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“A vida € o que fazemos dela.
As viagens s&o os viajantes.

O que vemos, nao é o que vemos, sendo o que somos.”

Fernando Pessoa (2015, p. 134)
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RESUMO

O aumento da esperanga média de vida, o crescente avancgo na tecnologia e na
area da saude, acabam por traduzir-se numa tendéncia do aumento da prevaléncia
de doencas de evolugéo prolongada com graus de dependéncia elevados, refletindo-
se no crescente numero de doentes com Acidente Vascular Cerebral. Reconhecido
como um problema global, este apresenta impacto em praticamente todas as
fungdes humanas, destacando-se como principais sequelas, a hemiparesia e a
hemiplegia, que podem levar a uma diminuigdo da aptidao fisica e habilidade da
pessoa no desempenho das suas Atividades de Vida Diaria, desencadeando uma
necessidade terapéutica de Autocuidado.

A evidéncia demonstra que as Atividades de Vida Diaria higiene e o vestir-se,
atividades integrantes ao autocuidado, requerem habilidades fisicas e cognitivas de
grande complexidade, pelo que a pessoa que sofreu Acidente Vascular Cerebral
apresenta maiores dificuldades na sua execugao, necessitando de um periodo de
adaptagdo mais prolongado. Verifica-se, portanto a necessidade de uma resposta
eficaz por parte dos servicos de saude, onde é prioritaria a intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, nesta populagao.

Face ao exposto, destaca-se como a problematica escolhida, demonstrar os
contributos do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na
promogao das atividades de autocuidado, nas Atividades de Vida Diaria, higiene e
vestir-se, a pessoa que sofreu Acidente Vascular Cerebral, minimizando as suas
sequelas e maximizando o seu potencial funcional e autonomia.

Assim, o processo de reabilitagdo, deve apresentar caracter educativo, dinamico,
continuo e progressivo, devendo comegar 0 mais precocemente possivel,
assumindo formas distintas desde a fase aguda até a fase de sequelas. Os seus
objetivos visam o alcance da maior autonomia e maxima funcionalidade da pessoa,
podenda estas ser atingidas através do treino das capacidades remanescentes, da
promocdo do autocuidado, do uso de estratégias adaptativas e/ou utilizagdo de
produtos de apoio, tendo em vista a sua qualidade de vida, a reintegracdo e

participacado na sociedade maximizando os diferentes recursos da comunidade.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Atividades de Vida Diaria;

Autocuidado; Enfermagem de Reabilitagéo.



ABSTRACT

The rise in the average life expectancy and the growing advances in technology
and in the health area have resulted in a rising prevalence of long-term diseases with
high levels of dependence, reflected in a growing number of patients with stroke.
Known to be a global problem, it has an impact on practically all human functions,
highlighting as main sequelae, hemiparesis and hemiplegia, which can lead to a
decrease in a person's physical ability and ability to perform their Activities of Daily
Living, triggering a therapeutic need for Self-care Activity.

Evidence demonstrates that Activities of Daily Living regarding Hygiene and
Dressing, activities that are part of the Self-care Activities, require physical and
cognitive skills of great complexity, so the person who suffered Stroke presents
greater difficulties in its execution, requiring a longer adaptation period. Therefore,
there is a need for an effective response from the health services, where priority is
given to the intervention of the Rehabilitation Nurse in this population.

In the view of the above, the highlighted issue is to demonstrate the contributions
of the Rehabilitation Nurse promoting of Self-care Activities, in the Activities of Daily
Living as Hygiene and Dressing, regarding the person who suffered Stroke,
minimizing their sequels and maximizing their functional potential and autonomy.

Thus, the rehabilitation process must be educational, dynamic, continuous and
progressive and should start as early as possible, taking different forms from the
acute phase to the sequelae phase. Its objectives are to achieve the maximum
autonomy and maximum functionality of the person, which can be achieved through
the training of remaining abilities, the promotion of Self-care Activities, the use of
adaptive strategies and/or the use of support products, keeping in mind their life
quality, reintegration and participation in society by maximizing the different

resources of the community.

Key words: Stroke; Activities of Daily Living; Self-care; Rehabilitation Nurse.
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INTRODUGAO

Atualmente e com a mudanga constante e reestruturagdo das organizacdes
hospitalares, tem-se verificado uma maior exigéncia no que respeita ao desempenho
dos profissionais de saude. O aumento do acesso a informagao proporciona maior
conhecimento por parte dos cuidadores e daqueles que sédo cuidados, pelo que se
torna inevitavel que sejam esperados cuidados de saude de maxima qualidade. A
qualidade dos cuidados de saude oferecidos ao cidadao constituem objetivos de
preocupacao constante por parte das instituicdes, sendo que essa depende cada
vez mais do saber, e do saber fazer de todos os agentes implicados (Caetano,
2003). Neste contexto, o aperfeigoamento profissional, onde se destacam as
aprendizagens ao longo do vida num eixo de atualizacdo e desenvolvimento
profissional, é inevitavel, devendo constituir o caminho para aquisicdo de
competéncias (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2015) técnicas, relacionais, tomada de
decisao e juizo critico, com vista a uma enfermagem mais holistica e cuidados mais
especializados.

Face a realidade descrita e para complementagdo da minha aprendizagem, a
frequéncia no 7° Curso de Mestrado em Enfermagem, area de especializagdo em
Enfermagem de Reabilitacdo (ER), lecionado pela Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa (ESEL), constituiu uma mais valia na melhoria dos cuidados por mim
prestados, uma vez que me permitiu articular eficazmente os saberes teéricos com a
pratica clinica.

Este relatorio insere-se na Unidade Curricular (UC): Estagio com Relatério,
integrada no 3° semestre do plano de estudos do curso ja referido, visando a
descricdo, a analise e reflexdo do percurso de estagio onde foram adquiridas
competéncias especializadas na area da ER. O estagio foi norteado de acordo com
o Projeto de Formacado (Apéndice |) elaborado previamente na UC Opcéao I,
enquadrada no 2° semestre e que apresentou como tematica: “Intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoa com Acidente
Vascular Cerebral. Promog¢ao das Atividades de Autocuidado”. Este tem como
enfoque, demonstrar o contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagcdo (EEER) na promog¢ao das atividades de autocuidado, tendo como foco
as Atividades de Vida Diaria (AVD) higiene e vestir-se, a pessoa que sofreu AVC,

em contexto hospitalar e domiciliario, e de que forma este a pode tornar o mais
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independente possivel, contribuindo assim, para o aumento da sua qualidade de
vida.

A escolha desta tematica prende-se com o facto de desenvolver fungées num
servico de Medicina Interna, onde perante um diverso numero de patologias se
destaca o AVC, sendo estes doentes o grande alvo dos meus cuidados. Diariamente
tenho percepcionado grandes dificuldades transversais na vida do individuo que
sofreu AVC, decorrentes das consequéncias do mesmo, que dependem da area
afetada, da gravidade da lesdo e do seu estado de saude, podendo comprometer a
sua autonomia na realizagdo das AVD. Estas conduzem a um desequilibrio entre a
pessoa € 0 seu meio envolvente, apresentando consequéncias a nivel pessoal,
familiar, pessoal e social. Apesar de se tratar de uma fungao da responsabilidade da
enfermagem, verifico diariamente a existéncia de um défice no plano de reabilitagdo
definido, principalmente no que respeita a area de intervengdo nas AVD higiene e
vestir-se, sendo muitas vezes delegadas estas tarefas as assistentes operacionais
(AO), que na maioria das vezes substituem a pessoa integralmente, comprometendo
a obtencao da sua maxima autonomia.

As referidas AVD, constituem duas areas de elevada importancia para a pessoa
com AVC, pois caso nao exista qualquer intervencao definida, pode comprometer a
sua independéncia e consequentemente necessitar da prestacdo de cuidadores.
Deste modo, o EEER “deve ter presente as competéncias que permitem promover
na pessoa (...) a maxima independéncia, prevenir complicacdes e promover a
seguranga no desempenho das atividades de autocuidado” (Menoita, Sousa, Alvo e
Vieira, 2012, p. 117). Sendo esta, uma das preocupagoes sentidas por mim, espero
através da descrigdo, analise e reflexdo conseguir evidenciar a forma como os
conhecimentos tedricos adquiridos na elaboragdo do Projeto de Formagéao, foram
mobilizados para o contexto pratico, no decorrer do estagio e como me permitiram
adquirir um corpo de conhecimentos especificos nesta area de intervengao
especializada, a Enfermagem de Reabilitagcéo.

O AVC caracteriza-se pelo inicio agudo de um défice neurolégico com a duragéo
de pelo menos 24 horas (World Health Organization (WHO), 2012), “refletindo
envolvimento focal do sistema nervoso central como resultado de um disturbio na
circulagdo sanguinea cerebral. Estas lesbes cerebrais s&o provocadas por um
enfarte, devido a isquemia ou hemorragia, de que resulta o comprometimento da

fungéo cerebral” (Cancela, 2008, p. 1).
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A nivel mundial, as doengas cardiovasculares destacam-se como a principal
causa de morte (WHO, 2016). Sé no ano de 2012 cerca de 17,5 milhdes de pessoas
morreram devido a ocorréncia das mesmas, sendo que dessas, 6,7 milhdes se
devem a ocorréncia de um AVC, constituindo a segunda causa de morte a nivel
mundial (WHO, 2016), a terceira na Europa (Eurostat, 2009) e a primeira em
Portugal (Sa, 2009).

De acordo com os dados fornecidos pela Diregdo Geral de Saude (DGS), em
Portugal, a taxa de mortalidade por AVC, em 2015, por cada 100.000 habitantes,
constitui 65,2%, correspondendo a 6.432 6bitos nesse ano (DGS, 2017). Quando
comparados a dados relativos a 2013, em que a taxa de mortalidade por esta
doencga era de 79,11%, correspondendo 7.872 o&bitos, verifica-se que houve um
decréscimo de cerca de 14% (DGS, 2017).

Apesar de se ter atingido um dos melhores valores das ultimas décadas, a taxa
de mortalidade por esta doenga mantém um valor elevado, destacando-se como a
principal causa de morte e incapacidade nos estados membros da Unido Europeia
(DGS, 2017), tendo um importante “impacto econémico que decorre da incapacidade
por ela provocada, bem como dos crescentes custos relacionados com o seu
tratamento” (DGS, 2012, p. 1). A prevengao desta patologia é essencial e apesar de
se verificarem melhorias ao nivel da prevencao primaria e secundaria, esta continua
a ser ineficaz.

A “localizacao e extensao exatas da lesdo provocada pelo AVC, determinam o
quadro neuroldgico apresentado” (Cancela, 2008, p.2), podendo as suas
consequéncias resultar em dificuldades na degluticdo, alteragcbes das funcbes
cognitivas, da motricidade facial, da linguagem, do padréo de eliminagao intestinal e
vesical, da sexualidade e ainda problemas sociais e emocionais (Organizagao
Mundial de Saude (OMS), 2003). Como consequéncias motoras, destacam-se a
hemiparesia e a hemiplegia do lado contralateral a lesdo cerebral (DGS, 2010;
Hoeman, 2011; Martins, 2002), podendo causar assimetria corporal, provocando
instabilidade postural e desequilibrio, em repouso e em movimento. Frequentemente
€ verificada alteracdo do ténus, sendo que numa fase inicial a maioria das pessoas
apresenta flacidez, podendo evoluir gradualmente para diferentes graus de
espasticidade (OMS, 2003).

Mamabolo, Mudzi, Stewart, Olorunjo e Singh (2009) ao efetuarem um estudo

onde incluiram 68 pessoas que tinham sofrido um AVC, verificaram que as sequelas
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resultantes do evento interferiram principalmente na diminuicdo da sua
funcionalidade, da destreza manual e na capacidade de marcha. Segundo o0 mesmo
estudo, 58% dessas sequelas foram melhoradas com a implementagdo de um
programa de reabilitacdo que incluiu atividades de fortalecimento muscular,
exercicios de alcance e preensdo ao nivel dos membros superiores, treino de
marcha e treino de AVD (Mamabolo et al., 2009).

Num estudo realizado com 15 doentes e seus familiares, procedeu-se a
avaliagao do impacto de um programa de reabilitagdo (Quadro 1) na pessoa que
sofreu AVC (apdés 45 dias a 5 anos) (Lessmann, Conto, Ramos, Boreinstein e
Meirelles, 2011).

Quadro 1 - Beneficios de um Programa de Reabilitagéo.

Atividades Realizadas

Beneficios

1. Controlo postural

* Posicionamento no leito;

* Mobilizagdes ativas, ativas-
assistidas, passivas;

e Educagéo para a saude.

Prevengao de assimetria corporal;
Prevencéao de espasticidade;
Prevengao de deformacgoes
musculares e articulares;
Estimulagdo da sensibilidade.

2. Exercicios de amplitude do
movimento

* Mobilizagbes a nivel dos membros
superiores e inferiores;

* Ensino a familia para realizagao
destas atividades no domicilio.

Integridade das estruturas
articulares;

Amplitude do movimento;
Flexibilidade;

Evita aderéncias e contracturas.

3. Treino de equilibrio
* Equilibrio estatico em pé;
* Equilibrio dindmico em pé.

Inibicdo de espasticidade;
Estimulacao da sensibilidade, da
forga e do tonus muscular;
Preparagao para a marcha.

4. Treino de marcha

* Inicialmente treino de equilibrio;
* Marcha com barras laterais;

e Subir escadas;

e Educagéo para a saude.

Melhoria do equilibrio;
Reaquisicao do padrao autocritico
perdido;

Maior independéncia;

Evitar acidentes e quedas.

5. Estimulacao da sensibilidade

* Uso de materiais, com diferentes
cores e texturas, para estimulagao
visual e perceptiva.

Gradual execugéao das atividades:
cuidados de higiene, vestir-se,
alimentar-se, entre outras.

Assim, um programa de reabilitagdo deve comtemplar atividades de estimulagéo
sensorial e motora, controlo postural, amplitude de movimento e treino de marcha,
acompanhados de acgbes de educagdo para a saude (Lessmann et al.,, 2011),

procurando que esta se torne o mais independente possivel na realizagao das AVD.
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O EEER deve adequar os seus cuidados as verdadeiras necessidades da
pessoa, devendo contemplar todos os aspetos da vida de um individuo.

Para além das consequéncias motoras e cognitivas (consequéncias diretas da
lesdo) existem também alteragdes psicolégicas e emocionais (Cancela, 2008), que
podem reduzir a motivacdo do doente na sua recuperacdo. Neste ambito, Turner
(2012) refere que cerca de 40% dos doentes que sofreram um AVC e que se
encontram internados por um periodo superior a quatro semanas, sofrem de
depressao. Constatou ainda que factores como a falta de poder sobre a sua vida, o
isolamento social, a dependéncia de outros na realizacdo das AVD, alteracbes na
dindmica familiar, sensacdo de perda e medo pelo futuro (Turner, 2012), se
encontravam significativamente associados ao aparecimento de sintomas
depressivos. Deste modo, o programa de reabilitacdo implementado deve
apresentar um caracter holistico, envolvendo uma equipa multidisciplinar e a familia
como parceira e alvo de cuidados (Rodrigues, 2008). Os exercicios implementados
devem representar situagdes do quotidiano onde a pessoa € incentivada a
concentrar-se, interagir, raciocinar, tomar decisdes, entender o discurso corrente e
expressar sentimentos e pensamentos (Cancela, 2008). O EEER deve compreender
que esta apresenta alteracdes das suas necessidades psicolégicas, devendo ajuda-
la “a criar uma maneira de viver com sentido e compativel com a sua situagao,
independente da sua condigao fisica ou da natureza da sua afecédo” (OE, 2011a, p.
3).

Andreassen e Wyller (2005) ao entrevistarem 8 pessoas, verificaram que nem
todas apresentavam os mesmos objetivos ao integrarem num programa de
reabilitacdo, agrupando-os em trés categorias: necessidade de educagdo para a
saude, melhoria das capacidades motoras e desenvolvimento de estratégias para
melhorar a sua qualidade de vida. No desenvolvimento das diretrizes da melhor
pratica Canadeense relativa ao AVC, é recomendado o estabelecimento de um
programa de reabilitagao individualizado, culturalmente apropriado e com objetivos e
metas acordados com o doente, familia/cuidadores e a equipa de saude (Hebert et
al., 2016). Pretende-se que esses sejam, “especificos, mensuraveis, atingiveis e
realistas em tempo determinado” (DGS, 2011, p. 2), pois, muitas das vezes, esses
diferem dos objetivos dos profissionais, apresentando como consequéncia a
desmotivagao por ambas as partes. Neste ambito, Hesbeen (2003, p. 127) refere

que “o respeito pelo projeto de vida da pessoa implica que ndo se pense por ela,
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portanto, que nao se confunda o desejo de quem recebe cuidados e o desejo de
quem os presta”. O EEER deve procurar agir, pautando-se pelas verdadeiras
necessidades da pessoa e nado apenas pelas necessidades em concreto, pois é
nisto que consiste o respeito pela dignidade da pessoa cuidada (Deodato, 2016).

Deste modo, o AVC tem um grande impacto na vida da pessoa, causando um
grande desequilibrio entre o individuo e seu meio envolvente, confrontando-a com
uma nova situagcdo que podera limitar o desempenho a nivel pessoal, familiar,
profissional e ainda social, apresentando como consequéncia uma diminuigdo da
sua aptidao fisica e habilidade para o desempenho das suas AVD, desencadeando
uma necessidade terapéutica de autocuidado.

As AVD constituem atividades como o autocuidado, comunicacdo e
competéncias de mobilidade (...), que fazem parte do quotidiano da pessoa (Foeller,
2006). No ambito da reabilitacao, a OE (2011b, p. 1) define-as como o “atividades ou
tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma auténoma e rotineira no
seu dia-a-dia” (OE, 2011b, p.2). Fricke (2010, citado pela OE, 2011b) subdivide-as

em dois grupos (Quadro 2).

Quadro 2 — Subdivisdo das Atividades de Vida Diaria.
AVD Definicao

Atividades Fungbes e estruturas do corpo envolvidas, tais como as atividades de

Basicas de Vida | participagdo para a sua execugao. Estdo descritas na literatura seis

Diaria ABVD: higiene pessoal, controlo da eliminagédo vesical e intestinal e
(ABVD) uso dos sanitarios, vestuario, alimentacao, locomogéo e transferéncias.
Atividades Atividades de maior complexidade que se referem a capacidade da

Instrumentais de | pessoa para gerir o ambiente em que vive. Compreendem a
Vida Diaria preparagido de refeigcdes, a realizagdo de tarefas domésticas, lavar a

(AIVD) roupa, gerir o dinheiro, utilizar o telefone, gerir terapéutica, realizar

compras, utilizacdo dos meios de transporte, entre outras.

O treino das ABVD assume particular importancia na promogao das atividades
de autocuidado demonstrando-se fundamental para a reintegragédo sociofamiliar do

individuo. Constitui uma forma de promocdo da saude, pelo que o EEER deve
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estimular ao maximo a pessoa desenvolvendo estratégias em parceria, substituindo-
a apenas naquilo que ela ndo consegue fazer sozinha, direcionando-a a conseguir
ou manter o maximo de autonomia, no desempenho seguro das ABVD, de acordo
com a sua nova condi¢gao motora e cognitiva (Rodrigues, 2008; Orem, 2001).

No ambito desta tematica Kvigne, Kirkevold e Gjengedal (2005) efetuaram um
estudo onde incluiram 25 doentes com AVC recente. O programa de reabilitagao
implementado incluiu treino de higiene e vestir-se, preparagdo e confecgao de
alimentos em grupo e visitas prévias ao domicilio da pessoa. Verificou-se que estas
contribuiram ativamente na promoc¢ao das atividades de autocuidado, aumento da
sua autoestima e ainda na identificacdo e eliminacao de barreiras arquitecténicas, o
que consequentemente, permitiu um regresso ao domicilio de forma mais
independente.

Segundo Walker et al. (2011), 54% dos individuos que sofreram um AVC séao
incapazes de se vestir de forma independente apds seis meses e 36% nos dois anos
seguintes. Para varios autores, as ABVD higiene e vestir constituem tarefas que
requerem habilidades fisicas e cognitivas de maior complexidade e dificil execugao,
necessitando de um periodo de reabilitacdo mais prolongado comparativamente as
restantes ABVD (Kong e Lee, 2014; Hartman-Maeir, Soroker, Ring, Avni e Katz,
2007; Walker et al., 2011). O seu grau de exigéncia, aliado ao esforgo acrescido,
podem conduzir a situacdes de frustragdo e consequentemente a desmotivagao da
pessoa podendo comprometer a efetividade do programa de reabilitagdo
implementado (Menoita et al., 2012), pelo que o EEER, deve recorrer ao reforco
positivo, elogio relativamente aos progressos e ao esforgo desenvolvido pela pessoa
para os atingir (OE, 2011).

Por vezes torna-se necessario utilizar produtos de apoio (PA) nas ABVD, que
devem ser adequados a realidade da pessoa e referenciados pelo EEER sempre
que se preveja a sua utilizagdo no domicilio. Esses s&o definidos como qualquer
produto (dispositivos, equipamentos, instrumentos, tecnologia e software) disponivel
no mercado, destinados a prevenir, compensar, monitorizar, atenuar ou neutralizar
as incapacidades, limitagdes na atividade ou restricbes na participagao (International
Organization for Standardization, 2015).

Segundo a DGS (2011, p. 6) a reabilitagdo “é um processo centrado no doente,
(...) que comega no dia apds o AVC, com a finalidade de melhorar a funcionalidade e

alcangar o maior nivel de independéncia possivel’. Neste, a familia e pessoas
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significativas devem ser incluidas, pois também elas se modificam e experienciam
situacdes de estresse perante o aparecimento da doenca, particularmente quando
estes determinam situagdes de dependéncia, influenciando todo o processo de
reabilitacdo (Martins, Martins e Martins, 2016). Aqui a educagao para a saude tem
um papel primordial, na medida em que visa habilitar o doente na promog¢éo da sua
qualidade de vida e independéncia funcional, através da dotacdo de conhecimentos
e capacidades instrumentais (OE, 2009), modificacdo de comportamentos e estilos

de vida saudaveis. Neste contexto,

o EEER assume um papel estratégico na educagdo da pessoa e significativos, ensinando,
instruindo e treinando técnicas promotoras para o autocuidado, numa perspectiva holistica e
personalizada que caracteriza os cuidados de ER. A sua intervencdo visa a recuperagdo e
adaptagdo funcional da pessoa e dos seus envolventes ao seu contexto de vida, garantindo

assim o regresso da pessoa ao domicilio (OE, 2009; OE, 2011a).

Sabendo que o processo de reabilitacdo ndo se limita ao meio hospitalar, &
prioritario uma boa articulagdo com a equipa multidisciplinar que se encontra na
comunidade. No ambito dos cuidados de saude primarios, o EEER trata-se do
profissional ideal para dar continuidade ao programa de reabilitagdo previamente
iniciado, garantindo desse modo, a continuidade dos cuidados. A sua intervengao “é
vital na identificagdo das necessidades individuais, no desenvolver de uma base de
conhecimentos sobre o0s recursos e servigos existentes na comunidade, na criagédo
de métodos para avaliar os servigos e no planeamento de uma avaliagdo continua
na comunidade” (Hoeman, 2011, p. 132), garantindo uma resposta eficaz de acordo
com as mudancas das necessidades individuais da pessoa.

A prestacao de cuidados de ER nos diferentes contextos de cuidados, deve ser
norteada por um modelo teérico. O modelo do autocuidado revela-se “estruturante e
de exceléncia para a otimizagao da qualidade do exercicio profissional” (OE, 2011a,
p.4), sendo o escolhido para orientar a minha intervencdo e desenvolver
competéncias a luz da teoria dos sistemas de enfermagem e da promogao do
autocuidado. A Teoria de Enfermagem do Défice do Autocuidado, foi iniciada por
Dorothea Orem em 1956, englobando trés constructos tedricos interrelacionados:
Teoria do Autocuidado, Teoria do défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de
Enfermagem (Orem, 2001).

Na Teoria do Autocuidado este é entendido como “a pratica de atividades que os

individuos iniciam e realizam em seu proéprio beneficio, para a manutencao da vida e
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do bem-estar” (Orem, 2001, p. 43). Como componente central da teoria, a autora
desenvolve ainda o conceito de trés tipos de requisitos de autocuidado: universais,
de desenvolvimento e de desvio da saude (Orem, 2001).

A Teoria do Défice do Autocuidado, pretende definir os momentos em que os
cuidados de enfermagem sao necessarios. A necessidade de intervengdo do EEER
é fundamental pelas limitagbes decorrentes do AVC centrando-se na minimizagao
das sequelas que deste podem resultar (Petronilho, 2012).

Na Teoria dos Sistemas de Enfermagem, Orem (2001), enquadra as
intervengdes de enfermagem em trés sistemas: 1) Sistema Totalmente
Compensatério, onde o papel do EEER assume na totalidade as atividades que dao
resposta a caréncia das atividades de autocuidado (Orem, 1995); 2) Sistema
Parcialmente Compensatério, onde a pessoa realiza algumas tarefas de
autocuidado, mas devido as suas limitagdes, ainda necessita da intervencdo do
EEER (Petronilho, 2012); e 3) Sistema de Apoio-Educagio, onde a pessoa possui
capacidades para execucio das atividades de autocuidado, no entanto ainda precisa
do EEER para apoio e realizagdo de ensinos.

Para dar resposta as necessidades de autocuidado e no alcance da
funcionalidade e maximizacao das capacidades da pessoa que sofreu AVC, o EEER
pode desempenhar a sua acao recorrendo a estes trés sistemas, sendo que essa ira
depender do grau de incapacidade da pessoa, da sua motivagdo ou dos recursos
disponiveis.

Apds contextualizacdo da tematica em estudo e de modo a atingir as
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista (EE) (OE, 2010a) e as
competéncias especificas do EEER (OE, 2010b) preconizadas pela OE que
conferem o grau de especialista, articuladas com as explicitadas nos descritores de
Dublin referentes ao 2° ciclo de formagao, defini os seguintes objetivos para este

percurso académico:

* Desenvolver competéncias de enfermeira especialista em ER, na area de
reabilitagdo motora, sensorial e cognitiva, da pessoa com AVC, na promogao

do autocuidado, maximizando o seu potencial.
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* Desenvolver competéncias de enfermeira especialista em ER, a pessoa com
alteragdo da funcionalidade a nivel respiratério, da eliminacdo e da

sexualidade, maximizando o seu potencial, com vista ao autocuidado.

Os objetivos referidos foram operacionalizados no decorrer do estagio, que teve
a duracao de 18 semanas, dividindo-se em dois contextos de aprendizagem, com a
duragéo de 9 semanas cada. O primeiro periodo teve lugar de 26 de Setembro a 27
de Novembro, terminando a 27 de Novembro de 2016, tendo decorrido numa
instituicdo pertencente ao distrito de Lisboa, de elevado prestigio na area da
Medicina Fisica e Reabilitagdo. Esta apresenta como objetivos a promogédo da
maxima funcionalidade de cada individuo, valorizando e potenciando as suas
capacidades, apoiando-o a refazer o seu projeto de vida. Relativamente ao servigo
escolhido, este encontra-se vocacionado para a reabilitacdo sensorial e motora,
apresentando grande especificidade no que respeita a pessoa com AVC,
maioritariamente durante o periodo de convalescencga (periodo de maior potencial de
reabilitacdo), recebendo doentes maioritariamente com esta patologia. De modo a
usufruir das potencialidades oferecidas pela instituicdo, tive a possibilidade, de
durante uma semana, conhecer a realidade de um outro servigo, o Departamento de
AVD. Esta unidade ¢é constituida apenas por EEER, sendo responsaveis pelo ensino
e treino de aspetos essenciais para o dia-a-dia, nomeadamente, o vestir/despir,
cuidados de higiene, utilizacdo da sanita, utilizagdo do lavatorio (higiene oral),
barbear, maquilhar, atividades terapéuticas no leito, transferéncias entre superficies,
exercicios de equilibrio de tronco e estudo e referenciagdo de PA (tdbuas para a
banheira, tabuas de transferéncias, rotativa para o duche, entre outros). Todas estas
intervengdes sao realizadas numa sala ampla, sendo o seu espago fisico organizado
em areas especificas dentro do departamento.

Em contexto de enfermaria foi dado continuidade ao treino aqui iniciado, pelo
que considero a escolha deste local de estagio de grande pertinéncia,
principalmente no que concerne ao tema central deste relatorio.

O segundo momento de aprendizagem decorreu numa Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) pertencente a uma Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC), integrada num Agrupamento de Centros de Saude (ACES) do
mesmo distrito. Este local de estagio permitiu-me demonstrar os contributos do

EEER em contexto comunitario, uma area bastante distinta da minha realidade
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profissional. A diversidade de patologias existentes permitiuv-me desenvolver e
consolidar competéncias no ambito da reabilitagdo da pessoa com alteragdes
cardiorrespiratérias, sensoriais, cognitivas e motoras.

A metodologia orientadora deste percurso de aprendizagem teve por base a
analise e reflexao critica tal como a realizacdo de planos de cuidados nos diferentes
contextos de estagio, tendo-me permitido repensar e reconfigurar o meu modo de
agir e de um modo gradual, adquirir e consolidar conhecimentos.

Para desenvolvimento dos conceitos centrais deste relatério recorri a plataforma
EBSCO, utilizando as bases de dados CINAHL e MEDLINE. Como principais
palavras-chave utilizei: “Acidente Vascular Cerebral/Stroke”, “Enfermagem de
Reabilitacdo/Rehabilitation Nurse”, “Autocuidado/Self-care”, “Atividades de Vida
Diaria/Activities of Daily Living”. Os termos de indexacao foram definidos de acordo
com cada uma das bases de dados. Procurei ainda recorrer a melhor evidéncia
disponivel em livros, artigos cientificos, sites de entidades governamentais e nao-
governamentais. A mobilizacdo de contributos tedricos das diferentes unidades
curriculares e a minha experiéncia profissional também se revelaram fundamentais.

Estruturalmente é constituido por quatro partes. A Introducéo, onde apresento a
componente cientifica que suporta e fundamenta a tematica do AVC, o processo de
reabilitacéo, o autocuidado como filosofia de cuidados e onde defino objetivos gerais
a alcancar neste percurso académico. A segunda parte elenca a descricdo das
atividades desenvolvidas, em fungao dos objetivos especificos e das competéncias
comuns do EE e especificas do EEER preconizados pela OE e onde procuro efetuar
a descricdo, analise e reflexdo da forma como estas foram alcangadas,
relacionando-as com a ER. Segue-se a Avaliagdo do percurso formativo, onde
realco as minhas principais dificuldades, limitacbes e os aspetos positivos e
negativos deste percurso formativo. Por fim, apresento as Consideragdes Finais
onde realizo uma analise global deste percurso de aprendizagem e a sua

contribuicdo para o desenvolvimento profissional nesta area de especializagao.

23


23


1. REALIZAGAO DE ATIVIDADES E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS NA AREA DE ESPECIALIDADE DE ENFERMAGEM
DE REABILITAGAO

A crescente evolugao operacionalizada no seio de qualquer profissao obriga-nos
a um aperfeicoamento e atualizagdo sistematica dos conhecimentos, com vista a
valorizagao dos profissionais e a optimizacdo de recursos. A isto ndo se encontra
alheia a profissdo de enfermagem, que no processo de desenvolvimento profissional
do enfermeiro implica que este, “tendo como objetivo uma melhor capacidade de
resposta as necessidades dos cidadaos, opte por uma area de especializagao (...),
com inerente certificagdo das competéncias especializadas” (Barata, 2016, p. 123).

A OE (2010a, p. 2) define que o EE é o profissional com “conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo”. Este documento define quatro
dominios de competéncias comuns, como aqueles que sao transversais a todos os
EE, independentemente da sua area de intervengdo, nomeadamente:
“responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestao
dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais” (OE, 2010a, p. 2).

As competéncias especificas do EEER estao reguladas em documento préprio, o

Regulamento das Competéncias Especificas do EEER, sendo elas:
“a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados; b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagao da atividade
elou restricdo da participagdo para a reinsergdo e exercicio da cidadania; c) Maximiza a

funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa” (OE, 2010b, p.2)

Importa referir que a formacao, a pratica e a sua reflexdo devem ser encaradas
como elementos integrantes do percurso de desenvolvimento de competéncias em
ER (Barata, 2016), pois é este processo que “torna possivel a tomada de decisao
ética, essencial para que os cuidados sejam excelentes” (OE, 2015, p. 93).

Para atingir as competéncias comuns do EE e as especificas do EEER definidas
pela OE, defini no Projeto de Formagdo objetivos especificos que foram
operacionalizados no decorrer do estagio. Para cada um deles delineei atividades,

identifiquei indicadores e recursos necessarios com intuito de os alcancgar.
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Sabendo que existem atividades que contribuem para o desenvolvimento de
competéncias para mais que um dominio, considerei mais adequado situar os
objetivos 1, 2, 3 delineados no Projeto de Formacao (Apéndice I), no “Dominio da
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal”’ (OE, 2010a, p.4), situando no mesmo,
a competéncia especifica “J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais , ao
longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados” (OE, 2010b, p.
2), pois o EEER, deve reger a sua pratica de acordo com o0s principios éticos e
deontoldgicos da profissdo. Para tal, € essencial um periodo de integragdo na
instituicdo possibilitando a uniformizagao e qualidade dos cuidados prestados.

O “Dominio da Melhoria da Qualidade” (OE, 2010a, p. 6) envolve a analise e
revisdo das praticas, avaliando a qualidade e implementando programas de melhoria
(OE, 2010a). Este ¢ transversal as competéncias especificas do EEER,
principalmente a “J2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo para a reinsergao e exercicio da cidadania” (OE, 2010b, p.
4). Assim, considerei pertinente analisar os objetivos 4, 5, 6, 7 € 8 a luz dos
dominios e competéncias referidas, pois na prestagdo de cuidados a pessoa,
pretendi implementar programas individualizados de reabilitagédo, recorrendo aos PA
que considerei mais adequados e sempre que necessario, de modo a prepara-la
para o autocuidado, reinser¢ao social e profissional.

O “Dominio da Gestao de Cuidados” (OE, 2010a, p.7), refere-se a otimizagao
das respostas de enfermagem e da equipa multidisciplinar, garantindo a seguranca e
a qualidade das tarefas delegadas (OE, 2010). Este dominio é transversal as
competéncias do EEER nomeadamente a “J3 - Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa” (OE, 2010b, p. 4). Assim, com os
objetivos 9 e 10, pretendi implementar programas de reabilitacdo individualizados,
procedendo ao planeamento dos cuidados e avaliando os resultados, delegando e
supervisionando os cuidados delegados.

No dominio das aprendizagens profissionais, defini os dois ultimos objetivos
(11,12), que pretendem demostrar capacidade de autoconhecimento, central em
toda a pratica de enfermagem (OE, 2010a).

Na continuidade do acima referido, esta segunda parte do relatério, pretende
descrever, analisar e refletir sobre o percurso de aprendizagem norteado pelos
objetivos inicialmente propostos e que me permitiram atingir as competéncias na

area de especialidade de ER.
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1.1. Dominio da Responsabilidade, Etica e Legal e Competéncias Especificas
do EEER

Quadro 3 — Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal.

Competéncias Comuns e Especificas

Competéncia A1 — Desenvolve um pratica profissional e ética no seu campo de
intervencao.

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

Competéncia J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de

vida, em todos os contextos da pratica de cuidados.

Na profissdao de Enfermagem e particularmente em ER, a “ética sugere uma
reflexdo do enfermeiro de si proprio € no modo como exerce a sua profissao,
procurando os valores e principios que justificam as suas agbes no seu exercicio
profissional, visando o respeito integral e dignidade pela pessoa cuidada” (Deodato,
2016, p. 35). Assim, no desenvolvimento das suas fungbes o EEER deve
desenvolver um exercicio seguro e profissional utilizando habilidades de tomada
decisdo ética e deontologica, na avaliacdo sistematica das melhores praticas e
preferéncias do doente (OE, 2010a).

Visando a uniformizagéo e prestagdo de cuidados com seguranga e qualidade,
considerei essencial integrar de forma progressiva na equipa multidisciplinar,
compreendendo a intervengdo do EEER nos dois contextos de cuidados
distintos (Objetivo (Obj) 1). Assim, de modo a compreender se os locais de estagio
selecionados apresentavam potencial para dar resposta aos objetivos por mim
delineados, foram realizadas visitas prévias ao servigcos e entrevistas informais a
duas EEER pertencentes ao Centro de Reabilitagdo e a ECCI, encontrando-se
expostas no Projeto de Formagao (Apéndice I).

No Centro de Reabilitagdo, de modo a entender a dindmica da equipa
multidisciplinar e o papel do EEER, numa fase inicial assumi um papel
maioritariamente de observagcdo. Para compreender a organizagdo € o
funcionamento do servico, foi importante consultar as normas e os procedimentos
vigentes, os projetos em curso, os instrumentos de avaliagao utilizados e ainda a

metodologia dos registos de enfermagem efetuados. Este periodo permitiu-me
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também, compreender os recursos humanos, fisicos e materiais existentes e
essenciais na prestacédo de cuidados gerais e especializados em ER.

Apesar deste local de estagio se encontrar inserido num contexto de
internamento, tal como no meu local de trabalho, conferi que o seu funcionamento e
a tipologia de doentes eram um pouco distintos, pelo que inicialmente senti algum
desconforto e inseguranga. As principais diferengas apoiaram-se nas suas rotinas
diarias e na elaboragao dos registos de enfermagem em suporte de papel.

De modo a ultrapassar as dificuldades sentidas procurei junto da Enfermeira
Orientadora e restantes elementos da equipa, compreender as rotinas do servico e
dos doentes. Entendi que no periodo da manha eram comtempladas a maioria das
atividades terapéuticas nos varios departamentos (departamento de AVD,
Fisioterapia, Terapia Ocupacional, entre outros), sendo importante que o enfermeiro
responsavel pelo doente adaptasse os cuidados a prestar, aos seus horarios. Para
tal, no inicio do turno procurei consultar o mapa de atividades planeadas e dessa
forma planear os cuidados de ER a prestar.

Uma vez que na instituicdo onde exerco fungdes os registos e a nota de alta de
enfermagem sao elaborados em suporte informatico, tive que me adaptar ao
suporte de papel. A EEER que orientou 0 meu estagio efetuava registos bastante
completos, no entanto verifiquei que na maioria das vezes a sua elaboracado pelos
restantes colegas era um pouco limitada, dificultando a compreensao da evolugéo
do doente, podendo comprometer a continuidade e a seguranga dos cuidados.
Pestana (2016) relaciona a exceléncia dos cuidados com a qualidade da informagéo
disponivel, pelo que os enfermeiros devem elaborar registos que evidenciem os
cuidados prestados, os diagndsticos, as intervengdes e os resultados obtidos. Para
mim estes sdo de extrema importancia para uma prestacdo de cuidados com
qualidade, uma vez que constituem um elemento de reflexdo da nossa pratica,
contribuindo ativamente para a continuidade, seguranca dos cuidados e ainda para
visibilidade do trabalho prestado. Para colmatar esta dificuldade, procurei realiza-los
de forma rigorosa, com linguagem adequada e ao serem utilizados pelos restantes
colegas constituissem um suporte facilitador na tomada de decis&o.

Durante este periodo também observei que a intervengdo do EEER é
determinante, pois este é capaz de identificar as necessidades da pessoa a todos os
niveis, prestando, em parceria com toda a equipa multidisciplinar, cuidados

especializados em ER. Constitui um elemento de apoio aos enfermeiros generalistas
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pelo que é obrigatdria a sua presenga em cada turno (a excegao do turno da noite),
sendo frequentemente solicitado na tomada de decisbes complexas e especificas
relativas aos cuidados prestados a cada doente e familia.

O apoio demonstrado pela equipa, contribuiu para a minha crescente autonomia,
que se traduziu numa atitude gradualmente mais interventiva. Assim, foi importante
apreender a informagéao transmitida pelos colegas na passagem de turno, realizando
uma avaliacdo integral do doente, recorrendo ao seu processo clinico e exames
diagnosticos, que me permitissem planear os cuidados de ER a prestar ao longo do
turno.

A experiéncia vivenciada no Centro de Reabilitagdo, constituiu um alicerce
facilitador no que respeita a integracdo na ECCIl. No entanto a prestagdo de
cuidados em contexto comunitario mostrou-se bastante distinta do meu contexto
profissional, pelo que senti necessidade de consultar legislacdo vigente, relativa a
organizagao dos ACES pertencentes ao Servigo Nacional de Saude, e compreender
o modo como se integra a ECCI na RNCCI (Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados), tal como a terminologia utilizada relativa as diferentes
unidades de apoio existentes. Em prol da necessidades identificadas, elaborei um
Jornal de Aprendizagem (JA) (Apéndice Il), onde reuni e analisei documentacao de
suporte, selecionando a mais relevante para a sua construcao.

De toda a informagao consultada importa reter que a RNCCI pretende “dar
resposta as necessidades de saude decorrentes do envelhecimento progressivo da
populacdo e do aumento da prevaléncia de pessoas com doenca cronica
incapacitante necessitando de respostas ajustadas que promovam a reintegragéo na
familia e comunidade” (OE, 2009, p.17). Os seus objetivos centram-se na
manutencio da pessoa com perda da funcionalidade, no apoio aos prestadores de
cuidados e na articulagdo com outros servigos da rede, prevenindo as lacunas, que
possam comprometer o bem estar e a qualidade de vida das pessoas (Decreto-lei
101/2006 de 6 de Junho, artigo 4°).

Segundo um referencial relativo a RNCCI, solicitado pelo Conselho de
Enfermagem, todas as unidades e equipas domicilidrias devem estar dotadas de EE,
nomeadamente de EEER, pois a sua intervengédo € dirigida “a recuperagédo e a
adaptacado (...) funcional da pessoa e ao treino do prestador de cuidados, com
objetivos de preparar o regresso a casa” (OE, 2009, p. 22). Neste modelo de

cuidados, este profissional tem um “papel pivot na equipa multiprofissional,
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determinantes no processo de cuidados, na reabilitagdo, na readaptagcdo e na
reintegracao das pessoas dependentes no ambiente familiar” (OE, 2009, p. 24), de
que resultam ganhos em saude. Destacando-se a intervencdo do EEER na
comunidade, justifica-se a escolha deste local de estagio, que podendo integrar em
varias unidades/equipas da rede, decorreu numa ECCI.

A presente ECCI presta cuidados a cerca de vinte doentes em regime
domiciliario, sendo constituida por uma equipa multidisciplinar de trés EEER, um EE
em Enfermagem Médico Cirurgica, um EE em Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatrica, uma médica, duas assistentes sociais e duas psicologas. Cada EE é
responsavel pela gestdo de caso de cinco doentes e realiza quatro visitas
domiciliarias (VD) diarias, com duragdo variavel, sendo a média, uma hora por
sessdo. A acdo do EEER é primordial na promocdo da saude e prevencdo da
doencga/morbilidade, junto dos individuos, familia e/ou cuidadores. Este assume um
papel fulcral na avaliagdo da necessidade de utilizacdo de PA, essenciais na
promog¢ao da autonomia, na avaliagdo das condi¢gdes habitacionais e na orientagao
para alteragdo das estruturas fisicas (Associagao Portuguesa dos Enfermeiros de
Reabilitagéo, 2010).

Na prestacdo de cuidados em contexto comunitario um dos aspetos que
verifiquei foi a relacdo de proximidade existente entre o EEER e o
doente/familia/cuidador. A pessoa cuidada nem sempre da primazia aos
conhecimentos tedricos e a componente técnica, privilegiando a componente
relacional. O profissional é reconhecido como um parceiro, encontrando-se numa
posicao privilegiada para identificagao dos reais problemas do doente destacando-se
a prestacdo de cuidados de forma holistica, em detrimento do modelo biomédico,
que atualmente ainda se verifica a nivel hospitalar. Para ilustrar o referido, saliento o
caso de uma doente de 65 anos, que residia s6, tendo sido submetida a Artroplastia
Total da Anca (ATA) esquerda em Novembro de 2016, sendo referenciada para
ECCI para realizagado de reabilitacdo motora, com o objetivo de restabelecer a
autonomia na marcha e nas suas atividades de autocuidado. Na avaliacdo do indice
de Barthel verifiquei que esta apresentava um grau de dependéncia leve (75
pontos), necessitando de ajuda de terceiros (apoio domiciliario) para as ABVD,
higiene e vestir-se. Na avaliagdo da forga muscular em todos os movimentos dos

segmentos corporais através da Medical Research Council, apenas foram
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verificadas alteracbes ao nivel dos segmentos do membro inferior esquerdo (4/5).
Apresentava equilibrio estatico e dindmico sentada e na posi¢cao de pé.

