esclarecimento de duvidas.

Antes de iniciar a apresentacao validei que a maioria dos doentes a
guem estas ajudantes de familia prestam apoio domiciliario séo pessoas idosas
em situacdo de dependéncia e com pouca mobilidade. Fui também informado
por elas que em muitos casos os doentes ndo tem apoio permanente de
familiares e que mais de metade dos doentes a quem prestam neste momento
cuidados possui pelo menos um produto de apoio (ex.. cama articulada ou
elétrica; colch&do de pressao alterna; cadeira de rodas; produtos de apoio para
a prestacdo de cuidados de higiene e conforto). Ainda assim, todas as
formandas referem queixas de que os doentes a quem prestam cuidados séo
muito pesados havendo necessidade de realizar muito esforco fisico para os
mobilizar. Outra das dificuldades que identificam como muito limitadora da
adocdo de uma postura corporal adequada é a falta de espago que muitas
vezes encontram nas casas dos doentes, dificultando a sua atuacdo e assim

promovendo a adocdo de posturas prejudiciais para o prestador de cuidados



bem como, por vezes, impossibilitando que sejam duas pessoas em conjunto a
prestar os cuidados.

A sesséo decorreu de forma fluida, de acordo com o planeamento que
delineei previamente, acabando por ser bastante recheada com a partilha de
varias situacdes e experiéncias do dia-a-dia de trabalho das formandas, a
medida que eu ia apresentando os slides. Ao longo da apresentagédo fui
solicitando a colaboragcédo de varias formandas para que pudessem treinar as
técnicas e ao mesmo tempo demonstra-las para as restantes colegas. As
formandas mostraram-se particularmente interessadas no treino da passagem
do doente da posicao de sentado para a posicéo ortostatica, da passagem do
doente da posicao ortostatica para a posicado de sentado e no posicionamento
correto do doente na posicdo de sentado. Durante a pratica das varias
técnicas, a ergonomia e a mecanica corporal do prestador de cuidados (a
formanda que estava a treinar a técnica) foi constantemente alvo de andlise e
reflexdo por parte da restante plateia de formandas incentivadas e dirigidas por
mim através da colocagao de questdes como “Consideram que a postura que a
colega estda a adotar € preventiva de lesGes musculo-esqueléticas?”, “Que
outras técnicas conhecem/utilizam no vosso dia-a-dia para prevenir lesdes
decorrentes da prestacdo de cuidados?” e “Que outros aspetos seriam
importantes a ter em consideracdo relativamente a postura do prestador de
cuidados durante a realizacado desta técnica?”. Na minha perspetiva, o facto de
ter possibilitado que fossem treinando estas técnicas foi fundamental porque
permitiu: o seu aperfeicoamento técnico; a reflexdo sobre a maneira como cada
uma das formandas presta os cuidados, emergindo diferentes praticas;
fortalecer o espirito de entreajuda entre todas na analise de como as técnicas
estavam a ser demonstradas; o treino, através de role-play sobre casos reais
que tinham experienciado; e também a consciencializacdo das medidas a
adotar preventivas da ocorréncia de lesb6es musculo-esqueléticas no prestador
de cuidados. Verifiquei que nesta troca de experiéncias, a reflexdo gerada
sobre o0 modo como cada formanda atua nas situacdes reais atuais que
utilizaram como exemplos permitiu, em certos casos, chegar a um consenso
resultante desta entreajuda, identificando-se estratégias que determinadas
formandas tinham encontrado facilitadoras da prestagéo de cuidados, as quais

nao eram utilizadas por outras formandas nas mesmas situacdes por falta de



partilha da informacé&o. Neste sentido, apesar desta sessdo se desenrolar sob
um paradigma formal de ensino previamente estruturada e com objetivos claros
e bem definidos a priori, este espaco informal de reflexdo que promovi permitiu
enriqguecer a sessao, contribuindo para a partilha de ideias, estratégias e
modos de atuar. No fundo possibilitou-me dirigir as formandas para que fossem
elas proprias a encontrar estratégias para lidar com as dificuldades do seu dia-
a-dia de prestacao de cuidados e, concretamente em 3 situagdes de doentes a
guem prestam cuidados foram capazes de, autonomamente, chegar a um
consenso para atuarem de forma idéntica com estratégias facilitadoras da sua
intervencdo (nomeadamente no caso de uma senhora que, com determinadas
formandas ndo ajudava praticamente no levante para a cadeira de rodas, muito
derivado do facto de ndo promoverem a sua participacdo nos cuidados e, com
outras conseguia realizar alguma carga nos membros inferiores ajudando na
realizacdo da técnica.). A este respeito, um aspeto que considero menos
positivo mas que foi motivado pela prépria condicionante temporal em que se
desenrolou a sesséo foi a existéncia de pouco tempo para que eu pudesse
colocar as formandas diferentes cenarios de treino, simulando doentes com
diferentes tipos/graus de limitacdo. De futuro e se possivel, a realizacdo desta
sessdo deveria decorrer num maior espaco de tempo ou, eventualmente,
repartida em pelo menos duas sessoées.

Enquanto futuro enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao
senti que esta abordagem tedrico-pratica foi fundamental na medida em que
também me permitiu identificar, no momento, praticas que trazem risco de
lesdo para o prestador de cuidados e atuar de modo a corrigi-las de imediato.
Esta pratica encontra-se consagrada nas competéncias comuns do enfermeiro
especialista, permitindo-me o seu desenvolvimento, nomeadamente da
competéncia B3 — “Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro” (OE,
2010a, p.7) na unidade de competéncia B3.1 — "Promove um ambiente fisico,
psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecdao dos
individuos / grupo” (OE, 2010a, p.7) uma vez que dei resposta a varios critérios
gue a constituem, mais concretamente, pelo facto de ter demonstrado que
compreendo as questdes relativas a necessidade de fornecer um ambiente
seguro para os doentes, por ter promovido a aplicacao, pelas formandas, dos

principios da ergonomia incrementando a sua seguranca pessoal na prestacao



de cuidados e por ter promovido a adesédo das formandas a saude e seguranca
ocupacional (OE, 2010a).

Por outro lado, a luz das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo, a sessao tedrico-pratica permitiu
igualmente contribuir para o desenvolvimento de competéncias especificas,
principalmente a segunda competéncia especifica “Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a
reinsercao e exercicio da cidadania.” (OE, 2010b, p.4) pela resposta a unidade
de competéncia “J2.1 — Elabora e implementa programa de treino de AVD’s
visando a adaptacdo as limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da
autonomia e da qualidade de vida.” (OE, 2010b, p.4) pela resposta que dei a
varios dos critérios que compdem esta competéncia, nomeadamente ter
ensinado as cuidadoras formais técnicas especificas de auto cuidado e ter
ensinado, treinado e supervisionado a utilizagdo de produtos de apoio por parte
das formandas, aqui evidenciado, por exemplo, pelo ensino que realizei sobre
como levantar e sentar o doente na cadeira de rodas, como posicionar o
doente corretamente na cadeira de rodas e como ajustar a posicdo do doente
na cadeira de rodas.

Com a realizagcdo desta sessdo de formacdo, consegui contribuir
igualmente para o desenvolvimento da competéncia especifica “1. Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados.” (OE, 2010b,2), na sua unidade de
competéncia J.1.3 (OE, 2010b) uma vez que me permitiu atuar ao nivel da
prevencdo, por um lado pela intervencdo que desenvolvi com vista a reducao
do risco de alteracBes principalmente ao nivel motor e sensorial decorrentes da
pratica de cuidados das formandas e, por outro lado, pelo ensino,
demonstracao e treino de técnicas com vista a promocao da continuidade de
cuidados uma vez que sao as formandas que atuam especificamente na casa
dos doentes e asseguram esta continuidade.