Tive logo oportunidade de intervir junto da mesma, inicialmente sob orientagcao
da Enfermeira Orientadora e posteriormente com maior autonomia. As intervencgdes
que tive oportunidade de implementar constituiram exercicios para fortalecimento
muscular com mobilizagbes ativas de todos os movimentos dos segmentos corporais
a excegao do membro inferior esquerdo, onde foram realizadas mobilizacdes ativas-
assistidas. Progressivamente foi introduzido o treino de subir e descer escadas e
posteriormente, treino de marcha que executava com eficacia. Foi também realizado
ensino sobre movimentos que esta nao deveria fazer (flexdo da coxo-femoral acima
dos 90° e adugao além da linha média do corpo), treino de entrar e sair do carro e
também sobre estratégias a adotar nas suas atividades de autocuidado,
nomeadamente o vestir-se e a higiene. Ao longo do programa de reabilitagao
implementado esta foi adquirindo maior autonomia, alcangando os objetivos
definidos no Plano Individual de Intervencao (Pll), pelo que foi programada a sua
alta da ECCI. Quando abordada relativamente a esta tematica, foi notdria a sua
tristeza, mencionando que via em nés um grande apoio e que ja nos considerava
parte da familia, receando sentir-se novamente s6. De modo a contornar esta
situacdo, foi adotado um “desmame” progressivo na realizagdo de VD semanais,
integrando-a num projeto pertencente ao Centro de Saude, orientado por duas
EEER, denominado de Academia da Mobilidade, que fomenta a atividade fisica na
terceira idade, minimizando situa¢des de isolamento da pessoa.

No que concerne aos registos de enfermagem, estes eram efetuadas no
programa SClinico e no aplicativo da RNCCI, o Gestcare CCl. Apesar de no meu
local de trabalho também ser utilizado o SClinico deparei-me com algumas
diferengas que necessitaram de adaptacao e desenvolvimento de alguma pericia na
sua utilizacao.

Na profissdo de enfermagem e particularmente na area de ER, é necessario o
desenvolvimento de uma pratica profissional, tendo em conta os principios
éticos e deontologicos que regem a profissédo (Obj. 2). Segundo Deodato (2016,
p. 36) “0 EEER assume as suas especificidades face as pessoas que assiste (...),
mas 0s principios, os valores (...), assim como os deveres deontologicos, devem ser
universais, independentemente do contexto de cuidado”. A OE (2006) recomenda

que o enfermeiro deve exercer a profissdo com adequados conhecimentos técnicos
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e cientificos adotando medidas que visem a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem permitindo-os tomar decisdes de forma segura e responsavel. Deste
modo, no processo de tomada de decisdo ética e deontolégica (OE, 2010a) e na
procura da melhoria do exercicio profissional de enfermagem, as intervengdes do
enfermeiro devem reger-se por guias orientadores da boa pratica de cuidados (OE,
2001), nomeadamente, o Cédigo Deontoldgico, onde se destacam principios éticos e
valores universais orientadores da pratica de enfermagem, tais como: o respeito pela
dignidade humana, pela autonomia, pela igualdade, a liberdade responsavel, a
verdade e justica, o altruismo e solidariedade, a competéncia e o aperfeicoamento
profissional (OE, 2015).

No Centro de Reabilitagao, verifiquei que a pessoa que sofreu AVC apresentava
grandes alteragbes da sua funcionalidade, traduzindo-se em limitagbes motoras e
sensoriais, problemas de compreensao, sociais € emocionais (OMS, 2003). Perante
as dificuldades experimentadas, em todas as situagdes de cuidados procurei
compreender as suas verdadeiras necessidades, planeando os mesmos, recorrendo
a negociagao e tendo sempre em conta a sua vontade, as suas crengas pessoais e
religiosas, os seus valores e 0s seus projetos de vida. Preservei para cada doente a
sua intimidade, privacidade e individualidade, promovendo a humanizagdo dos
cuidados prestados e respeitando a dignidade pela pessoa assistida, o verdadeiro
pilar dos principios éticos em enfermagem (OE, 2015).

No ambito desta tematica, relembro uma situagao de cuidados na ECCI, a uma
doente de 84 anos, com o diagnéstico de fractura do célo do fémur a esquerda,
tendo sido referenciada para recuperagao da marcha. Inicialmente, o seu gestor de
caso nao era a enfermeira que orientava o meu estagio, mas pela equipa anterior
ndo ter conseguido cooperagdo por parte do marido (cuidador), foi-nos proposta
colaboragao. A fraca adesdo do mesmo, justificava-se pelo facto de anteriormente,
durante uma VD, a esposa ter apresentado uma intercorréncia, necessitando de
internamento hospitalar. No primeiro contacto com o cuidador, foi notéria a sua
revolta, apresentando-se bastante agressivo, despertando em mim alguma angustia
e insegurancga. Contrariamente, a senhora foi muito receptiva a nossa presenca.

Esta situacdo fez-me refletir sobre algumas questdes éticas subjacentes ao
processo de reabilitagdo, emergindo em mim algumas questdes: Que estratégias
adotar perante um cuidador que recusa a presenga do EEER? Que legitimidade tem

ele para decidir se devo ou n&o prestar cuidados ao seu familiar? E quando a
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pessoa cuidada nao apresenta capacidades para tomar decisdes acerca dos
cuidados que pretende, que atitude tomar?

Em primeiro lugar, considerei premente ir ao encontro das necessidades desta
familia, tentando que este tivesse como resultado, a criacdo de lacos de confianca.
Assim, no decorrer das visitas, a escuta ativa, a empatia, o respeito e a
autenticidade, foram estratégias bastante eficazes, na medida em que me
permitiram compreender as suas expectativas, facilitando a resposta as suas
necessidades e dificuldades. Foi ainda necessario recorrer a negociacdo, e a
adocao de uma postural flexivel perante as indicacbes dadas, que por si sO,
contribuiram para a adesao e efetivagdo do programa de reabilitagdo implementado.

O EEER deve validar continuamente o seu plano de cuidados com a pessoa
assistida, assumindo a familia como cumplice no cuidar, pois é esta que se encontra
mais préxima do doente (Branco e Santos, 2010). Quando a pessoa nao apresenta
capacidade para tomar decisdes acerca dos cuidados pretendidos, cabe ao
enfermeiro assumir a responsabilidade redobrada na procura do melhor cuidado de
enfermagem, devendo tomar decisbes na defesa do melhor interesse da pessoa
assistida (Deodato, 2016). Assim, na promog¢do de uma pratica segura e
responsavel foi essencial a recolha e a analise de informacgao disponibilizada no
processo clinico da doente, a reflexdo sobre a minha acgdo, a partilha de
conhecimentos com toda a equipa multidisciplinar e especialmente, a inclusdo deste
cuidador em todo o processo de cuidados. Esta situagao constituiu alvo de reflexao,
encontrando-se espelhada em JA (Apéndice XI).

Foi ainda na comunidade que a autonomia na tomada de decisdo se revelou
mais complexa. Se no Centro de Reabilitacdo dispunha dos recursos humanos e
materiais essenciais a prestacdo de cuidados, na ECCI isto nem sempre se
verificou, exigindo da minha parte uma maior sensibilidade. Apesar do processo
clinico se encontrar acessivel, nem sempre dispunha de exames ou analises
atualizadas, sendo necessario um “olhar mais profundo” e individualizado relativo a
pessoa, sujeito de cuidados. Inicialmente senti alguma inseguranga, principalmente
pela inacessibilidade de outros profissionais de saude, como médicos, assistente
social ou mesmo outros enfermeiros, pelo que foi importante a discussdo de
situagdes clinicas e a boa relagdo estabelecida com a Enfermeira Orientadora e
restante equipa, que me fizeram compreender que na comunidade o Enfermeiro nao

se encontra “sozinho”, mas na articulacdo com outros profissionais necessita
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compreender a organizagado e o funcionamento dos Cuidados de Saude Primarios,
para que na sua intervengao possa beneficiar dos recursos disponiveis.

Foi também necessaria uma boa capacidade de improvisagao e adaptagao,
principalmente no que respeita as condi¢des estruturais e habitacionais, algo a que
ndo estava familiarizada. Em varios momentos realizei treino de marcha em
apartamentos de tipologia TO sem acesso a elevador ou por vezes esse, ao ser
planeado na rua, tinha de ser alterado devido a condi¢cdes climatéricas. Também
vivenciei situacbes passiveis de comprometer o principio da dindmica corporal,
nomeadamente a prestacdo de cuidados em camas nao articuladas, sem rodas ou
mesmo encostadas a parede.

Tomar decisdes em enfermagem pode ser um caminho para a profissionalizagao
e autonomia da profissdo (Ribeiro, 2011), pois esta s6é sera autbnoma se conseguir
“decidir e responsabilizar-se sobre as decisbes que toma e sobre os resultados que
consegue com essas decisdes” (Neves, 2002, p. 25). A autonomia na tomada de
decisdo foi crescente ao longo do estagio. Ribeiro (2011) refere que na sua
conquista o profissional deve assumir responsabilidade nas decisbes tomadas, o
que exigiu da minha parte o desenvolvimento de uma pratica profissional baseada
nos valores éticos da profissdo, na atualizagdo continua de conhecimentos nesta
area de especializagao e ainda na experiéncia desenvolvida ao longo deste periodo.

Na continuidade do processo de aquisicdo de competéncias delineei como
objetivo, prestar cuidados de ER a pessoa com alteragdoes sensério-motoras,
e/lou com alteracoes da eliminagdo e/ou com patologia respiratéria,
maximizando o seu potencial, com vista ao autocuidado (Obj. 3).

O EEER, enquanto profissional com um conhecimento aprofundado na area de
enfermagem de reabilitacdo (OE, 2010a), integra um corpo de conhecimentos e
procedimentos que |he permite cuidar de pessoas com necessidades especificas,
em todos os contextos da pratica de cuidados (OE, 2010b). A sua tomada de
decisdo baseia-se na concepgdo, implementacdo, monitorizagcdo e avaliagao de
programas de reabilitacdo diferenciados (OE, 2011), que se desenrolam em varias
etapas: recolha de dados, identificacdo dos problemas, estabelecimento de
objetivos, implementagdo de intervengbes especificas, avaliagdo dos resultados,
preparacao para a alta, identificacdo de novas intervengdes ou finalizagdo do
programa de reabilitacdo (Gowland e Basmajian, 1996 citado por Queiréz e Araujo,

2009). Para este efeito, em ambos os locais de estagio, foi elaborado por mim um
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guia orientador que permitiu sistematizar o meu pensamento no que respeita a
prestacdo de cuidados de ER nos varios contextos de cuidados e de onde
emergiram os Processos de Enfermagem de Reabilitacdo (PER).

A elaboragao do guia referido teve por base: os documentos orientadores dos
registos, implementado em cada local de estagio; as orientagbes de Menoita et al.,
2012, que preconiza que na individualizagdo dos cuidados de ER deve ser feita uma
avaliagao completa da pessoa; e ainda, os pressupostos da Teoria de Enfermagem
do Défice de Autocuidado, de Dorothea Orem, que distingue o padrao anterior e 0
atual de autocuidado, permitindo ao EEER a identificagdo dos problemas da pessoa
e, assim o estabelecimento de intervencdes capazes de dar resposta aos mesmos.

O processo de reabilitagdo enquadrado numa dimensido holistica do
desenvolvimento humano, deve ser iniciado logo apos a ocorréncia de alteragbes na
vida da pessoa (Santos, 2016), pelo que a sua implementacao “surge no caminho da
dependéncia/independéncia, em todas as AVD alteradas, com objetivos validados
com a pessoa e familiares/cuidadores” (Santos, 2016, p. 17). Assim, antes do
estabelecimento de um programa de Reabilitagdo € imperiosa a realizagdo de uma
avaliacéo inicial (Hoeman, 2011).

No Centro de Reabilitagdo, esta foi obtida através da consulta do processo
clinico do doente, dos exames auxiliares de diagnostico e verificagdo de analises,
sendo dado enfase a observacdo e a entrevista realizada a pessoa. O recurso
constante a consulta dos registos médicos e de enfermagem tal como, a partilha de
informagédo com a equipa multidisciplinar constituiram uma mais valia.

A organizacgéo do servigo permitia um horario de visita alargado (13h-14h e das
16h-20h) o que facilitou a inclusdo da familia/cuidador neste processo. Foram
comtemplados aspectos como a “identificagdo da pessoa, fatores de risco, focos de
atencdo e sua evolugéo, antecedentes pessoais e familiares, histéria social, habitos
de vida e condi¢des habitacionais, qualidade de vida afectada e suas dimensdes”,
que de acordo Menoita et al. (2012, p. 40), constituem factores determinantes na
realizacéo de uma recolha de dados completa.

A prestacdo de cuidados neste servico incidiu predominantemente em pessoas
com sequelas resultantes de patologias do foro neuroldgico, encontrando-se em
especial destaque a pessoa que sofreu AVC, pelo que os cuidados de ER se

focaram nas areas sensorio motoras, cognitivas, de alimentagao e eliminagao.
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Para identificagdo dos requisitos universais de autocuidado alterados, elaborei
uma apreciagdo individualizada da pessoa. O exame fisico contemplou uma
avaliagdo neurologica minuciosa, que procurei realizar num local tranquilo. Este
incluiu a avaliagdo do estado de consciéncia, da forca e téonus muscular, da
coordenagéo motora, sensibilidade, equilibrio e da marcha (Branco e Santos, 2010).

Na ECCI, a recolha de dados através da entrevista foi facilitada, pois a familia ou
o cuidador encontrava-se sempre presentes. Se no Centro de Reabilitagdo o exame
fisico e a observagdo contribuiram para a melhoria desses dados, aqui esse
processo, ao ser desenvolvido no domicilio da pessoa, foi facilitado, principalmente
no que se refere aos dados relativos ao seu contexto social e habitacional.

As principais dificuldades centraram-se no estabelecimento do trabalho em
equipa, que em muitos casos, foi limitado a reunides quinzenais. Por vezes surgiram
situagdes de cuidados que necessitaram de discussdo, por contacto telefénico ou
presencial, com outros elementos da equipa multidisciplinar, exigindo a nossa
deslocagao as diversas instituicbes implicadas. O recurso a exames auxiliares de
diagnostico e analises do doente nem sempre eram recentes, encontrando-se
muitas vezes dispersos. Apesar das limitagdes encontradas, este contexto de
cuidados permitiu um contacto mais préximo com a pessoa e sua familia, fazendo-
me compreender que esses constituem elementos essenciais na continuidade dos
cuidados desenvolvidos pela equipa de enfermagem e, desse modo, na promogao
das atividades de autocuidado da pessoa que se encontra em situagdo de
dependéncia.

Neste local de estagio, a prestagao de cuidados de ER foi bastante diversificada,
centrando-se em pessoas com alteragdes do foro respiratério, sensério motoras e de
eliminagdo. Assim, pude prestar cuidados a pessoas com alteracbes da
funcionalidade resultantes de patologias, tais como, Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC), AVC, Protese Total da Anca (PTA), Prétese Total do Joelho,
deméncias, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC), paraplegias, entre outras.

Na orientacdo do processo de reabilitacdo e em ambos os locais de estagio,
recorri a utilizagdo de instrumentos de avaliagdo, que segundo Hoeman (2011)
constituem uma mais-valia na avaliagdo da incapacidade, monitorizagdo dos
progressos, melhoria da comunicagdo com a equipa multidisciplinar, medigdo da
eficacia e dos beneficios das intervengdes de enfermagem, bem como na

documentagédo e continuidade dos cuidados. Os instrumentos de avaliagdo mais
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utilizados foram a Escala de Ashworth, para avaliagao do tonus muscular, a Medical
Research Council, para avaliagado da forga muscular, a Escala Modificada de Borg,
para avaliacdo da dispneia, a Escala de Braden, para avaliagcdo do risco de
desenvolvimento de Ulceras por Pressdo, a Escala de Morse, para avaliacdo do
risco de queda, o indice de Barthel e a escala de Medida de Independéncia
Funcional (MIF), para avaliagdo do grau de dependéncia da pessoa na realizagao
das ABVD sendo a ultima, também utilizada na avaliagdo da comunicacédo e
cognicao social. Os instrumentos mencionados encontram-se espelhados nos PER
(Apéndice Il e Apéndice V), que perspectivam uma progressiva independéncia na
capacidade da pessoa para o autocuidado.

Mediante a analise, interpretacdo dos dados e identificagdo das necessidades de
cuidados da pessoa, consegui estabelecer os diagnosticos de ER e definir um
programa de reabilitacdo individualizado. A sua elaboragao foi norteada de acordo
com os requisitos universais de autocuidado alterados.

Devido a alteracbes da mobilidade, a capacidade funcional da pessoa com AVC
pode encontrar-se comprometida e, consequentemente a realizagdo das AVD,
requerendo a prestacdo de cuidadores. Assim, no Centro de Reabilitagdo, os
requisitos de autocuidado (segundo o modelo Conceptual de Orem), mais
frequentemente alterados foram a “Manutencao do equilibrio entre a atividade e o
repouso” e a “Prevencgao de perigos a vida humana, ao funcionamento e ao bem-
estar do ser humano”.

Relativamente ao estagio efetuado na ECCI, para além das alteragdes nos
requisitos universais ja mencionados, verifiquei ainda alteragdes noutros requisitos
universais, nomeadamente a “Manutencdo de uma quantidade suficiente de ar”,
estando esta relacionada em doentes que apresentavam como sintoma a dispneia,
que também pode condicionar a capacidade da pessoa na realizagao das ABVD. Os
planos de cuidados foram implementados de acordo com as necessidades, a
capacidade de colaboragao e as preferéncias dos doentes.

No Centro de Reabilitagao, os planos de cuidados (Apéndice Ill) contemplaram
exercicios de reeducagao sensoério motora, cognitiva, de alimentagéo e eliminagéo.
Na ECCI, apesar destes se encontrarem direcionados para a reeducacao das
funcdes referidas, também foram desenvolvidos exercicios de reeducagao da fungao
cardiorrespiratoria (Apéndice IV), que constituiram uma mais-valia para o processo

de aquisicao de competéncias na area da ER.
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1.2. Dominio da Melhoria da Qualidade e Competéncias Especificas do EEER

Para desenvolvimento de competéncias no que respeita a este dominio, é
prioritario reconhecer que a melhoria da qualidade envolve analise e revisdo das
praticas, implementando programas de melhoria continua, garantindo a seguranga e
qualidade dos cuidados (OE, 2010a). Este €& transversal as competéncias
especificas do EEER, principalmente no que respeita a capacitagdo da pessoa com
deficiéncia, limitagao da atividade e/ou restricao da participagdo para a reinsergao e
exercicio da cidadania (OE, 2010b). Assim, sera exposto o percurso de atividades

que permitiu o desenvolvimento de competéncias descritas no Quadro 4.

Quadro 4 — Dominio da Melhoria da Qualidade

Competéncias Comuns e Especificas

Competéncia B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de
iniciativas estratégicas institucionais na area da governagao clinica.

Competéncia B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade.

Competéncia B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

Competéncia J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou

restricdo da participagao para a reinsergao e exercicio da cidadania.

Para melhoria da qualidade dos cuidados e da minha capacidade de
aprendizagem, nao bastou apenas retirar duvidas com os profissionais, mas ainda
um investimento na formagao de forma continua. A OE, refere que o Enfermeiro
deve “exercer a profissdo com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos
(...), adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e
servicos de enfermagem” (OE, 2015a, p. 31). No Regulamento dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados Especializados em ER, é reforcada a ideia que o EEER
deve orientar a sua pratica baseando-se na melhor evidéncia disponivel, visando a
melhoria continua da qualidade no seu exercicio profissional e nos cuidados
prestados (OE, 2011a). Neste ambito, durante o periodo de estagio procurei ampliar
conhecimentos na area de prestagcao de cuidados de ER a pessoa com AVC,
que me permitissem a mobilizagao e utilizagao da melhor evidéncia possivel
(Obj. 4).
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De forma a consolidar e adquirir novas aprendizagens, recorri a bibliografia
disponivel em livros, revistas, artigos cientificos, sites de entidades governamentais
e ndo governamentais e ainda bases de dados fidedignas. Apesar de ter revisto
varias técnicas e conceitos na area da ER, o meu estudo foi direcionado, para o
desenvolvimento de conhecimentos técnicos e cientificos na area do AVC, a
tematica central deste relatorio.

As organizagdes que atribuem maior valor a sociedade n&o sdo apenas as que
dispbes de servigos mais apeteciveis ou necessarios, mas sim aquelas cujos
trabalhadores estdo melhor preparados (DGS e Associagdo Portuguesa para o
Desenvolvimento Hospitalar, 2016). Importa assim “dar resposta as crescentes
exigéncias da prestagao de cuidados nas instituicbes de saude” (DGS e Associagao
Portuguesa para o Desenvolvimento Hospitalar, 2016, p. 7), sendo importante que
os profissionais estejam capacitados para a criagdo e implementacao de programas
de melhoria, pelo que em ambos os locais de estagio, participei na implementagao
de projetos e programas de saude, de melhoria da qualidade, na prestagao de
cuidados de ER (Obj. 5). Sabendo que os projetos de melhoria a ser
implementados vao depender de cada contexto de cuidados, procurei em cada local
de estagio, junto das Enfermeiras Orientadoras, identificar as necessidades
presentes em cada servico.

No primeiro campo de estagio ndao foi identificada nenhuma necessidade
passivel de desenvolver, mas pude assistir a uma sessao de formacao referente ao
“Padrao Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo”, que foi direcionada aos enfermeiros do servigo. O seu
objetivo visava sobretudo a padronizagdo da documentagcdo dos cuidados
especializados em ER, sendo este um elemento de referéncia para a tomada de
decisdo e para o desenvolvimento da ER, assim como um instrumento valido,
facilitador na recolha de dados e de suporte a produgado de indicadores nesta area
(OE, 2015b).

Durante o estagio realizado na ECCI, também tive oportunidade de frequentar
uma formacao relativa a “Viabilidade e Tratamento de Feridas’ que apesar de nao
estar completamente relacionado com a ER, constituiu uma mais valia, ndo s6 neste
contexto, mas também na minha realidade profissional, contribuindo assim, para a

melhoria dos cuidados prestados.
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Relacionado com a ER, ndo se encontrava a ser implementado nenhum projeto
de melhoria, pois os elementos da equipa multidisciplinar consideravam nao haver
caréncia nesta area. No entanto, ao longo do estagio fui identificando diversas
necessidades individuais, que mediante discussdao com a Enfermeira Orientadora,
procurei dar resposta. Assim, tive oportunidade de criar um guia de orientag&o para
0 cuidador, relativo aos cuidados a adotar com a sonda vesical (Apéndice V) e sobre
alimentagao (Apéndice VI). A necessidade de elaboragédo destes documentos deveu-
se a uma situacido concreta de cuidados. Tratava-se de uma doente de 65 anos,
com doenca de Alzheimer, encontrando-se totalmente dependente na realizacido das
suas atividades de autocuidado, encontrando-se confinada ao leito. Tinha integrado
na ECCI para reabilitagdo cognitiva e motora, no entanto, ao longo das visitas
domiciliarias verifiquei que o marido (principal cuidador), apresentava fracos
conhecimentos no que respeita a manutencao do dispositivo urinario (colocado para
evitar contacto de urina com a ferida que esta apresentava na regido sagrada) e a
dieta que esta deveria adotar. Para complementar os ensinos efetuados a este
cuidador, considerei pertinente a elaboragéo dos referidos guias, que demonstraram
ser uma mais-valia para a sua aprendizagem. Verifiquei que outros cuidadores
apresentavam iguais caréncias, pelo que ambos os instrumentos foram
implementados no servigo, sendo bem aceites pela equipa de enfermagem.

Durante o estagio foi bastante frequente prestar cuidados de ER a pessoa
submetida a Artroplastia Total da Anca (ATA). Em Portugal, a investigacdo tem
demostrado “evidéncia de ganhos sensiveis a intervengdo desta especialidade,
nomeadamente, aumento da forca e amplitude de movimento articular, diminuigao
da dor, melhoria do equilibrio, melhor desempenho na realizacido das ABVD e na
qualidade de vida” (Sousa e Carvalho, 2016) da pessoa. Neste ambito, elaborei e
implementei no servigo, um guia de apoio a pessoa e cuidador, onde foram
espelhadas recomendacdes e exercicios a realizar no domicilio relacionados com
esta tematica (Apéndice VII).

Apods verificar a necessidade de um manual que facilitasse os profissionais, o
doente, o cuidador ou familiar, na escolha de um Produto de Apoio (PA) mais
adequado para si, e por ao longo do estagio se ter verificado constituir uma
necessidade do servico, elaborei e implementei no mesmo, um “Manual de Produtos
de Apoio” (Apéndice VIII), que mediante apresentagao, foi muito bem aceite pela

equipa e doentes pertencentes a ECCIl. Numa fase inicial, foi necessario ler a
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legislagao vigente referente a esta tematica, nomeadamente: a Portaria n.° 78/2015
de 17 de Margo, Despacho n.° 7197/2016 de 1 de Junho, Portaria n.° 192/2014 de
26 de Novembro e a Lei n.° 38/2004 de 18 de Agosto. Compreendi que em Portugal,
o Sistema de Atribuicdo de PA tem como referéncia o constante na Norma ISO
9999:2007, que estabelece uma classificacdo internacional dos PA produzidos.
Existe também uma lista homologada dos mesmos, publicada no Despacho n.°
7197/2016 de 1 de Junho em Anexo |, e pela qual me segui para elaboragéo desse
manual. Assim, considerei pertinente apresentar o PA e o cdédigo ISO
correspondente, recorrendo a uma breve descri¢cao e utilizando imagens ilustrativas
do mesmo, facilitando a pessoa na sua escolha.

No ambito da melhoria de cuidados € fundamental “promover um ambiente
terapéutico e seguro, na prestacao de cuidados de ER a pessoa e sua
familia/cuidador” (Obj. 6). Atendendo ao objetivo delineado, emerge uma questao
central: “o que fazer e como fazer para que os cuidados que prestamos comportem
0 menor risco possivel, ou seja, sejam mais seguros?” (Oliveira, 2007, p. 14). Em
primeiro lugar, € imperativo que o ciclo de melhoria continua da qualidade, aplicada
a segurancga dos doentes, identifique, avalie e hierarquize os riscos, identificando as
acdes de melhoria a desencadear (DGS, 2015). Por outro, deve-se compreender
que a gestdo do risco constitui um processo coletivo, que visa garantir a maior
seguranca do doente, evitando incidentes, que na maioria das vezes, ocorrem
devido a defeitos de organizagédo, coordenagdo ou comunicagao, suscetiveis de
comprometer a qualidade do Servigo Nacional de Saude (DGS, 2015). Das
estratégias de intervencdo adotadas pelo Plano Nacional para a Seguranga dos
Doentes 2015-2020 destacam-se:

a melhoria na informagdo e educagao dos profissionais de saude e cidadaos, a melhoria na
comunicacgdo dentro e entre as instituicdes, a prevencéo de infegbes no ambiente cirurgico, a
seguranca na utilizacdo da medicacéo, a identificagdo inequivoca do doente, a prevengéo de

quedas e de Ulceras por presséo e a notificagcdo e prevengéo de incidentes (DGS, 2016b).

A maioria dos doentes que integram o Centro de Reabilitagdo (tal como na
ECCI) sao referenciados mediante equipa de gestdo de altas do hospital em que se
encontram internados. No entanto, a comunicacao entre as instituicdes resume-se
na maioria das vezes, a uma nota de alta onde nem sempre vem espelhado o
programa de reabilitagao ja iniciado, podendo constituir um processo de risco. Penso

que fosse importante a implementacédo de protocolos entre as diversas instituicoes,
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que contribuissem para a continuidade de cuidados e dessa forma, minimizassem a
ocorréncia de erros.

No que respeita a transmissao da informacéo dentro da instituicao, verifiquei que
a passagem de turno entre os enfermeiros € bastante completa, sendo referidas
informacdes pertinentes no que respeita a evolugdo do doente. No entanto, e como
ja referi, os registos elaborados pela maioria dos colegas, sdo pobres e subjetivos,
sendo pouco demonstrativos da evolugdo de saude da pessoa e do trabalho
efetuado. Importa referir que a realizacdo semanal de reunibes onde ¢é discutido o
plano de reabilitacdo de cada doente, entre a equipa disciplinar, constitui uma mais
valia, contribuindo para que esses sejam mais seguros.

Também na ECCI verifiquei que o EEER apresenta um papel preponderante no
processo de gestdo de risco. Tem como dever, assegurar a qualidade e
continuidade dos cuidados de reabilitagao, pois se tal ndo acontecer, a pessoa ao
ingressar na comunidade pode “perder capacidades que ja tinham sido adquiridas, e
podem aparecer novas complicagdes e consequentemente também novos
reinternamentos” (Rodrigues, 2008, p. 19). Deste modo, é necessario que a
realizagdo de ensinos seja feita de forma consciente e responsavel, envolvendo a
pessoa, familia e/ou cuidador, procedendo a validagdo dos mesmos. Os cuidados
centrados na diade doente/familia constituem um instrumento basico na otimizagao
da sua capacidade para cuidar e minimizar os efeitos negativos inerentes a um
processo de transi¢gdo, do contexto de internamento para o contexto domiciliario
(Almeida, Miranda, Rodrigues e Monteiro, 2005). E premente que o EEER encare a
familia/cuidador como uma instituicAo de caracter permanente, enquanto o
internamento apenas constitui uma situagao temporaria na vida da pessoa.

Deste modo, em ambos os locais de estagio procurei identificar os principais
factores de risco passiveis de comprometer a seguranga do doente. Uma vez que a
sua maioria apresentava disfungdes sensorio-perceptuais, alteragcbes de memoria ou
compromisso da mobilidade (Hoeman, 2011) os ensinos efetuados foram norteados
para a prevencado de quedas, prevencao de aparecimento de Ulceras por pressao,
estratégias adaptativas para a alimentagdo, vestuario ou higiene, o correto
manuseamento da CR, utilizacdo de calgado adequado, utilizagdo correta de PA,
entre outros ensinos que se encontram espelhados nos PER apresentados

(Apéndice lll e Apéndice IV). Também procurei observar a intervencdo dos outros
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profissionais e Enfermeiras Orientadoras, adotando uma postura humilde perante as
suas corregdes ou sugestdes de melhoria.

A reabilitacdo “é¢ um processo centrado no doente” (DGS, 2011, p. 6), com a
finalidade de capacitar a pessoa para o autocuidado, atingindo a maior
funcionalidade possivel, no que respeita as fungdes do corpo, a atividade e a
participacdo (OE, 2011b). Nesse sentido “prestar cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com alteragdes sensdrio motoras, do foro respiratério ou
com alteragdes da eliminagao, maximizando o seu potencial para a promogao
das atividades de autocuidado através do treino de AVD, tendo em conta
adaptagcoes necessarias as suas limitagées” (Obj. 7), constituiu um objetivo que
desejei alcancar.

No Centro de Reabilitagdo a pessoa era sujeita a um plano terapéutico intensivo
e continuo de reabilitagdo que incluia o ensino e treino de ABVD. Este assume
particular importancia, constituindo uma mais-valia na obtengdo de um maior grau de
autonomia no desempenho seguro das suas atividades de autocuidado, tendo em
conta a sua nova condi¢gao motora e cognitiva (Rodrigues, 2008; Hoeman, 2011).

Neste local de estagio, a minha intervengao no que respeita a ABVD vestir-se foi
realizada essencialmente no turno da manha, apés os cuidados de higiene, e no
turno da tarde, quando os doentes se deitavam. O ensino e o treino de estratégias
adaptativas foram ajustadas a individualidade e a capacidade funcional de cada
individuo. Este assunto foi alvo de JA (Apéndice IX).

Esta ABVD exige da pessoa um esfor¢o enorme, podendo esta ficar facilmente
desmotivada, pelo que procurei recorrer ao reforgo positivo face ao progressos
obtidos (Branco e Santos, 2010). Com vista a promogao do seu autocuidado recorri
ao incentivo na tomada de decisdo sobre a escolha da roupa, sendo a minha
intervengao direcionada para o ensino das caracteristicas do vestuario e do calgado
que melhor se adaptassem as suas limitagdes. O ensino e o treino da mesma, era
efetuado na unidade do doente, com as cortinas corridas proporcionando-lhe a
maxima privacidade. A CR era o local de elei¢do, no entanto, em situacdes passiveis
de comprometer a seguranca do doente, nomeadamente em situagdo de
desequilibrio, esta atividade decorria na cama.

Relativamente a ABVD higiene, a intervencdo do EEER era desenvolvida em
trés momentos especificos. De manha era realizado ensino e treino de higiene

pessoal na casa de banho, em base chuveiro e em Cadeira Higiénica (CH). Tal
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como refere (Hoeman, 2011), procurei estimular a pessoa no desenvolvimento desta
atividade de autocuidado utilizado o maximo da sua funcionalidade. A minha
intervengao baseou-se em principios fundamentais: abordar a pessoa pelo lado mais
afetado encorajando-a a lavar toda a regido corporal, ndo desprezando o hemicorpo
mais afetado (Vigia, Ferreira e Sousa, 2016); possibilitar o uso do espelho na
realizacao desta tarefa, uma vez que é benéfico na reintegragdo da sua imagem
corporal, permite efetuar correcbes na sua postura e contribui para a maior
capacidade de autocuidado (DGS, 2010), facilita ainda o pentear, barbear, o
maquilhar e a realizagdo da higiene oral; dispor os objetos para que o0s possa
visualizar corretamente; ensinar estratégias para prevencdo de acidentes,
nomeadamente travar a CH sempre que se encontre parada; alertar a pessoa com
desequilibrio para ndo se levantar da cadeira sem ajuda ou supervisdo de um
profissional de saude, minimizando o risco de queda; a minimizagao de obstaculos
no pavimento; a regulagdo da temperatura da agua, prevenindo queimaduras, uma
vez que a pessoa com AVC pode apresentar alteracdes de sensibilidade térmica.

No periodo da tarde era realizado no quarto ou na casa de banho, ensino e
treino da lavagem das maos, higiene oral e da face, do barbear e do
maquilhar/desmaquilhar. Apds o jantar, e de acordo com as necessidades dos
doentes eram realizados reforcos dos referidos ensinos e ainda da lavagem dos
genitais, preferencialmente na casa de banho.

Na promogao das ABVD ja descritas, houve a necessidade de recorrer a PA, que
permitiram a pessoa, prevenir, compensar, atenuar ou neutralizar as suas
incapacidades ou limitagdes na atividade (International Organization Standardization,
2015), verificando que essa, ao longo da sua utilizagdo, apresentou progressos
significativos, passando em muitos casos, de um grau de ajuda total, para um grau
de independéncia modificada (Escala de MIF).

No decorrer do estagio procurei ver a pessoa como um ser holistico, pelo que a
minha intervencdo nao se focou apenas no ensino e treino de estratégias
adaptativas para as ABVD ja referidas, abrangendo aspectos essenciais no
processo de cuidados de ER.

Ao nivel da ABVD da eliminagdo vesical, a pessoa com AVC apresenta
habitualmente uma bexiga neurogénica desinibida, caracterizada “pela capacidade
vesical normal ou diminuida, mas com auséncia do controlo voluntario da micg¢ao”

(Rodrigues, 2008, p. 18). Neste ambito, destaco a realizagao de ensinos relativos a
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alteragdes nos habitos miccionais, nomeadamente, adequagéo da ingesta hidrica e
sua reducgéao a partir do periodo da tarde (Tolentino, Mantellatto, Zanotto, Pinheiro e
Mourayama, 2006), o recurso a técnicas de distragdo ou relaxamento para inibir a
vontade de urinar apos o desejo miccional (Rocha e Redol, 2016) ou mesmo o
estabelecimento de um padrdo miccional com horario definido (intervalos de 2-3
horas), sendo induzida a micgao voluntariamente, antes que o doente atinja o
volume vesical capaz de despoletar a mic¢do (Branco e Santos, 2010). Para uma
eliminacao eficaz e segura, recorri a colocagado do urinol/arrastadeira num local
acessivel, principalmente no periodo noturno, a utilizacdo de fralda como elemento
de protecdo em casos de ocorréncia de perdas involuntarias de urina e ainda ao
reforgo positivo nos episddios de continéncia. Também tive oportunidade de colocar
um dispositivo urinario (pen rose) a dois doentes, permitindo-lhes sentir-se secos e
confortaveis nos episodios de incontinéncia.

No que respeita a ABVD da eliminagdo intestinal, a maioria dos doentes
apresentava um padréo de obstipagdo que de acordo com Branco e Santos (2010,
p. 95), se encontra relacionado com a “diminuigdo da atividade reflexa do intestino e
dos movimentos peristalticos, como consequéncia da imobilidade geral’. Desse
modo, procurei estabelecer uma relagdo de parceria com a pessoa e familia, sendo
ambas de grande importancia na caracterizagdo dos habitos intestinais anteriores
(Rocha e Redol, 2016). Proporcionar privacidade e conforto, o estabelecimento de
uma hora habitual para evacuar (de preferéncia o mesmo horario que tinha antes de
ocorrer o AVC), validar com a pessoa a necessidade de evacuar apos as refeigoes,
aproveitando o reflexo gastrocodlico (Hoeman, 2011), uma dieta rica em fibras e
aumento do aporte hidrico, ou mesmo a utilizagcao de laxantes, foram intervencbes
que desenvolvi no ambito da satisfagdo desta ABVD.

No treino da ABVD Alimentar-se, a minha intervengao salientou-se na pessoa
que apresentava disfagia, sendo o objetivo do programa terapéutico implementado a
melhoria da passagem de alimentos e liquidos, evitando o risco de aspiragao (World
Gastroenterology Organisation, 2014). De acordo com Braga (2016, p. 263) a
abordagem do EEER a pessoa com disfagia deve basear-se na “implementagéo de
técnicas posturais, estimulagdo sensitiva, mudangas voluntarias na deglutigéo,
exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular, alteragbes na
dieta e cinesioterapia respiratoria”. As estratégias compensatérias foram

implementadas de acordo com as necessidades dos doentes e o tipo de disfagia
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presente. Sentar confortavelmente o doente proporcionando um ambiente calmo,
administrar pequenas quantidades de alimentos certificando-me que estes nao ficam
acumulados na cavidade oral, a ingestao de liquidos ou alimentos mais espessos
(recorrendo muitas vezes ao uso do espessante), o recurso a PA para alimentagao e
a orientagao da familia, foram algumas das medidas implementadas no que respeita
a esta tematica.

De acordo com Oliveira e Silveira (2011), o AVC é considerada a doenga mais
incapacitante por trazer impacto em praticamente todas as fungdes humanas,
nomeadamente em alteracbes da mobilidade. A sua alteracdo encontra-se
relacionada com alteragdes da forca e do ténus muscular, perda do mecanismo do
controlo postural e alteragdes da fungéo sensorial e perceptiva (Cancela, 2008), pelo
que o EEER tem como objetivos, evitar ou diminuir a instalagdo da espasticidade,
estimular a sensibilidade, o treino de equilibrio, a reeducagcado do mecanismo reflexo-
postural e o estimulo dos movimentos do lado mais afetado (Menoita et al., 2012).
Destaco as intervengdes implementadas por mim neste ambito, nomeadamente, a
implementacdo de um programa de mobilizagbes (passivas, ativas-assistidas, ativas
e ativas-resistidas), o posicionamento em padrdo antispastico (para inibir a
instalacdo da espasticidade), atividades terapéuticas no leito (o rolar, a ponte,
rotacdo controlada da anca, auto mobilizagdes, exercicios de carga no cotovelo
afetado), exercicios de equilibrio na posicdo de sentada e de pé, treino da
motricidade fina e de coordenagédo de movimentos, colocagado de talas pneumaticas
(membro superior e inferior), colocagao de ortdteses (punho, mao, ombro e cotovelo)
e treino de posigao ortostatica em Standing Frame.

No que respeita a ABVD transferir-se, realizei maioritariamente ensino e treino
de transferéncia da pessoa da cama para a CR, e desta para a cama, sendo
também contemplados ensinos de transferéncia entre a CR e o carro, sanita ou para
a CH. De acordo com a bibliografia consultada a pessoa com hemiplegia ou
hemiparesia deve sair da cama pelo lado mais lesado e entrar pelo menos lesado
(OMS, 2003; Vigia et al., 2016), no entanto, procurei ndo estandardizar os ensinos
efetuados, adaptando-os a realidade de cada pessoa no domicilio.

As diversas técnicas descritas constituiram uma mais-valia na preparacéo da
pessoa para o treino da ABVD Locomocéao. O ato de locomogao nao envolve apenas
a deambulacao (Foeller, 2006), pelo que procurei desenvolver com a pessoa

estratégias adaptativas para a utilizacdo de CR (elétrica e manual) e auxiliares de
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marcha (canadianas, tripé, andarilho) (Vigia et al., 2016). Para além dos métodos
descritos, na pessoa com AVC, nomeadamente com hemiparesia, realizei ainda o
ensino e o treino da marcha controlada, que na perspetiva de Marques-Vieira e
Caldas (2016), contribui para recuperar o padrao automatico perdido, promover uma
maior independéncia e manter a seguranca da pessoa.

Importa referir que tive oportunidade de realizar um estagio com a duragéo de
uma semana, no Departamento de AVD da instituicdo, tendo esse contribuido para a
consolidacao e aquisicdo de conhecimentos no ambito da tematica do autocuidado.
O percurso de aquisicao de competéncias de EEER encontra-se espelhado em JA
(Apéndice X).

Na ECCI os doentes a quem prestei cuidados, eram maioritariamente idosos,
portadores de uma doencga crénica, apresentando co morbilidades condicionantes na
realizacdo das suas ABVD, tal como na sua autonomia em relagdo a tomada de
decisdo. A desigualdade era visivel na populagéo abrangida. Por um lado, contactei
com pessoas com elevados rendimentos, que dispunham de um cuidador formal a
tempo inteiro e de oportunidades significativas no que respeita a saude.
Contrariamente, verifiquei situacdes de precariedade, com repercussao na sua
qualidade de vida, nomeadamente situagdes de pessoas que residiam sés ou com o
conjugue igualmente idoso, sem acesso a apoios sociais ou suporte familiar,
reforcando desse modo, a importancia da intervencdo do EEER no contexto da
comunidade.

Neste local de estagio e na capacitagdo da pessoa com alteragdo sensoriais e
motoras, cardiorrespiratorias e de eliminagdo foi também possivel implementar
estratégias adaptativas para as ABVD ja descritas. Saliento duas situagdes de
cuidados, em que foi dado maior enfase ao sistema de apoio-educacgao.

A primeira situagado que ilustra a intervengdo do EEER incidiu numa doente de
65 anos, que residia s6 e que tinha sido submetida a ATA esquerda ha dois meses,
tendo ingressado na ECCI para reabilitagdo motora, com o objetivo de restabelecer
a autonomia na marcha e nas suas atividades de autocuidado.

Apresentava um grau de dependéncia leve (75 pontos no indice de Barthel),
necessitando de ajuda de terceiros (apoio domiciliario) para a ABVD higiene e vestir-
se. Na avaliagdao da forga muscular em todos os movimentos dos segmentos

corporais através da Medical Research Council, apenas foram verificadas alteragbes
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ao nivel dos segmentos do membro inferior esquerdo (4/5). Apresentava equilibrio
estatico e dindmico, sentada e na posigao de pé.

As intervencbes de enfermagem de reabilitagdo que tive oportunidade de
implementar constituiram exercicios para fortalecimento muscular com mobilizacées
ativas de todos os movimentos dos segmentos corporais a excegcdo do membro
inferior esquerdo, onde foram realizadas mobilizagbes ativas-assistidas.
Progressivamente foi introduzido o treino de subir e descer escadas e
posteriormente, treino de marcha que executava com eficacia.

Para além das intervencbes referidas foram realizados ensinos relativos aos
movimentos que esta ndo deveria fazer (flexdo da coxo-femoral acima dos 90° e
aducdo além da linha média do corpo), treino de entrar e sair do carro e também
sobre estratégias e PA que poderia adquirir, com objetivos de facilitar as suas
atividades de autocuidado. Ao longo do programa de reabilitagdo implementado a
doente foi adquirindo maior autonomia, alcangando os objetivos definidos no PII,
pelo que foi programada a sua alta da ECCI.