Durante a sesséo destaco uma situacéo que foi trazida ao debate pelas
formandas, a qual fui utilizando como exemplo pratico ao longo da
apresentacao, para que tivessem oportunidade de simular a prestacao de
cuidados ao doente referido. Esta situag&o constitui um problema que, neste

momento, as formandas estdo a vivenciar. Trata-se de um senhor de 78 anos



de idade que vive com a esposa, também idosa, segundo as formandas, ja sem
forca para prestar os cuidados ao marido. O casal tem duas filhas que por
motivos profissionais nao tém disponibilidade para prestar cuidados ao doente.
Aparentemente o doente tem uma cama elétrica articulada e uma cadeira de
rodas para onde faz o levante quase todos os dias com ajuda total. Esta
cadeira de rodas tem atualmente os travbes das rodas avariados pelo que,
para realizarem as transferéncias a estratégia que encontraram foi encostar a
cadeira a uma parede. As formandas apoiam este doente em termos de
cuidados de higiene e conforto, alimentacdo e transferéncias visitando o
domicilio do doente 2 vezes por dia (uma vez a meio da manha e uma vez a
meio da tarde). A maior dificuldade que referem sentir atualmente deriva do
facto do doente apresentar um padrdo de extensdo dos segmentos
principalmente ao nivel dos membros inferiores que limita totalmente a
realizacdo de qualquer exercicio de flexdo do joelho e da articulagdo coxo-
femural. Neste sentido afirmam que diariamente na prestacdo de cuidados tém
a necessidade de realizar muito esforco fisico para conseguirem realizar o
levante do doente e a sua transferéncia para a cadeira de rodas. Uma vez
sentado na cadeira as formandas referem que o doente vai escorregando no
assento, dada a incapacidade para fletr os membros inferiores.
Adicionalmente, como o0 doente ndo consegue colaborar nas transferéncias e
como a cadeira de rodas tem os travbes das rodas avariados, as formandas
consideram que o risco do doente cair € muito elevado e ja sugeriram a familia
diminuir a frequéncia dos levantes e privilegiar o posicionamento do doente no
leito sentado, uma vez que a cama aparentemente permite este
posicionamento. No entanto referem ma recetividade por parte dos familiares
do doente, afirmando estes que as formandas “ndo querem ter trabalho”(sic).
Perante a descricdo que as formandas fizeram da situacdo, enquanto futuro
enfermeiro especialista em reabilitagdo, ndo soé fiquei de imediato alerta para a
guestdo do risco de queda aumentado do doente e do potencial risco de lesao
musculo-esquelética das formandas, como também para o facto de perspetivar
que este doente aparentemente podera nédo beneficiar de permanecer sentado
na cadeira de rodas uma vez que, dadas as suas condicionantes, podera nao
ser possivel promover na cadeira um alinhamento corporal adequado,

colocando em risco a sua integridade. Apesar de ter verificado que este doente



nao se encontra inscrito na ECCI, falei com a enfermeira orientadora, naquele
momento, sobre a possibilidade de realizarmos uma visita domiciliaria para
avaliar a situag&do no local, falar com os familiares e recomendar o modo de
atuacdo mais adequado as formandas para que estas prestem cuidados de
forma segura. Prontamente a enfermeira orientadora aceitou a minha proposta
e combindmos com a diretora técnica desta IPSS o envio da informacédo
referente ao doente para avaliacdo do seu historial de salde. Iremos entédo
realizar uma visita domiciliaria em dia a agendar, se possivel ao mesmo tempo
gue a visita domiciliaria das formandas.

Uma vez mais esta foi uma situacdo em que se tornou evidente que o
enfermeiro de reabilitagcdo tem uma grande autonomia de intervencdo nos
processos de limitacdo da  autonomia/dependéncia  acarretando
responsabilidade que, alheada ao espirito empreendedor e a pro-atividade
pressuposta e projetada nas competéncias especificas do enfermeiro
especialista de reabilitacdo permite moldar uma intervencédo profunda de
acordo com aquelas que sdo as reais necessidades da
pessoa/familia/cuidadores, que em muitos casos ndo sao explicitas, carecendo
de um trabalho de desconstrucdo e olhar critico sobre as mesmas. Apesar do
doente ndo pertencer a lista de doentes da ECCI, vive neste momento uma
situacdo de dependéncia que origina duavidas, dificuldades e inclusivamente
riscos para a sua saude daqueles que sd0 0S nOSSOS parceiros sociais e que
atuam como cuidadores formais em contexto domiciliario. Por outro lado
verifico que a capacidade de iniciativa que deve ser caracteristica do
enfermeiro de reabilitacdo permite atuar fazendo a diferenca no dia-a-dia dos
doentes e dos cuidadores. Isto fica bem evidenciado nesta situacdo na medida
em que, enquanto futuro enfermeiro de reabilitacdo, ndo fiquei a espera que
esta situacao fosse eventualmente sinalizada para a equipa da ECCI. Antes, a
histéria contada pelas formandas desenhou todo um contexto em que, a meu
ver, se enquadra uma avaliacdo e possivel intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo, tendo eu sido proactivo na identificacdo, gestdo e
desencadeamento da intervencao. Quer isto dizer que mais do que esperar que
o problema venha a nés, pelos conhecimentos e pericia do enfermeiro de

reabilitagcdo temos de ser nds a procurar identificar os possiveis problemas.



A iniciativa que demonstrei em promover uma visita domiciliaria ao
doente da situacdo apresentada vai ao encontro da unidade de competéncia
especifica J1.1 da competéncia “1. Cuida de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de
cuidados” (OE, 2010b, p.2), enquadrando-se principalmente nesta fase de
intervencgédo no critério J.1.1.4 — “Identifica fatores facilitadores e inibidores para
a realizacao das AVD’s de forma independente no contexto de vida da pessoa”
(OE, 2010b, p.2), ndo so6 pelo levantamento de dados sobre o doente que
realizei junto das formandas, como também pela iniciativa de realizar uma visita
para avaliagdo do doente naquele que é o seu contexto de vida.

Também outro dos aspetos fundamentais desta experiéncia sustenta-se
com a integracdo de que trabalhando na comunidade, a intervencdo em
conjunto/em colaboracdo com os parceiros sociais € fundamental ndo soO
porque as intervengdes de ambas as partes complementam-se no domicilio do
doente, mas também porque esta parceria constitui 0 meio ideal para a
identificacdo/sinalizacdo de potenciais situacbes e para a andlise reflexiva
sobre as praticas de cuidados com vista a sua melhoria continua.

Um aspeto que pude constatar durante a sesséo tendo sido verbalizado
em concordancia por todas as formandas tem a ver com o espaco fisico
disponivel para a prestacdo de cuidados nas casas dos doentes e como este
dificulta, em determinadas situacfes, a prestacdo de cuidados de forma segura
para o prestador. De entre as situacdes referidas destaco a “falta de espaco no
quarto que impossibilita a manutencdo de uma postura correta durante a
realizacado de esforgos com o doente”(sic), “as camas dos doentes serem muito
baixas ou largas”(sic) e “a existéncia de tapetes’(sic). Estas situagdes
evocadas pelas formandas fazem-me repensar a temética das acessibilidades
e da promocao de um ambiente seguro e consciencializo a grande necessidade
gue existe, na comunidade, de atuar a este nivel preventivo de forma a
promover comportamentos que se centrem no fortalecimento da autonomia da
pessoa e na promoc¢ao de ambientes seguros. (ver a reflexdo no final do texto
sobre a dicotomia hospital-comunidade).

Antes de finalizar a sessao coloquei as formandas, enquanto grupo, as
trés questdes que defini como forma de avaliacdo dos objetivos propostos,

nomeadamente “Como podemos ensinar o doente a colaborar nas mudancas



de posi¢cao?”, “ Quais os principais cuidados a ter com a nossa postura quando
posicionamos o doente?” e “Quais as medidas que podemos adotar para
garantir que o doente fica sentado numa posi¢cdo correta na cadeira?”. As
formandas entreajudaram-se e foram capazes de responder corretamente as
questbes colocadas. As 15 horas, depois dos debates gerados, dos exercicios
praticos realizados e da realizagdo das questdes de avaliacdo da sessao,
assegurei através do questionamento direto que néo existiam mais duvidas que
a audiéncia quisesse ver respondidas naquela altura, pelo que dei por
terminada esta sessao de formacéo.