Descrevo outra situacdo de cuidados onde se destaca a minha intervencéo a
uma doente com AVC isquémico do hemisfério esquerdo, apresentando como
principal sequela hemiparesia do hemicorpo direito. Esta senhora tinha iniciado um
programa de reabilitagcdo no hospital em que esteve internada, mas ingressou na
ECCI por necessitar de cuidados de ER ao nivel sensério motor e melhoria de
autonomia nas ABVD.

Na avaliacao inicial, para além das limitagdes sensoriais e motoras, verifiquei
que esta apresentava alteragdes na sua autoimagem, decorrentes da paresia facial
central e de afasia de expressdo, pelo que no programa de reabilitacdo
implementado, foram incluidos exercicios de reeducagdo dos musculos das face
(unir/elevar as sobrancelhas, enrugar a testa, fechar os olhos com forga, sorrir,
mostrar os dentes, assobiar, encher a boca de ar, deprimir o labio inferior (OMS,
2003), exercicios de fonacéo e articulagdo de palavras, através da repeticdo com
ajuda silabica na primeira silaba. Apesar de este processo ser demorado e
minucioso, foi visivel a sua satisfagao perante os progressos alcancados.

Na promogao da mobilidade e acessibilidade, identifiquei na habitagdo algumas
barreiras arquitecténicas, que aliadas as suas limitagdes funcionais condicionavam a
realizacdo das suas atividades de autocuidado. A cuidadora foi orientada no sentido

da sua eliminagao (principalmente os tapetes e a mobilia em excesso), verificando-
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se gradualmente alteragdes estruturais, que contribuiram para uma maior seguranga
e independéncia no desempenho das suas AVD.

Apesar de na fase aguda do AVC ser necessario internamento,
progressivamente, e “a medida que se alcanga uma maior estabilidade da pessoa
(...), estes cuidados devem obrigatoriamente ser centrados no retorno a uma vida
ativa” (Marques-Vieira, Sousa e Braga, 2016, p. 466). De salientar que se assiste
cada vez mais a uma redugdo do tempo de internamento, ndo permitindo a
reabilitacdo completa da pessoa que se encontra dependente. Verifica-se portanto,
que no regresso a casa, muitas das vezes, essa apresenta um nivel de dependéncia
mais elevado, que no momento da admissdo, requerendo o apoio de cuidadores na
satisfagao das suas atividades de autocuidado (Menoita et al., 2012).

No momento de transicdo da instituicdo para o domicilio sdo despoletados uma
série de sentimentos a pessoa e familia: por um lado, a satisfacdo de esta se
encontrar em fase de recuperagao; por outro, o medo, pela inseguranga causada
pela falta de cuidadores formais (Cardoso, Felizardo e Januario, 2012). E perentdrio
que desde o momento da admissao, a equipa multidisciplinar realize uma avaliagao
personalizada das necessidades do doente, incluindo também os familiares,
compreendendo se estes se encontram capacitados para assumir o papel de
cuidador, sendo facilitada a transferéncia adequada e em tempo Uutil a pessoa, de
uma instituicdo para a comunidade, e assim, garantida a continuidade efetiva dos
cuidados.

A RNCCI, onde se integra a ECCI, constituiu uma rede de suporte nesse
processo, uma vez que ira “assegurar o apoio e o suporte emocional as familias ou
prestadores informais de cuidados, capacitando-os para a integracdo do doente no
seio da familia (...), contribuindo para a efetividade dos cuidados” (OE, 2009, p. 16-
17).

Tal como refere Hoeman (2011, p. 127), “o exercicio da enfermagem de
reabilitacdo na comunidade € uma arena de eleigdo para prestar servigos de
reabilitacdo complexos aos utentes e suas familias”. Assim, consigna-se ao EEER
que atua na comunidade, a missdo preponderante da boa gestdo dos recursos
disponiveis que permitam a pessoa e sua familia, a concretizagdo de transi¢des
saudaveis que beneficiem o autocuidado.

Na promoc¢ao da mobilidade, acessibilidade e participagao social (Obj. 9),

em muitos casos foi necessaria a introducao de PA. Estes sdo referenciados pelo
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EEER e adaptados as capacidades funcionais do doente, sempre que se preveja a
sua utilizagcdo no domicilio. llustrando a pertinéncia da sua escolha na pessoa com
limitacdo da mobilidade, onde se destaca a pessoa com AVC, no Centro de
Reabilitacdo, foi possivel verificar que a maioria dos doentes se deslocavam de
forma independente através de uma CR ou um tripé, permitindo-lhes sentar a mesa
durante as refei¢cdes, deslocar-se aos varios departamentos ou mesmo utilizar o
servico de cafetaria, fomentando a sua autonomia e interagdo social com outros
doentes e/ou familia.

De forma a uma progressiva adaptagdo, o EEER possibilitava a utilizagdo dos
PA pertencentes ao Centro de Reabilitagdo, ndo apenas na instituicdo mas também
durante o fim-de-semana, permitindo-lhes um periodo de adaptagcédo antes da sua
aquisicao. A familia era sempre tida em conta na sua escolha, sendo envolvida na
realizacdo de ensinos, facilitando a adaptagdo da pessoa as limitacbes existentes.
Verifiquei que inicialmente existia alguma reniténcia da sua parte, a sua introdugao,
no entanto e gradualmente, era evidente a sua adaptagdo a sua utilizagdo como
“‘meios indispensaveis ao bem-estar, autonomia, integracédo e qualidade de vida (...),
de modo a permitir uma atividade mais independente (...) com menor esforco, dor e
menor dispéndio de energia” (Menoita et al., 2012, p. 117).

Com intuito de definir estratégias capazes de eliminar obstaculos, em ambos os
locais de estagio realizei varios ensinos, nomeadamente, retirar tapetes para
prevencdo de quedas, retirar portas das varias divisbes da habitacdo para
acessibilidade da CR ou colocar objetos a um nivel que possibilitasse o alcance da
pessoa que se confinasse a uma CR. A promogdo da reinsercido social e a
eliminacdo de barreiras arquitecténicas € uma preocupacao primordial do EEER,
pelo que deve ser implementado um programa de reabilitacdo que tenha em conta
as condi¢cbes habitacionais que possam interferir ou limitar a mobilidade da pessoa,
tendo repercussdes a nivel pessoal e social.

No ambito desta tematica, na ECCI, relembro uma situagao de cuidados a uma
doente de 91 anos, submetida ha cerca de dois meses a ATA, por fractura
transtrocantérica do fémur esquerdo, no contexto de uma queda, tendo ingressado
na ECCI para reabilitagcdo motora e melhoria de autonomia na realizagdo das AVD.
Desde a cirurgia que a senhora se apresentava totalmente dependente, nao

conseguindo sair do domicilio, transitando apenas entre a cama e o cadeirdo. Essa
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situagdo constituia motivo de preocupacédo por parte da filha, que desde entao
assumiu o papel de cuidadora a tempo inteiro.

Na avaliacdo da forgca muscular, em todos os movimentos dos segmentos
corporais (Medical Research Council) verifiquei alteragbes ao nivel do membro
inferior esquerdo (3/5). Apresentava equilibrio sentada, estatico e dindmico eficaz e
equilibrio na posigéo de pé, estatico e dindmico instavel.

O programa de reabilitagdo iniciou com mobilizagbes ativas dos membros
superiores e inferiores, a excegcdo do membro inferior operado, sendo realizadas
mobilizagdes ativas-assistidas, para fortalecimento muscular e sempre de acordo
com a sua tolerdncia. Foram realizados ensinos a ambas sobre estratégias
adaptativas para o levante e transferéncias, sentar e levantar da cama/cadeira e
técnicas para prevengdo de luxacdo da protese. Relativamente as ABVD, foi
possivel efetuar ensino da técnica de transferéncia para a banheira, sugerindo a
ambas, diferentes opgbes de PA que podiam adquirir para uma maior seguranga na
utiizacdo da casa de banho (colocagdo de banco na banheira, um tapete
antiderrapante no chao da mesma, a colocag¢ao de um alteador de sanita, evitando a
flexdo da articulagéo coxofemoral acima dos 90°).

Conseguiu progredir para o treino de marcha com apoio de andarilho e
posteriormente, subir e descer escadas (16 escadas de acesso), que
progressivamente conseguiu efetuar com eficacia, através do uso de canadianas.
Apesar da motivagcao e satisfacdo da senhora nos progressos alcangados, esta
expressava vontade de voltar a conseguir deslocar-se ao café em frente a sua casa,
no entanto, revelava algum receio em deambular na calgada, por se encontrar
irregular. Mediante as propostas efetuadas, a filha adquiriu uma CR que permitiu a
sua deslocacgao no exterior do domicilio e contribuiu para a obtencdo de uma maior
autonomia no que respeita a mobilidade.

Para orientagdo da pessoa e cuidador relativamente a esta tematica, tornou-se
pertinente a elaboragao e implementagdo na ECCI de um instrumento de orientagao,
referente a intervencao educacional no periodo pds operatério da pessoa submetida
a ATA (Apéndice VII).
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1.3. Dominio da Gestao dos Cuidados e Competéncias Especificas do EEER

Para desenvolvimento de competéncias neste dominio € necessario gerir os
cuidados, otimizando as respostas da equipa multidisciplinar, garantindo a
seguranca e qualidade das tarefas delegadas (OE, 2010a). Considerando que este &
transversal as competéncias especificas do EEER, nomeadamente no que respeita
ao desenvolvimento de atividades que permitem maximizar as capacidades
funcionais da pessoa (OE, 2010b), sera exposto o percurso de aquisigdo de

competéncias descritas no Quadro 5.

Quadro 5 — Dominio da Gestao dos Cuidados

Competéncias Comuns e Especificas

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

Competéncia C2 — Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto
visando a otimizagao da qualidade dos cuidados.

Competéncia J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Para desenvolver competéncias enquanto EEER, tracei como objetivo
“colaborar na gestido dos cuidados de ER, garantindo a seguranga e a
qualidade das tarefas delegadas, em ambos os locais de estagio” (Obj. 10).

No Centro de Reabilitagdo, a organizagdo e a gestdo de cuidados de ER era
realizada apos a passagem de turno. Uma vez que a Enfermeira que orientou o meu
estagio nao ficava apenas responsavel pela prestacdo de cuidados especializados,
havia a necessidade de articular esses cuidados com os restantes e de ajusta-los
aos horarios de frequéncia dos doentes nos departamentos terapéuticos.
Inicialmente este planeamento era realizado em conjunto com a Enfermeira
Orientadora, mas progressivamente fui desenvolvendo maior autonomia e
seguranga na articulacdo e priorizacdo dos cuidados de ER. A observacdo da
interacao entre os varios elementos da equipa multidisciplinar e com os doentes,
permitiram-me ter uma perspetiva mais abrangente no que respeita a esta tematica.

A tomada de decisdao para a delegagao de cuidados de ER, constituiu um
processo que exigiu utilizagdo de pensamento critico e julgamento clinico na
aplicagdo dos cinco certos da delegacido: “delega a tarefa certa, sob as

circunstancias certas, na pessoa certa, com a comunicacao e orientagao certa e sob
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supervisdo adequada” (OE, 2007, p.7). Assim, fui desenvolvendo uma maior
confianga, nomeadamente, no que respeita a informagéo transmitida aos colegas
para vigilancia dos exercicios de reabilitagcdo, tal como orientagbes transmitidas aos
cuidadores. O maior desafio constituiu na realizacdo de ensinos e supervisao dos
mesmos, aos AO, pois verifiquei que por vezes substituiam a pessoa, nao lhe
permitindo ser auténoma nas suas atividades de autocuidado, comprometendo a
seguranca, a qualidade e a continuidade dos cuidados.

De acordo com Pontes e Santos (2016) a atividade do EEER deve ser
desenvolvida em sintonia com os demais profissionais, pois dessa forma, seréo
garantidos resultados que reflitam ganhos em saude para os cidadaos, familia e
comunidade. Nesta perspectiva, verifiquei que o EEER, no Centro de Reabilitagao,
era um elo de ligagdo com os restantes elementos da equipa multidisciplinar.

No ambito da sua agado, desenvolvia um trabalho de parceria com o EEER do
departamento de AVD, efetuando e reforgcando varios ensinos, nomeadamente
referentes a execucdo das ABVD. Os enfermeiros generalistas reconheciam neste
profissional um elemento de referéncia, sendo um recurso frequente sempre que era
necessario tomar decisbes mais complexas ou relacionadas com a area especifica
de reabilitagdo. Por exemplo, quando um doente era admitido no servigo, cabia ao
EEER presente no turno, a efetivacdo de uma avaliagdo inicial onde era imperativo a
realizacdo do exame neurolégico completo e minucioso. Também era abordado em
situagbes de cuidados especificos, nomeadamente no posicionamentos
preferenciais ou a evitar, em técnicas especificas de realizacdo do levante, na
alimentacao/hidratagdo na pessoa com alteracdo da degluticido, entre outros. O
recurso das AO a este profissional também era frequente, sendo facilitador no
esclarecimento das suas duvidas, direcionando o seu trabalho de acordo com as
suas indicagoes.

Relativamente a equipa médica, esta solicitava frequentemente o EEER na
partilha de informacgao relativa ao processo de reabilitagdo e no planeamento da alta.
Na nota de alta/transferéncia eram contemplados os cuidados realizados aos longo
do internamento tal como referenciadas as necessidades presentes pela pessoa.

Os terapeutas da fala recorriam ao EEER principalmente no horario das
refeicdes, complementando o seu trabalho, nomeadamente na orientagdo do doente

e familia no que respeita as estratégias para uma degluticdo segura, tais como a
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adaptagcido de consisténcias, texturas e quantidades de alimentos a ingerir, os PA
que facilitam a alimentagdo ou mesmo a postura a adotar durante este momento.

Os fisioterapeutas e o EEER contactavam regularmente, partilhando o programa
de reabilitacdo implementado para o doente, o que se revelou uma mais-valia. Por
exemplo, se no ginasio a pessoa ja tinha iniciado treino de marcha controlada, ao
longo do dia e de acordo com a sua tolerancia, o EEER fazia reforgo do ensino e
treino dessa atividade.

A assistente social revelou-se um elemento essencial na equipa, pois com ela
era possivel participar no regresso do doente para domicilio ou na sua referenciagao
para uma unidade da RNCCI. Neste processo procurei incluir sempre a pessoa e a
sua familia/cuidador, pois como refere Hoeman (2011), na reintegragdo da pessoa
na comunidade, esta deve ser envolvida no plano da alta, sendo encorajada a
assumir a responsabilidade do plano de manutengdo da sua saude e dos seus
comportamentos.

Na ECCI, e como ja referi anteriormente, os cuidados eram orientados de acordo
com o modelo de gestao de caso. Este processo inclui uma equipa multidisciplinar,
que avalia as necessidades de saude do individuo, planeando, obtendo e
monitorizando as opgdes de servigos para alcangar as suas multiplas necessidades.
Apesar deste método de trabalho apresentar uma visdo holistica da pessoa, a
interagdo com os restantes profissionais era mais limitada, pois contrariamente ao
Centro de Reabilitagcao, neste local os profissionais ndo desempenhavam fungdes no
mesmo espago fisico. Esta situagao exigiu da minha parte o conhecimento dos
recursos disponiveis e uma maior capacidade de articulagdo no planeamento dos
cuidados.

Para ilustrar o referido, relembro uma situagdo em que foi necessario agendar
uma visita domiciliaria com a assistente social e a médica de uma doente, uma vez
que o seu marido nao reunia condi¢des fisicas e psicolégicas para assumir o papel
de cuidador, planeando-se entdo, a ingresso desta, numa Unidade da RNCCI, de
Longa Duragao. O seu planeamento, exigiu uma articulagdo com o marido e com os
profissionais ja referidos, de forma a que todos conseguissem reunir no mesmo
horario. No decorrer da mesma foi estabelecido um dialogo informal entre todos os
intervenientes, sendo que cada profissional recolheu informagdes de forma a dar

uma resposta adequada, no que respeita ao seu campo de intervencgao.
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De acordo com um referencial elaborado pela OE que sistematiza a configuragao
da RNCCI, o Enfermeiro, deve efetuar uma apreciacdo completa sobre os dados
relevantes para os cuidados de enfermagem, reconhecendo o limite das suas
competéncias, consultando outros profissionais, quando as necessidades dos
individuos ultrapassam a sua area de exercicio (OE, 2009). Desta forma, &
necessaria uma articulagdo eficaz com todos os elementos da equipa
multidisciplinar, respeitando cada area de competéncia e desenvolvendo projetos em
conjunto, conjugando esforgos e sinergias, com intuito de melhorar o nivel de saude
da populacgéo (OE, 2009).

Para além da situagao referida, a gestdo de cuidados também foi dificultada por
termos de partilhar a viatura que permitia a nossa deslocagdao, com os restantes
colegas da ECCI. Aliado ao facto da maioria do doentes se encontrar disponivel para
nos receber s6 perto da hora do almogo e o tempo prolongado de deslocagao entre
os domicilios, foi necessaria uma reorganizacdo constante dos cuidados. Um dos
aspetos que considero mais positivos foi a realizacdo de reunides quinzenais, que
consistia numa momento de reflexdo e partilha sobre a atividade desenvolvida pela
equipa e onde era discutido o PIl de cada doente, a sua evolugdo e a identificagao
de problemas com vista a obtencao de propostas para a sua resolugédo. No decorrer
destas, fui ganhando maior autonomia, traduzindo-se na obtengao de um papel mais
interventivo, sendo frequentemente solicitada no que respeita a informacgbes
relativas aos doentes a quem prestava cuidados.

Relativamente a delegacdo de cuidados, o Regulamento do Exercicio
Profissional de Enfermagem (2006) expressa que o enfermeiro sé pode delegar
tarefas em pessoal que tenha preparacdo necessaria para as executar. Portanto,
cabe ao enfermeiro avaliar as necessidades do doente e planear os cuidados de
forma segura, determinando quais as tarefas que podem ser delegadas (OE, 2007).
Nesse sentido, ao entrar em cada domicilio, procurei compreender quais as
necessidades sentidas pela pessoa, cuidador formal ou informal, agindo de acordo
com as mesmas, ensinando, treinando e supervisionando as instrucdes dadas,
transmitindo conhecimentos, para que esses conseguissem manter e reabilitar a sua
saude.

Com o objetivo de assegurar e maximizar a capacidade funcional e para um
maior desempenho motor e cardiorrespiratério da pessoa, o EEER deve desenvolver

atividades que potenciem o rendimento e desenvolvimento pessoal (OE, 2010b).
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Para que tal acontega este concebe e implementa programas de reabilitagdo motora
e de Reeducagdo Funcional Respiratéria (RFR), procedendo a sua avaliagéo e
reformulagdo em funcido dos resultados esperados (OE, 2010b). Nesse sentido,
tracei o objetivo de “Colaborar na implementag¢dao de programas de treino motor
e cardiorrespiratério, na pessoa com alteragbes sensdrio motoras, e/ou
patologia respiratéria e/ou com alteragdes da eliminagao” (Obj. 11).

Para além dos programas de reabilitagdo implementados a pessoa com
alteragbes sensoriais, motoras e de eliminagao, ja descritos anteriormente, o estagio
na ECCI, permitiu-me ampliar o leque de competéncias especificas definidas pela
OE (2010b), nomeadamente no que respeita a prestacao de cuidados a pessoa com
patologia respiratdria. Deste modo, procurei implementar programas de RFR, terapia
que utiliza essencialmente o movimento na sua intervengcdo e tem como objetivo o
restabelecimento funcional da respiracao (Olazabal, 2003).

Antes da sua implementagao recorri ao processo clinico, as analises e aos
exames radiologicos do doente, sempre que estes se encontravam disponiveis. A
avaliagdo dos sinais vitais (onde era incluida a monitorizagdo da saturagdao de
oxigénio), a inspegao, palpagéo e auscultagdo pulmonar, eram realizadas no inicio,
durante e no final de cada sessao.

As sessdes eram iniciadas com técnicas de descanso e relaxamento. Na maioria
dos casos, a posi¢ao adotada era o decubito dorsal, mas em situagdes de dispneia
ou de maior ansiedade também recorri a outras posi¢des, nomeadamente o semi-
fowler ou a posicao de cocheiro, sentado ou de pé. Para avaliagdo da intensidade da
dispneia, era utilizada a escala de Borg Modificada.

A consciencializagdo e o controlo da respiracdo eram realizadas mediante
ensino e treino de dissociacdo dos tempos respiratérios e da respiragao
diafragmatica, tendo sempre em conta a tolerancia e capacidade de colaboragao de
cada doente. De acordo com Olazabal (2003, p. 1807), esta promove “o relaxamento
fisico e psiquico, essenciais a uma ventilacdo eficaz e também a colaboragido” da
pessoa nos exercicios.

Na reeducagdo do padrdo diafragmatico realizei com o doente exercicios
respiratorios da porcao anterior, posterior e hemicupulas diafragmaticas, direita e
esquerda. Para fortalecimento da musculatura abdominal e maior resisténcia em
situagdes de cansago, em alguns casos, consegui introduzir gradualmente o uso de

resisténcias (manual e através da utilizagcdo de pesos).
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Para melhorar a ventilagdo e oxigenagdo numa determinada regido, corrigir
assinergias ventilatorias, melhorar e fortalecer a mobilidade costal e a atividade
muscular, evitar atelectasias e a acumulagao de secrecbes (Cordeiro e Menoita,
2012), inclui neste processo, exercicios de reeducagao costal seletiva, utilizando em
substituicdo do bastdo, um pau de vassoura, para abertura costal global.

De forma a mobilizar secre¢des dos segmentos distais para os proximais, foi
introduzida durante as sessbes de RFR, a posicdo de drenagem postural
modificada, com o leito na posigcado horizontal ou elevando ligeiramente a cabeceira
(recorrendo também a almofadas), de acordo com a tolerancia da pessoa. Para
ajudar a progressao e desprendimento das secreg¢oes utilizei manobras acessarias,
nomeadamente, a vibragao, percussao e compressdo. Também foi realizado ensino
e treino da tosse dirigida modificada e exercicios de acordo com o ciclo ativo de
técnicas respiratérias. A utilizacdo de aerossois com soro fisiolégico, mostraram-se
um recurso eficaz na humidificagao e fluidificacao de secreg¢des, sendo, em alguns
casos, a sua remocao efetuada mediante aspiragdo de secrecdes, com aspirador
portatil.

Relativamente ao treino de fortalecimento muscular, foi dado énfase ao treino de
endurance, associando-se exercicios de forga muscular, com envolvimento dos
membros superiores e inferiores. O treino de exercicio dos membros superiores foi
realizado mediante a utilizagdo de bastao (pau de vassoura) e pesos (pacote arroz
ou massa). No que respeita ao treino dos membros inferiores recorri ao uso de
pedaleira, treino de marcha e treino de subir e descer escadas, sempre de acordo
com a tolerancia da pessoa. Segundo a DGS (2009, p. 8), este € uma “componente
mandataria do programa de RR”, acrescentando ainda que a sua combinagdo com o
treino dos membros superiores é benéfica, na medida em que melhora a tolerancia
ao exercicio e reduz a dispneia, diminuindo a incapacidade funcional e contribuindo
para o aumento da qualidade de vida da pessoa (DGS, 2009). Com o decorrer das
sessoes, foi notério nos doentes, o aumento da tolerancia aos exercicios de RFR,
mostrando satisfagcdo com a sua eficacia na melhoria do seu estado de saude.

A educacgao para a saude constitui a chave para o éxito de um programa de RR.
Tem como principal objetivo a manutengdo ou melhoria da qualidade de vida do
doente, promovendo uma modificagdo do comportamento e estilo de vida, e
proporcionando um efeito terapéutico adicional as outras intervencdes (Canteiro,

2003). Para uma boa adesao aos cuidados prestados e ensinos efetuados, foi antes
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de tudo necessario, o estabelecimento de lagos de confianga, pois estes irdo
‘permitir que seja possivel a pessoa que recebe cuidados e a que presta,
caminharem juntas na construcdo de um caminho que faga sentido para quem é
cuidado” (Hesbeen, 2003, p. 75), facilitando a manutengcédo do controlo do seu
proprio meio ambiente e assim, “assumir a responsabilidade do seu plano de
manutengdo da saude e do seu comportamento” (Hoeman, 2011, p.127). Esta
tematica constituiu alvo de reflexdo, encontrando-se exposta em JA (Anexo XI).

Assim, ao longo do estagio foram realizados ensinos relativos a estratégias de
conservagao de energia e controlo de dispneia, a adotar pela pessoa, na realizagao
das ABVD. No que concerne ao controlo da fadiga, a inspiragao na fase de repouso
e expiragao na fase de esforgco com os labios semicerrados, adotando periodos de
descanso, demonstraram-se estratégias bastante eficazes. Indicagbes como tomar
banho, calcar e descalgcar os sapatos e realizar a higiene sentados, usar sapatos
sem atacadores, repartir as tarefas domésticas ao longo do dia e subir escadas
lentamente, sdo tarefas simples recomendadas pela DGS (2009) e que procurei
incluir nos ensinos efetuados.

Nos doentes que necessitavam de aporte de oxigénio, realizei e reforcei ensinos
relativos aos beneficios da sua utilizagdo no tempo/débitos prescritos, os riscos
intrisecos a sua utilizagédo, a importancia do uso do concentrador portatil de oxigénio
e o correto manuseamento da canula nasal. Também realizei ensinos com o
respetivo treino e supervisdo, relativos a administragdo de terapéutica,
nomeadamente, por via inalatéria. A tematica da nutricdo e hidratacdo também se
revelaram importantes, principalmente nos doentes com DPOC, onde se observa um
desequilibrio entre a ingestdo e o gasto energético. Este pode decorrer de varios
fatores, nomeadamente, dificuldades na mastigacdo e degluticido, decorrentes da
tosse, dispneia e expetoracdo ou mesmo pelo aumento do trabalho muscular
respiratério (Cordeiro e Menoita, 2012).

O EEER possui um nivel elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida que
permite ajudar a pessoa com doenga aguda, crénica ou com as suas sequelas,
maximizando o seu potencial funcional e a sua independéncia (OE, 2011b). Através
da utilizagdo de técnicas especificas de reabilitacdo e intervengdo na educagao do
doente/familia/cuidador, apresenta o perfil para ser o profissional capaz de
potencializar a capacidade de reabilitagdo de cada pessoa, ajudando-a a lidar com

as incapacidades e desvantagens (APER, 2010). Assume portanto um pilar basilar

57


57


na promog¢ao da saude, prevengao e tratamento da doenga, tendo um papel
estratégico no regresso da pessoa ao domicilio, onde sdo asseguradas a
continuidade dos cuidados.

Importa referir, que no ambito da intervengdo ao doente com patologia
respiratoria, elaborei no decorrer do estagio alguns planos de cuidados de acordo
com as necessidades individuais de cada pessoa, encontrando-se um deles em
apéndice (Apéndice IV). Esta tematica constituiu também alvo de reflexdo

encontrando-se espelhada em JA (Apéndice XIlI).

1.4. Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Relativamente ao dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais,
a OE (2011a), sublinha que o EE deve demonstrar a capacidade de
autoconhecimento, central a pratica de enfermagem, reconhecendo que essa
interfere no estabelecimento das relagdes terapéuticas e profissionais. Refere ainda,
que a sua praxis clinica deve assentar em “processos de tomada de deciséo (...) e
as suas intervencdes, em padrdes de conhecimento (...) validos, atuais e
pertinentes, assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem” (OE,
2010a, p. 10). Assim, e para desenvolvimento das competéncias descritas no
Quadro 6, tracei no meu Projeto de Formagao os seguintes objetivos: “Desenvolver
estratégias para o autoconhecimento, que facilitem o relacionamento com a
pessoa e com a equipa multidisciplinar’ e “Basear a praxis clinica

especializada em sélidos e validos conhecimentos” (Obj. 12).

Quadro 6 — Dominio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais

Competéncias Comuns

Competéncia D1 — Desenvolve o Autoconhecimento e a Assertividade.
Competéncia D2 — Baseia a sua praxis clinica em solidos e validos padrbes de

conhecimentos.

Para que o EEER preste cuidados de qualidade, pressupbe-se autonomia no
seu exercicio profissional, no entanto essa torna-se impensavel sem uma continua
atualizagcdo dos conhecimentos e aperfeigoamento das suas capacidades (Barata,
2016). Assim, neste percurso de aprendizagem, e com o intuito de melhor

compreender as questdes suscitadas nas multiplas interacdes de cuidados, recorri a
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melhor evidéncia cientifica disponivel. Identificando a sua importancia na melhoria
dos cuidados de ER, verifiquei que o conhecimento teérico nem sempre fornece
respostas estanques. Este oferece o “que pode ser explicitado e formalizado, mas a
pratica € sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades do que as que
se podem aprender com a teoria” (Benner, 2001, p.61). O EEER enquanto elemento
integrante da equipa multidisciplinar, deve articular eficazmente a teoria com a
pratica, flexibilizando os cuidados prestados, pois cada individuo é unico, com
caracteristicas proprias e necessidades diferentes, sendo frequentemente
necessario o reajustamento dos cuidados prestados.

O recurso a reflexao periddica sobre situagdes vividas, nomeadamente mediante
a realizagdo semanal de JA, permitiu-me compreender as minhas principais
dificuldades, tragando estratégias para as minimizar e ultrapassar. Nestes foram
expostas situagdes de cuidados vividas, e que suscitaram em mim maior interesse,
constituindo um instrumento facilitador na articulagdo e consolidacdo de
conhecimentos tedricos e praticos. Segundo Santos e Fernandes (2004, p. 59), a
reflexdo constitui “um importante meio de capacitagdo (...) na aquisigdo de um
profundo conhecimento dos saberes e praticas”. Para Hesbeen (2001), o
conhecimento ndo pode ser gerado apenas pela experiéncia, sendo necessario que
esta seja refletida, discutida e conceptualizada. Deste modo, a pratica reflexiva pode
ser considerada como uma situagdo de aprendizagem, pois permite a pessoa
compreender o que faz e de que forma o faz (Santos e Fernandes, 2004),
constituindo um aspecto central para o desenvolvimento profissional.

Para finalizar, no decorrer deste percurso foi importante o acompanhamento das
Enfermeiras Orientadoras e dos restantes profissionais pertencentes a equipa
multidisciplinar, que sempre procuram partilhar comigo o seu conhecimento,
permitindo-me gradualmente melhorar a minha prestagédo de cuidados, ajudando-me
a exercer fungdes como futura EEER.

As reunides formais e informais com a Professora Orientadora, onde se
discutiram aspectos relativos aos JA, aos Planos de Cuidados e onde foram
expostas as minhas duvidas, também contribuiram para a mobilizagcao e analise de
saberes, necessarios a prestacao de cuidados de ER.

A realizacdo de avaliagbes intermédias e finais, constituiram uma mais valia
permitindo a discussao e reflexdo conjunta, relativa a pontos positivos, negativos e

aspetos a melhorar no que respeita a prestagao direta de cuidados (Apéndice XIlI).
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2. AVALIAGAO DO PERCURSO FORMATIVO

Para dar resposta a tematica central deste relatério e para desenvolver
competéncias especializadas enquanto futura EEER, a passagem por um servigo de
reabilitacdo de adultos, vocacionado para a reabilitacdo cognitiva, sensorial e
motora, a pessoa que sofreu AVC, maioritariamente durante o periodo de
convalescenga, foi imprescindivel. Tal como era previsto, este constituiu o periodo
mais importante do estagio.

A abordagem a estes doentes demonstrou que a reeducagao das ABVD, exige o
desenvolvimento de estratégias que devem ter em conta as reais necessidades, os
recursos e o projeto de vida da pessoa, promovendo o “desenvolvimento de todo um
potencial individual capaz de contribuir para a efetivagdo do seu projeto de saude”
(Branco e Santos, 2010, p. 96). Destaco a minha intervencgéo para o ensino e treino
da pessoa, familiar ou cuidador, de estratégias adaptativas para as atividades de
autocuidado, sendo dado especial enfoque as ABVD higiene e vestir-se, revelando-
se aquelas em que a pessoa apresentava maiores dificuldades, necessitando de um
periodo de treino mais prolongado.

Fazendo uma retrospetiva deste periodo de aprendizagem, posso afirmar que
neste local de estagio, o EEER constitui um profissional de referéncia, ndo apenas
para os doentes/familia, mas também para todos os elementos da equipa
multidisciplinar. O seu leque de conhecimentos e o0 numero acrescido de
competéncias, conferem-lhe uma maior autonomia na tomada de decisao, intervindo
na educagdo das pessoas, no planeamento da alta e na sua reintegragao
comunidade, contribuindo para uma maior dignidade e qualidade de vida (OE,
2010b).

Como um dos aspetos mais positivos, destaco o facto de ter realizado cerca de
quatro turnos semanais. Inicialmente ndo estava totalmente receptiva para esta
realidade, principalmente pela dificuldade em conciliar os turnos no meu local de
trabalho, com o estagio. No entanto e no decorrer do mesmo, compreendi ser uma
mais-valia, pois permitiu-me ter um acompanhamento mais personalizado da
pessoa, sendo bastante motivador e facilitador na implementacdo dos planos de
cuidados de ER, efetivando dessa forma, a continuidade dos cuidados.

A realizagdo de um estagio de uma semana no servigo de AVD pertencente a

instituicdo, onde a intervencdo do EEER se baseia na capacitacdo da pessoa para a
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promogao das atividades de autocuidado, através do ensino e treino de estratégias
adaptativas para as mesmas, também se revelou uma enorme experiéncia de
aprendizagem, constituindo um local de estagio bastante pertinente, principalmente
no que respeita a tematica central deste relatério. Destaco a importadncia do EEER
no estudo e inclusdo de PA que ao minimizarem o défice de autocuidado presente,
vao permitir uma maior autonomia e bem-estar da pessoa, promovendo a
mobilidade, acessibilidade e participagao social da pessoa (OE, 2010b. p. 4).

Apesar deste local de estagio me ter proporcionado o vasto leque de
experiéncias tedricas e praticas, inicialmente vivenciei algumas dificuldades,
nomeadamente no que respeita a disponibilidade da Enfermeira Orientadora, para a
prestacdo exclusiva de cuidados de reabilitagdo. Ou seja, esta encontrava-se
responsavel pela prestacdo de cuidados de ER a cerca de seis doentes, mas em
muitos turnos também desempenhava fungbes como Enfermeira Responsavel de
Turno, tendo de resolver varios assuntos relacionados com a gestéo dos cuidados a
outros doentes. Conciliar as tarefas relacionadas com a gestdo e os cuidados de
reabilitacdo nao foi facil, pelo que numa fase inicial, os momentos de aprendizagem
foram inferiores ao que era esperado. Constituindo um assunto que gerou motivo de
preocupacgao para ambas as partes, procuramos solucionar o problema, expondo-o
a Enfermeira Chefe do servico, que solucionou o problema, evitando atribuir as
referidas fungdes a Enfermeira Orientadora sempre que eu estava presente,
constituindo uma mais valia na minha aprendizagem.

Por outro lado, a maioria dos doentes frequentava varios departamentos
terapéuticos ao longo do dia, encontrando-se bastante cansados e pouco motivados
para a realizagao ou refor¢o de ensinos, quando regressavam ao internamento. Uma
vez que os turnos efetuados por mim eram na sua maioria no periodo da tarde, esse
factor limitou as oportunidades da implementagao de planos de cuidados. Numa fase
inicial, surgiram em mim questdes relativas a pertinéncia deste local de estagio, mas
sabendo que este ndo podia ser alterado, a Unica solugéo foi delinear estratégias
para superar esta minha dificuldade. Para tal, desde o inicio que considerei
importante desenvolver habilidades de comunicagdo, desenvolvendo uma relagao
empatica com os doentes e seus familiares/cuidadores. Mostrei disponibilidade da
minha parte, escutando-os, informando-os e respondendo com clareza as suas

duvidas. A confianga estabelecida entre mim e eles foi de enorme importancia, pois
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ao transmitir informagao de forma segura e estabelecida uma relagéo de confianga,
a adesao aos ensinos foi bastante facilitada.

Se no Centro de Reabilitacdo a intervencdo do EEER era norteada para a
realidade que a pessoa iria encontrar no domicilio, o estagio na comunidade
demonstrou que as necessidades projetadas no internamento, nem sempre s&o
demonstrativas da realidade aqui encontrada. As principais dificuldades e limitagdes
por mim sentidas neste periodo deveram-se a articulacdo de situacbes
problematicas com outros profissionais e ao dificil acesso dos recursos materiais
necessarios, exigindo da minha parte a compreensdo da atuagdo de cada
profissional, uma grande capacidade de adaptagcdo e improvisagcdo na
implementacdo dos planos de cuidados. Para tal, desenvolvi diversas estratégias
que descrevo e reflito ao longo deste relatorio.

Durante o estagio desenvolvido na comunidade, nem sempre tive oportunidade
de estar presente durante os cuidados de higiene e o vestir, sendo a minha
intervencdo limitada a realizagdo de ensinos, relativamente a esta tematica.
Considerando que o treino destas ABVD s&do uma area de elevado interesse, deixei
expressa essa minha perspetiva, tanto a Coordenadora, como aos EEER da ECCI,
constituindo futuramente uma area passivel de vir a ser desenvolvida.

Caracterizado pelo seu caracter educativo e promotor de autocuidado, os
programas de reabilitacdo aqui desenvolvidos, procuraram integrar ndo s6 a pessoa
doente mas também a familia/cuidador, pois é esta quem se encontra mais préxima
dele e o acompanha diariamente. Apesar do caracter holistico dos cuidados aqui
prestados, senti que existe muita informagédo que é perdida na transi¢do do doente
para o domicilio, pelo que é importante que se crie uma estreita colaboracéo e
articulacdo entre os elementos das equipas hospitalares e da comunidade, evitando
gastos desnecessarios tanto para o doente como para o Servigo Nacional de Saude,
facilitando assim, a efetivacao de um plano de reabilitagao adequado.

Realizando uma reflexao global sobre o percurso formativo, penso que os
aspetos positivos se destacam. Com uma UCC que oferece a populacdo uma
diversidade de programas de salude e com uma equipa multidisciplinar que
reconhece o esforgo dos alunos que por ali passam, prestando-lhes um apoio
incondicional, foram criadas as condigbes necessarias para atingir os objetivos
delineados, permitindo-me dessa forma atingir as competéncias preconizadas pela

OE (2010a; 2010b) para a obtengdo de grau de especialista.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

O percurso de aprendizagem que foi exposto ao longo deste relatério procurou
demonstrar a forma de aquisicdo de competéncias preconizadas pela OE (2010a;
2010b) na area de especialidade de ER, sempre articuladas com as competéncias
expressas nos descritores de Dublin referentes ao 2° ciclo de formagao. No que
respeita a estas ultimas, acredito que o relatério espelha de forma clara a minha
crescente autonomia referente a tomada de decisdo e resolugado de problemas em
situagbes novas e de maior complexidade. Sustentada nos conhecimentos
adquiridos ao longo do 1° ciclo de formagdo e no desenvolvimento da minha
capacidade de autoaprendizagem, considero ter integrado e articulado eficazmente
os conhecimentos tedricos previamente adquiridos, transpondo-os para o contexto
da pratica de cuidados. Esta minha aprendizagem contribuiu para a prestagédo de
cuidados especializados e de qualidade, tendo como foco a promoc¢ao do bem-estar
e do autocuidado, a prevencgédo de complicagées e maximizagcédo das capacidades da
pessoa, visando em todos os momentos alcangar a maxima satisfacdo do doente.

O estagio, tanto no Centro de Reabilitagcdo como na ECCI, foi uma oportunidade
importante para aprofundar conhecimentos numa tematica que constitui motivo atual
de preocupacao e que sempre despertou em mim elevado interesse, permitindo-me
implementar o Projeto de Formagao delineado no semestre anterior. De salientar
que os cuidados prestados ndo se centraram apenas promog¢ao das atividades de
autocuidado a pessoa que sofreu AVC, englobando cuidados gerais e
especializados, a pessoa com alteragdes a nivel cognitivo, motor, sensorial,
cardiorrespiratério, da alimentacao e eliminacédo, e que necessitava da intervengao
da area de especialidade da ER. O recurso frequente a reflexdo e a pesquisa
constante da melhor evidéncia cientifica disponivel, foram contributos fundamentais
para atingir a exceléncia no cuidar.

Considerando alcangados os objetivos a que me propus inicialmente, fica
apenas por desenvolver a tematica da sexualidade. Talvez pela intimidade que este
assunto reveste e por considerar um assunto de menor relevancia para o proprio em
detrimento de outras prioridades, foi-me dificil criar oportunidades para a sua

abordagem. Sei que este conteldo reveste especial importancia, nao devendo ser
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criados mitos e tabus ao seu redor, pelo que considero uma area passivel de
desenvolver no meu contexto profissional.

Sabendo que a pessoa que sofreu um AVC se confronta com uma situagédo nova
capaz de lhe limitar toda a dinamica familiar e social, limitando o desempenho das
suas atividades de autocuidado, homeadamente a higiene e o vestir-se, considero
que o meu contributo foi fundamental, principalmente no ensino e treino de
estratégias adaptativas para as mesmas, que por sua vez, procuram promover uma
maior autonomia da pessoa, e desse modo, contribuiram para o aumento da
melhoria da sua qualidade de vida. De salientar, que no ambito desta tematica,
verifiquei que a bibliografia consultada ainda carece de maior investigagao,
principalmente no que concerne a informagao disponivel em lingua portuguesa.

Terminado esta etapa e tendo em conta que no contexto em presto cuidados se
encontra enraizada a cultura da ER, futuramente delinearei alguns objetivos para o
meu percurso profissional. O primeiro reside no desejo de colaborar com os EEER e
restantes elementos da equipa, na implementagdo de estratégias adaptativas que
permitam a pessoa dependente maximizar a sua funcionalidade e capacidade de
autocuidado, procurando que no regresso ao domicilio estejam reunidas as
condicbes necessarias para dar resposta as suas limitagdes. Neste contexto,
gostaria ainda de constituir um elemento de ligagdo na referenciagédo dos doentes
que necessitem integrar na RNCCI, de modo a que se proceda a um planeamento
articulado e atempado da alta. De referir, que no hospital onde exergo fungbes € o
EEER de cada servigo que esta responsavel pela referenciacdo dos doentes, uma
vez que a Equipa de Gestdo de Altas ndo conseguia dar resposta ao numero
elevado de pedidos de ingresso na RNCCI.

O segundo objetivo prende-se com a vontade de participar num projeto que esta
a ser desenvolvido pela Consulta da Degluticdo, do hospital referido. Liderado por
uma médica especialista nesta tematica, este visa o acompanhamento de doentes
com alteragbes na degluticdo, por uma equipa multidisciplinar, nomeadamente,
EEER, terapeuta da fala, fisioterapeuta, dietista e fisiatra. Em conjunto com a EEER
do meu servico, pretendemos organizar uma sessdo formativa relativa a esta
tematica, de modo a orientar e definir estratégias de intervencao junto da equipa de
enfermagem e das AO, para que durante a refeicdo do doente, se previnam

aspiragoes de conteldo alimentar.
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Para que os mesmos sejam operacionalizados torna-se entdo necessario uma
continua atualizagdo de conhecimentos, baseada na melhor evidéncia disponivel e o
desenvolvimento de esforgos demonstrativos dos conhecimentos adquiridos. Por
outro lado, é necessario que a propria instituicido onde exerco fungdes reconheca
esse meu esforcgo, criando as condigdes que permitam a sua operacionalizacao.

Finalizando a minha reflexdo, penso que seja ainda importante referir que este
foi um percurso onde obtive aprendizagens para a vida. Ao chegar ao fim do mesmo,
reconheco que a diversidade de experiéncias e as pessoas com que me cruzei,
contribuiram para o meu crescimento pessoal e profissional. Considero que evolui
significativamente no meu desempenho e na forma como encaro novos obstéculos e
certas realidades. Sobretudo sinto-me uma pessoa diferente, mais humana e
capacitada para ver o outro em todas as suas dimensdes, enquanto pessoa. Para

tal, foi necessario empenho, esforco e dedicagao.
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1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

No ambito da Unidade Curricular (UC) de Opcdo Il — Area de Especializagdo em
Enfermagem de Reabilitagcao, inserida no 7° Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo (ER), da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), foi-me
proposta a elaboragao de um projeto de formacao. Este tera uma duracao de cerca
de seis meses, iniciando-se em Fevereiro 2016 e terminando em Julho de 2016, com
possibilidade de ser reformulado até Setembro do mesmo ano.

O mesmo deriva da necessidade de desenvolver competéncias pessoais e
profissionais, enquanto futura Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo (EEER), com enfoque no ensino e treino das Atividades de Vida Diaria
(AVD), como condigao para a promogao do autocuidado da pessoa que sofreu um
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e da sua familia, visando a sua maxima
autonomia e um regresso a casa 0 mais precocemente possivel. Assim, destaco
como titulo escolhido: “Intervengdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo a Pessoa com Acidente Vascular Cerebral. Promogéo das Atividades
de Autocuidado”.

Este pretende delinear o estagio a realizar no terceiro semestre, que sera
efetuado em dois locais diferentes. O primeiro estagio esta programado num Servigo
de Reabilitagdo de Adultos (SRA) de um conceituado Centro de Reabilitagao, entre
26 de Setembro de 2016 e 27 de Novembro de 2016. O segundo estagio, huma
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), inserida numa Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI), entre 28 de Novembro de 2016 a 10 de Fevereiro
de 2017 (Apéndice | — Cronograma de Estagio).

Palavras-chave: “Acidente Vascular Cerebral/Stroke”, “Enfermagem de
Reabilitacdo/Rehabilitation Nursing’, “Autocuidado/Self-care”, “Atividades de Vida

Diaria/Activities of Daily Living”.



2. INTRODUGAO

O AVC é atualmente reconhecido como um problema global, sendo considerado
uma causa comum de morbilidade e mortalidade na Europa (Diregcdo Geral da
Saude (DGS), 2001). E considerado a segunda causa de morte a nivel mundial,
(World Health Organization (WHO), 2016) e apesar dos dados epidemiolégicos
facultados pela DGS demonstrarem uma evolugdo positiva na ultima década,
continua a ser a principal causa de morte em Portugal (DGS, 2016a). Estima-se que
Portugal seja dos paises da Uniao Europeia (UE) com maior percentagem de idosos
em 2050, sendo expectavel uma tendéncia de aumento das doengas cronicas de
evolugao prolongada e incapacitante, refletindo-se no nimero de doentes internados
por AVC, implicando uma enorme sobrecarga econdmica (Ministério da Saude,
2007). O AVC isquémico é o tipo mais frequente de doenga vascular cerebral (Sa,
2009), pelo que o meu foco de intervengao sera mais focado nesta patologia.

Com o crescente desenvolvimento cientifico e tecnolégico na area da saude, as
intervengdes oferecidas a sociedade sdo cada vez mais especializadas, visando ao
maximo atrasar os efeitos prejudiciais da propria doenga. A medicina curativa centra-
se no tratamento da doenga, prolongando a vida o maximo possivel, tentando
minimizar os défices que desta podem resultar. A reabilitagdo pode ser um aliado
fundamental com o intuito de ajudar a pessoa a maximizar o seu potencial e
independéncia, tendo em conta a sua maxima satisfagdo e preservando a sua
autoestima (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010b).

A reabilitacdo da pessoa que sofreu AVC torna-se uma area de elevado
interesse pois segundo Oliveira e Silveira (2011, p. 654) “esta doencga é considerada
a mais incapacitante por trazer impacto em praticamente todas as fun¢gdes humanas,
nomeadamente em alteragdes da mobilidade”. Deste modo, é premente uma rapida
intervengao dos servicos de saude e uma capacidade de resposta eficaz pelos
profissionais de saude.

A mobilidade é fundamental para que a pessoa possa interagir com o meio, de
uma forma flexivel e adaptavel (Hoeman, 2011). Para Kleiner, Ayres, Saraiva,
Batistela, Pietrobon e Gobbi (2008, p. 407) esta “pressupde habilidade por parte do
individuo em mover o seu corpo de forma competente e independente durante as

tarefas diarias”. Uma vez alterada, existem consequéncias na fisiologia humana ao



nivel dos diferentes sistemas (OE, 2013), havendo necessidade de intervengao, de
modo a promover as capacidades da pessoa e a sua maxima participacdo. A pessoa
que sofreu AVC manifesta alteragbes fisicas e emocionais que comprometem a sua
capacidade funcional e, consequentemente a realizacdo das AVD, requerendo a
prestacdo de cuidadores. O EEER tem um papel fundamental no desenvolvimento
destas atividades, que promovem ao individuo a sua maxima independéncia,
procurando a identificagdo do seu potencial, capacidades, preferéncias, estilo de
vida e participacao da pessoa (Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012).

As AVD constituem atividades de autocuidado para satisfazer as necessidades e
as exigéncias diarias, fazendo parte integrante do quotidiano da pessoa (Menoita et
al.,, 2012). A pessoa que sofreu um AVC apresenta grandes limitagdes e
incapacidades, deparando-se com um enorme desequilibrio com o meio, o que vai
afectar o seu estado de saude. Existe um défice na sua agdo de autocuidado, que
Orem (2001, p. 254) define como uma “capacidade adquirida e complexa para
atender as exigéncias de continuar a cuidar de si préprio, para manter a vida e o seu
bem-estar”. A perspectiva da autora vem reforgcar o meu foco de atengao que se
centra na promogao das atividades de autocuidado, focando-me nas AVD higiene e
vestir-se da pessoa que sofreu um AVC. Estas sao consideradas por varios autores,
de entre as atividades do quotidiano da pessoa aquelas onde existe um maior défice
de autocuidado, apresentando maior dificuldade no processo de reabilitagao.

Assim, é importante que o doente que sofreu AVC obtenha a sua maxima
independéncia fisica e psicolégica, ndo apenas no hospital, mas também no
regresso ao domicilio e a comunidade. A pessoa com limitagcdo funcional ira
necessitar de ajuda de outra para realizagdo das suas AVD, que sao fundamentais
para a satisfagdo de diversas necessidades. No entanto, esta deseja alcangar a sua
maior “independéncia, ou maximo de funcionalidade possivel, para cada uma das
AVD, podendo ser atingida pelo treino de capacidades remanescentes e/ou através
do uso de estratégias adaptativas nomeadamente através de dispositivos de
compensagao ou produtos de apoio” (OE, 2011, p. 2). Estes devem ser adaptados a
realidade de cada pessoa e referenciados pelo EEER sempre que se preveja a
continuidade da sua utilizagdo apds a alta hospitalar.

Os cuidados de ER, visam a promog¢ao do bem-estar, da qualidade de vida da
pessoa, € a recuperacdo da funcionalidade, através da promoc¢ao do autocuidado,

prevengao de complicagdes e maximizagdo das capacidades da pessoa (OE, 2011,



p.5). Assim, e porque a diminuicdo da mobilidade na pessoa que sofreu AVC
interfere na realizacdo das atividades de autocuidado, opto por utilizar como
referencial tedrico, a Teoria de Enfermagem do Défice do Autocuidado de Dorothea
Orem, que considera a promogao do autocuidado o objetivo primordial da
enfermagem.

Este projeto tem como principal objectivo a aquisigdo de competéncias pessoais,
profissionais e sociais como futura EEER. Neste sentido vou procurar compreender
a importancia da intervengdo da reabilitagdo na promogao das atividades de
autocuidado na pessoa que sofreu AVC, em contexto hospitalar e domiciliario, e de
que forma esta a pode tornar o mais independente possivel, contribuindo assim,
para o aumento da sua qualidade de vida.

A metodologia utilizada na sua realizagdo teve por base a revisdo da literatura
existente, tendo recorrido a livros, artigos cientificos, sites de entidades
governamentais e ndo-governamentais e em bases de dados electrénicas (CINAHL
e MEDLINE). Recorri ainda a mobilizagédo de contributos tedricos das diferentes
unidades curriculares e a minha experiéncia pessoal e profissional. A elaboragéo da
Scoping Review apresentou como principal objetivo descrever a melhor evidéncia
existente sobre esta tematica.

Estruturalmente é constituido pelas seguintes partes: identificagdo do projeto; a
introdugdo; a componente cientifica, que suporta e fundamenta a tematica do AVC, o
processo de reabilitagdo e o autocuidado como filosofia de cuidados; a quarta parte
elenca a preparagao e planeamento do trabalho, onde fundamento os locais de
estagio, defino objetivos gerais, objetivos especificos e a sua respectiva justificagao
tal como o planeamento das atividades para os atingir; por ultimo apresento as

consideragoes finais do projeto seguida da bibliografia utilizada.



3. A ENFERMAGEM DE REABILITAGAO E A PROMOGAO DO
AUTOCUIDADO NA PESSOA COM AVC

Atualmente e com a mudanga constante e reestruturagdo das organizacbes
hospitalares, tem-se verificado que as exigéncias relativamente ao desempenho dos
profissionais de saude tem vindo ao aumentar. O aumento do acesso a informagao
proporciona maior conhecimento por parte dos cuidadores e daqueles que sao
cuidados, pelo que se torna inevitavel que sejam esperados cuidados de saude de
maxima qualidade. S&o exigidas aos profissionais, maiores competéncias técnicas,
relacionais, tomada de decisado e juizo critico, esperando-se que o enfermeiro seja
dindmico, com vista a uma enfermagem mais holistca e com cuidados
especializados.

Cuidar em ER pressupde que se desenvolvam competéncias técnicas, cientificas
e humanas, pelo que a articulagdo de conhecimentos tedricos com a vertente
pratica, holistica e humana, se trata de uma caracteristica fundamental. A ER trata-
se de uma especialidade na area da saude que aborda a pessoa numa constante
interagdo com a sociedade e o meio ambiente (Faro, 2006). Deste modo,
compreende-se que reabilitar a pessoa significa facilitar ao maximo o
desenvolvimento das suas capacidades a nivel fisico, psicolégico, familiar e social,
tendo em conta as suas deficiéncias fisioldgicas e anatémicas e ainda as limitagbes
ambientais. Trata-se de um processo que por vezes pode ser longo, onde existem
ajustes e adaptagcdes quando reagbes emocionais podem emergir diante de
alteracdes fisicas ou mentais sofridas (Faro, 2006), sendo muitas vezes um desafio
tanto para o enfermeiro como para o doente.

Neste sentido, enquanto pessoa e profissional, senti necessidade de aperfeicoar
as minhas competéncias nesta area, ndo so pela componente pratica, mas também
pela possibilidade de ser exercida em qualquer contexto de cuidados e ciclo de vida
da pessoa. A vertente dos cuidados a pessoa que apresenta sequelas sensorio-
motoras sempre me fascinou, até porque exergo fungées num servico de medicina
interna, onde perante um diverso niumero de patologias se destaca o AVC, sendo
estes doentes o grande alvo dos meus cuidados.

Na minha pratica diaria tenho percepcionado grandes dificuldades transversais

ao doentes que sofreram AVC, decorrentes das consequéncias do mesmo, que



podem depender do seu estado de saude, da area afetada e da gravidade da lesao,
podendo comprometer a sua autonomia na realizacdo das AVD. Estas levam a um
desequilibrio entre a pessoa e o meio que a envolve, apresentando consequéncias a
nivel pessoal, profissional, familiar e social. E premente que o enfermeiro conheca
as prioridades e necessidades destas pessoas para que a sua intervencdo seja o
mais precoce possivel, tendo como foco a obtencdo da sua maxima autonomia,
sendo imperioso que a familia participe ativamente nos cuidados.

Importa referir que me deparo frequentemente com um défice no plano de
reabilitacdo definido, no que respeita a area de intervengdo nas AVD higiene e
vestir-se, sendo muitas vezes delegadas estas atividades as assistentes
operacionais, que por vezes substituem a pessoa, ndo lhe permitindo ser auténoma
nesta tarefa. Estas constituem duas areas de elevada importancia para a pessoa
com AVC, pois caso nao exista qualquer intervencao definida, pode comprometer a
sua privacidade pela exposigéo fisica e psicolégica que se encontra associada a
este défice no autocuidado. Tratando-se de uma preocupagao sentida por mim, a
minha escolha recaiu sobre esta tematica a qual pretendo dar resposta ao longo
deste projeto.

O AVC é definido pelo conjunto rapido de sintomas e/ou sinais focais e, por
vezes globais, de disfungao neurolégica com sintomas que perduram por um periodo
superior a vinte e quatro horas podendo resultar em morte (WHO, 2012). Segundo a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (2003, p. 13) “o AVC ¢é causado por uma
interrupgao no suprimento de sangue ao cérebro (...) ocorrendo quando uma artéria
que fornece sangue ao cérebro fica bloqueada ou se rompe”. Trata-se de um dos
factores principais de morbilidade e mortalidade em todo o mundo, constituindo um
enorme fardo para as sociedades atuais, na medida em que apresenta um grande
impacto na qualidade de vida da pessoa e na sua incapacidade a longo prazo
(European Stroke Organization, 2007).

No ano de 2012 cerca de 17,5 milhbes de pessoas morreram na consequéncia
de doencgas cardiovasculares, sendo que dessas, 6,7 milhdes se devem a um AVC
(WHO, 2016). Trata-se da segunda causa de morte a nivel mundial, e a primeira na
maioria dos estados membros da Unido Europeia (DGS, 2017).

De acordo com os dados fornecidos pela DGS, em Portugal, a taxa de
mortalidade por doencas cerebrovasculares, em 2013, por cada 100.000 habitantes

constituiu 54,6%, correspondendo a 11.751 ébitos nesse ano, sendo que desses,



7.878 estao relacionados com a ocorréncia de um AVC (DGS, 2016a). Quando
comparados com dados relativos a 2009, em que a taxa de mortalidade por doenca
cerebrovascular por 100.000 habitantes era de 71,9%, correspondendo a 13.688
obitos, verifica-se que houve uma variagéo de cerca de 17% (DGS, 2016a).

Apesar de ter ocorrido uma reducéo expressiva na taxa de mortalidade por esta
doenga, a mesma mantém um valor elevado, continuando a ser a principal causa de
morte e incapacidade em Portugal (DGS, 2016a), contribuindo para o aumento das
sequelas que apresentam enorme impacto na vida pessoal, social e profissional da
pessoa. A prevencgado desta patologia é essencial, no entanto, apesar de haver
melhorias ao nivel da prevencao primaria e secundaria, esta continua a ser ineficaz.

As principais consequéncias resultam em dificuldades na degluticdo e
compreensao, incontinéncia de esfincteres, problemas sensoriais, psicolégicos e
sociais (OMS, 2003). Como consequéncias motoras, destacam-se a hemiparesia e a
hemiplegia do lado contralateral a lesdo cerebral (Hoeman, 2011), podendo causar
assimetria corporal, provocando instabilidade postural em repouso e em movimento.
O toénus pode estar afectado, sendo que numa fase inicial a maioria das pessoas
apresenta flacidez, que gradualmente pode evoluir para diferentes graus de
espasticidade (Menoita et al., 2012).

Para Walker, Sunderland, Smith, Drummond, Logan e Edmans (2011), um
programa de reabilitagdo a pessoa com AVC deve contemplar a manutencdo da
fungdo motora, do toénus, da forga, do equilibrio, da mobilidade, procurando que esta
se torne o mais independente possivel nas AVD.

Num estudo realizado com 15 doentes e seus familiares, procedeu-se a
avaliagao do impacto de um programa de reabilitagdo na pessoa que sofreu AVC
(ap0ds 45 dias a 5 anos) (Lessmann, Conto, Ramos, Boreinstein e Meirelles, 2011)
(Quadro 1.).



Quadro 1: Beneficios de um Programa de Reabilitacao

Atividades Realizadas Beneficios
1. Controlo postural * Prevencgao de assimetria
* Posicionamento no leito; corporal;
* Mobilizagdes ativas, ativas- * Prevencao de espasticidade;
assistidas, passivas; * Prevencgao de deformagdes
e Educagao para a saude. musculares e articulares;
* Estimular a sensibilidade.
2. Exercicios de amplitude do * Integridade das estruturas
movimento articulares;
* Mobilizagbes a nivel dos membros * Amplitude do movimento;
superiores e inferiores; * Flexibilidade;
* Ensino a familia para realizagao * Evitar aderéncias e
destas atividades no domicilio contracturas.
3. Treino de equilibrio * Inibicdo de espasticidade;
* Equilibrio dindmico em pé; * Estimulacdo da sensibilidade,
* Equilibrio estatico em pé. da forga e do ténus muscular;
* Preparagao para a marcha.
4. Treino de marcha * Melhora o equilibrio;
* Inicialmente treino de equilibrio; * Readquirir o padrao autocritico
e Marcha com barras laterais; perdido;
e Subir escadas; * Maior independéncia;
* Educacéo para a saude. » Evitar acidentes e quedas.
5. Estimulagao da sensibilidade * Gradual execugao das
* Uso de materiais, com diferentes atividades: cuidados de higiene,
cores e texturas, para estimulagao vestir-se, alimentar-se.
visual e perceptiva,;

Assim, o planeamento das atividades de reabilitacdo devem centrar-se na
promocdo da maxima independéncia fisica, psicolégica e autonomia da pessoa no
desempenho seguro das suas AVD, tendo em conta a sua nova situagdo motora e
cognitiva (Rodrigues, 2008). O EEER deve adequar os seus cuidados as
verdadeiras necessidades da pessoa, devendo contemplar todos os aspectos da
perda do individuo e nao apenas as perdas motoras e sensoriais mais obvias (OMS,
2003).

De acordo com um estudo efectuado por Welch (2008), a pessoa apds sofrer um
AVC pode vivenciar sentimentos de angustia pela vida anterior, por perda do
controlo do proprio corpo, da responsabilidade pelo seu bem-estar e medo pelo
futuro. Assim, o EEER deve entender que esta apresenta alteracdo das suas
necessidades psicologicas, devendo ajuda-la “a criar uma maneira de viver com
sentido e compativel com a sua situagao, independentemente da sua condigao fisica

ou da natureza da sua afeg¢éao” (OE, 2011, p. 16).



Um dos estudos realizados por Andreassen e Wyller (2005), inclui 8 pessoas que
sofreram AVC, observando que estas ao integrarem num plano de reabilitagéo,
apresentam diferentes objetivos, agrupando-os em trés categorias: educacgao para a
saude, melhorar as suas capacidades motoras e a aprendizagem de estratégias
para promog¢ao da sua qualidade de vida. Assim, é importante compreender os reais
objectivos dos doentes no estabelecimento de um programa de reabilitagdo, pois
muitas vezes esses diferem dos objectivos dos profissionais, levando a
desmotivagao por ambas as partes.

Deste modo, o AVC pode causar um grande desequilibrio psicodindmico entre a
pessoa € 0 meio que a envolve, confrontando-a com uma nova situacdo que podera
limitar o seu desempenho ao nivel profissional, pessoal e familiar e ainda social, o
que podera levar a uma diminuicdo da sua aptidao fisica e habilidade para o
desempenho das suas AVD, desencadeando uma necessidade terapéutica de
autocuidado (Orem, 2001).

No ambito da reabilitagcdo, as AVD sé&o definidas pela OE (2011, p.1), como o
“conjunto de atividades ou tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma
auténoma e rotineira no seu dia-a-dia”. Podem ser subdivididas em dois grupos: 1)
Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD), que se referem as fungdes e estruturas
do corpo envolvidas, como as atividades e participagdo para a sua execugéo; 2)
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), que constituem a capacidade da
pessoa para gerir 0 ambiente em que vive (preparar refeigdes, gerir dinheiro, entre
outras) (OE, 2011).

As ABDV podem ser categorizadas em duas areas de atividade, nomeadamente,
as que envolvem mobilidade funcional (locomogao, mobilidade na cadeira de rodas,
mobilidade na cama e transferéncias) e as que estao relacionadas com os cuidados
pessoais (alimentacgao, higiene pessoal, vestuario e uso do sanitario) (Fricke, 2010).

As ABVD séo parte integrante do quotidiano da pessoa, sendo muitas vezes
usadas para avaliacdo do autocuidado, devendo ser vistas como uma forma de
promog¢ao da saude e como uma preocupagao da pessoa consigo, relativamente a
satisfagéo das rotinas de vida diaria (Menoita et al., 2012).

No ambito do treino de ABVD foi realizado um estudo por Kvigne, Kirkevold e
Gjengedal, (2005), com 25 doentes que sofreram um AVC. Neste, implementou-se
um programa de reabilitagdo, que consistia num treino de cuidados de higiene e

vestir-se; na preparagcdao e confeccdo de alimentos e ainda na promocado das



refeicbes em conjunto com outros doentes. Verificou-se que estas atividades
contribuiram ativamente na promoc¢do das atividades de autocuidado e na
autoestima da pessoa, facilitando a sua reintegragao social, permitindo o regresso
ao domicilio de uma forma mais independente (Kvigne et al., 2005).

Num estudo efetuado com 37 pessoas, quatro anos apds sofrerem um AVC,
verificou-se que s6 40% dessas, eram totalmente independentes nas ABVD, sendo
que 60% necessitavam de ajuda de familiares/instituicdo, na realizagdo dessas
atividades (Langhammer, Lindmark e Stanghelle, 2014).

Segundo Walker et al. (2011, p. 676), “36% dos doentes que sofreram um AVC
ha seis meses e 54% dos que sofreram a mesma patologia ha dois anos,
apresentam severas dificuldades na capacidade de se vestir de forma
independente”. Para varios autores, as ABVD higiene e vestir-se sdo as que maiores
dificuldades apresentam, requerendo maiores capacidades fisicas e cognitivas, por
isso 0 seu treino necessita de um periodo de tempo mais longo (Walker et al., 2011;
Menoita et al., 2012). Devido ao seu grau de exigéncia e o esforgo acrescido, esta
atividade pode provocar frustragdo e consequente desmotivacéo, pelo que o EEER
deve elogiar cada progresso da pessoa minimizando potenciais problemas que
possam ocorrer (Menoita et al., 2012).

Por vezes torna-se necessario utilizar produtos de apoio nas ABVD, que devem
ser adequados a realidade da pessoa e referenciados pelo EEER sempre que se
preveja a sua utilizagdo no domicilio. Conforme refere Menoita et al. (2012, p. 117),
estes sdo “meios indispensaveis ao bem-estar, autonomia, integracdo e qualidade
de vida das pessoas, de modo a permitir uma atividade mais independente (...) com
menor esfor¢o, dor e menor dispéndio de energia”.

Segundo a DGS (2011, p. 6) a reabilitagdo “é um processo centrado no doente,
(...) que comega no dia apds o AVC, com a finalidade de melhorar a funcionalidade e
alcangar o maior nivel de independéncia possivel”’. Esta deve ser feita junto da
familia ou pessoas significativas, devendo ser considerado o ambiente familiar como
componente fundamental, pois este influencia todo o processo de reabilitacdo. Aqui
a educagao para a saude tem um papel primordial, na medida em que visa habilitar
o doente/familia/cuidador na promogao da sua qualidade de vida e independéncia
funcional, através dos conhecimentos para prevencao das complicagdes decorrentes
da patologia, modificagdo de comportamentos e estilos de vida, tornando-o o mais

autdnomo possivel na gestdo da doenga. O papel do EEER é imperioso na medida



em que se trata de um profissional capaz de responder a este desafio, pois possui
conhecimentos capazes de identificar os défices da pessoa para o seu autocuidado,
implementando intervencbes capazes de satisfazer as reais necessidades da
pessoa, regulando o seu desenvolvimento e funcionamento.

Tendo por base o que foi referido e considerando que o AVC pode condicionar a
capacidade do individuo no desenvolvimento da atividade de autocuidado, escolhi
como filosofia de cuidados para este projeto, a Teoria de Enfermagem do Défice do
Autocuidado, de Dorothea Orem. Esta engloba trés constructos tedricos
interrelacionados: Teoria do Autocuidado, Teoria do défice de Autocuidado e a
Teoria dos Sistemas de Enfermagem (Orem, 2001).

Na Teoria do Autocuidado, este é entendido como uma fungao reguladora, que
necessita de ser aprendida e desenvolvida (Orem, 2001). A autora parte do
pressuposto que todo o individuo é capaz de se autocuidar por possuir habilidades e
conhecimentos adquiridos ao longo da vida, sendo denominado de agente de
autocuidado (Petronilho, 2012). No entanto, as limita¢cdes decorrentes do AVC, de
onde sobressai a hemiparesia e a hemiplegia, podem condicionar a capacidade de
autocuidado, necessitando de auxilio de familiares/cuidadores ou outros
significativos, denominando-se agente dependente de cuidados. Perante este défice,
a intervencdo do EEER sera essencial uma vez que ira apoiar a pessoa na sua
readaptacao e aquisi¢cdo de novas capacidades fisicas e psicoldgicas.

O EEER para satisfazer as necessidades de autocuidado da pessoa com AVC,
intervém de forma terapéutica, como resultado da incapacidade deste executar as
suas necessidades de autocuidado. Como componente central da teoria, a autora
desenvolve ainda o conceito de requisitos de autocuidado, que engloba trés
categorias: 1) requisitos universais de autocuidado; 2) requisitos de autocuidado de
desenvolvimento; 3) requisitos de autocuidado no desvio da saude (Orem, 2001). Os
requisitos universais de autocuidado estdo relacionados com os processo de vida e
a manutencgao da integridade da estrutura e do funcionamento humano (Petronilho,
2012), sendo muitas vezes designados por AVD, podendo estar amplamente
alterados na pessoa que sofreu AVC. Os requisitos de autocuidado de
desenvolvimento referem-se a condigdes especificas que garantem o
desenvolvimento da pessoa, nomeadamente a adaptagdo a uma nova situacéao,

problemas associados ao seu status ou falhas de saude individual. Os requisitos de



autocuidado no desvio da saude, sédo exigidos em condi¢cdo de doenga. Apresentam
seis categorias, sendo que a pessoa com AVC se engloba em todas elas.

A Teoria do Défice do Autocuidado, pretende definir os momentos em que os
cuidados de enfermagem sao necessarios. A necessidade de intervengcao do EEER
¢ fundamental pelas limitacbes decorrentes do AVC, ocorrendo quando as
“necessidades terapéuticas sdo superiores a capacidade de autocuidado do
individuo” (Petronilho, 2012). A agdo do EEER vai centrar-se na minimizacao das
sequelas que podem decorrer do AVC, enquadrando-se nos cinco métodos de
assisténcia a pessoa, propostas por Orem: 1) agir ou fazer para outra pessoa; 2)
guiar e orientar a pessoa; 3) proporcionar apoio a pessoa; 4) proporcionar e manter
um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal; 5) ensinar o outro (Orem, 2001).

Na Teoria dos Sistemas de Enfermagem, Orem (2001), enquadra as
intervengdes de enfermagem em trés sistemas: 1) Sistema Totalmente
Compensatério, que emerge quando a pessoa se encontra totalmente dependente
de outros. O EEER pretende compensar a incapacidade da pessoa, agindo como
agente de autocuidado terapéutico, podendo usar técnicas de apoio e suporte
(Orem, 1995); 2) Sistema Parcialmente Compensatério, onde a pessoa realiza
algumas tarefas de autocuidado, mas devido as suas limitagdes, ainda necessita da
intervencdo do EEER (Petronilho, 2012); e 3) Sistema de Apoio-Educagao, onde a
acao do EEER se centra no apoio, orientagao e instru¢cao da pessoa para o exercicio
de tarefas de autocuidado (Petronilho, 2012), pois esta ja possui capacidade para
tal.

Os trés sistemas apresentam caracteristicas diferentes que podem estar
presentes, na pessoa que sofreu AVC, sendo a reabilitagdo essencial para que esta
possua maior autonomia e aumento das suas capacidades, assumindo as suas

atividades de autocuidado.



4. PREPARAGCAO E PLANEAMENTO DO TRABALHO

A intervengdo do EEER visa, “promover o diagndstico precoce e acbes
preventivas de enfermagem de reabilitacdo, com o objetivo de assegurar as
capacidades funcionais da pessoa, prevenir complicagdes e incapacidades, ou
minimizar as que ja se encontram instaladas e manter ou recuperar as atividades de
vida” (OE, 2010b, p.1). Ainda segundo o mesmo documento, o EEER intervém na
‘educacdo dos clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta e
reintegracdo destes na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a
dignidade e a qualidade de vida” (OE, 2010b, p.1).

Deste modo, este projeto de formagéo apresenta como finalidade aprofundar e
mobilizar um conjunto de saberes em contexto de estagio, que me permitam
promover as atividades de autocuidado na pessoa com AVC, possibilitando maior
autonomia na realizagdo das AVD, bem como na garantia do suporte social,
indispensavel a sua reinsercéo e reabilitacao.

Neste sentido, com o intuito do desenvolvimento da tematica abordada e para
aquisicao de competéncias comuns do EE e competéncias especificas do EEER,

defini como objetivos gerais:

- Desenvolver competéncias de enfermeira especialista em enfermagem de
reabilitagdo, na area de reabilitagdo sensorial, cognitiva e motora, da pessoa

com AVC, na promogéao do autocuidado, maximizando o seu potencial.

- Desenvolver competéncias de enfermeira especialista em enfermagem de
reabilitagdo, na area da reabilitagcao respiratoria e/ou da pessoa com alteragées

da eliminagdo, maximizando o seu potencial, com vista ao autocuidado.

Para que estes objetivos sejam atingidos considerei fundamental um
conhecimento prévio dos locais onde serao realizados os estagios. O primeiro
momento de estagio esta programado que decorra no SRA de um Centro de
Reabilitagdo e o segundo momento sera realizado numa ECCI, inserida numa UCC,
ambos no distrito de Lisboa. De modo a compreender se estes locais apresentavam

potencial para dar resposta aos objetivos propostos, foram realizadas visitas prévias



aos servigcos referidos e ainda entrevistas informais a uma EEER do Centro de
Reabilitagdo e uma EEER da ECCI que se encontram expostas no Apéndice Il

A escolha dos locais, dependeu de opgdes e decisbes tomadas entre elementos
da turma, como nas boas referéncias, relativamente ao funcionamento e projetos
desenvolvidos nas instituicdes. Assim, penso que os locais selecionados foram
adequados, o que por si s6 sera facilitador na aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias comuns do EE e nas competéncias especificas do EEER. A

justificacéo e pertinéncia da escolha dos locais de estagio, é elencada no Quadro 2.

Quadro 2: Justificacao e Pertinéncia dos Locais de Estagio

Locais Justificagdo/Pertinéncia da escolha

- Tem como principal objetivo a reabilitagdo de pessoas de predominio
sensorial e motor;

- Apresenta na equipa varios EEER, permitindo reconhecer a importancia

Centro de do seu trabalho no ambito da equipa multidisciplinar;
Reabilitacdo | - Grande especificidade no que respeita ao AVC, pois recebe doentes
SRA maioritariamente com esta patologia;

- Possibilidade de reconhecer a realidade do Servico de AVD que
desenvolve um plano individual de intervencdo com o objectivo de

maximizagao da autonomia do doente.

- Apresenta quatro EEER na prestacao de cuidados de reabilitagao;

- Diversidade de patologias: AVC, doenga oncolégica, amputados,
demeéncias, doengas degenerativas, doengas respiratorias, entre outras.
UcCcC - O EEER desenvolve um plano de intervengdo individualizado,
ECCI promovendo o envolvimento do doente/familia/cuidador, com o objetivo da

maxima independéncia da pessoa.

De modo a atingir as competéncias comuns do EE e as competéncias
especificas do EEER definidas pela OE, defini doze objetivos especificos,
nomeadamente:

1) Integrar de forma progressiva na equipa multidisciplinar, compreendendo a
intervencao do EEER neste contexto da pratica de cuidados;

2) Desenvolver uma pratica profissional, tendo em conta os principios éticos e

deontoldgicos na area da enfermagem de reabilitacao;



3) Prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa com alteragbes
sensorio motoras, e/ou com alteragbes da eliminagdo e/ou com patologia
respiratoria, maximizando o seu potencial, com vista ao autocuidado;

4) Ampliar conhecimentos na area da prestacao de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com AVC, que permitam a mobilizagdo e utilizacdo da melhor
evidéncia possivel;

5) Participar na implementacao de projetos e programas de saude, de melhoria
da qualidade, na prestagao de cuidados de enfermagem de reabilitagao;

6) Promover um ambiente terapéutico e seguro, na prestagdo de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo a pessoa e sua familia/cuidador, nos diferentes locais
de estagio;

7) Prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com alteragbes
sensorio-motoras, do foro respiratério ou com alteracbes da eliminagéao,
maximizando o seu potencial para a promocido das atividades de autocuidado
através do treino de AVD, tendo em conta adaptagbes necessarias as suas
limitacoes;

8) Demostrar conhecimentos que promovam a mobilidade, a acessibilidade e a
participacao social da pessoa, de acordo com as necessidades identificadas;

9) Colaborar na gestao do cuidados de enfermagem de reabilitagdo, garantindo a
segurancga e a qualidade das tarefas delegadas, nos locais de estagio;

10) Colaborar na implementacdo de programas de treino motor e
cardiorrespiratorio, na pessoa com alteragbes sensorio-motoras, e/ou patologia
respiratoria e/ou com alteragdes da eliminacgao;

11) Desenvolver estratégias para o autoconhecimento, que facilitem o
relacionamento com a pessoa e com a equipa multidisciplinar;

12) Basear a praxis clinica especializada em sélidos e validos conhecimentos.

Uma vez que as competéncias comuns do EE estdo interligadas com as
competéncias especificas do EEER, optei por associar aos dominios das
competéncias comuns do EE as competéncias especificas do EEER.

O dominio da responsabilidade, ética e legal encontra-se transversal as
competéncias especificas do EEER, principalmente no que respeita ao cuidar de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados (OE, 2010b). Com os objetivos especificos 1,2 e 3

delineados, pretendo prestar cuidados de exceléncia, ao longo do ciclo de vida da



pessoa € que apresente necessidades especificas, de acordo com os principios
éticos e deontoldgicos da profissdo. Considero essencial um periodo de integragéo,
para que me possa adaptar nos locais de estagio, com o intuito de uniformizacao e
prestacao de cuidados de qualidade.

Para desenvolvimento de competéncias no dominio da qualidade, € necessario
reconhecer que esta envolve analise e revisdo das praticas, avalia a qualidade e
implementa programas de melhoria (OE, 2010b). Assim, e tendo em conta que estas
competéncias sado transversais as especificas do EEER, principalmente no que
respeita a capacitacdo da pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou
restricdo da participagcao para a reinsercao e exercicio da cidadania (OE, 2010a),
delineei os objetivos especificos, 4, 5, 6, 7 e 8, com o intuito de prestagdo de
cuidados de qualidade. Assim, vou procurar ampliar conhecimentos e aperfeigoar a
minha pratica, baseando-me na melhor evidéncia possivel.

Com vista a melhoria continua dos cuidados, e se os locais de estagio me
concederem oportunidade, pretendo colaborar em projetos que estejam a ser
implementados ou em areas que apresentem maior caréncia, com o intuito de
desenvolver a minha aprendizagem. Para garantir a seguran¢ga do ambiente
terapéutico, vou procurar identificar precocemente fatores de risco, ensinando ao
doente/familiar/cuidador a adogdo de comportamentos seguros. Na prestagédo de
cuidados a pessoa com alteragdo sensorio motoras, do foro respiratério ou da
eliminagdo, pretendo implementar programas individualizados de reabilitagao,
recorrendo aos produtos de apoio que considere mais adequados e sempre que
necessario, de modo a preparar o individuo para o autocuidado e a sua reinsergao
social e profissional.

No dominio da gestao, € necessario gerir os cuidados, otimizando as respostas
de enfermagem e da equipa multidisciplinar, garantindo a seguranga e a qualidade
das tarefas delegadas (OE, 2010a). Este dominio é transversal as competéncias do
EEER nomeadamente na maximizagdo da funcionalidade e desenvolvimento das
capacidades da pessoa. Assim, com os objetivos 9 e 10, pretendo implementar
programas de reabilitacéo individualizados, realizando diagndsticos de enfermagem
de reabilitagdo, procedendo ao planeamento dos cuidados e avaliando os
resultados, delegando e supervisionando os cuidados delegados.

No dominio das aprendizagens profissionais, defini os dois ultimos objetivos

(11,12), que pretendem demostrar capacidade de autoconhecimento, central em



toda a pratica de enfermagem, reconhecendo que este interfere no estabelecimento
de relagdes terapéuticas e multiprofissionais (OE, 2010a). Este pretende a inclusédo
de sélidos e validos conhecimentos, que tentarei alcangar através de uma pratica
reflexiva diaria, realizagao de jornais de aprendizagem, reunides formais e informais
periédicas com a enfermeira e docente orientadora e através da pesquisa da melhor
evidencia cientifica disponivel.

Para cada um destes objetivos delineei as atividades que pretendo desenvolver
com o intuito de os alcangar. Identifico indicadores, e recursos necessarios, podendo
ser consultado em Apéndice Ill.

No Apéndice IV, pode ser consultado o cronograma correspondente ao
planeamento temporal dos objetivos especificos, de acordo com os locais de
estagio, que me proponho a atingir

De referir que para elaboragao da Scoping Review recorri a plataforma EBSCO,
utilizando as bases de dados cientificas MEDLINE e CINAHL, limitando os
resultados a datas de publicagdo entre (2005 e 2016). Devido a dificuldade em
encontrar artigos relevantes numa so pesquisa, realizei duas pesquisas sequenciais.
Na primeira os descritores utilizados foram: (Stroke) AND (Rehabilitation Nursing)
AND (Self-care OR Activities of Daily Living), tendo selecionado quatro artigos. Na
segunda utilizei os seguintes descritores: (Stroke) AND (Activities of daily living) AND
(Rehabilitation Nursing OR Physiotherapy OR Rehabilitation), tendo selecionado dois

artigos. O protocolo de pesquisa pode ser consultado no Apéndice V.



5. CONSIDERAGOES FINAIS

Com este projeto de formacéo pretendi delinear o percurso a realizar no 3°
semestre, onde sera efetuado o estagio e elaborado o seu respectivo relatério.

Este inclui os objetivos gerais e especificos tal como as competéncias comuns
do EE e competéncias especificas do EEER a que me proponho alcangar, que
devem ser desenvolvidos através das atividades e dos recursos descritos.

Importa referir, que este constitui um processo dinamico passivel de ser alterado
durante o periodo de estagio, de acordo com as necessidades sentidas. Com intuito
de otimizacdo do meu processo de aprendizagem, o referencial tedrico a utilizar
também podera sofrer reajustamento.

Deste modo, considero que este projeto sera um alicerce fundamental no
desenvolvimento de competéncias de enfermagem de reabilitagédo, tal como no meu
desenvolvimento profissional e pessoal, na medida em que me ira permitir a
aquisi¢cao, mobilizacdo e desenvolvimento de um variado leque de conhecimentos,
possibilitando a integragdo de conteludos Ilecionados nas varias unidades

curriculares nos dois semestres anteriores.
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APENDICE I
Entrevistas aos EEER do Centro de Reabilitacao e ECCI



Entrevista

Local de estagio: Centro de Reabilitacao
Data: 26 de Setembro a 27 de Novembro de 2016

Vertente de Ensino Clinico: Cognitiva, sensorial, motora e de eliminacao

Breve Caracterizagao da Instituicao

O Centro de Reabilitacao esta situado no distrito de Lisboa. Desde a sua criagao
que este centro foi considerado uma das melhores instituicdes na area da medicina
fisica e de reabilitagdo no mundo, mantendo cuidados de exceléncia até ao
presente.

Oferece servigos de reabilitagdo e programas de bem-estar ao longo da vida das
pessoas. Neste momento dispde de 150 camas, dessas, 16 pertencem a reabilitagao
em idade pediatrica. Esta organizado em trés servigos de acordo com o grupo etario
e patologias.

A instituicdo em apregco aposta na formagdo e especializacdo dos seus
profissionais, sendo constituida por médicos, enfermeiros, técnicos de diagndstico e
terapéutica (fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala,
ortoprotésicos), assistentes sociais, dietistas, assistentes operacionais, educadores
de infancia, psicélogos, animadores socioculturais e administrativos.

Os principais objetivos compreendem: a) reabilitar pessoas com deficiéncia com
predominio motor ou multideficiéncia (congénita ou adquirida) de qualquer idade; b)
promover a formacao dos profissionais; c) desenvolver a investigagao na area de
prevengado e tratamento da deficiéncia; d) desenvolver novas areas de apoio ao
diagndstico em reabilitacao.

A instituicido apresenta como filosofia de cuidados: a) maximizagédo do potencial
funcional da pessoa; b) promog¢ao da maior independéncia possivel, ¢) integrar a
pessoa e familia na sociedade. Assim, independentemente do tipo de lesdo ou
incapacidade existe sempre a possibilidade de restabelecer algumas capacidades
funcionais, que a reabilitagdo tem a responsabilidade de promover e desenvolver.

Para melhor conhecimento e compreensao do funcionamento do Centro de
Reabilitacdo, elaborei uma entrevista a uma EEER do Centro de Reabilitagdo, que

exponho de seguida.



Guiao da Entrevista a uma EEER do Centro de Reabilitagao

1. Caracterizag¢ao da Instituicao

Qual a missdo da Instituicio?

A instituicdo apresenta como missdo a promogdo da autonomia da
pessoa/familia, a sua dignidade e autoestima, os seus direitos de cidadania, bem

como a promog¢éo do desenvolvimento profissional dos enfermeiros.

Descreva o espaco fisico da Instituicdo?

O Centro de Reabilitagdo compreende (rés servicos de internamento,
nomeadamente: 1) o SRA 1, que recebe pessoas com traumatismo vertebro
medular, sendo constituido por duas alas, 34 camas do lado esquerdo e 32 do lado
direito; 2) o SRA 3, que recebe doentes com AVC, constituido também por duas
alas, 34 camas do lado esquerdo e 34 do lado direito. Este servigo recebe ainda
pessoas amputadas e pessoas com traumatismo cranio encefalico, entre outras 3) o
Servigo de Pediatria é constituido por 16 camas. A instituicdo apresenta capacidade

para 150 camas. As enfermarias sdo de 6 camas na sua maioria.

Como é constituida a equipa multidisciplinar?

A equipa multidisciplinar ¢é constituida por médicos fisiatras, enfermeiros
especialistas e generalistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e da fala,
técnicos de proteses e ortoteses, assistentes sociais, psicologos, dietistas, educador

de inféncia e professor de ensino basico.

Como é que os doentes integram na instituicdo?

Normalmente os doentes sdo referenciados mediante equipa de gestao de altas
do hospital em que se encontram internados. Depois ha a solicitagdo de consulta
acompanhada por relatério médico. No momento em que este integra na instituigéo,
tem de estar estavel. A consulta é efetuada por um fisiatra € um enfermeiro onde

este é observado e se decide se apresenta critérios para integrar na institui¢cdo.



Qual o tempo médio de internamento e quais as faixas etarias que recebem?

A demora média de internamento compreende cerca de 63 dias. A idade média
de adultos ronda os 50 anos, sendo na sua maioria individuos do sexo masculino.
Cerca de 90-95% destes, regressam a comunidade apos a alta.

2. Gestao de recursos Humanos

Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem?

A equipa de enfermagem é constituida pela Senhora Enfermeira Diretora, 8
Enfermeiros Chefes e Coordenadores, 1 Enfermeiro Chefe com Fungdo de
Superviséo, 53 EEER, 3 enfermeiros especialistas em saude infantil e pediatria e 44

Enfermeiros Generalistas

Qual é o método de trabalho em enfermagem do servico e como esta organizada

a equipa?
O meétodo de trabalho é por Enfermeiro Responsavel, devendo haver sempre um

enfermeiro especialista no turno, a exce¢ao no turno da noite. Utilizamos sistema de

classificagdo de doentes nos servigos de adultos.

Como sao distribuidos os Enfermeiros pelos turnos?

No turno da manha (8h-16h) estao 6 enfermeiros, generalistas e especialistas.
No turno da tarde (15.30h as 23h) existem 4 enfermeiros, maioritariamente
especialistas. No turno da noite (22.30h as 08.30h) s6 existem enfermeiros

generalistas.

3. Prestagao de Cuidados de Enfermagem

Como é feita avaliacdo da pessoa com AVC?

Na avaliagdo da pessoa com AVC utilizamos como recurso instrumentos de
avaliagdo adequados a sua situacdo, por exemplo recorremos a escala de Lower,
escala de Ashworth, Indice de Barthel, Escala de Medida de Independéncia
Funcional, escala de Braden, entre outras. E realizada uma avaliacdo completa,

sensorial, motora, psicoldgica e social.



Como se procede ao planeamento dos cuidados?

O planeamento dos cuidados diferem em cada turno. No turno da manha é
quando se realiza a admissdo do doente e o integramos no servigco. E realizado o
planeamento dos cuidados e sua execucgéo, avaliando-se os resultados. Neste turno
inicia-se o programa individual de reabilitagéo, entre as 11h e as 13h.

No turno da tarde da-se continuidade as atividades das manha. Sao realizadas
atividades terapéuticas na enfermaria, havendo periodos de repouso e atividades
especificas de enfermagem de reabilitagdo, nomeadamente o treino de AVD, auto-
mobilizagbes, ensino e treino dos familiares/cuidadores, fornecimento de folhetos

informativos. No turno da noite é dada primazia ao descanso do doente.