No final da sessdo uma das coordenadoras perguntou se ndo tinhamos
apresentacdes sobre outras teméaticas que pudéssemos realizar para dar
continuidade a estas sessfes de formacdo, identificando-as como muito
benéficas e uma mais-valia para a instituicao.

O planeamento e realizacéo desta sessao de formacéo foi o resultado de
uma necessidade identificada junto dos parceiros sociais da ECCI. O
desenvolvimento destas atividades permitiu-me dar resposta a competéncia
comum do enfermeiro especialista D2 “Baseia a sua praxis clinica
especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento.” (OE, 2010?, p.9)
evidenciado pelo facto de ter atuado como um facilitador da aprendizagem na
medida em que realizei o levantamento das necessidades, construi uma
apresentacao de suporte baseado na evidéncia com necessidade de realizacao
de pesquisa bibliografica e transmiti os conhecimentos possibilitando o
esclarecimento de davidas e o treino supervisionado das técnicas.

Antes de concluir o presente relatorio da sessdo de formacédo importa
referir que as acles futuras que se desenharam a partir deste momento de
formagéo, mais concretamente as visitas domiciliarias que irei realizar em
conjunto com as formandas, irdo, de entre outras competéncias, proporcionar o
desenvolvimento da competéncia comum C2 relativa a gestdo dos cuidados
“‘Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagcdes e ao contexto
visando a otimizagédo da qualidade dos cuidados.” (OE, 2010a, p.9) no sentido
em que ira permitir organizar e coordenar as ajudantes de familia na prestacéo
de cuidados aos doentes, realizar ensino sobre a forma de promover a
qualidade dos cuidados utilizando os recursos disponiveis e motivar a equipa

atraves da colaboracéo direta em conjunto na prestacéo de cuidados.



Por ultimo importa também referir que para além desta atividade ter
contribuido para dar resposta aquelas que sao identificadas como as
competéncia comuns do enfermeiro especialista e as competéncias especificas
do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo inerentes ao meu
processo formativo, esta sessdo deu igualmente resposta aquele que é o
ambito de intervencdo da ECCI e aos objetivos que esta ECCI em patrticular,
enquanto instituicdo integrante do CLASB (Conselho Local de Acgéo Social do
Barreiro) reconheceu, no Plano de Desenvolvimento Social 2017-2020 como
prioridade de intervencdo no conselho, nomeadamente a formacdo daqueles
que sdo os cuidadores formais domiciliarios no que diz respeito aos processos

de saude/doenca junto de pessoas idosas e dependentes.
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40. Designacao da sesséao:

Conselhos praticos para a prestacéo de cuidados — Mecéanica corporal.

41. Duracao da sessao:
1 Hora (das 14h as 15h).

42. Data da Sessao:
07/02/2018.
43. Local da sesséao:

Sala de formacédo da UCC.

44, Identificacdo do formador:
Enfermeiro Tiago Santos, no ambito do Curso de Mestrado e
Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de

Enfermagem de Lisboa.

45, Identificacdo do grupo destinatario da formacao:

Equipa de enfermagem da UCC (9 enfermeiros).

46. Conteudos da sessao:
e Equilibrio — conceitos basicos;
e Como treinar o equilibrio na posicéo de sentado;
e Como treinar o equilibrio na posicéo ortostatica;
e Como aumentar a dificuldade do treino de equilibrio;
e Marcha;
e Subir e descer escadas com canadianas;

e Como passar da posi¢céo de sentado para de pé;



e Como passar da posicado de pé para sentado;
e Vestir e despir;
e A importancia de se estabelecer rotinas;

e Degluticéo.

47. Metodologia:
A sessdo sera teorico-pratica com a realizacdo de treino dos varios
exercicios a medida que vao sendo apresentados. Sera fundamental
mobilizar experiéncias vividas pelos formandos que causem ou tenham
causado dificuldades na pratica e que se encontrem relacionadas com

as tematicas a abordar.