Os cuidados sédo planeados com base em algum modelo?

O processo de enfermagem baseia-se na tedrica Nancy Roper.

4, Continuidade de cuidados

Como sao realizados os registos de enfermagem de reabilitacdo?

Os registos de enfermagem sdo elaborados manualmente.

De que forma a familia dos doentes é envolvida no plano de reabilitacdo?

A familia é crucial em todo o plano de reabilitacdo, sem ela é muito dificil dar
continuidade aos cuidados no domicilio, por isso desde a admissdo do doente,

procuramos que esta esteja envolvida nas atividades desenvolvidas.

Como é decidida a alta? Que articulacdo é feita com a familia e com a

comunidade?

Quando o doente tem alta, é enviada a alta para o centro de saude a que
pertence, e caso este queira é estabelecido um plano de reabilitacdo no domicilio. O
plano de reabilitacdo inclui idas ao domicilio gradualmente para que estes se
possam adaptar e compreender as principais dificuldades que la podem existir. A

familia é essencial neste processo, pois vai permitir a continuidade dos cuidados no



domicilio. Muitos dos nossos doentes sdo também referenciados diretamente para

uma unidade da RNCCI que melhor corresponda as suas necessidades.

Relativamente as AVD apresentam algum projeto nessa area?

O Centro de Reabilitagdo dispbe de uma Unidade Terapéutica de AVD, onde sdo
realizadas atividades de treino de higiene e vestuario, transferéncias, mobiliza¢cdes
no leito, estudo de produtos de apoio, estudo de adaptagbes necessarias no
domicilio (sobretudo na casa de banho e quarto). Este departamento apresenta
como principais objetivos a avaliagdo, orientagdo e treino dos doentes e
familiares/cuidadores para maximizagdo da sua autonomia nas AVD. Este
departamento funciona das 8.30h as 18h, compreendendo 7 EEER. O publico alvo
sdo doentes provenientes do internamento, mas também recebemos pessoas de

ambulatério.

No plano de reabilitacio definido costumam recorrer a produtos de apoio?

Sim, estes sdo cruciais em todo o processo de reabilitacdo pois permitem maior
autonomia, maior acessibilidade, melhor qualidade de vida, conservagéo de energia,

sendo ainda facilitadores na prestagéo de cuidados.

Quais sdo as maiores dificuldades que sente na prestacdo de cuidados de

enfermagem de reabilitacéo?

A maiores dificuldades sentidas sao no inicio do programa de reabilitagdo, pois
muitas das vezes os doentes vém deprimidos e ainda nao se adaptaram as suas
limitagdes. O processo de reabilitagao € longo e os resultados ndo sado imediatos,
por isso tentamos arranjar estratégias para motivacao da pessoa, para que a sua

recuperagao seja facilitada.



Entrevista
Local de estagio: ECCI
Data: 28 de Novembro de 2016 a 10 Fevereiro de 2017

Vertente de Ensino Clinico: Sensorial, Motora e Respiratéria

Para melhor compreensao da dindmica e funcionamento da ECCI foi-me
proposto que realizasse uma entrevista a uma das EEER. Antes da sua realizagao
senti necessidade de compreender como se organizam os Centros de Saude do
Servico Nacional de Saude (SNS) que se designam por ACES (Agrupamentos de
Centros de Saude), pelo que achei pertinente aprofundar conhecimentos
relativamente a esta tematica, elaborando um breve resumo sobre a informacao
pesquisada.

Os ACES constituem servigos de saude com autonomia administrativa, sendo
formados por diversas unidades funcionais que incluem um ou mais centros de
saude (Artigo 2°, decreto-lei n° 137/2013). A sua missao baseia-se na prestagao de
cuidados de saude primarios a populagao, através do desenvolvimento de atividades
de promocao da saude e prevencgao da doenca, prestacado de cuidados na doencga e
ligacao a outros servigos para a continuidade de cuidados (Artigo 3°, decreto-lei n°
137/2013). Estes também promovem outras atividades como a Vvigilancia
epidemiolégica, investigacdo em saude, controlo e avaliagcdo dos resultados e ainda
participacdo na formagao de diversos grupos profissionais (Artigo 3°, decreto-lei n°
137/2013).

Os ACES compreendem unidades funcionais, tais como: Unidade de Saude
Familiar, Unidade de Cuidados de Saude Personalizados, UCC, Unidades de Saude
Publica e Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (Artigo 7°, decreto-lei, n°
137/2013).

A UCC tem como objetivo a prestagdo de cuidados de saude e apoio
psicolégico e social ao nivel domiciliario e comunitario, sendo os eu foco de
intervengao, pessoas e familias em maior situagéo de vulnerabilidade e maior risco
de dependéncia fisica ou funcional (Artigo 11°, n°® 137/2013). A UCC é constituida
por diversos profissionais de saude, de acordo com as necessidades e

disponibilidades de recursos, encontrando-se integrada na RNCCI, que é constituida



por unidades e equipas de cuidados continuados de saude, e ou apoio social, e de
cuidados e agbes paliativas (Artigo 2°, decreto-lei n® 101/2006).

Os cuidados continuados integrados tratam-se de intervengdes de saude e ou
de apoio social, que se centram na recuperagdo global que visa promover a
autonomia, a funcionalidade e situacdo de pendéncia da pessoa através da sua
reabilitacdo, readaptagéo, reinser¢gao familiar e social (Artigo 3° decreto-lei n°
101/2006). S&o assegurados por: a) Unidades de Internamento (Unidades de
Convalescenga, de média duragao e reabilitacdo, de longa duragdo e manutencao e
ainda de cuidados paliativos); b) Unidades de ambulatério (Unidade de dia e
promocao de autonomia); c) Equipas Hospitalares (equipas de gestdo de altas e
intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos); d) Equipas domiciliarias (ECCI
e equipas comunitarias de suporte em cuidados paliativos) (Artigo 12°, decreto-lei n°
101/2006).

A ECCI é uma equipa constituida por médicos, enfermeiros generalistas,
especialistas e de apoio social, a pessoas em situacdo de dependéncia funcional,
doencga terminal ou em processo de convalescenga, cuja situagdo nao requer
internamento mas que nao podem deslocar-se de forma auténoma (Artigo 27°,
decreto-lei n° 101/2006). Esta equipa deve assegurar cuidados domiciliarios de
enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa e de reabilitacdo, cuidados
de fisioterapia, apoio psicossocial e ocupacional envolvendo a familia e prestadores
de cuidados, educagao para a saude, apoio nas AVD e satisfagao das necessidades
basicas e coordenacéo e gestdo de casos com outros recursos de saude e sociais
(Artigo 28, decreto-lei n® 101/2006).

Para melhor conhecimento e compreensao do funcionamento da ECCI, achei

importante elaborar uma entrevista que exponho de seguida.



Guiao da Entrevista a uma EEER da ECCI

1. Caracterizagao do Servigo

Qual a missao do servico?

O servigo apresenta igual missdo a da ECCI, ou seja, prestar cuidados na
comunidade em articulagdo com outros servicos, a pessoas com necessidade de
cuidados de saude, cuja situagdo nao requer internamento mas que ndo se podem

deslocar de forma auténoma.

Caracterize o espaco fisico do servico.

A ECCI funciona na cave do Centro de Saude.

Como é constituida a equipa?

A equipa multidisciplinar compreende uma médica durante quatro horas
semanais, duas assistentes sociais e dois psicdlogos. Existem trés EEER, uma EE

em Enfermagem Medico-Cirtrgica e uma EE em Enfermagem Pediétrica.

Qual o nimero médio de pessoas seguidas neste servico?

Sao seguidos cerca de 20 doentes (adulto e idoso), com média de internamento
de 110 dias.

Quais as patologias mais frequentes?

O AVC destaca-se entre as patologias mais frequentes, mas ainda prestamos
cuidados a pessoas com patologia respiratéria, fracturas, deméncia, esclerose
multipla, esclerose lateral amiotréfica, traumatismo cranio-encefalico, patologia

oncolbégica, entre outras.

Como é feita avaliacdo da pessoa que sofreu AVC? Sequem algum modelo de

enfermagem?
E feita uma avaliagdo individualizada a cada doente, recorrendo a instrumentos

de avaliacdo, nomeadamente a escala de Ashworth modificada, Lower, indice de

Barthel, Medida de Independéncia Funcional entre outras. O modelo que se



encontra presente é o modelo de Orem, pelo que fazemos referéncia aos défices de

autocuidado que estas apresentam.

Como é feita avaliacdo das pessoas com patologia respiratéria?

A avaliagdo desta pessoa ¢ feita de forma individualizada, sendo que utilizamos
por exemplo a escala de Borg para avaliagdo da dispneia/cansacgo. Estabelecemos o
nosso plano de cuidados apds realizagdo de colheita de dados junto da
pessoa/familia, uma avaliagcdo objetiva e subjetiva e ainda recurso a instrumentos
necessarios a situacdo em que aquela pessoa se encontra. Os dados presentes no
processo clinico e os exames auxiliares de diagndéstico do doente, sdo fundamentais

para identificar as necessidades de intervengéo.

2. Compreensao de Gestao de Recursos Humanos

Em termos de Enfermeiro/Doente, considera o racio suficiente?

Neste momento temos conseguido dar resposta as necessidades dos doentes,

no entanto isso envolve muito esforgo por parte de todos e trabalho em equipa.

Qual o niumero de doentes atribuidos a cada Enfermeiro Especialista?

Séo atribuidos cinco doentes a cada Enfermeiro Especialista.

Qual o horario de trabalho do EEER?

A ECCI funciona 7 dias por semana, das 8h as 20h. Todos os enfermeiros,

incluindo o especialistas em enfermagem de reabilitagdo, possuem horario rotativo,

sendo também distribuidos em horario de fim-de-semana.

Como é feita a articulacdo do trabalho entre os profissionais?

Existe uma passagem de turno diaria e sdo realizadas reunibes semanais entre
a equipa de enfermagem e quinzenalmente com toda a equipa multidisciplinar, onde

0s cuidados prestados séo reajustados de acordo com as necessidades sentidas.



3. Compreensao da gestao de cuidados

Qual a funcdo do EEER?

O EEER presta cuidados especializados na sua area de intervencéo.

De onde provém os doentes que sdo seguidos na ECCI?

Normalmente os doentes sdo referenciados mediante proposta dos médico do
ACES ou através da equipa de gestao de altas do hospital da area de transferéncia.
Depois agendamos uma visita domiciliaria, tentando que essa seja em conjunto com

0 médico e assistente social, para avaliar a situagéo clinica e social do doente.

Quem define o plano de reabilitacdo para cada doente?

O plano de cuidados é definido na primeira visita realizada. Apés conhecimento
do seu cuidador informal e recolha de informacdo sobre a pessoa/familia,
elaboramos um plano individual de intervengdo, de forma a responder as suas
necessidades. Este é discutido entre toda a equipa multidisciplinar nas reuniées
semanais que efetuamos, onde esta presente a equipa de enfermagem, médica,
assistentes sociais e psicologas. No entanto é o EEER que gere a situagdo dos
doentes que lhe séo atribuidos (método de gestor de caso). Sempre que necessario
os cuidados prestados sofrem reajustamento, de acordo com as necessidades

sentidas.

Como é feita a organizacédo do trabalho durante o turno?

Normalmente cada enfermeiro presta cuidados a cinco doentes. No inicio do
turno procedemos ao planeamento dos cuidados, e posteriormente, estes decorrem
de acordo com a area geografica do doente e sequndo acordo prévio com a pessoa

e familia.

E frequente darem continuidade ao plano de reabilitacdo iniciado em contexto

hospitalar? Como ¢é feita a continuidade de cuidados apds a alta hospitalar?

O hospital nao articula com a nossa unidade, pelo que ndo é possivel dar

continuidade aos planos que la séo iniciados.



Existe algum projeto de melhoria continua de cuidados implementado ou em

processo de implementacdo no servico, relacionado com a enfermagem de

reabilitacdo? Em que areas existe maior caréncia?

Relacionado com a enfermagem de reabilitagdo neste momento ndo se encontra
implementado nenhum projeto de melhoria, pois consideramos ndo haver caréncia
nesta area. Existem outros projetos em fase de implementagdo, nomeadamente: a)
Programa de Férias em Saude — apoiado pela Cémara Municipal e consiste em
programas de educagao para a saude durante a estadia de uma semana num hotel,
a 28 pessoas em situagdo de soliddo; b) Formar para Melhor Cuidar — formagéo as
auxiliares que trabalham com doentes (cuidados de higiene); ¢) Academia da
mobilidade — este projeto é direcionado a pessoas com mais de 65 anos e consiste

em programas de exercicio fisico para promover a mobilidade.

4. Compreensao e gestao de recursos materiais

Quais os equipamentos disponiveis para a prestacao de cuidados?

Neste momento para a prestacdo de cuidados de reabilitagdo dispomos de:
pedaleira, andarilho, pesos, colchbes anti-escaras, entre outros. Normalmente
tentamos adaptar os cuidados aos recursos que as pessoas ja tém, no entanto
também identificamos produtos de apoio que consideremos necessario naquela

situagéo especifica.

5. Caracterizagao da populagao assistida

Caracterize a populacido de cuidados.

A populagéo assistida é na sua maioria adulto e idoso, mas podem ser jovens

que pertencem ao ACES, pertencendo maioritariamente a classe média.

Quais as principais necessidades de ensino que as pessoas apresentam?

Sao principalmente ao nivel da educacéo para a satde sobre a propria patologia,

potencial de recuperagéao e a utilizagéo de produtos de apoio.



6. Continuidade dos cuidados

Como sao realizados os registos de enfermagem de reabilitacdo?

Os registos séo efetuados na plataforma informatica através do programa

Sclinic.

De que forma a familia dos doentes é envolvida no plano de reabilitacdo?

A familia do doente é crucial em todo o processo de reabilitagdo, até porque um
dos critérios para a ECCI prestar cuidados é que este ndo apresente situagcdo social
precaria. Sdo efetuadas reunibes semanais com a familia/cuidadores, sendo

bastante importantes na continuidade dos cuidados no domicilio.



APENDICE IIl

Planeamento de Atividades



PLANEAMENTO DE ATIVIDADES

DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

Competéncias Gerais e Especificas

Competéncia A1 — Desenvolve um pratica profissional e ética no seu campo de intervengao.

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

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

Objetivos

Especificos

Atividades

Indicadores

1) Integrar de
forma progressiva na
equipa multidisciplinar,
compreendendo a
intervengdo do EEER
neste contexto da

pratica de cuidados.

- Apresentacgao aos elementos da equipa multidisciplinar (Centro de
Reabilitagdo e ECCI);
- Observagao e compreensao da dindamica da equipa multidisciplinar,
nos locais de estagio;
- Observacgao da intervengdo do EEER e a dindmica da sua
intervencgao na equipa multidisciplinar;
- Conhecimentos dos manuais, protocolos, normas, instrumentos de
registo e avaliagdo, nos diferentes locais de estagio;
- Conhecimento dos recursos humanos, fisicos e materiais existentes
nos diferentes contextos de estagio, que possam ser mobilizados na
prestagao de cuidados gerais de enfermagem e cuidados de enfermagem

especializados em reabilitacao.

- Ter demonstrado conhecimento sobre
a organizagao e os recursos disponiveis nos
diferentes locais de estagio.

- Ter demonstrado compreenséao do
funcionamento da equipa multidisciplinar e a
dinamica da sua intervengao;

- Ter demonstrado conhecimento acerca
do papel do EEER nos diferentes contextos

de cuidados.




2) Desenvolver uma
pratica profissional,
tendo em conta os
principios éticos e
deontolégicos na area
da enfermagem de

reabilitagao.

- Desenvolvimento do exercicio profissional de acordo com os direitos
humanos e o cédigo deontolégico;
- Colaboracao com a equipa multidisciplinar na prestagao de cuidados
a pessoa e familia, respeitando os seus valores, costumes, privacidade,
crengas pessoais e religiosas.
- Reflexado sobre a prestagao dos cuidados de enfermagem
prestados, participando de forma ativa e adequada na tomada de deciséo,
em parceria com a equipa multidisciplinar e com base em principios éticos

e deontolégicos da profissao.

-Ter desenvolvido uma pratica de
cuidados de enfermagem de acordo com os
principios éticos, morais e deontoldgicos que

regem a profissao.

- Ter demonstrado o envolvimento da
pessoa e familia/cuidador em processo de
reabilitacao, na tomada de decisao, de
acordo com as intervengdes da equipa
multidisciplinar.

- Ter demonstrado capacidade de
reflexdo, participando na tomada de deciséo

em parceria com a equipa multidisciplinar.




3) Prestar cuidados de
enfermagem de
reabilitacdo a pessoa
com alteracdes
sensério motoras, e/ou
com alteragbes da
eliminacao e/ou com
patologia respiratodria,
maximizando o seu
potencial, com vista ao

autocuidado.

- Realizacéo da colheita de dados, envolvendo a pessoa, familia/cuidador
e através da consulta do processo clinico, de modo a identificar as
principais necessidades de autocuidado.

- Avaliagao da funcionalidade da pessoa e 0 seu potencial para a
reabilitagao, com vista ao autocuidado.

- Identificagédo dos fatores facilitadores/inibidores e recursos disponiveis
no contexto de vida da pessoa, para a promog¢ao do autocuidado.

- Elaboragéo e implementacdo de um plano de cuidados de reabilitagao,
adaptado as necessidades da pessoa, para otimizar ou reeducar a sua
funcionalidade;

- Avaliagao dos resultados das intervengdes implementadas.
- Reformulacgao das intervencdes implementadas, sempre que necessario.
- Elaboragao de registos de enfermagem que deem visibilidade as

intervengdes implementadas.

- Ter identificado as necessidades de
autocuidado da pessoa;

- Ter elaborado e implementado, um plano
de cuidados de enfermagem de reabilitagao,
adaptado as necessidades reais das pessoas,
visando a promogéo do autocuidado e a
continuidade dos cuidados em diferentes
contextos
(Internamento/domicilio/comunidade).

- Ter reformulado as intervengdes de
enfermagem de acordo com as necessidades
da pessoa.

- Ter elaborado registos de enfermagem

pertinentes e utilizando linguagem cientifica.

Recursos

Humanos: Equipa multidisciplinar, Equipa de Enfermagem, EEER, Enfermeiro Orientador, Docente Orientador,

Pessoa, familia e/ou cuidador.
Fisicos: Centro de Reabilitagdo e ECCI; Biblioteca da ESEL.

Materiais: Normas, manuais e protocolos dos diferentes servigos; Instrumentos de registo; Bibliografia sobre a

tematica da reabilitagdo; Codigo Deontolégico do Enfermeiro e outros documentos reguladores da profissao, Carta dos

Direitos e Deveres do Doente; Publicagbes na area da ética e deontologia de enfermagem; Instrumentos de avaliagao

funcional.

Temporais: Ver cronograma (Apéndice V).




DOMINIO DA MELHORIA DA QUALIDADE DOS CUIDADOS

Competéncias Gerais e Especificas

Competéncia B1- Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na pratica

da governacgao clinica.

Competéncia B2 - Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade.

Competéncia B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

Competéncia J2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da participagao para a reinsergao e exercicio

da cidadania.

Objetivos

Especificos

Atividades

Indicadores

4) Ampliar
conhecimentos na area da
prestacao de cuidados de

enfermagem de reabilitagao
a pessoa com AVC, que
permitam a mobilizagao e
utilizagdo da melhor

evidéncia possivel.

- Pesquisa bibliografica pertinente da melhor
evidéncia possivel sobre a tematica.
- Desenvolvimento de conhecimentos
técnicos e cientificos na area do AVC.
- Desenvolvimento de conhecimentos sobre
as principais alteragdes presentes na pessoa com
AVC, a nivel da fungdo motora, sensorial,

cognitiva, eliminacéo e da sexualidade.

- Ter consultado bibliografia pertinente sobre a
tematica do AVC.
- Ter desenvolvido conhecimentos tedricos sobre a
tematica do AVC, baseados na melhor evidéncia possivel
e que me permitam prestar cuidados de enfermagem de

reabilitacao, visando a melhoria dos cuidados.




5) Participar na
implementacéo de projetos e
programas de saude, de
melhoria da qualidade, na
prestacao de cuidados de

enfermagem de reabilitagao.

- Colaboragao em projetos que estejam a ser
implementados no SRA do Centro de Reabilitagdo
e na ECCI.

- Realizagéo de ensinos a pessoa e
familia/cuidadores, de acordo com as
necessidades sentidas, no diferentes locais de
estagio;

- Realizagao de guias orientadores (folhetos,
brochuras, posters, entre outros), de acordo com
as necessidades identificadas, no locais de

estagio.

- Ter colaborado em projetos ou programas de
melhoria da qualidade que se encontrem em fase de

implementagao no Centro de Reabilitagdo ou na ECCI.

6) Promover um
ambiente terapéutico e
seguro, na prestagao de
cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa e sua
familia/cuidador, nos

diferentes locais de estagio.

- Identificagado dos principais fatores de risco
que possam comprometer o bem-estar da pessoa
ou cuidador;

- Envolvimento da pessoa e seu
familiar/cuidador na prevencao de fatores de risco
ou prejudiciais para a pessoa;

- Prestacao de cuidados adotando

comportamentos seguros

- Ter identificado os principais fatores de risco que
podem comprometer o bem estar e a seguranga da
pessoa, procurando minimiza-los, envolvendo esta e a

familia/cuidador.




7) Prestar cuidados de
enfermagem de reabilitagao a
pessoa com alteragcbes
sensorio motoras, do foro
respiratorio ou com alteragdes
da eliminagdo, maximizando o
seu potencial para a
promocao das atividades de
autocuidado através do treino
de AVD, tendo em conta
adaptacdes necessarias as

suas limitagdes.

- Ensinar a pessoa, familiar/cuidador
técnicas de autocuidado que possam
contribuir para uma maior independéncia e
qualidade de vida.

- Identificagdo dos produtos de apoio que
vao maximizar o bem-estar da pessoa e
consequentemente, contribuir para o
aumento da sua qualidade de vida.

- Ensinar, treinar e supervisionar a
utilizagao dos produtos de apoio com a
pessoal/familia/cuidador, tendo em vista a

promogao do autocuidado.

- Ter envolvido a pessoa e familia/cuidador, nos
cuidados e ensinos efetuados, com intuito de promogéao
do autocuidado.

- Ter selecionado os produtos de apoio de acordo
com a funcionalidade da pessoa e com as necessidades
identificadas.

- Ter prestado ensinos e supervisao adequada
relativamente a utilizacao e selecdo dos produtos de
apoio mais adequados a cada situagao, no ambito da
reeducagdo motora e/ou respiratéria, com o intuito de

promogao do autocuidado.

- Ter validado os ensinos efetuados.




8) Demostrar
conhecimentos
que promovam a
mobilidade, a
acessibilidade e a
participagao social
da pessoa, de
acordo com as

necessidades

- Identificagado das principais barreiras arquitecténicas que
possam limitar a funcionalidade da pessoa,;
- Ensino a pessoa, familia ou cuidador de estratégias que
permitam orientar para a eliminagéo das barreiras identificadas;
- Conhecimento da legislagdo em vigor e normas técnicas,

que permitam a acessibilidade e participagao social da pessoa.

- Ter identificado as principais barreiras
arquitectdnicas limitadoras da funcionalidade da
pessoa, sugerindo-lhe estratégias de as
ultrapassar.

- Ter conhecimento da legislacdo e normas
vigentes que visam a promogao da mobilidade, a
acessibilidade e participacao da pessoa com

doenga cronica.

vigor sobre a tematica em estudo.

Temporais: Ver cronograma (Apéndice V).

identificadas.
Humanos: Equipa multidisciplinar, Equipa de Enfermagem, EEER, Enfermeiro Orientador, Docente Orientador,
Pessoa, familia e/ou cuidador.
Fisicos: ESEL, Servigo/Biblioteca do Centro de Reabilitagao, ECCI;
Materiais: Computador, Livros, artigos cientificos em revistas ou bases de dados EBSCO (MEDLINE, CINAHL),
Recursos trabalhos académicos ou qualquer bibliografia pertinente na area da reabilitagdo; produtos de apoio; legislagdao em




DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

Competéncias Gerais e Especificas
Competéncia C1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na

equipa multiprofissional.
Competéncia J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.
Objetivos Atividades Indicadores
Especificos
- Ter prestado cuidados de enfermagem

9) Colaborar na
enfermagem de
segurancga e a qualidade

das tarefas delegadas, nos
locais de estagio.

- Gestao de forma criteriosa dos cuidados de enfermagem de

gestao do cuidados de reabilitacdo, promovendo a sua qualidade e seguranga;
- Realizacao de acgdes formativas a equipa multidisciplinar,

de acordo com as necessidades identificadas.

reabilitagdo, garantindo a
- Delegacéao de cuidados de enfermagem de reabilitagéo a

outros profissionais;
- Supervisao e avaliagdo dos cuidados prestados em

situacéo de delegacéo.

de reabilitagdo dando primazia a qualidade e
seguranga dos mesmos;

- Ter delegado cuidados de enfermagem

de reabilitagdo com supervisdo dos mesmos,
dando enfase a seguranca e qualidade dos
mesmos e tendo em conta as necessidades

de formacgéao dos profissionais.




10) Colaborar na
implementagao de

programas de treino

- Consulta de bibliografia pertinente sobre programas de treino - Ter desenvolvido, treinado e
motor e cardiorrespiratorio; avaliado programas de reabilitagéo
- Desenvolvimento de programas de treino motor e na area motora e

motor e cardiorrespiratorio, de acordo com os objetivos individuais da pessoa; cardiorrespiratéria, promovendo o
cardiorrespiratorio, na - Ensino, instrugao e treino das atividades programadas com vista autocuidado da pessoa.
pessoa com alteragdes a promogéao do autocuidado, procurando o envolvimento da pessoa e - Ter desenvolvido competéncias
sensorio motoras, e/ou familia ou cuidador. nas diferentes areas de atuagao do

patologia respiratéria e/ou - Avaliagao dos resultados obtidos e reformulagado do plano de EEER, com vista a prestagao de
com alteragoes da cuidados implementado, de acordo com as necessidades identificadas. cuidados de exceléncia.
eliminagao.
Humanos: Equipa multidisciplinar, Equipa de Enfermagem, EEER, Enfermeiro Orientador, Docente
Orientador, Pessoa, familia e/ou cuidador.
Recursos Fisicos: ESEL, Servigo/Biblioteca do Centro de Reabilitacdo, ECCI;

Materiais: Bibliografia sobre a area da reabilitagdo, legislagdo, normas e protocolos em vigor nos
servicos.

Temporais: Ver cronograma (Apéndice V).




DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

Competéncias Gerais e Especificas

Competéncias D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a Assertividade.

Competéncias D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento.

Objetivos Especificos

Atividades

Indicadores

11) Desenvolver
estratégias para o
autoconhecimento, que
facilitem o relacionamento
com a pessoa e com a

equipa multidisciplinar.

- Reflexdo sobre a minha pratica diaria.

- Realizagdo de reunides formais e informais periddicas, com a
enfermeira e docente orientadora, procurando discutir sobre os aspetos
positivos/negativos e aspetos necessarios para melhorar a prestagao
de cuidados.

- Desenvolvimento de estratégias capazes de evitar/resolver possiveis

conflitos na equipa ou no decorrer da prestacao de cuidados.

- Ter demonstrado capacidade
de reflexdo para reconhecer as
suas capacidades, limitagdes e

aspetos a melhorar.

- Ter demostrado capacidades

de resolugao de conflitos que

possam existir;

12) Basear a praxis
clinica especializada em
sélidos e validos

conhecimentos.

- Articulagado dos conhecimento tedricos com a prestagao direta de
cuidados de enfermagem de reabilitagdo, de uma forma eficaz.
- Andlise e reflexao periddica de situagdes das pratica profissional

com o intuito de consolidagado de conhecimentos tedricos e praticos.

- Ter demonstrado conhecimentos
tedricos e praticos, no ambito da
prestagao de cuidados

especializados em ER.

Recursos

Humanos: Equipa multidisciplinar, Equipa de Enfermagem, EEER, Enfermeiro Orientador, Docente

Orientador, Pessoa, familia e/ou cuidador.
Fisicos: Centro de Reabilitagdo, ECCI;
Materiais: Bibliografia sobre a area da reabilitagao.

Temporais: Ver cronograma.




APENDICE IV

Cronograma dos Objetivos Especificos



Setembro

Qutubro

Cronograma dos Objetivos Especificos

Novembro

Dezembro Janeiro Fevereiro

Centro de Reabilitagéo

ECCI

10

17

24

31

9

16

23

30

6

15

Pausa

Letiva




APENDICE V

Protocolo de Pesquisa para Elaboragédo da Scoping Review



PROTOCOLO DE PESQUISA PARA ELABORAGAO DA SCOPING
REVIEW

A pesquisa realizada foi desenvolvida através do recurso as bases de dados
MEDLINE e CINAHL, na plataforma EBSCOhost, sendo definida a seguinte questao
de investigacao:

Quais os programas de reabilitagdo sensdrio motora, com vista a
promogao das atividades de autocuidado, na pessoa que sofreu AVC, em
contexto hospitalar ou domiciliario?

A pergunta, e os critérios de inclusédo e exclusao dos estudos, foram formulados
segundo a mnemodnica PCC, em que P significa a populagdo em estudo, C o
conceito a estudar, e C o contexto em que se insere o estudo. Os critérios de
inclusdo e exclusao definidos inicialmente foram a linha orientadora para a pesquisa
dos termos nas bases de dados, bem como para avaliar a relevancia dos estudos

para a revisdo, encontrando-se representados no quadro que se segue.

Quadro 1. Critérios de Inclusdo e Exclusao dos Estudos

Critérios de Inclusao Critérios de exclusao
Populacgao Pessoas com AVC. Pessoas sem AVC.
Conceito Relacao entre reabilitagcao Sem relagao entre
sensoério motora e a reabilitacdo sensdrio motora e
promogao das atividades de promogao das atividades de
autocuidado. autocuidado.
Contexto Hospital ou domicilio Hospital (fase aguda do AVC).

De acordo com a tipologia da questao de investigagao inclui na revisao, todos os
tipos de estudos se cumprissem os critérios definidos e se revelassem relevante
para a revisdo. A pesquisa teve inicio com a identificacdo das palavras-chave nas
bases de dados CINAHL e MEDLINE, limitando os resultados a data de publicagao
entre Janeiro de 2005 e Janeiro de 2016. Inicialmente era meu objectivo reduzir a

pesquisa a cinco anos, mas encontrei pouca evidéncia relativa ao conceito principal



(AVC/Stroke). Posteriormente defini os termos indexados de pesquisa, que

combinados através das expressdes booleanas AND e OR da seguinte forma:

Quadro 2. Sintese da Primeira Pesquisa Efetuada

foram

Resultado de pesquisa

Mnemo
Palavras-chave CINAHL
nica
Pessoas com
P Populagéo Stroke (S1) (S1)
AVC =
P1
c Contoxt Hospital ou Rehabilitation Nursing S2
ontexto _
domicilio (82) =
P2
S3
- Self-care (S3) OR
Promocgao das s
c Conceito atividades de
Activities of daily =
autocuidado
living (S4) P3

(P1) AND (P2) AND (P3) =19

Apos ter encontrado 19 artigos, limitei os resultados as datas entre 2005 e 2016,

tendo ficado com 14 artigos no total. Depois da leitura do seu titulo e abstract,

selecionei 4 artigos. De referir que um dos artigos selecionados, ndo se encontrava

disponivel na base de dados, pelo que enviei um e-mail aos autores a solicitar o

mesmo, tendo-me concedido 0 mesmo na sua totalidade.

Foram utilizados os mesmos descritores nas duas bases de dados referidas, no

entanto, os artigos foram selecionados da base de dados CINAHL.

De seguida exponho um resumo dos 4 artigos selecionados.



1° Artigo

Nursing activities in self-care and rehabilitation of patients who
suffered Strok

Autor/Ano

Lessmann, J., Conto, F., Ramos, G., Borenstein, M., Meirelles,

B., (2011)
Obietivo Compreender quais os beneficios de um programa de
“bjetivo reabilitacdo na pessoa que sofreu AVC e que apresenta défice nas
atividades de autocuidado.
O estudo foi realizado entre Maio e Julho de 2006, incluindo 15
Descricio individuos (8 homens, 7 mulheres, com idades entre 48 e 75 anos).
pescricao Todos eles apresentavam espasticidade, tendo sofrido um AVC entre
45 dias e 5 anos.
Um programa de reabilitagdo a pessoa com AVC, deve
Conclusio contemplar atividades de estimulagédo sensorial, motora, controlo
- postural, amplitude de movimentos e treino de marcha,
acompanhados de agdes de educacgao para a saude, de forma a
minimizar os danos e incapacidades da pessoa.
2° Artigo Considering the Psychological Effects of Stroke.
Autor/Ano Welch; R., (2008).
Consiste numa revisao sistematica da literatura que visa
Objetivo compreender os efeitos psicolégicos que o AVC pode causar na
pessoa.
O artigo remete para a importancia dos profissionais de saude
Descricdo | compreenderem os efeitos que o AVC pode causar na pessoa, ndo so a
nivel motor, mas também a nivel psicologico. A pessoa apresenta
sentimentos de incerteza e medo pelo futuro, perda do controlo do
corpo e mudanca nos estilos de vida, nomeadamente nas relagdes
sociais e profissionais.
O profissional de saude deve compreender os sentimentos das
Conclusao pessoas que sofreu AVC, permitindo que este se adapte a sua nova
condigado de saude, pois caso contrario, o programa de reabilitagcao
podera estar comprometido.




3° Artigo Patients experiences with self-referral to in-patient rehabilitation: a
qualitative interview study.
Autor/Ano Andreassen, S. & Wyller, T., (2005).
Compreender quais os objetivos e a satisfacdo da pessoa
Objetivo (incluindo a pessoa com AVC), ao integrar num programa de
reabilitacdo.
Foram realizadas entrevistas a 8 pessoas (trés tinha sofrido
Descri¢cao | AVC, quatro apresentavam Esclerose Multipla e uma tinha sofrido
hemorragia subaracnoideia), para compreender quais 0s seus
objetivos ao integrarem num programa de reabilitagédo, tendo
emergido trés categorias: 1) uns desejavam programas de
educacao para a saude de modo a arranjarem estratégias para
lidar com as incapacidades decorrentes da doenca; 2) outros
perspetivavam um treino motor intenso a fim de melhorar a forga
muscular e as atividades de autocuidado; 3) e outros queriam
aprender estratégias para melhorar a qualidade de vida.
E importante que o profissional compreenda os objetivos da
Conclusao | pessoa ao integrar um programa de reabilitagdo, pois muitas vezes
esses diferem dos objectivos dos profissionais, levando a
desmotivacdo por ambas as partes.
The nature of nursing care and rehabilitation of female stroke
4° Artigo survivors: the perspective o hospital nurses.
Autor/Ano Kvigne, K., Kirkevold, M. & Gjengedal, E., (2005).
Compreender se existem diferengas de objetivos entre homens
Objetivo e mulheres, na integracdo de um programa de reabilitagéo.
Compreender se os enfermeiros antes do estabelecimento de
um programa de reabilitagdo, tém em conta o género da pessoa.
Foram entrevistadas 14 enfermeiros e 25 pessoas que sofreram
um AVC. O estudo revela que as mulheres ao integrarem um
Descri¢gdo | programa de reabilitagcdo, dao primazia ao treino de AVD (higiene,
vestir-se, alimentar-se), enquanto os homens preferem focar-se no
treino de forga. Relativamente aos enfermeiros entrevistados, estes
referem n&o ser dada grande relevancia ao género da pessoa ao
estabelecerem um programa de reabilitagéo.
O estudo sugere que um programa de reabilitagao deve ser
Conclusao individualizado e estabelecido de acordo com as verdadeiras

necessidades da pessoas, sendo que essas diferem com o género.




Uma vez que os artigos selecionados nao respondem na totalidade a questao de

investigacao, achei pertinente efetuar uma segunda pesquisa. Também esta

comecgou com a identificagdo das palavras-chaves. Foram utilizados os mesmos

descritores, no entanto os artigos foram selecionados da base de dados MEDLINE.

De seguida exponho a sintese da segunda pesquisa efetuada.

Quadro 4. Sintese da Segunda Pesquisa Efetuada

MEDLINE

(S1)
Stroke (S1) 72,452 =

1, 252

Apés ter encontrado 201 artigos,

Mnemonica Palavras-chave
Pessoas com
P Populagio
AVC
Hospital Rehabilitation Nursing
(82)
C Contexto ou
Domicilio Rehabilitation (S3)
Physiotherapy (S4)
Promogéo das Activities of daily livi
; ctivities of daily livin
c Conceito atividades de y 9
(S95)
autocuidado

[
-

3

Resultado de pesquisa ’ (P1) AND (P2) AND (P3) =201

limitei os resultados a Full Text, tendo

identificado 87 artigos. Posteriormente limitei a pesquisa, as datas entre 2005 e

2016, tendo resultado 69 artigos, dos quais apés leitura do seu titulo e abstract,

selecionei dois artigos, tendo efetuado um resumo dos mesmos.



Quadro 5. Sintese dos Artigos Selecionados na Segunda Pesquisa

1° Artigo

Physiotherapy and physical functioning 4 years later? Long-
term follow-up after a 1- year long-term intervention period: A
randomized controlled trial.

Autor/Ano

Langhammer, B., Lindmark, B. & Stanghelle, (2014).

Objetivo

Compreender de que forma um programa de reabilitagéo
sensorio-motor, pode aumentar a qualidade de vida da pessoa
que sofreu AVC.

Descricao

O estudo incluiu 37 pessoas: 19 tinham sido submetidas a
exercicio intenso e 18 a exercicio regular, no primeiro ano apos
sofrerem um AVC. Trés anos depois estas pessoas foram
reavaliadas, ndo se tendo verificado grandes melhorias a nivel
sensorial e motor, no periodo apds suspensao do exercicio.

Conclusao

O estudo sugere que um programa de reabilitacdo a pessoa
que sofreu AVC deve ser estabelecido a longo prazo, de modo

a reduzir as incapacidades que podem resultar da doenca.

2° Artigo

The Dress trial: feasibility randomized controlled trial of a
neuropsychological approach to dressing therapy for stroke in

patients.

Autor/Ano

Walker, M., Sunderland, A., Smith, J., Drummond, A., Logan,
P. Edmans, J. ..., Fisher, R., (2011).

Objetivo

Investigar qual a melhor abordagem de tratamento a pessoa
que sofreu AVC e que apresenta dificuldades na AVD vestir-se.

Descricao

O estudo foi efetuado numa unidade de internamento,
incluindo 70 pessoas que tinham sofrido um AVC ha duas
semanas. Foram formados dois grupos de forma aleatéria que
permaneceram no programa de reabilitagdo durante seis
semanas. No grupo experimental foi feita uma avaliagéo
neuropsicolégica completa sendo estabelecido um programa de

reabilitacéo individualizado baseando-se nos problemas
individuais de cada doente. O grupo de controlo foi submetido a
um programa de reabilitagdo convencional.

Conclusao

Ambos os grupos apresentaram melhorias na capacidade de
se vestir, no entanto o grupo experimental, apresentou melhores
resultados na capacidade de se vestir, principalmente nos

doentes com lesdo no hemisfério direito.
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Periodo de estagio: 28-11-2016 a 16-12-2016

Para melhor compreensao da dindmica e funcionamento da ECCI, foi-me
proposta a realizagdo de um JA relativo a sua caracterizagdo e organizagao.
Para tal, senti necessidade de compreender como se organizam os Centros de
Saude do Servigo Nacional de Saude (SNS) que se designam por ACES, pelo
que achei pertinente aprofundar conhecimentos relativamente a esta tematica,
elaborando um breve resumo sobre a informacgao pesquisada.

Os ACES constituem servicos de saude com autonomia administrativa,
sendo formados por diversas unidades funcionais que incluem um ou mais
centros de saude (Artigo 2°, decreto-lei n® 137/2013). A sua missao baseia-se
na prestacdo de cuidados de saude primarios a populagdo, através do
desenvolvimento de atividades de promocgao da saude e prevengao da doenga,
prestacdo de cuidados na doenga e ligagdo a outros servigcos para a
continuidade de cuidados (Artigo 3°, decreto-lei n® 137/2013). Estes também
promovem outras atividades como a vigilancia epidemioldgica, investigagdo em
saude, controlo e avaliacdo dos resultados e ainda participagdo na formagao de
diversos grupos profissionais (Artigo 3°, decreto-lei n® 137/2013).

Os ACES compreendem unidades funcionais, tais como: Unidade de Saude
Familiar, Unidade de Cuidados de Saude Personalizados, UCC, Unidades de
Saude Publica e Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados (Artigo 7°,
decreto-lei, n° 137/2013). Cada uma das unidades referidas apresenta como
caracteristicas comuns a constituicdo por uma equipa multiprofissional com
autonomia organizativa e técnica, atuando em cooperagdo com as demais
unidades funcionais do centro de saude e do ACES (Artigo 8°, decreto-lei, n°
137/2013).

A UCC tem como objetivo a prestacdo de cuidados de saude e apoio
psicolégico e social ao nivel domiciliario e comunitario, sendo o seu foco de
intervengao, pessoas e familias em maior situagdo de vulnerabilidade e maior
risco de dependéncia fisica ou funcional (Artigo 11°, n°® 137/2013). A UCC é
constituida por diversos profissionais de saude, de acordo com as
necessidades e disponibilidades de recursos, encontrando-se integrada na

RNCCI, que é constituida por unidades e equipas de cuidados continuados de



saude, e ou apoio social, e de cuidados e agdes paliativas, com origem nos
servigos comunitarios de proximidade, abrangendo hospitais, centros de saude,
servigos distritais e locais de seguranca social, a rede solidaria e as autarquias
locais (Artigo 2°, decreto-lei n® 101/2006). Tanto a nivel hospitalar, como ao
nivel dos Cuidados de Saude Primarios € sempre necessario proceder-se a
uma avaliagdo de varios profissionais para verificar a existéncia, ou nao, de
critérios para que a pessoa se possa inscrever na RNCCI.

Os CCI tratam-se de intervencbes de saude e ou de apoio social, que se
centram na recuperagdo global que visa promover a autonomia, a
funcionalidade da pessoa em situagdo de dependéncia através da sua
reabilitacdo, readaptacgao, reinsergao familiar e social (Artigo 3°, decreto-lei n°
101/2006).

Sao0 assegurados por: a) Unidades de Internamento (Unidades de
Convalescenga, de média duragdo e reabilitagdo, de longa duragdo e
manutencdo e ainda de cuidados paliativos); b) Unidades de ambulatério
(Unidade de dia e promogao de autonomia); ¢) Equipas Hospitalares (equipas
de gestado de altas e intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos); d)
Equipas domiciliarias (ECCI e equipas comunitarias de suporte em cuidados
paliativos) (Artigo 12°, decreto-lei n°® 101/2006).

A ECCI é uma equipa constituida por médicos, enfermeiros, enfermeiros de
reabilitacdo e técnicos de apoio social que prestam cuidados a pessoas em
situacao de dependéncia funcional, doenga terminal ou em processo de
convalescenga, cuja situacdo nao requer internamento, mas que nao podem
deslocar-se de forma autonoma (Artigo 27°, decreto-lei n°® 101/2006). Esta
equipa deve assegurar cuidados domiciliarios de enfermagem e médicos de
natureza preventiva, curativa e de reabilitagdo, cuidados de fisioterapia, apoio
psicossocial e ocupacional envolvendo a familia e prestadores de cuidados,
educacgao para a saude, apoio nas AVD e satisfagao das necessidades basicas
e coordenacdo e gestdo de casos com outros recursos de saude e sociais
(Artigo 28°, decreto-lei n® 101/2006). Assim, os cuidados sao prestados com o
doente em casa, mas tém de ter um cuidador de referéncia presente, nao

apresentando custos para o mesmo (Maia, Ribeiro & Temudo, 2016).



A presente UCC (onde esta integrada a ECCI) é uma unidade integrante do
ACES Lisboa Ocidental e Oeiras, apresentando como areas de influéncia cinco
freguesias de Oeiras Ocidental, nomeadamente, Oeiras e Sao Julido da Barra,
Paco d’Arcos, Caxias, Porto Salvo e Barcarena.

A ECCI presta cuidados a cerca de 20 doentes em regime domiciliario,
sendo constituida por uma equipa multidisciplinar de trés EEER, um Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico Cirurgica, um Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica, uma médica, duas assistentes
sociais e duas psicologas. Cada enfermeiro é responsavel pela gestao de caso
de cerca de quatro a cinco doentes e realiza cerca de quatro visitas
domiciliarias diarias, com duragao variavel, sendo a média uma hora por
sessao.

Entende-se por gestao de caso, o processo orientado para a coordenacgao
de recursos, criagdo de opgdes de cuidados de saude flexiveis com boa
relacdo custo-eficacia, em colaboracdo com a equipa de tratamento do
individuo e com as suas familias, de modo a facilitar os melhores resultados
para os cuidados de saude (Hoeman, 2011). Trata-se de um processo que
deve satisfazer as verdadeiras necessidades da pessoa, optimizando a
qualidade dos cuidados e promovendo a contencdo de custos.

No que concerne ao ingresso da pessoa na RNCCI este é sempre feito
através de uma Equipa Coordenadora Local (ECL), mediante uma proposta
que pode ser feita pela Equipa de Gestao de Altas (EGA) do hospital da area
de referéncia ou pelo médico do ACES da area geografica do Centro de Saude
a que a pessoa pertence. Assim a ECL “apds analise e decisdo sobre a
situacao referenciada, identifica e providencia o melhor recurso da Rede que
corresponde as necessidades do doente/familia, sendo de igual forma, a
responsavel pela verificagdo do cumprimento dos critérios de referenciagao”
(Ministério da Saude, 2007, p. 17). A decisdo de admissao da pessoa na
RNCCI cabe sempre a ECL, cuja area de influéncia recai o domicilio do doente.

Quando este é admitido na presente ECCI, é realizada uma visita
domiciliaria, onde deve estar presente o enfermeiro, o médico e o assistente
social. Nessa é realizada uma avaliacdo clinica e social da pessoa,

pretendendo-se conhecer o seu cuidador, sendo elaborado um plano individual



de intervencao (Pll), de modo a dar resposta as suas necessidades fisicas,
psicoldgicas e sociais. O Pl define-se como o “conjunto dos objetivos a atingir
face as necessidades identificadas e das intervengdes dai decorrentes, visando
a recuperacao global ou a manutencdo tanto nos aspetos clinicos como
sociais” (Artigo 3°, decreto-lei n°® 101/2006, p. 3857). Importa referir que o
EEER na realizacdo da visita domiciliaria faz um estudo sobre barreiras
arquitectonicas existentes, procurando junto da pessoa, definir estratégias de
as eliminar ou contornar. ldentifica ainda alguns produtos de apoio adequados
para cada situacao e contexto, tendo em conta as condicbes econdmicas da
pessoa/familia, direcionando os exercicios/técnicas necessarias e adaptados a
realidade da mesma. Quinzenalmente, as tercas-feiras, a equipa reune no
periodo da tarde sendo discutido o PIll, que posteriormente € ajustado as
necessidades do individuo.

No ambito da ECCI, o EEER procura assegurar que a pessoa mantenha a
sua saude, e que aquelas com doencas cronicas, possam desenvolver ao
maximo as suas capacidades fisicas e mentais, garantindo-lhes o acesso aos
servicos e as mesmas oportunidades, sendo ativos na comunidade e
sociedade em geral (Associagao Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitagao,
2010). A acao do EEER ¢ fulcral na promocao da saude e prevencao da
doenca/morbilidade, junto dos individuos, familia e/ou cuidadores. Este assume
um papel fulcral na avaliagdo da necessidade de utilizagdo de produtos de
apoio, essenciais na promocado da autonomia, na avaliagdo das condi¢des
habitacionais e na orientagao para alteragdo das estruturas fisicas (Associagao
Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitagdo, 2010).

Decorridas trés semanas de estagio, considero-me integrada na equipa
multidisciplinar. A experiéncia vivenciada Centro de Reabilitagao, constituiu um
alicerce fundamental neste processo, contribuindo para uma maior confianca e
seguranga na prestagdao de cuidados de enfermagem de reabilitagdo. No
entanto, a prestacdo de cuidados em contexto comunitario € muito distinta do
meu contexto profissional, pelo que senti necessidade de consultar legislagdo
vigente, relativa a organizacdo dos ACES do Servigo Nacional de Saude, e
compreender o modo como se integra a ECCI na RNCCI, tal como a

terminologia utilizada relativa as diferentes unidades de apoio existentes.



Numa fase inicial, durantes as visitas domiciliarias realizadas, adotei um
papel maioritariamente de observagcdo, que constituiu uma estratégia
facilitadora na minha integragdo, uma vez que me permitiu conhecer cada
doente/familia e compreender a sua dindmica, facilitando a minha intervencao,
na medida em que me possibilitou progressivamente um maior grau de
autonomia nas intervengdes implementadas. Relativamente as intervengdes de
enfermagem de reabilitacdo tive oportunidade de realizar junto dos doentes,
mobilizagdes ativas, ativas-assistidas e mobilizagdes passivas; exercicios de
fortalecimento muscular dos membros superiores e inferiores, exercicios de
treino de equilibrio em pé e sentado, atividades terapéuticas no leito, treino de
subir e descer escadas, treino de marcha, exercicios de reeducacao funcional
respiratéria e ensino ao doente e cuidador sobre posicionamentos,
transferéncias e alimentagao/hidratacdo da pessoa com alteracdo da
deglutigao.

Na prestacdo de cuidados em contexto comunitario um dos aspetos que
tenho verificado ¢é a proximidade existente entre o EEER e o
doente/familia/cuidador. A pessoa cuidada nem sempre da primazia aos
conhecimentos tedricos € a componente técnica, privilegiando a componente
relacional. O profissional é reconhecido como um parceiro, ou mesmo um
amigo, encontrando-se numa posigao privilegiada para identificacdo dos reais
problemas do individuo e assim prestar cuidados de forma holistica, em
detrimento do modelo biomédico, que atualmente ainda se Vverifica,
predominantemente na prestagao de cuidados a nivel hospitalar. Para ilustrar o
referido, saliento o caso de uma doente de 65 anos, que reside s6. Esta foi
submetida a ATA esquerda, em Novembro de 2016, sendo referenciada para
ECCI para realizagao de reabilitagdo motora, com o objetivo de restabelecer a
autonomia na marcha e nas suas atividades de autocuidado.

Na avaliacdo do indice de Barthel verifiquei que esta apresentava um grau
de dependéncia leve (75 pontos), necessitando de ajuda de terceiros (apoio
domiciliario) para as atividades de autocuidado, higiene e vestuario. Na
avaliagao da forga muscular em todos os movimentos dos segmentos corporais
através da Medical Research Council Motor Scale, apenas foram verificadas

alteragbes ao nivel dos segmentos do membro inferior esquerdo (4/5). Na



avaliagao do equilibrio, esta apresenta equilibrio estatico e dindmico sentada e
na posicao de pé.

Tive logo oportunidade de intervir junto da mesma, inicialmente sob
orientacdo da Enfermeira Orientadora e posteriormente com maior autonomia.
As intervengbes de enfermagem de reabilitacdo que tive oportunidade de
implementar constituiram exercicios para fortalecimento muscular com
mobilizacdes ativas de todos os movimentos dos segmentos corporais a
excecdo do membro inferior esquerdo, onde foram realizadas mobilizagcbes
ativas-assistidas. Progressivamente foi introduzido o treino de subir e descer
escadas e posteriormente, treino de marcha que executa com eficacia. Foi
também realizado ensino sobre movimentos que esta ndo deveria fazer (flexao
da coxo-femoral acima dos 90° e aducao além da linha média do corpo), treino
de entrar e sair do carro e também sobre estratégias a adotar nas suas
atividades de autocuidado, nomeadamente o vestir-se e a higiene. Ao longo do
programa de reabilitacdo implementado esta foi adquirindo maior autonomia,
alcangando os objetivos definidos no PII, pelo que foi programada a sua alta da
ECCI. Quando abordada relativamente a esta tematica, foi notéria a sua
tristeza, mencionando que via em nés um grande apoio e que ja nos
considerava parte da familia, receando sentir-se novamente s6. De modo a
contornar esta situagdo, tem-se adotado um desmame progressivo na
realizacdo de visitas domiciliarias semanais, estando a ser integrada num
projeto que se encontra a decorrer no Centro de Saude, orientado por duas
EEER, denominado de Academia da Mobilidade, que fomenta a atividade fisica
na terceira idade, minimizando situacdes de isolamento da pessoa.

Na prestacdo de cuidados de enfermagem em contexto comunitario é
frequente prestar cuidados a doentes que se encontram em camas nao
articuladas, sem rodas, muitas das vezes encostadas a parede
comprometendo o principio da dindmica corporal. Em varios momentos tem
sido realizado treino de marcha em apartamentos de tipologia TO sem acesso a
elevador ou por vezes o treino de marcha que previamente tinha sido planeado
na rua tem de ser alterado devido a condi¢des climatéricas. Uma vez que no
meu local de trabalho disponho de todas as condicbes para a prestagdo de

cuidados, senti inicialmente algumas dificuldades, ndo s6 com as condigbes



estruturais e habitacionais encontradas, mas também pelas condigbes de
higiene presentes em alguns domicilios, exigindo da minha parte, uma boa
capacidade de adaptacao e improvisagao.

No que concerne aos registos de enfermagem estes sdo de extrema
importancia para uma prestacdo de cuidados com qualidade, uma vez que
constituem um momento de reflexdo da nossa pratica. Trata-se de uma agao
que contribui para a continuidade de cuidados e para a visibilidade do trabalho
prestado. Na ECCI estes sdo efetuados informaticamente no programa
SClinico e no aplicativo da RNCCI, o Gestcare CCl. Apesar de no meu
contexto profissional também ser utilizado o programa SClinico, este apresenta
algumas diferengas, pelo que inicialmente constituiu um obstaculo na consulta
do processo de enfermagem dos doentes e na realizagao diaria dos registos.
Progressivamente tenho-me vindo a adaptar a estes programas,
desenvolvendo maior pericia na sua utilizacdo, sendo o apoio e supervisdo da
Enfermeira Orientadora uma mais valia.

Dando finalidade a minha reflexdo tenho verificado que a intervengéao do
EEER na ECCI é crucial, ndo s6 na area da reabilitagdo sensorial e motora,
mas também na area de reabilitacdo respiratéria, o que me ira permitir
desenvolver os objetivos a que me propus no meu projeto de formagao, e
assim, desenvolver competéncias pessoais, profissionais e sociais como futura

enfermeira especialista em enfermagem de reabilitagao.
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1. COLHEITA DE DADOS

Data de Admissao: 03/11/2016

Identificagdo do utente: Sr. J. A.

Idade: 64 Anos.

Racga: Caucasiana.

Nacionalidade: Portuguesa.

Estado Civil: Casado.

Residéncia: Mem Martins.

Escolaridade: 4° Ano.

Profissao: Operario Fabril — industria metalomecéanica (neste momento de baixa
médica por doenga).

Religido: Catdlica (n&o praticante).

Condigoes Ambientais e Habitacionais: Reside em casa alugada, Rés-do-
ch&o, com 6 degraus de acesso. Casa com agua e gas canalizado, eletricidade.
Casa de banho com banheira. A cuidadora principal do doente € a esposa (com
quem reside).

Pessoas Significativas: Esposa, duas filhas e quatro netas. Aparentemente
bom relacionamento e apoio familiar.

Diagnéstico de Internamento: AVC isquémico lacunar da coroa radiaria
esquerda, com hemiparesia do hemicorpo direito.

Histéria da Doeng¢a Atual (informagao retirada do diario clinico): O Sr. J. A., no dia
08/08/2016 apresentou quadro de diminuicdo da forga muscular no membro inferior
direito enquanto se encontrava na rua a caminhar, tendo este progredido nas horas
seguintes com envolvimento do membro superior direito e alteragdo do discurso. No
dia 09/08/2016 recorre ao Servigo de Urgéncia do Hospital Fernando da Fonseca
onde foi observado.

Na realizacdo do exame neurolégico: vigil, discurso fluente, com nomeacéao,

repeticdo e compreensao mantidas. Apresenta disartria. Pupilas: isocoricas e
isorreactivas. Sem oftalmoparésias, diplopia ou nistagmo. Apresenta parésia facial
central direita. Sem alteragcdes de sensibilidade na face. Disfagia para liquidos.
Apresenta plegia braquial (0/5) e parésia crural do hemicorpo direito (3/5). Realizou

TAC CE que nao revelou lesbes agudas, mas no dia 10/08/2016 evidenciou a



existéncia de lesao isquémica de novo na coroa radiaria esquerda, sem novas
consequéncias visiveis.

Ao longo do internamento apresentou uma evolugado favoravel, com melhoria
parcial dos défices descritos anteriormente. Realizou sessbes de fisioterapia e
terapia ocupacional. Teve alta para domicilio sendo referenciado para o Centro de

Reabilitagdo onde ingressa a 03/11/2016.

Histéria Clinica Pregressa: HTA, Hipercolesterolemia e Diabetes Mellitus Tipo
IIl. Sem habitos tabagicos ou aditivos. Sem alergias referidas pelo doente ou

descritas em diario clinico.

Terapéutica Atual: Acido acetilsalicilico, 150 mg, 1 cp ao almoco; Pioglitazona,
30 mg, 1 cp ao pequeno-almoco; Rosuvastatina, 20 mg, 1 cp ao jantar; Metformina/
Vildagliptina 50/1000 mg, 1 cp ao almogo, Amlodipina, 10 mg, 1 cp ao jantar;
Bromazepam, 1,5 mg, 1 cp ao deitar; Hidroxizina, 25 mg, 1 cp ao deitar; Trazadona,
50 mg, 1 cp ao deitar; Esomeprazol, 20 mg, 1 cp em jejum; Furosemida, 40 mg, 1 cp

em jejum; Irbesartan, 150 mg, 1 cp ao pequeno-almogo.

Conhecimentos e expectativas sobre a condicdo de doenca: Doente
consciente da sua condigdo de doencga e das suas limitagées funcionais e cognitivas.
Refere como expectativas para o internamento andar sem desequilibrio e conseguir
que o brago direito apresente o maximo de funcionalidade. Sabe que pode
necessitar de apoio da esposa, mas gostava de realizar as suas atividades de
autocuidado de forma independente.

Esposa esta consciente da condicdo de doenca do seu familiar, das suas
limitagbes funcionais e cognitivas. Refere que o marido continua a ser uma pessoa
muito positiva e motivada para aprender, pelo que apresenta como expectativas que
este consiga realizar de forma independente as suas AVD. Refere necessitar de
ensinos, nomeadamente: realizagdo de transferéncias de forma segura,
posicionamentos a adotar no leito, apoio nos cuidados de higiene e vestuario.
Relativamente ao futuro, pretende que o familiar regresse ao domicilio, com a maior

funcionalidade possivel.



sendo anteriormente totalmente independente. Nao utilizava produtos de apoio.

2. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO Data: 03/11/2016

Cuidados de higiene pessoal e banho: pratica de cuidados de higiene diaria,

Medida de Independéncia Funcional Adaptada* - Higiene e vestir-se

* Escala utilizada no Centro de Reabilitagdo

Indep.

Completa

Indep.
Modificada

Supervisao

Ajuda
minima
(275%)

Ajuda

moderada
(50%-74%)

Ajuda
maxima
(25%-49%)

Ajuda
total
(0%-25%)

Higiene

Higiene

oral

X

Higiene

facial

Pentear o

cabelo

Barbear

Magquithar

Banho

Vestuario 72

Superior

Camisola

Camisa

Casacos

Soutien

Vestuario

Y. inferior

Calgas

Meias

elasticas

Calgado

Meias

Sapatos




Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Niveis de Independéncia

7 — Independéncia Completa (em seguranca,
em tempo normal).
6 — Independéncia Modificada (ajuda

técnica).
Dependéncia Modificada Dependéncia
Completa
5 — Superviséo. 2 — ajuda maxima
4 — Ajuda Minima (individuo participa
(individuo participa em = em = 25%).
75%). 1 — Ajuda Total
3 — Ajuda Moderada (individuo participa
(individuo participa em = em < que 25%).
50%).

A- Alimentagao 3
B — Higiene Pessoal
C - Banho 3
Auto-cuidados D — Vestir Metade 3
Superior
E — Vestir Metade
Inferior 2
F — Utilizagao da Sanita 3
Controlo dos G - Bexiga 6
Esfincteres H - Intestino 6
| — Transferéncia de
cama, cadeira, cadeira 3
Mobilidade de rodas (CR)
J - Sanita
K — Banheira, Duche 3
M 3
Locomogéo L — Marcha (M)/ CR R z
M - Escadas
N — Compreensdo | A 7
(auditiva/visual) \Y 7
Comunicagao
O — Expresséo Vocal/ |V 6
N&o Vocal NV 6
P — Interagéo Social
Cognicéo Social Q- Resolugao de
Problemas
R — Meméria

‘ Total

Exame Neuroldgico

Estado de Orientacéo: orientagao autopsiquica e alopsiquica.

Estado de Atencdo: sem alteragdes nas diferentes dimensdes da atengao

(vigilancia, tenacidade e concentragdo). Encontra-se vigil a estimulos externos,

demonstrando capacidade de atengdo as perguntas que lhe sdo colocadas. Foi

pedido que subtraisse o niumero 3 a partir do nimero 20, sendo capaz de o efetuar.

Memodria: Memodria Imediata (respondeu ao que foi questionado segundos

antes); Memoria Recente (ao pedi que guardasse 5 palavras e as repetisse passado




cinco minutos, tendo conseguido responder corretamente); Memodria Remota (soube
responder a data de casamento e do seu aniversario).

Linguagem: discurso fluente, com nomeagdo, repeticdo e compreensao
mantidas.

Capacidades praxicas: nao apresenta alteragdes das capacidades praxicas do

membro superior esquerdo. Realiza gestos simbolicos (sinal de cruz), iconicos
transitivos (pentear-se e levar o copo de agua a boca), iconicos intransitivos
(assobiar). Nao foi possivel testar as capacidades praxicas no hemicorpo direito e

membro inferior esquerdo.

Avaliagao dos Pares Cranianos

| - Olfativo Sem alteragbes do olfato. Identifica odores (azeite e café).
Il - Otico Sem alteragdes da acuidade visual ou campo de viséo.
lll - Motor Ocular Pupilas: isocéricas e isorreativas.

Comum/ IV — Patético
VI — Motor Ocular
Externo

Movimentos oculares normais, coordenados e simétricos.

Sensibilidade mantida em ambas as hemifaces, nas trés
V — Trigémeo divisdes do trigémeo: oftalmica, maxilar e mandibular.

Movimentos dos musculos mastigadores presentes.

Ligeiro apagamento do sulco nasogeniano a direita, com
VIl - Facial ligeira assimetria facial.
Reconhece sabores: doce (agucar), salgado (sal) e amargo

(vinagre), nos 2/3 anteriores da lingua.

Acuidade auditiva mantida, bilateralmente.
VIIl — Estato-acustico Equilibrio sentado, estatico e dinamico, eficaz. Equilibrio

em pé, estatico eficaz e dinamico instavel.

IX — Glossofaringeo | Reconhece sabores (doce, amargo e salgado) no 1/3 posterior

da lingua.
X - Vago Sem alteragdes no tom de voz. Reflexo de vomito presente.
Xl - Espinhal Lateraliza a cabecga e eleva os ombros contra resisténcia.

Sem alteragbes dos movimentos da lingua.

XIl — Grande Hipoglosso Sem acumulagédo de saliva ou alimentos na fossa

piriforme.




Motricidade
Forca Muscular — Avaliada forga muscular em todos os movimentos dos segmentos

corporais, utilizando a escala Medical Research Council.

Segmentos Movimentos Avaliagéo
Flexao 5/5
Extenséo 5/5
Cabeca e Pescogo Flexao lateral esquerda 5/5
Flexao lateral direita 5/5
Rotacao 5/5
Amplitude
Avaliacéo do
Segmentos d(.) Movimentos Movimento
Membro Superior
MS direit MS
ety esquerdo MS Direito
Flexao 2/5 5/5 0°
Extensao 2/5 5/5 0°
Escapulo-umeral Aducao 2/5 5/5 0°
Abducéao 2/5 5/5 30°
Rotagao Interna 2/5 5/5 0°
Rotagao Externa 2/5 5/5 0°
Flexao 2/5 5/5 0°
Cotovelo Extensao 2/5 5/5 0°
Pronagao 2/5 5/5 0°
Antebracgo Supinagao 2/5 5/5 0°
Flexdo palmar 2/5 5/5 0°
Dorsi-flexao 2/5 5/5 0°
Punho Desvio radial 2/5 5/5 0°
Desvio cubital 2/5 5/5 0°
Circundagao 2/5 5/5 0°
Flex&o 2/5 5/5 0°
Extens&o 2/5 5/5 0°
Adugéo 2/5 5/5 0°
Dedos Abducgao 2/5 5/5 0°
Circundagéo 2/5 5/5 0°
Oponéncia do polegar 2/5 5/5 0°




Amplitude

Avaliagao do
Segmentos do Membro ; movimento
Movimentos
Inferior
MI MI
MI
direito esquerdo .
Direito
Flexao 3/5 5/5 0°
Extensao 3/5 5/5 0°
Coxo-Femoral Aducgao 3/5 5/5 5°
Abdugao 3/5 5/5 10°
Rotacao Interna 3/5 5/5 0°
Rotacdo Externa 3/5 5/5 0°
Flexao 3/5 5/5 30°
Joelho Extensao 3/5 5/5 10°
Flexao plantar 2/5 5/5 0°
Tibio — Tarsica Dorsiflexao 2/5 5/5 0°
Eversao 2/5 5/5 0°
Inversao 2/5 5/5 0°
Flexao 2/5 5/5 0°
Dedos Extensao 2/5 5/5 0°
Adugédo 2/5 5/5 0°
Abdugao 2/5 5/5 0°




Toénus Muscular — procedeu-se a avaliagdo do ténus muscular nos segmentos

corporais mediante mobilizac&o passiva, através da Escala de Ashworth.

Segmentos

Movimentos

Avaliagao

Cabeca e Pescogo

Flexao
Extenséao
Flexao lateral esquerda
Flexao lateral direita

Rotagao

0

o O O o

Segmentos do
Membro Superior

Movimentos

Avaliagao

MS
direito

MS
esquerdo

Escapulo-umeral

Flexao
Extensao
Adugao
Abducao
Rotacgao Interna

Rotacao Externa

1
1
1
1
1
1

0

Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebrago

Pronacao

Supinagao

= Al NN

Punho

Flexao palmar
Dorsi-flexao
Desvio radial

Desvio cubital

Circundagao

U U U U §

Dedos

Flexao
Extensao
Aducgao
Abdugao
Circundagao

Oponéncia do polegar

S U U U

O O O O O O O O O O 0O O O o o o o o o o




Segmentos do Membro Inferior

Movimentos

Avaliagao

MI direito

MI esquerdo

Coxo-Femoral

Flexao
Extensao
Aducao
Abducgao
Rotacao Interna
Rotacao

Externa

G U U U U U

O O O O O o

Joelho

Flexao

Extenséo

Tibio — Tarsica

Flexao plantar
Flexao dorsal
Eversao

Inverséo

Dedos

Flexao
Extenséo
Aducgao
Abducao
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Coordenacdo Motora — foi realizada a prova index-nariz, Indicacdo de Barany e

prova calcanhar-joelho, com sucesso. Sem alteragcdes da coordenagdo. Nao foi

possivel testar a coordenacdo do membro superior e inferior direito.

Sensibilidade

Sensibilidade superficial: tactil, térmica e dolorosa. Sem alteracgoes.

Sensibilidade profunda: relativamente ao sentido de pressdo, a sensibilidade a

estimulos vibratorios (uso de diapasdo nas saliéncias désseas) ou sensibilidade

postural, encontra-se mantida.

Equilibrio e Marcha

Apresenta equilibrio sentado, estatico e dindmico, eficaz. Equilibrio em pé, estatico

eficaz e dindmico instavel. Assume posi¢ao ortostatica. Nao realiza marcha.




Avaliagado dos Requisitos Universais de Autocuidado

Requisitos
Universais de
Autocuidado

Padrao Habitual de Autocuidado

Padrao Atual de Autocuidado

Sistema de
Enfermagem

Manutengao de uma
quantidade

suficiente de ar

- TA: 135-68 mmHg.

- FC: 96 bpm, pulso cheio, ritmico.

- Temperatura: 36,8 °C (temperatura timpanica).

- Dor: auséncia de dor em repouso (grau 0: em repouso).

- FR: 19 ciclos/min, padrao respiratério com predominio
toraco-abdominal, ritmo regular, amplitude média, expanséo
toracica simétrica.

- Auscultagdo Pulmonar: murmdurio vesicular mantido em
todos os campos pulmonares. Sem ruidos adventicios.

- Circulagdo: sem sinais de insuficiéncia venosa
periférica. Apresenta pulso pedioso e tibial posterior em

ambos os membros inferiores. Sem edemas.

Sem alteragao do padrao habitual de

autocuidado.

Manutengao de uma
ingestao suficiente

de agua

Ingestdo hidrica didria de cerca de 1 litro de &gua. Ao

pequeno-almoco ingere cerca de 200 ml de leite e ao jantar

um copo de vinho tinto (cerca de 150 ml) e uma taga de sopa
(200 ml).

Sem alteragao do padrao habitual de

autocuidado.




Manutengao de uma
ingestao suficiente

de alimentos

Alimentacao diversificada e polifracionada. Realiza cinco
refeigdes diarias. Leva de casa almogo para o trabalho. E a
esposa quem confeciona os alimentos e no ultimo ano por
indicacdo do médico assistente tem cortado na adigdo de sal
(doente com HTA) e cozinha com azeite em vez de
margarina (doente hipercolesterolémia). Ingestao preferencial
de peixe e carnes brancas (cozido ou grelhado). Por ser
diabético apenas ingere pao (integral) ao pequeno-almogo e
usa adogante no leite/cha. Relativamente a fruta opta pela
ingestdo de maca e péra por apresentarem menos agucar.
Nutricdo: Peso — 69 kg; Altura — 1,73 m; IMC - 23,05

(Peso ideal).

Necessita de ajuda para fracionar os
alimentos, como por exemplo, cortar
a carne, arranjar o peixe, descascar

fruta.

Sistema
parcialmente

compensatorio

Manutencgao de
um padrao de
eliminagao

adequado

Apresenta continéncia de esfincteres.

Urina clara, sem sedimento. Urina cerca de 6 vezes por dia.
Evacua diariamente, fezes castanhas, moldadas, em
moderada quantidade, preferencialmente no periodo da

manha.

Sem alteragdo do padrdo habitual

intestinal e vesical.

Manutencgao do
equilibrio entre a
atividade e o

repouso

Anteriormente era independente em todas as atividades de
autocuidado.
Periodo de sono entre 6/8 horas noturnas, ja recorria a

terapéutica para indugao de sono que mantém.

Limitacdo da manutengéao da
atividade por AVC isquémico do
hemisfério, apresentando
hemiparesia do hemicorpo direito.

Atualmente necessita de apoio de

Sistema
parcialmente

compensatorio.




outra pessoa para satisfazer as suas
atividades de autocuidado,
nomeadamente, na higiene, no
vestir-se e no uso do sanitario. Faz
levante diario para cadeira de rodas,
deslocando-se de forma
independente.
Sem alteracao do padrao habitual de

sono.

Sistema de
apoio-

educacgao.

Manutenc¢ao do
equilibrio entre a
solidao e a

interagao social

Contactava com colegas de profissdo e familia (esposa,
filhas e netos).

Como passatempos gostava de fazer caminhadas de cerca
de 30 minutos aos fins-de-semana, via televiséo, lia o jornal e

brincava com as netas.

Sem alteragao do padrao habitual.
Interage adequadamente com os
profissionais de saude e os doente
do centro. Tem visitas semanais da
familia. Gosta de ver televisdo ao

final do dia.

Prevengao de
perigos a vida
humana, ao
funcionamento e ao
bem-estar do ser

humano

Sem alteragdo no equilibrio ou marcha.

Pele integra.

Risco de Queda: Score 60 na escala

de Morse (alto risco de queda). Tem
histéria de queda ha duas semanas
no domicilio (25), apresenta
diagnésticos secundarios (15), tem
dificuldade em usar o sanitario (20)
desloca-se em CR (0), mobilizagcao

assistida por enfermeiro (0) e

Sistema
parcialmente

compensatorio.

Sistema de
apoio-

educacao.




consciente das suas limita¢des (0).

Pele e mucosas: Coradas e

hidratadas. Score 18 na Escala de
Braden, que corresponde a baixo
risco de desenvolver ulcera de
pressdo. Sem limitagao na
capacidade de exprimir desconforto
(4), pele raramente humida (4),
capacidade de marcha limitada (2),
faz pequenas alteragdes da posigao
do corpo (3), alimentagcdo adequada
(3) e apresenta alguma dificuldade
em mudar de posi¢ao podendo a

pele deslizar nos lengéis (2).

Promogao do
funcionamento/
desenvolvimento do
ser humano nos
grupos sociais, de
acordo com o
potencial humano, as
limitagoes e o desejo

de ser normal

Boa relagdo com os colegas de trabalho e familia.

Tem consciéncia das suas
limitagbes, exprime saudade da sua
vida anterior. Manifesta vontade de
voltar para casa mas deseja que tal
aconteca quando se encontrar mais

funcional.

Sistema de
apoio-

educacgao.




Avaliagao dos Requisitos de Autocuidado de Desvio de Saude

O Sr. J. A. sofreu um AVC isquémico do hemisfério esquerdo, com hemiparesia
do hemicorpo direito, em Agosto de 2016. Necessita de intervengao dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo para manutengédo da fungdo motora. Requer ajuda na
maioria das atividades de autocuidado, com recurso a intervengédo de enfermagem
através do sistema totalmente compensatorio, parcialmente compensatério e

sistema de apoio-educacgao.

Avaliagao dos Requisitos de Autocuidado de Desenvolvimento

Foi avaliado o impacto do AVC nas AVD e funcao do individuo através da escala
de MIF, tendo-se obtido um Score de 91. Apresenta-se parcialmente dependente a
nivel de todos os autocuidados, (a excegao do vestir/despir que necessita de ajuda
maxima), mobilidade/transferéncias e locomogdo. Apresenta independéncia
modificada na comunicagdo e cogni¢cado social. A esposa, demonstra interesse na
recuperacdo do marido, e este apresenta motivacdo no plano de cuidados de

reabilitacao.

Resumo dos Problemas Identificados

1) Alteragcdo da mobilidade, relacionada com AVC isquémico, manifestado por
hemiparesia direita.

2) Compromisso do autocuidado nos cuidados de higiene, relacionado com
hemiparesia do hemicorpo direito, manifestado por dependéncia parcial na AVD:
Higiene.

3) Compromisso do autocuidado vestir e despir, relacionado com hemiparesia do
hemicorpo direito, manifestado por dependéncia total nas AVD: vestir e despir.

4) Risco de queda, relacionado com hemiparesia direita, manifestado por
diminui¢cao da forca muscular e alteragao do equilibrio dindmico em pé.

5) Alteragdo da motricidade facial, relacionada com parésia facial central,

manifestada por assimetria facial.



3. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Diagnésticos

de Objetivos Interveng6es de Enfermagem Avaliacido

Enfermagem
-Melhorara |- Esclarecer o doente dos 03/11/2016
forca muscular | procedimentos a realizar, a sua - Avaliado o ténus muscular, (Escala de Ashworth),

1) Alteragao | do hemicorpo | finalidade e vantagens; apresentando 0 em todos os segmentos articulares da cabega e

da direito. pescogco € hemicorpo esquerdo; 1 em todos os segmentos do
mobilidade, - Avaliagao da forga muscular | hemicorpo direito a exce¢do do movimento de flexao e extensao
relacionada - Manter a em todos os movimentos dos do cotovelo e joelho e extensdo dos dedos da mao, que apresenta

com AVC integridade segmentos corporais, utilizando a | valor de 2.

isquémico das estruturas | escala Medical Research Council.
manifestado | articulares e a - Na avaliagdo da forga muscular, segundo a escala Medical

por amplitude dos - Avaliagéo do tonus (Escala | Research Council apresenta as seguintes alteragdes:
hemiparésia movimentos. de Ashworth); * Membro superior direito — forga 2/5 nos movimentos da

direita. escapulo-umeral e cotovelo, antebrago, punho e dedos;

- Contrariar o
padrao
espastico.

- Prevenir
complicagoes
musculo-
esqueléticas.

- Colocagao de tala insuflavel
para inibir a espasticidade e
estimular a sensibilidade.

- Realizac&o de mobilizagdes
passivas no membro superior e
inferior direito a excegao do
joelho onde sao realizadas
mobiliza¢des ativas-assistidas.
Mobilizagdes ativas nos
movimentos dos segmentos
corporais da cabeca e pescogo e
hemicorpo esquerdo, tendo em

* Membro inferior direito: forga 3/5 nos movimentos da coxo-
femoral, 3/5 nos movimentos do joelho e forga 2/5 nos
movimentos da tibiotarsica e dedos.

- Tolerou colocagdo de tala insuflavel no MSD, durante 20
minutos.

- Realizados exercicios de mobilizagcbes passivas, ativas-
assistidas e ativas, com boa adeséao (sequéncia de 15).

- Realizadas atividades terapéuticas na cama: ponte, rotagao
controlada da anca (necessidade de boqueio em flexdo dos
joelhos), rolar e exercicios de carga no cotovelo afetado.




conta a tolerancia do doente
(amplitude articular e dor).

- Progredir para realizagao de
mobiliza¢des ativas-assistidas em
todos os movimentos dos
segmentos corporais do
hemicorpo direito.

- Alternancia regular de
decubitos, em padrao anti-
espastico, tendo em atencgao o
membro hemiparético, de modo a
evitar complicagdes musculo-
esqueléticas, respeitando as
amplitudes articulares e
colocando as articulagbes em
posicao funcional.

- Recorrer a técnicas de
facilitagdo cruzada.

- Realizagdo de atividades
terapéuticas;

- Realizagao de levante
diario.

Realizadas automobilizagbes dos membros superiores,
necessidade de auxilio na elevagao da escapulo-umeral.

com

- Ensino de posicionamentos em padrao anti-espastico;
- Levante para a CR com tolerancia de 3 horas;

11/11/2016
- Avaliado o Ténus Muscular, através da escala de Ashworth,

nao apresentando alteragdes relativamente a avaliacao efetuada
na data de 03/11/2016.

- Avaliagdo da forga muscular através da escala Medical
Research Council, apresentando as seguintes alteragdes
relativamente a avaliagdo de 03/11/2016:

Membro inferior direito: forga 4/5 nos movimentos da coxo-femural
e 4/5 nos movimentos do joelho (progressédo para realizagdo de
mobiliza¢des ativas-assistidas).

- Tolera 6 horas de levante diario para a CR.

- Esclarecimentos de duvidas a esposa relativamente a
produtos de apoio a adotar no domicilio. Realizado ensinos de
posicionamentos e transferéncias, ao doente e esposa.




2)
Compromisso
do
autocuidado
nos cuidados
de higiene,
relacionado
com
hemiparesia
do hemicorpo
direito,
manifestado
por
dependéncia
parcial na
AVD: Higiene.

- Promover a
autonomia nos
cuidados de
higiene.

- Treinar a lavagem de toda a
superficie corporal, de forma
sequenciada, usando a esponja
na mao nao afetada e esponja
com cabo flexivel para lavar as
costas.

- Treinar a secagem da
regiao corporal, com uso de
toalha na mao nao afetada.

- Ensino e treino de higiene
oral: colocar a mao afetada no
lavatorio, e aplicar no seu dorso a
pasta de dentes, passando com a
escova nesse local de forma a
iniciar a higiene oral.

- Treinar a lavagem da
superficie facial através da
passagem da mao nao afetada
na face.

- Ensinar a familia (esposa e
filho) sobre estratégias a adotar
para facilitar os cuidados de
higiene no domicilio.

07/10/2016
- Avaliada a autonomia nos cuidados de higiene e banho
(Score 3 — MIF), necessitando de ajuda moderada.

- Ensino/Treino relativo aos cuidados de Higiene: estratégias
para lavar os membros inferiores (flexdo de tronco) e uso de
esponja com cabo flexivel para lavagem de costas. Apresenta
dificuldade na flexdo de tronco n&o realizando atividade de forma
eficaz. Consegue secar 0s membros superiores, mas sem sucesso
em secar os membros inferiores e costas, necessitando de ajuda.
Apobs realizagdo de ensino sobre higiene facial com a mao nao
afetada, consegue fazé-lo de forma eficaz.

- Ensino/Treino de higiene oral (Score 3 — MIF): ensino dos
beneficios da utilizagdao de escova de dentes elétrica para uma
higiene oral eficaz;

- Ensino/Treino de Pentear e Barbear (Score 4 — MIF) —
aconselhado a trazer de casa escova de cabo largo para facilitagdo
da tarefa e utilizagdo de maquina de barbear em prol de lamina.
Necessita de ajuda para pentear a nuca. Boa adesdo ao ensino.

14/11/2016
- Higiene corporal: Consegue lavar os membros inferiores e
pés com a mao nao afetada. Necessita de ajuda para secar a
regido costal. Necessita de ajuda minima (Score 4 — MIF).

- Higiene Facial: Necessita de supervisdo (Score 5 — MIF),
necessitando de pequenas indicagbes técnicas para melhoria do
desempenho.




- Higiene Oral/ Pentear/ Barbear: realiza higiene oral com
escova elétrica, penteia a totalidade do cabelo com escova de
cabo largo de frente ao espelho e consegue barbear as diferentes
areas da face em tempo Uutil, apresentando independéncia
modificada (Score 6 — MIF).

15/11/2016
- Realizado ensino a esposa sobre estratégias adaptativas
para os cuidados de higiene do doente no domicilio. Boa adeséo
aos ensinos efetuados.

3)
Compromisso
do
autocuidado
vestir e
despir,
relacionado
com
hemiparesia
do hemicorpo
direito,
manifestado
por
dependéncia
total nas
AVD: vestir e
despir.

- Promover a
maxima
autonomia no
vestuario da 2
superior do
corpo
(camisola,
camisa,
casaco); na Y2
inferior do
corpo (calgas)
e no calgado
(meias e
sapatos).

- Treinar o vestuario da %2
superior, ¥ inferior do corpo e
calgado, duas vezes por dia, na
CR (ap6s cuidados de higiene e
antes de deitar).

- Treinar a passagem da
cabeca pela gola da camisola e a
passagem da manga de forma
eficaz no cotovelo e ombro do
brago afetado com ajuda da mao
nao afetada.

- Treinar as diferentes fases
do vestuario na % inferior do
corpo, avaliando possiveis
estratégias adaptativas de forma
a promover a sua maxima
autonomia.

03/11/2016
- Necessita de ajuda moderada (Score 3 — MIF) para o
vestuario da Y2 superior do corpo. Apresenta dificuldade em vestir
o braco afetado.

- Necessita de ajuda maxima (Score 2 — MIF) para o vestuario
Y inferior do corpo e calgcado; apresenta dificuldade assumir a
posicdo de pé para puxar as calgas e na flexdo de tronco para
calgar meias e sapatos em ambos os pés.

14/11/2016
- Apresenta Independéncia Modificada (Score 6 — MIF) para o
vestuario da Y2 superior do corpo. Apds realizacdo de ensinos
consegue realizar a tarefa, no entanto ainda demora mais tempo
que o habitual.

- Necessita de superviséo (Score 5 — MIF) para o vestuario da
Y inferior. Necessita que |lhe preparem a roupa e demora mais
tempo que o habitual. Consegue vestir as calgas, calgar meias e




- Treinar a cruzar a perna
afetada sobre a nao afetada para
iniciar o vestuario das calgas;

- Treinar o assumir a posi¢ao
de pé de forma a poder
elevar/baixar as calgas com a
mé&o nao afetada.

- Treinar o calgar as meias e
os sapatos no pé afetado e o pé
nao afetado.

- Reforgo positivo de acordo
com 0s progressos alcangados.

sapatos e aperta-los. Melhoria na flexao de tronco e em cruzar a
perna afetada sobre a nao afetada. Melhoria no equilibrio dinamico
em pé, tornando-o bastante funcional na realizacao da tarefa.

15/11/2016
- Realizado ensino a esposa sobre estratégias adaptativas
para o vestuario no domicilio. Boa adesao aos ensinos efetuados.

4) Risco de - Avaliagao periddica do risco 14/11/2016
queda, de queda, através da utilizacao - Melhorias significativas na avaliagdo do risco de queda
relacionado - Prevenir da escala de Morse. através da escala de Morse, diminuindo o score de 60, para 50,
com quedas. significando, médio risco de queda.
hemiparesia - Avaliagao do equilibrio
direita, estatico e dinamico (sentado e - Boa adesdo aos exercicios de equilibrio, resultando em
manifestado em pé). melhoria do equilibrio dindmico em pé, no entanto este ainda nao é
por - Realizag&o de exercicios de totalmente eficaz.
diminuicao da equilibrio dindmico em pé
forca e (alternancia de cargas nos - Doente revelou maior seguranca nas suas acoes,
equilibrio membros inferiores, espalhar nomeadamente travando a CR sempre que parada, evitando
dindmico em objetos na cama e pedir ao efetuar transferéncias sozinho. Boa aprendizagem no
pé instavel. doente que os traga para junto manuseamento da CR.

dele).




- Utilizacao de dispositivos de
seguranga no leito (grades
elevadas, campainha junto do
doente).

- Realizag&o de ensinos ao
doente/familia: utilizagao correta
da CR (retirar bragos da cadeira

apenas para transferéncias,

travar a CR se estiver parada);
adaptacao as barreiras
arquitectoénicas (mobilia, tapetes,
pisos escorregadios); uso de
vestuario adequado;
transferéncias de forma segura.

- Doente e familia revelaram conhecimento dos ensinos
efetuados, aquando validacdo dos mesmos.

- Sem ocorréncia de quedas durante o programa de
reabilitagdo.

5) Alteragao
da
motricidade
facial,
relacionada
com parésia
facial central,
manifestada
por
assimetria
facial.

Reeducar os
musculos da
face.

- Explicar ao doente a
importancia dos exercicios de
reeducacao dos musculos da

face.
- Realizagao de exercicios de

reeducacgao dos musculos da
face (unir/elevar sobrancelhas,
enrugar a testa, fechar os olhos

abruptamente, sorrir, mostrar
dentes, assobiar, encher a boca
de ar, deprimir o labio inferior).

04/11/2016
- Foi explicado ao doente a importancia dos exercicios de
reeducacao dos musculos da face. Por este desvalorizar esta
tematica foi colocado em frente a um espelho, para este interiorizar
as alteragdes presentes na face.

- Ensinado a efetuar os exercicios de forma auténoma, duas
vezes por dia de frente a um espelho e ndo mais que 15 minutos.
Boa adesao.




- Instruido a fazé-lo, duas
vezes por dia, durante cerca de
15 minutos e de frente para um

espelho, comegando pela porgéo
posterior da face.

14/11/2016
- Apesar da boa adesao do doente aos exercicios propostos,
nao se verificaram (no decorrer de uma semana) melhorias na
motricidade facial.




REGISTOS DO TURNO DA TARDE DE DIA 03/11/2016

Doente orientado auto e alopsiquicamente. Apresenta pele e mucosas coradas,
hidratadas e integras. Sem queixas algicas. Apresenta discurso fluente, com
nomeacao, repeticdo e compreensdo mantidas. Apresenta ligeiro apagamento do
sulco nasogeniano a direita. Sem alteragdes de sensibilidade no hemicorpo direito.

Apresenta hemiparesia direita apresentando alteragdes da forga muscular nos
seguintes segmentos: MSD - forca 2/5 nos movimentos dos segmentos da
escapulo-umeral, cotovelo, antebrago, punho e dedos; MID: forca 3/5 nos
movimentos da coxo-femoral e joelho e for¢ga 2/5 nos movimentos da tibiotarsica e
dedos. Escala de Ashworth avaliada em 0 nos segmentos articulares da cabeca e
pescoco e hemicorpo esquerdo; 1 em todos os segmentos do hemicorpo direito a
excecdo do movimento de flexdo e extensdo do cotovelo, supinagdo do antebraco,
extensdo dos dedos da mao e movimentos do joelho e tibiotarsica, que apresenta
valor de 2.

Alimentou-se de forma auténoma ao lanche e jantar, com tolerancia. Necessita
de ajuda para fracionar os alimentos. Sem sinais de disfagia.

Realizado ensino de treino de vestuario, com a sua colaboracéo.. E totalmente
dependente da cintura para baixo e calgado. Esteve sentado 3h na cadeira de rodas,
com tolerancia.

Realizado treino de sentar e assumir a posicdo de pé e transferéncias,
apresentando dificuldade na alternancia de cargas dos membros inferiores por
desequilibrio (dificuldade na transferéncia de peso para o membro inferior direito).