48. Planeamento das Atividades:

e Apresentacdo do formando e da teméatica da sessdo — Duracéo de 2
minutos.

e Sessao teorico-pratica com exemplificacéo e treino dos exercicios, ao
longo da apresentacdo. Duracao de 35 minutos.

e Esclarecimento de duvidas, quer relativas a apresentacdo, quer as
decorrentes da préatica diaria dos enfermeiros. Duracdo de 15
minutos.

e Avaliacdo dos objetivos propostos. Duracdo de 5 minutos.

e Encerramento da sesséo. Duracao de 3 minutos.

49, Objetivo geral:
No final da formacéo os formandos devem ser capazes de:
e Implementar intervengbes que promovam a autonomia do doente e a
sua funcionalidade com vista a reintegragdo na vida familiar e na

comunidade.



50.

51.

A avaliacdo sera realizada através da componente pratica a ser

Objetivos especificos
Recordar os principios bésicos do equilibrio;
Implementar exercicios de treino do equilibrio na posicao de sentado;
Implementar exercicios de treino do equilibrio na posicao ortostatica;
Conhecer medidas que permitem aumentar a dificuldade do treino do
equilibrio;
Identificar o modo de ajuste dos produtos de apoio para a marcha;
Conhecer o procedimento de subir e descer escadas com
canadianas;
Conhecer os principios da passagem da posicdo de sentado para a
posicao ortostatica,;
Conhecer os principios da passagem da posi¢cao ortostatica para a
posicéo de sentado;
Conhecer medidas facilitadoras para potenciar a autonomia no
autocuidado vestir e despir;
Reconhecer a importancia para o doente do estabelecimento de
rotinas;

Conhecer medidas facilitadoras do processo de degluticao.

Avaliacao dos objetivos propostos

desenvolvida ao longo da sessdo e através da colocacao de trés
guestdes finais a audiéncia:

¢ Indiqguem pelo menos trés tipos de exercicios para treino do equilibrio

na posi¢ao ortostatica,

Numa situagdo em que o doente apresente uma limitagdo ao nivel de
um dos membros inferiores (ex: parésia), deve ser incentivado a
utilizar um produto de apoio para auxiliar a marcha no lado s&o ou do
lado afetado?;

Indiquem pelo menos duas intervencdes promotoras do processo de

degluticéo.



52. Recursos necessarios (materiais e ndo materiais):
e Computador;
e Microsoft PowerPoint;
e Videoprojector;
e Tela de projecéo;
e Cadeiras (minimo 10)
e Enfermeira orientadora clinica;
e Professor Enfermeiro orientador da Escola;

e Enfermeiros da UCC;
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Orientador da Escola: Prof. Joaquim Paulo Olivaim

Sumario
+ Equilibrie;
»  Treinaro aquilibric - Sentade;
. Trsinaro squilibric - Depd;
» Tieinaro aquilibrie — sementar a dificuldada;
. Marchs:
»  Subiredascer sscadss com camadianas;
. Sentsdo parada pi

» Dapapara santado;

Equilibrio
Centro e Linha de gravidade
+ Centro de Gravidade — Situa-s= ao nivel da 2* vértebra sagrada, no
entanto pods astar alterado. A proximidade antre o cantro de gravidada 2 a
basa da sustantagdo detarmina a estabilidads do aquilibrio;

Linha da gravidade — Linha imaginsria tragada parpandiculamants a0
centro da gravidads do objeto. Quando cai dantro da base da sustentagdo
obtém-se maior estabilidada.

»  VestivDaspis;
8*CMEER- UC Estdgio com Relstinio » Estabelecer motinas;
\_ Baroiro, 20128 _') I\'_° . Deg,l icia. _')
s N N
P Equilibrio
Equilibrio q )
Base de Sustentagao
» Posigiio do corpo am qua o paso s2 encontra dividido equitativamenta pela . Araa onds a passoa astd apoiada;
suparficia d2 apoio 2 qua parmits mantar a postura cosrata;
+ Quanto maior, maior & a astabilidada alcangada;
+ Implica alinhamanto;
+ Corratabase da sustentagdo - Pasviradosno sentido do movimento.
+ Engloba 3 componantas:
Base da sustantagdo;
Cantro de gravidads;
Linha da gravidads o s pm
) e )@ )
7 N [F ™

Equilibrio
Alteragdo do centro de gravidade
Os fatoras mais comuns na pratica da cuidados sdo a inclinagdo do tronco

com angulo superiora 10°

(o . pw j




Treinar o equilibrio- Sentado

» Sentsr o dosnte na cama com o5 pés apoiadns @ méos a0 lade do tromeo

assentesno colchdo.

» Realizar movimantos dz latemlizagio & inclinagio anterior = pogerior do
tronce, snquarto s= solicta ao dosnte para realizar forga = manter a
posigio.

@

05 R

- - - -
Treinar o equilibrio -De pé
» Depé, membros superiorssae longo do corpo e pésdlarsura dos ombros;
» Fixar o olhar num ponto'objato ao nivel do campo da visio;

» Raglizar latamants a sdansio da carvicsl (olhsr pera cima) @ manter
durante 135,

+ Diificultar: Faalizar o exercicio da olhos fechados

» Ter sempre uma cadsira‘andarilho 4 frente do doanta

@ hbrgues, Migsinedo. Hoome O, 16, r-'uj

2

F

1]
L L
»  hmtar ligsiramants os pés (matads » Tmtar os pés 135 3 afagar &
da largwrs dos ombros) 155 largura dos ombros;
afastar 4 largurs dos ombros.

|\'_° (Mapan, Dipusirec, ticrna Cs T8 07 S

Treinar o equilibrio -De pé

9

+ Colocar 1 paa frante do outro;

» Colocar 1 péd frentado outro; Elavar M5 dto 4 max abdugio 155
2 dapois aduzir;

+ Agusntar 155

+ Elevar M8 25q 4 max. abdugio 135

+ Trocarops. & depois aduzir;

@ + Trocaropa
I\_ harguen, Fipminech, licoa, Cu. S8 76730

Treinar o equilibrio -De pé

AL

Abdugge des ME o e

Idimaage: dis oms
sam i

Sbanchy cm Binha e

..rﬂ

Flenias do juche T il das

Flenias plintss

Floniar s amiss

{Murga, Fipuirad, Heoma Cra, 36 poa S

<
Treinar o equilibrio - aumentara

dificuldade

» BRadurira basa ds sustentagdio;
+ Raalizsr o treino fachando os olhos;

» Modificer a posigdo dos membros suparioras no apago (=0 abdugio dos
ombros & A% flaxido dos cotovelos a 90% cruzsr o5 bragos ao peito; bragos

g0 longo do corpo);
»  Adicionar movimantos de rotagio ouinclinagio da cabaga a/oudo troneo;
»  Alterar o ritmo do axercicio;

»  Utilizar uma superficis instavel {ax: tapsts de aspuma).

@ (Htarcpun, Esirads, tcmma, Oz, 206,727 )




Marcha

» Ajusts das canadisnas - quando a m#o =%4d & ssgurar a paga, o cotovalo

dava apresentar uma flexdo da 30°

» Abengala 2 a piramida sdo utilizadas do lado oposgo a0 mambro mfarior

@fgn

compromatido.

(O 2013 poy /

Subire descer escadas com
Canadianas

Mambro sauddval a frenta; Canadianas;
Canadianas; Membro infariorafatado;
Membro afactado. Mambro infarior sauddval.