Tem equilibrio sentado, estatico e dindmico eficaz. Equilibrio em pé, estatico
eficaz e dindmico instavel. Assume a posi¢ao ortostatica. Nao realiza marcha.

Sem alteragbes da integridade cutdnea. Urinou na casa de banho a pedido.
Sem perdas. Apresenta urina clara, sem sedimento. Evacuou na casa de banho,
fezes castanhas, moldadas em moderada quantidade.

Teve visita da esposa. Realizados ensinos sobre estratégias adaptativas para o
vestuario, com boa adesao da familia.

Cumpriu horario de departamentos.
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1. COLHEITA DE DADOS

Data de Admissao: 10/01/2017

Identificagdo do utente/ Idade: Sr.2 M. M.; 88 anos.

Racga: Caucasiana.

Nacionalidade/Residéncia: Portuguesa, Oeiras.
Escolaridade / Profissao: 42 classe, doméstica (reformada).
Religido: Catdlica (n&o praticante).

Pessoas Significativas: Filha e cuidador (marido).

Motivo de Referenciagao: Status poés fratura dos ramos isquiopubicos a
esquerda (internamento de 08/11/2016 a 06/12/2016) por queda no domicilio, com
tratamento conservador (4 semanas de repouso no leito). Durante o programa de
reabilitagdo (no domicilio) houve uma intercorréncia com necessidade de novo
internamento (29/12/2016 a 04/01/2017) por ocorréncia de um Acidente Isquémico
Transitério (AIT) no contexto de hipotensédo ortostatica, associado a Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva (ICC) descompensada. A Sr.2 M. M. foi referenciada para a
RNCCI — ECCI, com objetivo de recuperagao da marcha, aumento da autonomia nas

AVD e aumento da tolerancia ao esforgo.

Requisitos de autocuidado por desvio da saude

Histéria da Doenga Atual (informagao retirada do processo clinico): a Sr.2 M. M.,
no dia 08/11/2016 sofreu uma queda no domicilio, com fratura dos ramos
isquiopubicos a esquerda. Fez tratamento conservador com repouso no leito por 4
semanas. Esteve internada no servico de ortopedia do Hospital Sao Francisco
Xavier entre 08/11/2016 a 06/12/2016. Acamada desde entao.

A 29/12/2016 iniciou reabilitagcdo motora com a equipa da ECCI, apresentando
um quadro de perturbagao visual, cefaleia e prostracdo, na sequéncia do primeiro
levante, sendo novamente transportada para o SU do mesmo hospital.

A entrada apresentava-se vigil, desorientada auto e alopsiquicamente. Forca
muscular mantida nos membros superiores (5/5) e diminuida em ambos os membros
inferiores (4/5), segundo Medical Research Council, sem dismetria na prova

calcanhar-joelho e index nariz; sensibilidade preservada; pupilas isocéricas e



isoreativas; hemianopsia homoénima direita por reflexo de ameaga; simetria facial
mantida. Por apresentar sinais de dificuldade respiratéria, colocou-se oxigenoterapia
a 4L/min por 6culos nasais (ON). Realizou ECG que revelou Bloqueio Completo de
Ramo Esquerdo (BCRE) - flutter auricular e TAC CE sem alteragdes agudas.

Transferida nesse mesmo dia para o Hospital de Egas Moniz, servico de
Medicina Interna. A entrada: vigil, orientada na pessoa e espaco, mas desorientada
no tempo. Sem paresias oculomotoras, pupilas isocéricas e isoreativas, sem défices
visuais por confrontacdo, sem paresias faciais, sem desvio da lingua. Mantém
diminuicdo da forca muscular apenas nos membros inferiores (4/5). Eupneica com
aporte de oxigénio por ON a 4 L/min. A auscultagdo apresenta murmurio vesicular
mantido bilateralmente, sem sopros ou ruidos adventicios.

Tendo em conta a resolugdo dos défices admitiram diagnostico de AIT no
contexto de hipotensao ortostatica, associado a ICC descompensada por flutter
auricular. Durante o internamento manteve-se hemodinamicamente estavel, sem
intercorréncias. Realizada gasimetria arterial em ar ambiente no dia 03/01/2017 que
revelou alcalose respiratoria com hipoxémia ligeira (PO2 de 58 mmHg), sem tosse,
expetoragdo ou outra sintomatologia pulmonar. Prescrita oxigenoterapia de longa
duracgao (1L/min em repouso e 2 L/min em esforgo, por ON, 24h por dia) a reorientar
por consulta externa de pneumologia. Teve alta para domicilio a 04/01/2017 tendo

sido referenciada para a RNCCI — ECCI, onde reingressa a 10/01/2017.

Antecedentes pessoais (AP): Cardiopatia Hipertensiva; ICC; Doenga de
Alzheimer; Sindroma Parkinsénico; Doenca de refluxo gastroesofagico; Doenca
respiratoria hipoxémica (03/01/2017); fratura dos ramos isquiopubicos a esquerda
(08/11/2016).

Habitos de Saude: Vigilancia de saude regular com o médico de familia. Boa

adesdo ao regime terapéutico. Sem habitos tabagicos ou aditivos. Sem alergias.

Terapéutica Atual: Pantoprazol, 40 mg, 1 cp em jejum; Carvedilol, 6,25 mg, %2
cp ao PA e ao Jantar; Sinemet 25/100, 1cp ao PA, almogo e jantar; Tromalyt 150
mg, 1 cp ao almogo; Memantina 10 mg, 1cp ao PA e jantar; Paracetamol, 1 g, 1 cp

em SOS de 8/8h, se apresentar dores.



Condi¢cdes Habitacionais: Reside em casa propria, Rés-do-chdo de uma
vivenda, com cerca de 120 m2, com 1 degrau de acesso. A casa é constituida por
quatro quartos, uma sala, cozinha e uma casa de banho (com banheira). Nao foram
efetuadas modificagdes estruturais no domicilio. Tem cadeira de rodas prépria. Casa

com agua e gas canalizado, eletricidade.

Envolvente Social: Casada. Vive com o marido (92 anos). Tem cinco filhos
(quatro residem fora do pais) e uma reside num anexo da vivenda. Até a situacao
atual era independente nas AVD, com vida social ativa. Conversava com as vizinhas
e cuidava das flores do jardim. la a missa, as compras e gostava de passear no
paredao. Reside na sua casa, com apoio do marido (principal cuidador) e filha. Tem

visita dos restantes filhos uma vez por ano. Atualmente encontra-se acamada.

Qualidade de vida: bastante condicionada pelas suas limitagbes funcionais.
Durante as visitas domiciliarias realizadas, apresenta periodos de desorientagao no
tempo, bem disposta. O principal cuidador (marido) demonstra ansiedade pela
situagdo de dependéncia da esposa. A filha, aparentemente consciente da situacao

de dependéncia referindo alguma preocupacgao pelo futuro da mae.

Conhecimentos e expectativas sobre a condigdo de doenga: E dificil

identificar a percepcao da doenga pela Doente, tendo em conta a sua desorientagao

temporal (AP: Doenca de Alzheimer). Quando confrontada com as incapacidades
decorrentes da doengca demonstra periodos de tristeza mas que rapidamente séo
sobrepostos por felicidade, quando abordada outra tematica. A filha verbaliza
expectativas elevadas quanto aos efeitos da reabilitagdo questionando se esta
voltara a ser novamente autdbnoma. O cuidador esta consciente da condigdo de
doenga da esposa, das suas limitagdes funcionais e cognitivas. E visivel a sua
ansiedade perante esta nova situacdo. Desconhece cuidados a prestar a pessoa
dependente, nomeadamente: posicionamentos a adotar no leito, cuidados a pele,

cuidados de higiene e vestuario, técnica de transferéncia.



2. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO Data: 10/01/2017

Exame Neuroldgico

Estado de Orientacdo: orientada na pessoa e espaco. Desorientada no tempo.

Estado de Atencdo: sem alteracbes nas diferentes dimensdes da atencao

(vigilancia, tenacidade e concentragdo). Encontra-se vigil a estimulos externos,
demonstrando capacidade de atencao as atividades que lhe sao pedidas,
executando-as do inicio ao fim, embora lentificada.

Memodria: Pouco rigor na avaliagdo da Memoria Imediata, Memoria Recente e
Memodria Remota (relacionada com Doenca de Alzheimer). Nao consegue responder
a questbes colocadas minutos antes ou “guardar palavras” e repeti-las
posteriormente. Reconhece familiares e consegue dizer a data de aniversario e
casamento.

Linguagem: discurso espontdneo, nomeacdo, repeticdo e compreensao
mantidas. Cumpre os comandos solicitados.

Capacidades Praxicas: Capaz de realizar gestos simbdlicos (sinal de cruz),

iconicos transitivos (pentear-se, levar o copo de agua a boca), iconicos intransitivos

(fazer adeus).

Avaliagao dos Pares Cranianos

| - Olfativo Sem alteragoes do olfato. Identificou odor a café e azeite.
Il - Otico Aparentemente sem alteragoes.
lll - Motor Ocular Pupilas: isocodricas e isoreativas ao estimulo luminoso.

Comum/ IV — Patético

Movimentos oculares normais, coordenados e simétricos.
VI — Motor Ocular

Externo
Sensibilidade mantida em ambas as hemifaces, nas trés
V — Trigémeo divisdes do trigémeo: oftalmica, maxilar e mandibular.
Movimentos da mastigagao e degluticido mantidas. Reflexo
cérneo-palpebral mantido.
Simetria facial. Reconhece sabores: doce (agucar), salgado
VII - Facial (sal), nos 2/3 anteriores da lingua.

VIl - Estato- Acuidade auditiva mantida, bilateralmente. Equilibrio:




acustico

instavel.

sentada, estatico e dinamico, eficaz; em pé, estatico e dinamico

IX — Glossofaringeo

Reconhece sabores doce e amargo.

X - Vago Reflexo de vémito presente.
Xl - Espinhal Lateraliza a cabecga e eleva os ombros contra resisténcia.
XIl - Grande Sem alteragdes dos movimentos da lingua.
Hipoglosso Sem acumulagao de saliva ou alimentos na fossa piriforme.
Motricidade

Forca Muscular — Avaliada forga muscular em todos os movimentos dos

segmentos corporais, utilizando a escala Medical Research Council.

Segmentos Movimentos Avaliacao
Flexao 5/5
Extensao 5/5
Cabeca e Pescogo Flexao lateral esquerda 5/5
Flexao lateral direita 5/5
Rotacao 5/5

Nota: Amplitude Articular Mantida (AAM) em todos os movimentos da cabeca e pescogo.

Amplitude do
Avaliacao )
Segmentos do Movimento
Movimentos
Membro Superior MS
MS direito
esquerdo | MSD MSE
Flexado 5/5 5/5 90°dor-90°dor
Extensdo 5/5 5/5 AAM
Escapulo-umeral Aducao 5/5 5/5 AAM
Abdugéo 5/5 5/5 80°dor -80°dor
Rotagao Interna 5/5 5/5 AAM
Rotagao Externa 5/5 5/5 AAM
Flexao 5/5 5/5 AAM
Cotovelo Extensao 5/5 5/5 AAM
Pronagao 5/5 5/5 AAM
Antebraco Supinagéao 5/5 5/5 AAM




Flexao palmar 5/5 5/5 AAM
Dorsi-flexdo 5/5 5/5 AAM
Punho Desvio radial 5/5 5/5 AAM
Desvio cubital 5/5 5/5 AAM
Circundagéo 5/5 5/5 AAM
Dedos Flexao 5/5 5/5 AAM
Extenséao 5/5 5/5 AAM
Aducao 5/5 5/5 AAM
Abducgao 5/5 5/5 AAM
Circundacgao 5/5 5/5 AAM
Oponéncia do Polegar 5/5 5/5 AAM
Amplitude
Segmentos do Membro Avaliagao .do
et Movimentos movimento
MI direito Wi
esquerdo | MID MIE
Flexao 4/5 4/5 60° (Dor) AAM
Extensao 4/5 4/5 AAM
Coxo-Femoral Aducgao 4/5 4/5 AAM
Abdugio 415 4/5 AAM
Rotacao Interna 4/5 4/5 AAM
Rotagao Externa 4/5 4/5 AAM
Flexao 4/5 4/5 60° dor AAM
Joelho Extens3o 4/5 4/5 AAM
Flexao plantar 4/5 4/5 AAM
Tibio — Tarsica Dorsiflexao 4/5 4/5 AAM
Eversao 4/5 4/5 AAM
Inversao 4/5 4/5 AAM
Flexao 4/5 4/5 AAM
Dedos Extensao 4/5 4/5 AAM
Aducao 4/5 4/5 AAM
Abducéao 4/5 4/5 AAM




Tonus Muscular — procedeu-se a avaliagdo do tonus muscular em todos os

movimentos dos segmentos corporais, através da Escala de Ashworth, ndo se tendo

verificado alteracoes.

Coordenagéo Motora — foi realizada a prova index-nariz, Indicacdo de Barany e

prova calcanhar-joelho, com sucesso. Sem alteragdes da coordenagao.

Sensibilidade

Sensibilidade superficial: tactil, térmica e dolorosa mantida.

Sensibilidade profunda: relativamente ao sentido de pressdo ou sensibilidade

postural, esta encontra-se mantida. Nao foi avaliada a sensibilidade a estimulos

vibratérios por falta de diapaséo.

Equilibrio e Marcha
Apresenta equilibrio sentada, estatico e dindmico, eficaz. Equilibrio em pé,
estatico e dindmico instavel. Na primeira VD fez primeiro levante, assumindo posi¢ao

de pé, mas incapaz de efetuar marcha.



Avaliagao dos Requisitos Universais de Autocuidado

Requisitos Universais Sistema
de Autocuidado Padrio Habitual de Autocuidado Padrao Atual de Autocuidado de
Enfermagem
- TA: 134-71 mmHg.
Manutencdo de uma | Anteriormente a doente era | - FC: 71 bpm, pulso cheio, ritmico. Sistema

quantidade suficiente

de ar

independente nas AVD, referindo
periodos de dispneia de acordo
realizados.

com os esforgos

Conseguia  geri-la  alternando
periodos de esforgo com periodos

de repouso.

- Temperatura: 36,5 °C (temperatura axilar).

- Dor: auséncia de dor em repouso.

- FR: 18 ciclos/min, padrao respiratério com predominio
toraco-abdominal, ritmo regular, amplitude média,
expansao toracica simétrica. Saturagdes periféricas com
aporte de O2 a 1 L/min por ON de 95% em repouso.
Eupneica.

- Auscultagdo Pulmonar: murmdurio vesicular globalmente
diminuido em todos os campos pulmonares. Sem ruidos
adventicios. Sem tosse ou expetoragao.

Circulagdo: sem sinais de insuficiéncia venosa periférica.
Apresenta pulso pedioso e tibial posterior em ambos os
membros inferiores. Sem edemas.

Avaliada dispneia em repouso, pela escala de Borg
modificada, referindo grau 0 (sem dispneia). Refere que a

dispneia aumenta de acordo com os esforgos realizados.

parcialmente

compensatorio;

Sistema de apoio

e ensino.




Manutengdo de uma
ingestao suficiente

de agua

Ingestédo hidrica diaria de cerca de
0,5 litros de agua. Gosta de beber
cha (200 ml ao longo do dia). Ao
Pequeno-almoco ingere cerca de

150 ml de leite e ao almogo e
jantar uma tagca de sopa (200
mIl+200 ml).

Sem alteragéo do padréo habitual de autocuidado.

Manutengdo de uma
ingestao suficiente

de alimentos

Alimentacao diversificada e
polifracionada. Realizava cinco
refeicbes diarias, sendo
responsavel pela sua confecgéo. O
marido refere que anteriormente a
esposa era muito cuidadosa na
preparagao dos alimentos, optando
por cozidos e grelhados e dando
primazia ao peixe em prol da
carne. Cozinhava maioritariamente
com azeite. Ingeria fruta
regularmente e sopa ao jantar.

Usa protese dentaria completa
superiores e inferior.

Nutricdo: Peso — 57 kg; Altura —
1,51 m; IMC — 24,9 (Normal).

Necessita de ajuda para preparar os alimentos.
Apresenta défice de autocuidado na alimentacdo, por
diminuicdo da mobilidade encontrando-se confinada ao
leito.

Neste momento é o marido quem prepara as refeigoes.

Sistema
Totalmente

Compensatoério




Manutencdao de um
padrao de eliminagao

adequado

Apresenta continéncia de

esfincteres. Urina clara, sem
sedimento. Urinava cerca de 6
vezes/ dia. Evacuava diariamente,
fezes castanhas, moldadas ou por
vezes de consisténcia dura, em
moderada quantidade,
preferencialmente no periodo da

manha. Sem recurso a terapéutica.

Mantém continéncia de esfincteres, no entanto por se
encontrar confinada ao leito, necessita que o marido ou

filha Ihe coloquem arrastadeira para urinar € evacuar.

Sistema
Totalmente

Compensatoério

Manutencgéao do
equilibrio entre a

atividade e o repouso

Anteriormente era independente

nas suas atividades de
autocuidado.

Periodo de sono entre 7/8 horas
recorrendo a

noturnas, nao

terapéutica para a sua indugéao.
Sem dispneia. Gostava de ir a
missa (500 metros) da habitagéo e
passear no pareddo com a filha,
deslocando-se até ao local de
carro. Fazia caminhadas de acordo

com a sua tolerancia — cerca de

Apresenta diminuicdo da mobilidade associada a fratura
dos ramos isquiopubicos a esquerda consequente de uma
queda no domicilio, com tratamento conservador de 4
semanas. Atualmente necessita de apoio de outra pessoa
para satisfazer as suas atividades de autocuidado.
Encontra-se confinada ao leito, ndo tendo ainda realizado
levante desde que regressou do hospital. Sem alteracéo
do padrao habitual de sono.

Barthel: Score 35,

Alimentacado (5), necessita de ajuda; Transferéncias (5),

indice de dependéncia total.

muita ajuda; Toilete (0), necessita de ajuda; Utilizagao do
WC (0), dependente; Banho (0), dependente; Mobilidade

Sistema
totalmente
compensatorio.
Sistema de

apoio-educacgao.




1000 metros, descansando sempre

que necessario.

(0), necessita de ajuda; Subir e descer escadas (0),
dependente; vestir (5), necessita de ajuda; controlo
intestinal  (10), continente; controlo urinario (10),
continente.

MIF (Medida de Independéncia Funcional): Score 66.

Autocuidados (alimentagao (3), higiene pessoal (2), banho
(2), vestir Y2 superior (2), vestir ¥z inferior (2), utilizagéo da
sanita (1); Controlo de Esfincteres (Bexiga (6), Intestino
(6)); Mobilidade (Transferéncia (1), sanita (1), banheira
(1)); Locomogdo (marcha (1), CR (1), escadas (1));

comunicagdo (compreensdo auditiva (7) e visual (7),

expressdo vocal (7) e ndo vocal (7)); Cognicdo Social

(Interagdo Social (2), resolugdo de problemas (3) e

memoria (3)).

Niveis de Independéncia (Escala de MIF)

7 — Independéncia Completa (em seguranga, em tempo normal).
6 — Independéncia Modificada (ajuda técnica).

Dependéncia Modificada Dependéncia Completa
5 — Supervisdo. 2 — ajuda maxima (individuo participa
4 — Ajuda Minima (individuo em 2 25%).
participa em 2 75%). 1 — Ajuda Total (individuo participa em
3 — Ajuda Moderada (individuo < que 25%).
participa em = 50%).




Manutenc¢ao do
equilibrio entre a
solidao e a interagao

social

Vivia com o marido e a filha (num
anexo da vivenda). la as compras
e conversava com as Vvizinhas.
Gostava de passear no paredao
com a filha, via televisédo, cuidava

do jardim e ao Domingo ia a missa.

Vive na sua casa, com apoio do marido e da filha. E
incapaz de sair de se movimentar ou sair de casa de
ndo saindo desde o

forma auténoma, regresso do

hospital.

Sistema
totalmente

compensatario.

Prevengao de perigos
a vida humana, ao
funcionamento e ao
bem-estar do ser

humano

O marido refere que a marcha da
esposa era mais lentificada, no

entanto nao apresentava
desequilibrio.

Pele integra.

Risco de Queda: Score 75 na escala de Morse (alto risco

de queda). Tem histoéria de queda recente (25), apresenta
diagnosticos secundarios (15), acamada (0), dificuldade
em usar o sanitario (20), nao deambula: acamada (0), por
vezes esquece-se das suas limitagdes (15).

Pele e mucosas: Coradas e hidratadas. Score 16 na

Escala de Braden (alto risco de desenvolver ulcera por

pressdo). Limitagdo na capacidade de exprimir

desconforto (3), pele raramente humida (4), acamada (1),

),

alimentacdo adequada (3) e apresenta alguma dificuldade

faz pequenas alteragbes da posicdo do corpo

em mudar de posi¢ao no leito (2).

Sistema
parcialmente

compensatorio.

Sistema de

apoio-educacgao.




Promocao do
funcionamento e
desenvolvimento do
ser humano dentro
dos grupos sociais, de
acordo com o
potencial humano, as
limitagées conhecidas
e o desejo de ser

normal

Boa relagdo com a familia e

vizinhos.
Auténoma nas

autocuidado.

atividades

de

Necessita de ajuda total na maioria das suas atividades de
autocuidado. Aparentemente tem consciéncia das suas
limitagdes, quando nos referimos a sua vida anterior refere
sentir saudade de ser independente, manifestando

vontade de recuperagao.

Sistema
totalmente

compensatario.

Sistema de

apoio-educacgao.




Avaliagao dos Requisitos de Autocuidado de Desvio de Saude

A Sr.2 M. M. sofreu fratura dos ramos isquiopubicos a esquerda (internamento de
08/11/2016 a 06/12/2016) por queda no domicilio, com tratamento conservador (4
semanas de repouso no leito). Durante o programa de reabilitacdo (no domicilio)
houve uma intercorréncia com necessidade de novo internamento (29/12/2016 a
04/01/2017) por ocorréncia de um AIT no contexto de hipotensdo ortostatica,
associado a ICC descompensada. Por apresentar hipoxémia ligeira com cansago a
médios esforcos, foi-lhe prescrita oxigenoterapia de longa duragcdo (1L/min em
repouso e 2 L/min em esforgo, por ON, 24h por dia). Necessita de intervengédo dos
cuidados de enfermagem de reabilitagdo para recuperagdo da marcha, aumento da
autonomia nas AVD e aumento da tolerancia ao esforgo. Requer ajuda na maioria
das atividades de autocuidado, com recurso a intervengao de enfermagem através
do sistema totalmente compensatorio, parcialmente compensatério e sistema de

apoio-educacéo.

Avaliagao dos Requisitos de Autocuidado de Desenvolvimento

Desde a queda que sofreu no domicilio, com consequente fratura dos ramos
isquiopubicos com necessidade de tratamento conservador (4 semanas de repouso
no leito), que a doente tem estado confinada ao leito, necessitando de ajuda total

nas suas atividades de autocuidado. O marido tem sido o seu principal cuidador.

Resumo dos Problemas Identificados

1) Intolerancia ao esforgo, relacionada com ICC, manifestada por dispneia a
médios esforcos.

2) Compromisso da atividade e repouso, relacionado com imobilidade e dispneia
a médios esforgos, manifestado por incapacidade nos cuidados de higiene, vestir e
despir, uso do sanitario e confecgao de alimentos.

3) Risco de alteracao da integridade cutanea, relacionado com imobilidade.

4) Risco de queda, relacionado com imobilidade.



3. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Diagnosticos de

Enfermagem

Objetivos

Interveng6es de Enfermagem

Avaliagao

1) Intoleréancia
ao esforgo,
relacionada com
ICC, manifestada
por dispneia a
médios

esforgos.

Promover um
padrao
ventilatério
eficaz;

Aumentar a
tolerancia ao
esforgo;

Melhorar a
forga muscular
nos membros

inferiores;

Evitar a
ocorréncia de
episodios de

dispneia.

- Avaliar antes e apds o programa de
RFR os seguintes pardmetros:

* Sinais Vitais (TA, Temperatura
(T), FC, Sat.02, FR, Dor);

* Padrao respiratorio (amplitude,
ritmo, presenga de dispneia através da
escala de Borg Modificada);

* Sinais de ma perfusao periférica;

* Necessidade de oxigénio
suplementar;

* Auscultacdo pulmonar;

- Avaliagdo da forca muscular em
todos os movimentos dos segmentos
corporais, utilizando a escala Medical
Research Council.

- Promogédo de um ambiente calmo e
relaxante.

- Esclarecer a doente e cuidador dos
procedimentos a realizar, a finalidade
das sessdes de RFR e vantagens;

- Planear as sessbes em parceria com
a doente, tendo em conta o seu grau

11/01/2017

- Sinais Vitais no inicio da sessdo: TA: 128-67 mmHg,
FC: 76 bpm; T: 36,5°C; FR: 17 ciclos/min; respiracao
superficial, ritmica, mista, com SpO2 de 96% com aporte de
02 a 1L/min ON. Sem sinais de dificuldade respiratéria
(SDR). Avaliada dispneia através da escala de Borg
modificada, apresentando 0 em repouso. Auscultagao:
murmurio vesicular globalmente diminuido. Sem ruidos
adventicios. Sem sinais de ma perfusao periférica.

- Colocada oxigenoterapia a 2 L/min por ON, no inicio
da sessdo de RFR, segundo prescricdo médica. SpO2 94-
96% no decorrer do programa de reabilitagao.

- Forga muscular sobreponivel a avaliagao inicial.

- Explicado a doente e cuidador os exercicios a realizar
esclarecendo-os acerca da sua importancia. Pedido ao
cuidador que desligasse a televisdo, de modo a promover
um ambiente tranquilo.

- Incentivada a assumir a posigao de descanso e
relaxamento, deitada no leito. Tomada de consciéncia da
respiragdo com controlo e dissociagdo dos tempos
respiratorios (ensinada a inspirar como se “cheirasse uma
flor” e expirar lentamente como se “soprasse uma vela sem
a apagar’. Boa adeséo ao exercicios, assumindo-o como




de compreensdo e sua tolerancia ao
esforco;

- Ensinar:

*  Técnicas
relaxamento;

* Promogao da consciencializagao
e controlo da respiragdo (treino de
dissociagdo dos tempos respiratorios
com inspiragdao nasal profunda e
expiracao pela boca lentamente com
os labios semicerrados);

* Respiragao diafragmatica.

de descanso e

- Realizar:

*  Exercicios de reeducagao
diafragmatica (global, porgao posterior)
e progressivamente introduzir

resisténcia se a doente tolerar.

* Exercicios de reeducagao costal
(global com e sem bastéo) e seletivos
(decubito lateral esquerdo e direito
com abducao dos membros
superiores).

- Realizacdo de mobilizagdes ativas-
assistidas nos membros inferiores e
ativas em todos os movimentos dos
restantes segmentos corporais, tendo
em conta a tolerancia da doente

uma brincadeira.

- Realizados exercicios de reeducacado diafragmatica
(global e posterior). Boa tolerdncia a introdugdo de
resisténcia manual (mado da enfermeira). Realizadas 5
repeticoes, cada.

- Exercicios de reeducagdo costal global (com e sem
bastdo). Inicialmente realizou automobilizagdes dos
membros superiores e posteriormente oferecido um pau de
vassoura para realizagdo dos mesmos. Tolerancia de 5
repeticoes, cada.

Refere dor (grau 7, escala numérica, na flexdo da
escapulo-umeral (a direita e esquerda), a partir dos 90° e na
abducido de ambos os membros superiores aos 80° (grau
6), com limitagao articular. Realizado ensino ao marido
sobre os beneficios da administragcdo de terapéutica
analgésica cerca de 30 minutos antes do programa de
reabilitagao (Paracetamol, 1G, PO).

- Realizadas mobilizagdes ativas-assistidas dos
membros inferiores. Apresenta dor a flexao da coxo-femoral
e joelho, com limitagao articular aos 60°. Refere dor grau 5
(escala numérica).

- Realizado levante para a CR, faz carga nos membros
inferiores, mas recusa deambular por medo. Realizados
exercicios de equilibrio dinamico em pé. Consegue alternar
cargas nos membros inferiores, no entanto ao espalhar
objetos na cama pedindo & doente que os traga para junto




(amplitude articular e dor);

- Progredir para realizagdo de
mobilizagdes ativas em todos os
movimentos dos segmentos corporais;

- Ensino de atividades terapéuticas
(ponte, rotacdo controlada da anca,
rolar);

- Iniciar os exercicios com 10
repeticbes cada. Introduzir ao longo
das sessfes maior numero de

repeticbes e aumento de resisténcia de
acordo com a sua tolerancia.

- Progredir para ensino, treino de
transferéncias e levante a doente e
cuidador/filha incentivando-os a fazé-lo
diariamente;

-Treino de equilibrio dindmico em pé:

- Progredir para treino de marcha
controlada, subir e descer escadas,
uso de pedaleira.

- Corregéo postural.

- Reforgo positivo na realizagdo dos

dela, revela receio de cair, recusando o exercicio.

- Apesar da boa adesao aos exercicios propostos, esta
ainda apresenta equilibrio dindmico em pé instavel,
receando cair. Nao foi realizado treino de marcha, por
recusa, no entanto estabeleceu-se com a doente, o objetivo
de caminhar até ao portdo da vivenda (cerca de 50 metros)
no decorrer do programa de reabilitagao.

- Fica sentada na CR, realizando pedaleira, com
tolerancia de 5 minutos. Saturacdes Periféricas de O2 no
final da sesséo: 94%; Escala de Borg: 1 (muito leve).

23/01/2017

Sinais vitais estaveis, com SpO 02 de 96%, com aporte
de O2 a 1 L/min ON. Aumenta-se oxigénio para 2 L/min
para realizagdo de exercicio. Escala de Borg Modificada em
repouso, grau 0 (sem dispneia).

No programa de reabilitagdo implementado verificaram-
se as seguintes alteragdes relativamente a dia 11/01/2017:

- Forca muscular melhorada ao nivel do MIE (5/5),
mantém grau 4/5 no MID (escala Medical Research
Council). Foi administrada analgesia cerca de 30 minutos
antes do exercicio, verificando-se melhoria da dor ao nivel
dos movimentos dos membros superiores e inferiores, com
maior amplitude do movimento dos segmentos corporais:
110° e 90°, na flexdo e abdugdo dos membros superiores,
respetivamente e 90° na flexdo da coxo-femoral e joelho do




exercicios, para maior

programa
implementado.

de

adesdao ao
reabilitacao

MID. Consegue realizar mobilizagbes ativas do MIE e
ativas-assistidas do MID. Realiza 10 repeticbes em cada
membro, seguido de um periodo de descanso.

- Maior tolerdncia ao programa de reabilitagdo
implementado, mostrando grande satisfagdo na realizagao
dos exercicios de reeducagcdo costal com bastao,
realizando 15 repeticoes.

- Treino sobreponivel ao de dia 11/01 mas com maior
enfase no treino de equilibrio e marcha. Conseguiu chegar
a porta da rua (desceu um degrau, necessitando de efetuar
um periodo de descanso na CR).

- Desloca-se com andarilho por sentir maior seguranga.
Contactou com a vizinha demonstrando grande satisfagao.

- No final, faz treino de pedaleira com tolerancia de 10
minutos.

- Escala de Borg Modificada no final da sessédo 0,5
(muito leve). Sat O2 94% com aporte de O2 a 2 L/min ON.

01/02/2017

- Sinais vitais estaveis no inicio da sessdo, mantendo
0s parametros sobreponiveis ao da sessdo de dia
23/01/2017.

- Em termos de evolugdo, nota-se uma ligeira melhoria
da for¢ga muscular no MID, considerando 5/5, na escala ja




referida.

- Introduzida resisténcia manual nos exercicios ao nivel
dos membros inferiores. Boa adesdo ao exercicio. Sem
queixas de dor ao longo do programa de reabilitagao.

- Substituiu-se o andarilho pelo tripé, no treino de marcha.
Inicialmente a doente mostrou alguma reniténcia, referindo
maior inseguranca, mas progressivamente houve da sua
parte uma maior aceitagao.

- Realizado treino de subir e descer escadas com eficacia
(5 degraus).

- Mostra grande satisfagdo no treino de marcha, tendo
neste dia chegado até ao portdo da vivenda (50 metros),
cumprindo o objetivo estabelecido previamente.

Escala de Borg modificada 0 (sem dispneia) no final da

sessao.




2) Compromisso
da atividade e
repouso,
relacionado com
imobilidade e
dispneia a
médios
esforgos,
manifestado por
incapacidade
nos cuidados de
higiene, vestir e
despir, uso do
sanitario e
confeccgao de

alimentos.

- Promover a
maxima
autonomia da
doente nas
suas
atividades de
autocuidado
com o menor
esforgo
possivel.

- Reduzir ao
maximo o
gasto de

energia nas

suas
atividades de
autocuidado.

- Prevenir o
burnout do
cuidador
(fisico e
psicologico).

- Monitorizar o grau de
dependéncia através da escala de MIF
e indice de Barthel.

- Avaliar o envolvimento da doente
respeitando a sua vontade no processo
de cuidados.

- Gerir as atividades que
consegue ou ndo fazer e alternar as
mesmas com periodos de descanso;

- Reforgo de ensinos a filha e
cuidador sobre a importancia de nao
substituir a doente nas suas atividades
de autocuidado, de modo a promover a
sua maxima autonomia;

- Realizagdo de ensinos a filha e
cuidador sobre estratégias facilitadoras
nos cuidados de higiene, vestir/despir,
eliminagao e alimentagao no domicilio;

- Ensino a filha e cuidador sobre
estratégias de mecénica corporal a
adotar nos cuidados de higiene,
levante e transferéncias;

11/01/2017

- Avaliado o grau de dependéncia da doente através da
escala de MIF e indice de Barthel, mantendo-se
sobreponivel a avaliagao inicial. Nao foi possivel realizar
avaliagdo presencial relativa a higiene pessoal, vestir e
despir e uso da casa de banho, uma vez que neste dia ja
tinham sido prestados os cuidados de higiene a doente.
Esta encontra-se muito receptiva a equipa de enfermagem,

demonstrando vontade de recuperacgao.

- Realizados ensinos ao marido, filha e doente sobre
estratégias adaptativas para as atividades de autocuidado e
sobre as posigdes que eles proprios deveriam adotar
durante os cuidados, a fim de evitar lesdes musculo-
esqueléticas. Foi-lhes explicado que a doente deveria
alternar periodos de descanso com periodos de esforgo;
nos periodos de esforgo, ndo esquecer de inspirar pelo
nariz e expirar pela boca lentamente; tomar banho sentada;
utilizar um roupao turco para se secar em vez de uma
toalha; juntar toda a roupa necessaria na altura de se vestir
(em vez de ir buscar uma pega de cada vez) e juntando-a
pela ordem que a vai vestir, lavar os dentes ou pentear-se
sentada.

- A filha apresentou boa adesao aos ensinos efetuados,
mas o marido da senhora mostrou algum nervosismo
quando abordada esta tematica. Refere sentir-se muito
cansado temendo nao conseguir cuidar da esposa.

- Realizado ensinos relativos aos produtos de apoio




- Esclarecimento ao cuidador
sobre 0s apoios existentes para cuidar
da esposa, evitando a sua sobrecarga.

- Realizagdo de ensinos refentes
aos produtos de apoio existentes e ao
modo de aquisi¢ao;

- Explicar a importancia do reforgo
positivo de acordo com os progressos
da doente.

- Mostrar disponibilidade no
decorrer das VD para esclarecimentos
de duvidas

existentes a pedido da filha, nomeadamente aquisicido de
cadeira giratéria para a banheira, cadeira sanitaria,
arrastadeira e andarilho. A doente ja possui cama
articulada, CR e tripé.

16/01/2017
Avaliado o grau de dependéncia através da escala de
MIF e indice de Barthel, apresentando algumas melhorias
relativamente a avaliacéo inicial.

indice de Barthel: Score 50, dependéncia total.
Alimentacdo (5), necessita de ajuda (confecgdo dos
alimentos); Transferéncias (10), alguma ajuda; Toilete (5),
independente a lavar os dentes e pentear-se; Utilizagdo do
WC (0), dependente; Banho (0), dependente; Mobilidade
(5), independente na CR, necessita de ajuda; Subir e
descer escadas (0), dependente; vestir (5), necessita de
ajuda; controlo intestinal (10), continente; controlo urinario
(10), continente.

MIF (Medida de Independéncia Funcional): Score 73.
Autocuidados (alimentacéo (4), higiene pessoal (2), banho
(2), vestir V2 superior (3), vestir 'z inferior (2), utilizagéo da
sanita (2); Controlo de Esfincteres (Bexiga (6), Intestino
(6)); Mobilidade (Transferéncia (3), sanita (1), banheira (1));
Locomogéao (marcha (2), CR (2), escadas (1)); comunicacao
(compreensao auditiva (7) e visual (7), expressao vocal (7)
e nao vocal (7)); Cognicao Social (Interagdo Social (2),
resolucao de problemas (3) e memoria (3)).




- Apesar de participativa a doente continua a necessitar
de ajuda total na maioria das suas atividades de
autocuidado. Foi adquirida uma cadeira giratéria para
banheira, cadeira sanitaria e arrastadeira.

- A filha da doente comegou a trabalhar por turnos, nao
conseguindo assegurar a prestacao de cuidados de higiene
diarios @ mae. O marido apresenta algum desconforto e
nervosismo, perante a situagdo. Refere estar muito
cansado e sozinho para tratar da esposa. Foi-lhe proposto
a aquisicdo de Apoio Domiciliario para os cuidados de

higiene a esposa. Boa adesdo da sua parte a proposta
efetuada.

30/01/2017

Avaliado o grau de dependéncia através da escala de
MIF e indice de Barthel, apresentando-se sobreponivel a de
dia 16/01/2017.

Neste dia a nossa chegada a doente encontrava-se no
final dos cuidados de higiene e conforto, pelo que foi
incentivada a lavar os dentes e pentear-se de forma
auténoma. Consegue executar a tarefa. Efetuado reforgo
positivo, mostrando-se muito satisfeita.

Contactada a filha telefonicamente, tendo esta
explicado que sente o pai mais calmo desde a aquisi¢ao de
apoio para os cuidados de higiene. O cuidador explica que
foi uma grande ajuda, sentindo-se mais confortavel.




3) Risco de
alteracao da
integridade
cutanea,
relacionado com

imobilidade.

- Prevenir
alteracbes da
integridade
cutanea.

- Avaliar periodicamente o risco de
desenvolvimento de ulceras por
presséao através da Escala de Braden.

- Ensinar a doente e o cuidador
sobre a importancia da vigilancia da
integridade cutanea; hidratacéo e
nutricdo adequadas; realizagao de
alternancia de decubitos no leito/CR,
de acordo com a tolerancia e a sua
sensibilidade.

- Promover o uso de materiais de
prevengao de Ulceras de pressao:
colchao de pressao alterna, almofadas
de gel na CR.

- Ensino ao cuidador sobre a
promog¢ao da seguranga nos
procedimentos efetuados (levante,
transferéncias, cuidados de higiene).

11/01/2017

- Na avaliagao do dia 10/01/2017 relativa ao risco de
desenvolvimento de Ulceras por pressao, evidenciou alto
risco para o seu desenvolvimento (Score 16 na escala de
Braden). Sem alteragdes da integridade cutanea.

- Realizados ensinos ao cuidador e filha sobre a
importancia da alternancia de decubitos frequentes e de
uma adequada hidratacdo e nutricido na prevengao de
lesbes cutaneas. Boa adesdo da filha aos ensinos
efetuados, mas o marido apresentou duvidas sobre a
tematica (posicionamentos), pelo que foi realizado reforgo
sobre a mesma nas VD realizadas.

30/01/2017

Apresenta Score 18, baixo risco de desenvolver Ulcera
por Pressdao. Houve melhoria no item da atividade (que
passou de “acamada (1)”, para “anda ocasionalmente” (3).
Sem alteragdes da integridade cutanea.

- A filha refere manter os cuidados de limpeza e
hidratacdo da pele, tendo adquirido um colchdo anti-
escaras e uma almofada de silicone para colocar na CR.
Sem alteragdes da integridade cutanea.

- Quanto aos cuidados de higiene houve necessidade
de pedir apoio domiciliario, uma vez dia, pois o0 marido da
doente demonstrou um grande desgaste fisico e
psicoldgico.




4) Risco de
queda,
relacionado com

imobilidade.

Prevenir a
ocorréncia de
quedas.

- Avaliagao periddica do risco de
queda, através da utilizacao da escala
de Morse.

- Utilizagao de dispositivos de
seguranga no leito (colocagao de
grades).

- Realizacdo de ensinos a doente e
cuidador relativos: adaptagao as
barreiras arquitectonicas (mobilia,
tapetes, pisos com declive ou
escorregadios); uso de vestuario
adequado e transferéncias de forma
segura.

11/01/2017

- Avaliagdo do risco de queda através da escala de
Morse, sobreponivel ao da avaliagdo inicial, score 75,
significando, alto risco de queda.

- Foi explicado a filha e marido da doente a importancia
da elevacéo das grades da cama e que para seguranga da
mesma, deveriam ser retirados os tapetes do chdo sendo
que este deveria ser limpo (uma vez que se encontrava
com muito pd e escorregadio). Alertou-se também para que
o quarto da doente ficasse mais amplo, com menos mobilia.
Para realizagdo de levante de forma segura, adotou-se a
utilizagdo de vestuario adequado e confortavel,
nomeadamente o0 uso de calgas (sendo mais seguro
segurar no cos das calgas) no levante.

Para a pratica segura do levante, numa fase inicial,
estabeleceu-se com a doente e familia que este deveria ser
realizado com duas pessoas.

01/02/2017
- Na avaliagéo do risco de queda, mantém alto risco de
queda, através da avaliagdo da mesma, pela Escala de
Morse. Sem ocorréncia de novas quedas durante o
programa de reabilitagao.

- Doente revelou maior seguranga nas suas acgoes,
nomeadamente nas transferéncias, que nao efetua sem
ajuda.




- Marido da doente muito proactivo e cumpridor dos
ensinos efetuados, tendo retirado os tapetes € o excesso
de moveis do quarto, encontrando-se este com menos
obstaculos. Limpa o chdo uma vez por semana. Adotou a
utilizagdo de uma faixa imobilizadora quando a doente
permanece na CR, minimizando a ocorréncia de quedas.




REGISTOS DO TURNO DE DIA 10/01/2017

Doente orientada na pessoa e espaco, mas desorientada no tempo. Pele e
mucosas coradas, hidratadas e integras. Sem queixas algicas. Apresenta discurso
fluente, com nomeacao, repeticido e compreensdo mantidas. Sem alteracdes da
sensibilidade.

Apresenta alteragdo da forca muscular (Medical Research Council) nos
movimentos dos segmentos de ambos os membros inferiores, com forga 4/5 (coxo-
femoral, joelho, tibio-tarsica e dedos). Procedeu-se a avaliagao do tonus muscular
em todos os movimentos dos segmentos corporais, através da Escala de Ashworth,
nao se tendo verificado alteragées.

Realizadas atividades terapéuticas no leito (ponte, rolar, rotagdo controlada da
anca e realizagdo de carga em ambos os cotovelos). Realizadas mobilizagdes ativas
dos segmentos da cabega e pescogco € membros superiores e ativas-assistidas dos
membros inferiores.

Realizado primeiro levante, sem intercorréncias. Apresenta equilibrio sentada,
estatico e dindmico, eficaz. Equilibrio em pé, estatico e dinamico instavel. Assume
posicao de pé, mas recusou treino de marcha, referindo medo de cair.

Sem alteragdes da integridade cutanea. O cuidador refere que a esposa urina e
evacua na arrastadeira, sem perdas ao longo do dia. A urina é clara e sem
sedimento. Evacua diariamente, fezes moldadas, castanhas em moderada
quantidade.

Foram realizados ensinos ao cuidador sobre a importancia da alternancia de
decubitos no leito e transferéncias. Cuidador ansioso quando abordada tematica dos

cuidados de higiene, referindo ser a filha responsavel por essa tarefa.



APENDICE V

Guia de Orientagao para o Cuidador — Sonda Vesical



CUIDADOS

Deve despejar o saco coletor, abrindo a
torneira, sempre que este se apresente
praticamente cheio (cerca de 3/4 da sua
capacidade). Faga-o devagar, evitando
salpicos e utilizando um recipiente de uso
exclusivo para esse fim, devendo desinfecta-lo
com agua e lixivia. Proteja-se!

Desinfete a torneira com alcool a 70°.