Colocamo-nos 2 fene do dosme

o 3z pm /S

Sentadoparade pé
1 1 b 1 A

1. Pesatrisdalinha do joelho

2. Inclinagio para a frente do tromco

3. Transferéncia do peso para os calcanhares
4. Levantar e endireitar

@ redade Cumaide de Tnnmamm delet it B (Aprearex i Mosapare | Frof A Cadow « Cars bagem 1511 :-n-)/

De pé para sentado

1. Juntar bem a3 pernas 20 inicio do assento

2. Inclinacio para a frente do tromco
3. Empurrar o rabo para tras

<. Sentar

@ (ridade Cumair de Tnenmaam dadletitdo S Apresrex i Nrsarnore ) ol Acs Cardow ¢ Cars kagern 1533 :-ny

Vestir/Despir
+ Amntasds s2 deitar colocar a roupa pela ordam que vai vestir;

+ Utilizar velero no vestusrio 2 sapates;

+ Estabslacer rotinas: Vastir roupa parao dis 2 pijama para anoits;

= il
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Vestir/Despir

'\_ {Acdaprack. Ut Clamaiir do e de Sackdaa B dpran do Porsarmone . Fraf Mara do Clutid L5 2!




Vestir/Despir
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Vestir/Despir

{taprac Wiicks i e L g i ek b I Ak o Frreapors . P s Cduil L5 303

EstabelecerRotinas

Promover o lavants;
Incentivar atroca do vestusrio;

Treine d= habitos miedinais 2 wesiceis {uso do wc am horarios

astabelacidos);
Promover a participagio nas tarsfas domeésticas;
Raalizar asrafeigfesna mesajumto dos familiares;

Estabelacer um plme de treime didrio
(eraduslmeants aumantands a complacidads) Ex m pRnime samenz =m de

@ consagmy Gzer. y

com objetives atingmeis

@

Degluticao

Sentar o doents com a cabaga lissiraments flatida;

Usar colher dz cha 2 colocar o5 alimant 0sna matads postarior da lingus ou
no lade nio afactado;

Ensinar o doats amover os aimantos circulamments na bocs & a ampurrs-
los pam o fimdo da boca com a lmgus {exarcicios de fortalscimento dos
musculos da facs = da lingua);

Incantivar o doente s mnir os ldbios, ouimi-los manualments;
Incantivar a suster a raspiragio antes de deglutir;

Colocar o polagar ne queixe do deentepuxando-o em diregdo ao astammo;

(KT, ZHNT) A

1ltilizar pcpaccantac

Duvidas
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Equilibrio e Mudanca de
Posicao

L

Reslizado no &mbito do 8% Curso de Mestrado em Enfermagem
- Area de Especislzagso em Enfermagem, de Reabiltagso

Estudante: Enf Tiago Sanios
Crrientsdorda Escols: Prof. Joaquirn Paula Oiiveirs

Localde Estagio: WCC

Equilibrio
I
O equilibrio envolve 3 componentes:

#Base de sustentagao: area onde a3 pessos ests

spoisds {(a];

* Centro de gravidade: habitusimente so nivel da 23
vertebra sagrads (b);

# Linha de gravidade: linhaimaginara perpendicular
=50 centro de gravidade. Quando estadentro dabase

de sustentacdo a pessos tem mais equilibrio (b).

el

Treinar o ﬂuilihrin -sentado

# Posigao: sentara pessos 2 beira dacama, comas maos a0 lado

do tronco assentes no colchao e com os pes apoiados;

s Exercicio: inclinaro tronco para tras, para a frente e
para os lados, pedindo & pessoa que realize forga

para manter a posicao.




Treinar o equilibrio — de pé

Msarchar/ 'Ele“var 0
Joelho so calcanhar
peito 80 rabo

Apoiarembicos  Apoiarsobreos
de pés calcanhares

EEEnaTeessa— T T

es 8 largurs dos
ombtos. Levantare baswar
8 cabecs (olharpara cms
e quexo a0 peito).

Y

Juntar os pes 15
segundos e voltar s

afastar.

AT e

Por1pe s frente do outro &
elevar1 braco de cada vez.

Inclinaro tronco Abrir os bracos

Sentado para de pé

Pes atrasds linhado joelho;
Inclinaro tronco pars s frente;

Transfenro peso pars os calcanhares;
Levantare endireitar.

i o o

De pé para sentado

1. Juntarbem as pemasso inicio do assento;

2. Inclinaro tronco pars
g frente;

3 Empurmaro rabo para
tras;

4 Sentar.
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