Se o saco ndo apresentar
torneira, terd mesmo de o
trocar.
Para proceder a troca do

saco de urina basta colocar

um clamp (tesoura) na
algalia e desconectar a extremidade do tubo do
saco com a algdlia e conectar um novo saco.
No final retire o clamp.

O saco da algdlia deve ser trocado se
apresentar alteragdo de cor, mau cheiro ou
aspeto degradado. Pode adquiri-lo numa
farmacia.

Caso 0 saco se desconecte da algélia, ndo volte

a coloca-lo, evitando a contaminag@o.

ATENCAO!

* Deve vigiar a quantidade de urina nas 24
horas. Se em 4 horas apenas urinar cerca de
100 ml, procure verificar:
- Se a algélia est4d dobrada;
- Se esta por baixo de alguma coisa que lhe
faca peso;
- Se a urina apresenta sedimento (areias) que
possa estar a obstruir a algélia. Neste caso
entre de imediato em contacto com um
enfermeiro do centro de saide, ou dirija-se
ao hospital.

Caso a algalia se exteriorize ndo entre em
pénico. Contacte um enfermeiro ou dirija-
se ao hospital para lhe colocarem outra.

Referéncias Bibliograficas:

Diogo, A. & Moura, M. (s.d.) Manual do Cuidador:
Incontinéncia Urinaria no Idoso. Agores: Dire¢do Regional
da Solidariedade Social.

Maia, D., Ribeiro, C. & Temudo, A. (2016). Do Hospital
para Casa e Agora? Alfragide: Oficina do Livro.

Elaborado por:
Enfermeira Sara Conde (Aluna),
7° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo;

Enfermeira Orientadora: EEER Adélia Ferreira

Professora Orientadora: Cristina Saraiva

SONDA VESICAL (ALGALIA)

Guia de Orientacio para o
Cuidador




O que é uma sonda vesical
(algalia)?

Uma algalia trata-se de uma sonda que é
colocada na bexiga para extrair a urina
encontrando-se conectada a um saco
coletor.

Tenha em mente que as algélias devem ser
trocadas por um enfermeiro dentro de um

intervalo de tempo regular.

Existem alguns cuidados que deve ter com

o seu familiar!

No momento da higiene corporal diaria,

realize uma limpeza cuidada a sonda.

SONDA VESICAL (ALGALIA) - CUIDADOS

Se o seu familiar tomar banho na cama, o saco
da algalia deve estar posicionado abaixo do

nivel da cama, evitando o retorno da urina para

a bexiga.

Sempre que mudar o seu familiar de posi¢éo, o
saco deve acompanhar a direc¢do (Exemplo: se
virar o seu familiar para a direita o saco coletor

deve estar fixo ao lado direito da cama).

Quando sentar o seu familiar, tente que o saco

ndo permanega em contacto direto com o chéo.

Apbs os cuidados de higiene deve fixar a algalia

de lado, a coxa do seu familiar, com adesivo (de

preferéncia anti-alérgico), deixando uma pequena
folga. Assim podera mobilizé-lo sem dar um

puxdo a algélia e sem o magoar.

kA

Deve ter em atengdo o reforgo de liquidos.
Através do odor e do aspeto da urina, sabera se a
agua ingerida € suficiente. Pouca urina, escura e

com odor intenso € sinal de insuficiente

quantidade de liquidos.



APENDICE VI

Guia de Orientacao para o Cuidador — Alimentacao



CUIDADOS

* Procure fazer varias refei¢des, em pequenas
quantidades. Deve incluir fruta e outras
verduras, tal como alimentos ricos em
proteinas (leite, iogurtes, peixe e carne).
Diminua o nimero e quantidade de alimentos
gordos e ricos em agucares (doces, molhos,

enchidos).

» Procure que o seu familiar ingira pelo menos
1,5 litros de agua diariamente! Previne a
desidratagdo, facilita e amolece as fezes, é

fundamental se o seu familiar tiver diarreia.
Em caso de dificuldade na ingestdo de 4gua,
pode reforgar o consumo de chas, sopas,

sumos, entre outros.

+ Evite misturar pratos (por exemplo a carne
€ 0 arroz na sopa), pois a mistura de sabores
e de ingredientes torna os alimentos menos

agradaveis.

* Nio esquega a realizagdo da higiene oral no

final da refeigdo.

ATENCAO!

* Se o seu familiar apresentar dificuldade em
engolir o alimentos, peca-lhe que faga
flexio da cabeg¢a de modo a evitar que se
engasgue (queixo junto ao peito).

* Apos ingestdo da refei¢éo verifique se ndo
ficam restos de comida na boca que

possam levar ao engasgamento.

* Se o0 seu familiar ndo consegue comunicar e
avisa-lo do engasgamento, deve estar atento
aos seguintes sinais: tosse, lacrimejar
durante a refeigdo, alteragido da voz
(nasalada com os liquidos), sensag¢io de
obstrucio na garganta, falta de ar.

. O engasgamento € uma situagéo de
emergéncia, podendo levar a asfixia. Se tal
acontecer, ligue de imediato para o 112.

Referéncias Bibliograficas:
Maia, D., Ribeiro, C. & Temudo, A. (2016). Do Hospital
para Casa e Agora? Alfragide: Oficina do Livro.

Elaborado por: Enfermeira Sara Conde (Aluna),
7° Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo;

Enfermeira Orientadora: EEER Adélia Ferreira

Professora Orientadora: Cristina Saraiva

ALIMENTACAO

Guia de Orientagdo para o
Cuidador




Tem um familiar dependente?

Cuidar de um familiar dependente ¢, para
muitas pessoas, o maior desafio das suas
vidas.

Este folheto podera oferecer algumas
sugestdes que o ajudardo na manutengéo do
estado nutricional e hidratagéo do seu
familiar.

Existem inimeros problemas que se
podem prevenir com uma boa nutri¢do,
nomeadamente aqueles que estdo
relacionados com a dependéncia (Glceras
de pressdo) ou o retardamento de doengas
oportunistas que tendem a aparecer
quando o sistema imunitario nio esta
fortalecido.

Os alimentos fornecem energia,
permitindo que os medicamentos ou
tratamentos, sejam mais eficazes!

As refei¢des principais devem ser
completas (sopa, prato e fruta) e as
quantidades adequadas ao apetite de cada

um. D& preferéncia a ingredientes frescos!

ALIMENTACAO - SUGESTAO DE MENU

E possivel que o seu familiar demore mais tempo para comer que o habitual. Seja paciente, dé-lhe tempo. E muito
encorajador sentir que consegue ter algum controlo no ato de comer.
Antes de iniciar a alimentagdo e durante 30 minutos apds, coloque o seu familiar na posi¢éo de sentado para evitar
engasgar-se e sufocar.
Verifique a temperatura da comida para evitar queimaduras na boca, lingua e/ou eséfago.

PEQUENO-ALMOCO
1 taca de papa (250 ml de leite + papa a seu gosto).

MEIO DA MANHA
1 copo de batido de fruta fresca com leite (Ex: 250 ml
de leite + 1 pega de fruta + 2 bolachas (tipo Maria)) ou
1 iogurte sélido/liquido ou puré de fruta.

ALMOCO
Sopa: creme de legumes/cenoura ou outra sopa.
Prato: carne 50 g (cozida ou grelhada e sem gorduras)
+ batata/massa/arroz cozidos + legumes (cenoura/
esparregado/brocolos cozidos).

Sobremesa/fruta: puré de fruta (cozida/triturada),
banana/kiwi triturados ou gelatina.

LANCHE
1 copo de batido de fruta fresca ou kiwi/banana
triturados ou iogurte.

JANTAR
Sopa: creme de legumes/cenoura ou outra sopa.
Prato: Peixe 50 g (sem espinhas ou peles) + batata/
massa/arroz cozidos+legumes (cenoura/ broculos
cozidos).

Sobremesa/fruta: puré de fruta (cozida/triturada),
gelatina.

CEIA
1 copo de leite ou ché (250 ml) ou 1 iogurte.




APENDICE VII

Protese Total da Anca - Guia de Apoio a Pessoa e Cuidador



Em caso de davida contacte o

seu Enfermeiro de Reabilitagdo!

Contactos

-
Adaptado de:www.clinicadeckers.com.br;

www.tuasaude.com. Fonte de imagens:
www.clinicadeckers.com.br; www.tuasaude.com.

Elaborado por: Enf.? Sara Conde (Aluna)
7° Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitagdo
Professora Orientadora: Cristina Saraiva
Enf.* Orientadora: EEER Adélia Ferreira

£

CUIDADOS CONTINUADOS

Protese Total da
Anca




®

Se |he foi entregue este guia de apoio é porque foi submetido a
Artroplastia Total da Anca (Prétese Total da Anca).

O plano de reabilitagdo depois da cirurgia deve ser iniciado o
mais cedo possivel, de modo a aumentar a forga muscular dos
musculos afetados, a mobilidade da articulacdo coxo-femoral e
retomar as suas atividades com menos limitagdes.

Neste documento sdo apresentadas algumas recomendagdes e
exercicios que pode realizar ao longo do dia em sua casa.

Recomendacgdes

Para acelerar a recuperagdo pos-cirurgia deve respeitar estes
cuidados basicos:

Nas primeiras semanas ....

Néo apoiar a totalidade do peso corporal na perna operada;
N&o dormir para o lado operado;

Manter o membro operado afastado da linha média do corpo.

Permanentemente ...

Né&o cruzar as pernas;

Néo dobrar a perna operada acima dos 90°;

N&o rodar a perna com a prétese, para dentro ou para fora;

Recomendacdes

E

recomendado que se dirija ao médico em caso de:

- Dor intensa na perna operada;

- Queda;

- Febre (temperatura superior a 38°C);

- Dificuldade em mexer a perna operada;

- Verificar que a perna operada se encontra mais curta que a
outra;

- Verificar que a perna operada estd numa posigdo diferente
do normal.

Duvidas




A partir da 8° semana, pode progredir para exercicios resistidos
(pesos, elasticos).

Na 12° semana, os movimentos da anca j& devem estar
normalizados e os exercicios devem ser mantidos, aumentando
a resisténcia e o nimero de repeticdes. Pode adicionar outros

exercicios ao programa, nomeadamente:

Agachamento: apoie as costas na
parede, pé afastados, flita os joelhos e
escorregue o corpo lentamente pela
parede.

Repita 10 vezes

2 Elevacdo do calcanhar em pé: apoie as maos
numa estrutura firme e fique em pontas dos
pés. Pode comegar com um pé e depois
com os dois.

Repita 10 vezes

Alongamento da coxa: segure-se a uma
superficie firme. Com a outra mao, puxe o
pé em diregdo a nadega.

Repita 10 vezes =

Entrar/Sair da Cama

Entrar
Entrar na cama: encoste a perna

boa na cama, sente-se e coloque i
primeiro a perna boa no meio da —
cama e depois com a ajuda das | p
méos, coloque (esticada) a perna 1. 2 2.
operada. . G
/ a,

Y BN I\

/

R’

Sair da cama: sente-se, segure na
perna operada (esticada) com as
maos e gire o tronco para fora da
cama. Apoie a perna boa no chéo e
levante o corpo com a perna
operada esticada.

@ Sempre que esteja deitado na cama, deve colocar
uma almofada entre as pernas para ajustamento da
proétese. Evite dormir sobre o lado operado.



Sentar/Levantar
1. &8 2

Cadeira sem bragos

Sentar: fique ao lado da cadeira,
mantenha a perna operada
esticada, sente-se e rode o corpo
para a frente.

Levantar: Rode o corpo para o
lado, mantenha a perna operada
esticada, levante-se apoiando-se
na cadeira.

Cadeira com bracos

Sentar: de costas para a cadeira,
mantenha a perna com a prétese
esticada, coloque as méaos nos
bracos da cadeira e sente-se,
dobrando a outra perna.

Levantar: coloque as maos nos
bracos da cadeira, mantenha a
perna com a prdtese esticada,
coloque a forga na outra perna e
levante-se.

5
® A part
A partir da 4* semana de tratamento pode acrescentar
mais exercicios ao seu plano de reabilitagédo. Fale com o
seu enfermeiro de reabilitacao!

ALTEADOR
DE SANITA

Sanita

Se a sua sanita for muito baixa é
recomendado que lhe coloque
um alteador, evitando deste
modo que a perna operada fique
dobrada a mais de 90°.

Flexdo do joelho: levante o joelho operado até a
cintura (ndo ultrapassar os 90°). Volte lentamente
a posigao inicial.

Repita 10 vezes

Movimentos de Abducédo: abra e feche a perna
operada aguentando 2 segundos. Feche
lentamente.

Repita 10 vezes

Extensdo da Anca: puxe a perna operada atras

com o joelho esticado. Volte lentamente a
posigdo inicial.

Repita 10 vezes



Movimentos de abducéo: abra e feche a
perna operada fazendo-a deslizar sobre a
cama.

Repita 10 vezes

Contracdo da coxa: pressione a cama
com a parte de trés do joelho, mantenha
5 segundos e relaxe.

Repita 10 vezes
Elevacdo da perna: com o joelho da

perna operada em extensdo, eleve a
perna, mantenha alguns segundos e

desca. Repita 10

Fortalecimento da coxa: coloque um
travesseiro por baixo do joelho esticado,
mantendo 3 segundos.

Repita 10 vezes

Fortalecimento da coxa: quando
realizado com facilidade, este exercicio
pode ser feito sentado na ponta da cama.
Apoie a perna boa e faga extensdo com a
perna operada, durante 3 segundos.

Relaxe e repita 10 vezes

Banho

Pode tomar banho sentado,
usando um banco de pléstico (ndo
muito baixo para a perna ndo
dobrar acima dos 90°). Mantenha a
perna operada esticada.

Para lavar a perna operada, deve-se levantar do banco,
colocar o joelho em cima desse evitando o risco da prétese
sair do lugar.

Vestir/Despir/Calgado

Para vestir/despir as calgas ou calgar meias e sapatos na perna
boa, sente-se numa cadeira e dobre a perna boa, apoiando-a
em cima da perna operada. Na perna operada, deve colocar o
joelho dessa em cima da cadeira para se conseguir despir ou
calgar.

Andar (canadianas)
1. Avance primeiro a canadiana;
2. Avance a perna com a protese;

3. Avance a perna boa.
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INTRODUGAO

Este manual pretende ser um guia orientador para os profissionais de saude,
que durante o ensino a pessoa, familia/cuidador abordam a necessidade da
utilizacdo de um produto de apoio. Esses sao definidos como dispositivos,
equipamentos ou sistemas técnicos de producdo especializada ou disponivel no
mercado destinados a prevenir, compensar, atenuar ou neutralizar limitagdes na
atividade ou restricobes na participagdo (International Organization for
Standardization, 2015). Os mesmos devem ser adequados a realidade da pessoa e
referenciados pelo EEER sempre que se preveja a sua utilizagdo no domicilio.
Conforme refere Menoita et al. (2012, p. 117), tratam-se de “meios indispensaveis ao
bem-estar, autonomia, integracao e qualidade de vida da pessoa, de modo a permitir
uma atividade mais independente (...) com menor esforgo, dor e menor dispéndio de
energia’”.

Existe uma pandplia de produtos de apoio, nomeadamente: equipamentos para
higiene, vestir e despir, alimentagdo, comunicagéo, adaptagdes para carros, entre
outros, podendo melhorar o dia-a-dia da pessoa desde as atividades mais basicas
até aquelas mais complexas.

O termo “produtos de apoio” substitui o de “ajudas técnicas” no contexto da
nomenclatura utilizada na Norma ISO 9999:2007. A seguinte lista identifica aqueles
que carecem de prescricdo médica obrigatéria bem como as que séo prescritas por
equipa técnica multidisciplinar. A lista homologada dos mesmos, consta no
Despacho N°7197/2016, publicado na 22série do Diario da Republica de 1 de Junho
de 2016, de acordo com a norma ISO 9999.

Este trabalho foi elaborado em campo de estagio, a pedido da equipa de
enfermagem, apds se verificar a necessidade de um manual que facilitasse os
profissionais de saude e o doente/familia/cuidador na escolha do produto de apoio

mais adequado para si.



1. PRODUTOS DE APOIO PARA TRATAMENTO CLIiNICO
INDIVIDUAL (1SO: 04)

Inclui os produtos destinados a melhorar, controlar ou manter o estado de saude
de uma pessoa. Excluidos estdo os produtos auxiliares utilizados exclusivamente

por profissionais de saude.

1.1. Produtos de Apoio para Terapia Respiratoéria (ISO: 04 03)

Inclui equipamentos para ajudar a pessoa a respirar.

Pré-aquecedores do Ar Inalado
Nebuliza praticamente todos os

medicamentos.

o ’
\ ;/
ISO: 04 03 03
Equipamentos de Inalagao
y Dispositivos para ajudar a
/4 . . .
pessoa a inalar ou administrar
7,// )
— medicamentos na forma de vapor,
gas, spray liquido ou po fino.
ISO: 04 03 06

Respiradores
Dispositivos para fornecer
ventilacao artificial através do

nariz, boca ou por uma

traqueostomia, para a pessoa que
apresenta dificuldades

respiratorias.
ISO: 04 03 12




ISO: 04 03 08

Unidades de Oxigénio
Dispositivos que fornecem gas
de oxigénio concentrado, que &
inspirado através do nariz e da

boca.

1SO: 04 03 21

Aspiradores
Dispositivos para aspirar
secrecoes e substancias para fora

dos pulmbes ou cavidade oral.

Treshold IMT Acapella

ISO: 04 03 27

Equipamento para Treino

dos Musculos Respiratoérios

Dispositivos para treinar os
musculos respiratorios através da

aplicacao de resisténcia.

Peak Flow Meter
1ISO: 04 03 30

Instrumentos para Medir a
Funcao Respiratoéria
Instrumentos para medir o

volume de ar inspirado e expirado.




1.2. Produtos de Apoio para Terapia Circulatéria (ISO: 04 06)
Equipamento para auxiliar a circulagdo por compressao passiva ou ativa.

Vestuario de Compressao com ar
Comprimido

Equipamento que se coloca a volta

da area afetada, que produz ondas de

compressao, ajudando na circulagéo e

ISO: 04 06 03 .
evitando o edema.

Meias Anti-edema para Bragos,
Pernas e outras Partes do Corpo

A malha de compressao melhora a
circulagdo sanguinea e acelera a
regressdo de hematomas e edemas. O
pé elastico sem costura reforga o apoio

muscular.

ISO: 04 06 06

1.3. Equipamento e materiais para testes fisicos, fisiolégicos e bioquimicos

(1SO: 04 24)
Aparelhos de Medigao da Tensao
Arterial
(esfigmomandmetro)
1ISO: 04 24 09
Materiais para Analise de Sangue

ISO: 04 24 12




1.4. Estimuladores (ISO: 04 27)

ISO: 04 27 06

Estimuladores para Alivio da Dor
Equipamento que altera a
sensibilidade dos nervos e, assim, reduz

a sensacao de dor fisica.

1.5. Produtos de Apoio Para Prevenir Ulceras Por Pressio (ISO: 04 33)

Pele anti-escaras Protecéo de calcanhar

ISO: 04 33 03

Almofadas para Sentar e
Materiais de Protegédo para Prevenir
a Integridade do Tecido

Dispositivos para a integridade do
tecido através da redistribuicao da

carga no corpo.

ISO: 04 33 06

Colchées e Coberturas de
Colchées para Prevenir Ulceras por
Pressao
Produtos destinados para redistribuir a
carga nas partes vulneraveis do corpo
durante longos periodos na posigao
de deitado, evitando/minimizando

feridas e Ulceras de decubito.




1.6. Equipamento para Treino de Movimento, Forc¢a e Equilibrio (ISO: 04 48)

Estabilizadores e Suportes para
Posicao de Pé (Standing Frame)
Equipamentos fixos que proporcionam
apoio a pessoa para manter uma

posigao vertical.

ISO: 04 48 08




2. ORTOTESES E PROTESES (ISO: 06)

As ortoteses sao dispositivos que se aplicam externamente para modificar as

caracteristicas estruturais e funcionais dos sistemas neuromusculares e

esqueléticos. As proteses séo aplicadas externamente e sdo dispositivos utilizados

para substituir, na totalidade ou em parte, um segmento de corpo ausente ou

deficiente.

2.1. Ortéteses para a Coluna (ISO: 06 03)

Ortéteses que sao projetadas para modificar as carateristicas estruturais e

funcionais do sistema neuromuscular e o sistema esquelético da coluna vertebral e

do cranio.

ISO: 06 03 03

Ortoéteses Sacro-lliacas (pélvicas)
Ortéteses que abrangem toda ou

parte da regiao sacro-iliaca.

ISO: 06 03 06

Ortéteses Lombo-Sagradas
Mediante a placa lombar e a placa
abdominal, é produzida compressao e a
tensao sobre os discos e ligamentos

induzem a correcao da hiperlordose.

ISO: 06 03 08

Ortéteses Toéraco-Lombares
Ortéteses que abrangem a totalidade

ou parte das regides toracica e lombar.




Ortéteses Téraco-Lombo-
Sagradas
Orteses que abrangem a totalidade
ou parte das regides toracica, lombar e

sacro-iliaca.

ISO: 06 03 12

Ortéteses Cervicais
Ortéteses que abrangem a totalidade
ou parte da regiéo cervical.
Para estabilizacdo da coluna
vertebral.

ISO: 06 03 15

Ortéteses Cervico-Toracicas
Ortoéteses que abrangem as regides

cervical e toracica.

2.2. Ortéteses para o Membro Superior (ISO: 06 06)

Ortéteses que sao projetadas para modificar as caracteristicas estruturais e

funcionais do sistema neuromuscular e o sistema esquelético dos membros

superiores.

ISO: 06 06 03

Ortoteses para Dedos
Ortéteses que abrangem a totalidade

ou parte de um dedo.




ISO: 06 06 12

Ortoéteses para Punho e Mao
Ortéteses que abrangem a
articulagdo do punho e a totalidade ou

parte da mao.

ISO: 06 06 15

Ortéteses para Cotovelo
Ortoteses que envolvem a articulagéo do

cotovelo.

ISO: 06 03 19

Ortoteses para Cotovelo, Punho e
Mao
Ortoteses que abrangem as
articulacdes do cotovelo e punho e a

totalidade ou parte da méao.

ISO: 06 06 21

Ortoteses para Ombro
Ortéteses que envolvem a articulagao do
ombro.
Indicado em subluxac¢des da articulagdo
escapulo-umeral ou processos dolorosos

de longa duracgéao.




Ortéteses para Ombro e Cotovelo
Ortoteses que abrangem as

articulagdes do ombro e cotovelo.
Utilizado na imobilizacéo da

articulagcdo do ombro no caso de

luxagdes ou fracturas.

ISO: 06 06 30

Ortéteses para ombro, cotovelo,
punho e méo
Ortéteses que abrangem as
articulacdes do ombro, cotovelo, punho e

a totalidade ou parte da mao.

ISO: 06 06 33

Articulagées do Punho
Articulacbes ortopédicas, utilizadas como
componentes do membro superior para

permitir controlar o movimento da

articulagéo do punho.

e ad|
s o

ISO: 06 06 36

Articulagoes do Cotovelo
Articulacdes ortopédicas, utilizadas
como componentes do membro superior
para permitir controlar o movimento da

articulacao do cotovelo.




2.3. Sistema de Ortéteses para o Membro Inferior (ISO: 06 12)
As ortoteses destinadas a modificar as caracteristicas estruturais e funcionais do

sistema musculo-esquelético do membro inferior.

Ortoteses para Pé
Ortoteses que abrangem a
totalidade ou parte do pé, incluem-se,
por exemplo, palmilhas, almofadas,
palmilhas ortopédicas, almofadas de

salto, entre outros.

Ortéteses para Pé e Tornozelo
As ortoteses que englobam a
articulagéo do tornozelo e a totalidade

ou uma parte do pé.

ISO: 06 12 06

Ortoteses para Joelho
Ortéteses que envolvem a articulagao
do joelho. A Tala de Barbas consiste

num sistema de ajuste de trés painéis e
bandas de ajuste que permitem uma
melhor adaptagao as diferentes
anatomias. Imobiliza o joelho a 0° (total
extensdo). Esta indicado no tratamento
pos e pré-operatoério do joelho,

imobilizagdo pds-leséo ou fraturas em

processo de reabilitagao.




Tala de Barbas

ISO: 06 12 09
eP Ortéteses para joelho, tornozelo e
pé
Ortéteses que envolvem
(= articulagdes do joelho, do tornozelo e do
pé.
ISO: 06 12 12

A

R 2

e W)

ISO: 06 12 18

Ortoteses para anca, joelho,
tornozelo e pé
Ortéteses que abrangem o quadril,

joelho, articulagcées do tornozelo e do

pé.

2.4. Outras Proéteses Excluindo as Proteses dos Membros (ISO: 06 30)

Dispositivos utilizados para substituir totalmente ou parcialmente a funcdo de um

segmento do corpo ausente, excepto membros superiores e inferiores.




Cabeleiras
Dispositivo que substitui todo o

cabelo de uma pessoa.

ISO: 06 30 03
Préteses Mamarias
Dispositivos que reproduzem a
aparéncia da totalidade ou de parte da
mama.
ISO: 06 30 18

ISO: 06 30 21

Proteses Oculares
Dispositivos que reproduzem a

aparéncia do olho.

ISO: 06 30 24

Proteses das Orelhas
Dispositivos que reproduzem a

aparéncia das orelhas.




ISO: 06 30 27

ISO: 06 30 33

Préteses do Nariz
Dispositivos que reproduzem a

aparéncia do nariz.

Préteses do Palato
Aparelho removivel, cuja fungéo é
atuar dinamicamente e funcionalmente
com a faringe, no controlo do fluxo de ar

oro-nasal.

ISO: 06 30 36

Dentaduras
Dispositivos que reproduzem a

aparéncia e funcio dos dentes.

2.5. Calgado Ortopédico (ISO: 06 33)

Calgado destinado a compensar ou tratar as fungdes ou estruturas prejudicadas

do corpo, nomeadamente, da perna de uma pessoa, tornozelo ou pé.

ISO: 06 33 06

Calcado Ortopédico Feito por
Medida
Podem apresentar diversas

caracteristicas, tais como, caixa dos
dedos extra-larga, zonas elasticas para
acomodacao de deformidades, materiais

adequados para pé diabético, maior

abertura para entrada do pé, entre

outras.




3. PRODUTOS DE APOIO PARA CUIDADOS PESSOAIS E
PROTECAO (I1S0: 09)
Incluem-se, por exemplo, produtos de apoio para vestir e despir, prote¢ao do

corpo, higiene pessoal, traqueostomia, ostomia, cuidados de incontinéncia e

atividades sexuais.

3.1. Produtos de Apoio para Vestir e Despir (ISO: 09 09)
Equipamento para ajudar a colocar ou a retirar as roupas e sapatos.

Produtos de apoio para calgar
meias e collants
Dispositivos para ajudar a pessoa a
colocar meias e collants.
Util para individuos com limitagdes
da flexao do tronco e cujos membros

superiores nao podem aceder aos pés.

I1ISO: 09 09 03




Calgadeira de Cabo Longo

ISO: 09 09 06

Calgadeiras para Sapatos e Botas

Dispositivos para ajudar uma pessoa

a colocar e tirar calgado.

A calgadeira de cabo longo é um
dispositivo que permite calgar os sapatos

sem fazer flexdo acentuada do tronco.

ISO: 09 09 09

Seguradores de Roupa
Dispositivos para prender a roupa
numa posic¢ao fixa enquanto a pessoa se

veste.

ISO: 09 09 12

Ganchos e Cabos para Vestir e
Despir
Dispositivo utilizado para auxiliar a
pessoa a vestir. Possui um gancho na
extremidade que substitui perfeitamente
0 movimento que o braco deve fazer

durante esta tarefa.




ISO: 09 09 15

Puxadores de Fechos Eclair
Dispositivos para ajudar a pessoa a

usar um fecho éclair.

ISO: 09 09 18

=

Ganchos para Abotoar
Produto de apoio que auxilia a
abotoar botdes. Indicado para pessoas
com pouca mobilidade, destreza e

fraqueza muscular ao nivel das maos.

3.2. Produtos de Apoio para Higiene Pessoal (ISO: 09 12)

1ISO: 09 12 03

Cadeiras Sanitarias
Cadeiras, com ou sem rodas,
(construidas com ou sem recipiente de
colheita) utilizada para ir ao quarto de

banho.




1ISO: 09 12 15

Assentos de sanita elevados (com
fixacao facil)

Assentos elevados da sanita
colocados diretamente na bacia/cadeira
da sanita, em que o assento pode ser
facilmente removido da mesma (alteador
de sanita).

Indicado no pés-operatério de
cirurgia a anca e/ou joelho, evitando que
a pessoa faca tanta flexdo destas
articulagdes. Disponivel com ou sem
tampa. Se o alteador de sanita tiver
bragos, estes podem ser fixos ou

rebativeis.

1ISO: 09 12 24

Apoio de brago e/ou encosto
montado na prépria sanita
Dispositivos montados na sanita que
fornecem suporte para entrar ou sair da
mesma.

Funciona como um ponto de apoio
estratégico para a movimentacao do
utilizador. As barras devem ser sempre
colocadas na horizontal, pois na vertical

ha a tendéncia de a mao escorregar.




1ISO: 09 12 33

Arrastadeiras
Objeto para recolha de residuos
corporais, permitindo que uma pessoa
possa urinar e evacuar ao mesmo

tempo, por exemplo, na cama.

3.3. Produtos de Apoio para Traqueostomia (ISO: 09 15)

Dispositivos utilizados em conexdo com a respiracdo através de uma abertura

artificial na traqueia.

1ISO: 09 15 03

Canulas
Tubos que sao colocados numa
abertura na traqueia de uma pessoa
com uma traqueostomia que a permitem

respirar.

ISO: 09 15 06

Protetores de Estoma
Dispositivos que permite fixar a

traqueostomia.




3.4. Produtos de Apoio para Ostomia (ISO: 09 18)

artificial.

Dispositivos para a recolha de residuos corporais atravées de uma abertura

Saco de Ostomia sem Drenagem,
com uma Peca
Recipientes fechados flexiveis, que
nao podem ser esvaziados, para a
recolha de residuos corporais através

de um estoma.

ISO: 09 18 04
‘ ‘ ”"m\s
ISO: 09 18 05

Sacos Fechados com mais de
uma peca
Sistemas de recolha de residuos
em que um componente esta
posicionado a volta do estoma,
permitindo a sua fixacdo ou remocgao
de um saco fechado, enquanto o
componente em si permanece na sua

posicao.

ISO: 09 18 07

Sacos com abertura, com uma
pega, com valvula antirrefluxo
Sistemas de recolha de residuos

com ou sem rebordo.




1ISO: 09 18 08

Sacos com abertura, com mais
do que uma pega, com valvula
antirrefluxo

Sistemas de recolha de residuos
constituido por uma peca a volta do
estoma e por um saco de recolha de
residuos. O saco pode ser trocado,

enquanto a peca fixa ao estoma

permanece na sua posicao.

Ligaduras de Pressao
Produtos que se aplicam
imprimindo alguma pressao e apoiam o
saco que recolhe residuos corporais

através de um estoma.

ISO: 09 18 09
Chapas e Cintos de Pressao
= : Dispositivos aplicados em torno de um
e & . .
S ! = saco para garantir a posigao correta do
produto de apoio para os cuidados de
ostomia.
ISO: 09 18 13

1ISO: 09 18 14

Placas Adesivas
Produtos utilizados para fixar material

de ostomia ao corpo.




Absorventes de Cheiros e
Desodorizantes
Dispositivos e materiais que
absorvem odores indesejados ou
emitem fragréancia, utilizados para o
cuidado de ostomia.

ISO: 09 18 18
Material de Irrigacao Intestinal
o Incluem-se, por exemplo, produtos
«i«{m - para limpar o intestino.
1500‘?E5W
¥
ISO: 09 18 24

1ISO: 09 18 30

Protetor de Estoma
Dispositivos que protegem a
abertura ou orificio através do qual os
residuos corporais sdo drenados a

partir do intestino.

ISO: 09 18 39

Sacos com Abertura, de Pega
Unica
Recipiente flexivel para a recolha de
residuos corporais, com uma abertura

para esvaziamento do saco.




ISO: 09 18 42

Sacos com Cobertura, com mais
de uma Pega
Sistema de recolha de residuos
corporais em que a peca esta colocada
a volta do estoma, permitindo a
fixagdo/remogao de um saco aberto,
enquanto a pega permanece na sua

posicao.

3.5. Produtos de Drenagem de Urina (ISO: 09 24)

ISO: 09 24 03

Algalia com Balao
Dispositivos inseridos na uretra
para permitir o escoamento de urina ou

lavagem da bexiga.

ISO: 09 24 06

Algalia de Drenagem (sonda de
esvaziamento vesical)
Dispositivos descartaveis inseridos
na uretra para permitir o escoamento

unico e lavagem da bexiga.




ISO: 09 24 09

Dispositivo Urinario para Homem

Dispositivo que se encaixa ao longo
do pénis, através da qual a urina é
drenada através do tubo de saida,
podendo ser ligado aos sacos de

recolha de urina.

3.6. Produtos Coletores de Urina (1ISO: 09 27)

ISO: 09 27 05

ISO: 09 27 09

Sacos Coletores de Urina,
com Abertura

Recipientes flexiveis para a recolha

de urina com uma abertura para a

drenagem do conteudo.

Urindis e garrafas de urina, nao

aplicados no corpo




3.7. Produtos de Apoio para Absorcao de Urina e Fezes (ISO: 09 30)
Dispositivos utilizados para a absorgdo de descarga de urina da bexiga e da

matéria fecal a partir do recto.

Produtos de Apoio Aplicados no
Corpo para Absorcéao de Urina e

Fezes

R

ISO: 09 30 04




3.8. Produtos de Apoio para Lavagem, Banho e Duche (ISO: 09 33)

Tabua de Banheira

wortaid ‘

Cadeira Giratéria Banco Redondo

I |
I ]
= i

Banco Rebativel para Poliban

ISO: 09 33 03

Cadeira de Banho/ Duche (com
ou sem rodas), Tabuas de Banho,
Bancos, Encostos e Assentos.

Tabua de Banheira - Em PVC,

tamanho universal. Dispde de quatro

pontos de ajuste regulaveis para a sua
fixagdo. Nao necessita de ferramentas.
Peso maximo do utilizador: 150 Kg.

Cadeira Giratéria - Tamanho

universal. A alavanca permite que a
cadeira gire 360°.

Banco Redondo - Regulavel em

altura. As suas reduzidas dimensbes
permitem a sua utilizagdo na banheira e
poliban. Peso maximo do utilizador:
120Kg.
Banco Rebativel para Poliban -

Com fixacao a parede por meio de
parafusos. A qualquer momento se
pode rebater, ocupando o minimo

espaco. Peso maximo utilizador: 114Kg.

I1ISO: 09 33 21

Lava Cabecas Insuflavel




3.9. Produtos de Apoio para Medicao das Propriedades Fisicas e Fisiolégicas
Humanas (ISO: 09 48)

Termoémetro Corporal

Aparelho utilizado para avaliar a

temperatura ou variagdes de

temperatura, em situagdes patologicas.

ISO: 09 48 03

Balangas para Pessoas
Aparelho utilizado para precisdo do

peso corporal.

ISO: 09 48 08




4. PRODUTOS DE APOIO PARA MOBILIDADE PESSOAL (1SO: 12)

4.1. Produtos de Apoio para marcha, manejados por um brago (ISO: 12 03)

Dispositivos que suportam o utilizador ao andar.

1ISO: 12 03 03

Bengalas
Dispositivos de apoio para a marcha
que tem um aperto de mao sem apoio de
antebraco, um Unico eixo, e uma ponta

(ponteira).

ISO: 12 03 06

Canadianas
Dispositivos de apoio para caminhar
que tém um suporte semi-circular para o
cotovelo, um aperto de méao horizontal,

um Unico eixo, e uma ponta (ponteira).

1ISO: 12 03 09

5—’“

Canadianas com Suporte para o
Antebraco
Dispositivos de apoio para a marcha
que tém um suporte semi-circular para o
antebraco, um aperto de mao horizontal,

um unico eixo, e uma ponta (ponteira).




Muletas Axilares
Os dispositivos de apoio com um
suporte almofadado horizontal, colocado
na regido axilar, um punho horizontal, e
um ou mais eixos verticais que terminam

numa ponta (ponteira).

{

I

1ISO: 12 03 16

.

ISO: 12 03 12

Auxiliares de Marcha com Trés ou

Mais Pernas

=

Dispositivos de apoio na marcha que

tém um aperto de méo, sem apoio de
antebrago e um unico eixo que se
/l ramifica em trés ou mais eixos de cada

um dos quais termina em uma ponta

(ponteira).

4.2. Produtos de Apoio para a Marcha, Manipulados pelos Dois Bragos

(ISO: 12 06)

Dispositivos que suportam a pessoa ao caminhar, manipulado por ambos os

bracos ou pela parte superior do corpo.

ISO: 12 06 03

Andarilhos Sem Rodas
Ajudam a pessoa a manter a
estabilidade e equilibrio ao caminhar ou
em pe.
Existem varios tipos de andarilhos,
devendo ser escolhidos de acordo com

as limitagbes da marcha do utilizador.




Andarilhos Com Rodas
Andarilhos que ajudam a pessoas a
manter a estabilidade e o equilibrio ao
caminhar, apresentando aperto de méao e
trés ou mais rodas, como, por exemplo,

andarilhos com um lugar para descanso.

ISO: 12 06 12

Andarilhos Especiais
Dispositivos com rodas, uma mesa
de suporte ou apoio do antebraco,
empurrado para a frente pelos membros
superiores, possivelmente em
combinacdo com a parte superior do

corpo.

4.3. Carros (ISO: 12 10)

ISO: 12 10 06

Carros de Baixa Velocidade
Veiculos motorizados com uma
velocidade maxima limitada para
utilizagcao em vias publicas, utilizados
em alguns paises para permitir que uma
pessoa possa conduzir sem carta de

conducao.




4.4. Cadeiras de Rodas Manuais (ISO: 12 22)
Dispositivos que proporcionam mobilidade com rodas e suporte do corpo para
pessoas com capacidade limitada para andar, que dependem de um ocupante ou

um assistente para fornecer energia para a operacgao.

Cadeira de Rodas Manobradas
Bimanualmente
Cadeiras de rodas concebidas
para serem impulsionados pelo

ocupante.

Cadeiras de Rodas Manobradas
Unilateralmente
Permite autonomia ao utilizador
com hemiplegia ou com um fraco
desenvolvimento muscular. Move-se
com um simples movimento de
rotagao da alavanca de conducéo.

Alavanca com punho ergonémico e

regulavel em altura. Apoio de bragos

rebativeis, destacaveis e regulaveis

1S0: 1222 09 em altura. Apoio de pernas rebativeis.

Cadeira de Rodas Manuais com

Apoio de Motor Elétrico

ISO: 12 22 12




1ISO: 1222 15

Cadeira de Rodas com Propulsao
pelos Pés

Cadeiras de rodas concebidos para

serem impulsionados pelo ocupante

usando apenas os pés.

ISO: 12 22 18

Cadeiras de Rodas Controladas
pelo Acompanhante
Cadeiras de rodas concebidas
para serem movidas e dirigidas por
um assistente, empurrando com as
duas maos nas manobras da cadeira.
Basculacao e reclinagao
regulaveis. Assento ajustavel em

largura, altura e profundidade.

4.5. Cadeiras de Rodas Motorizadas (ISO: 12 23)

1ISO: 12 23 03

Cadeiras de Rodas Elétricas
com Comando de Dire¢dao Manual
Cadeiras de rodas movidas a
eletricidade, com controlo de direcéo
alterando mecanicamente a

orientagao da roda pivo.




Cadeira de Rodas Elétrica com
Comando de Diregao
Cadeiras de rodas movidas a
eletricidade, com controlo de direcéo

pelo proprio utilizador.

ISO: 12 23 06

4.6. Acessorios para Cadeiras de Rodas (ISO: 12 24)

Sistemas de Dire¢ao e Controlo

1ISO: 12 24 03

Sistemas de Propulsao
Dispositivo que € adicionado a uma

cadeira de rodas manual para auxiliar o

utilizador a mové-la.

I1ISO: 12 24 09

Luzes
Dispositivos que podem ser fixos a

cadeira de rodas para iluminar o

ambiente ou para marcar a sua posicao.

ISO: 12 24 12




4 Tabuleiros
7 v
ey
‘/ I
ISO: 12 24 15
Travoes

3

1ISO: 1224 18

Dispositivo para travar a cadeira de

rodas.

G

1SO: 12 24 21

Rodas e Pneus

1ISO: 12 24 24

Baterias e Carregadores
Dispositivo que fornece energia a

cadeira de rodas.

I1ISO: 12 24 30

Sistema de Estabilizagao do
ocupante na Cadeira de Rodas
Dispositivo utilizado para evitar que o

ocupante da cadeira de rodas deslize ou

caia da mesma.




1ISO: 12 24 33

Chapéus de Chuva e Respetivos

Meios de Fixacao a Cadeira de Rodas

4.7. Veiculos (ISO: 12 27)

I1ISO: 12 27 15

Gatinhadores e Pranchas Rolantes
Dispositivos com rodas em que uma
pessoa se move, empurrando o chao

com os bragos ou pernas.

4.8. Produtos de Apoio para Transferéncia e Mudanca de Posigao (ISO: 12

31)

ISO: 12 31 03

Tabuas, Colchoes e Lengdis de
Transferéncia
A tédbua de transferéncia € um
estrutura que estabelece a ponte entre
duas superficies e que permite o
utente deslizar de um lado para o
outro. Podem ser de madeira ou
plastico. A forma, largura e
comprimento variam de acordo com o

objetivo de utilizagéo.




Placas Rotativas
Facilita a rotacdo da pessoa em
situagdes de transferéncia como
cama/cadeira, cadeira/automovel e

outras situacdes similares.

1ISO: 12 31 09

Barras para a Auto-elevagao

Dispositivos para apoiar uma

pessoa a passar de uma posi¢ao
sentada ou deitada (por exemplo, a
partir de uma cama ou cadeira) para

de pé.




1ISO: 12 31 12

Escadas de Corda para Cama
Dispositivos que se fixam numa

das extremidades da cama para
ajudar a pessoa a mudar de posigéo

ou auxiliar no levante.

1ISO: 123115

Cintos para Elevagao e Arneses
Fornece uma extensao extra para
os bracos do terapeuta ou do
cuidador. Auxilia nas tarefas diarias
com pessoas dependentes.
Confortavel, segura e eficiente,
evitando elevado esforgo. Garante
uma utilizagdo segura, eficaz e

duradoura.

4.9. Produtos de Apoio para a Elevagao (ISO: 12 36)

ISO: 12 36 03

Gruas de Elevagao com Fundas
Oferece alto nivel de conforto para
todos os utilizadores. Cobre todas as
necessidades para um manuseamento

seguro da pessoa e suporta até 200

kg.




1ISO: 12 36 21

Unidades de suporte da pessoa
para gruas
Oferece uma liberdade total de
movimentos para o utilizador mesmo
quando este se encontra na posigao
mais elevada, proporcionando assim

uma transferéncia muito confortavel.

4.10. Produtos de Apoio para Orientagao (ISO: 12 39)

1ISO: 1239 03

Bengalas Tacteis (brancas)
Os dispositivos de navegagao ou
de identificagao do ambiente utilizadas
por uma pessoa com deficiéncia

visual.

i I Y f Signal
kommt

1ISO: 12 39 09

Produtos apoio para navegagao
acustica
Dispositivos de orientacdo que
produzem um som ou uma mensagem
para orientar uma pessoa com

deficiéncia visual.




o AT
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1ISO: 1239 18

Materiais de Orientacao Tactil

Materiais destinados a fornecer

informacdes sobre a orientacéo pelo
toque; incluem-se, por exemplo,

superficies estruturadas.

5. PRODUTOS DE APOIO PARA ATIVIDADES DOMESTICAS (ISO:

15)

5.1. Produtos de Apoio para Preparacdao de Comida e Bebidas (ISO: 15 03)

ISO: 15 03 03

Produtos de Apoio para Pesar e
Medir
Incluem-se, por exemplo, balancas
de cozinha, medic&o de colheres e
copos, termdmetros de carne, divisores
de manteiga, temporizadores e
indicadores do nivel de liquido.

ISO: 15 03 06

Produtos de Apoio para Cortar,
Picar e Separar
Incluem-se, por exemplo, maquinas
de cortar, facas, tabuas de corte,
maquinas de cortar queijo, divisores ou

cortadores de ovos, cebola, raladores.




ISO: 15 03 09

Produtos de Apoio para Limpar e
Descascar
Incluem-se, por exemplo, escovas
de batata, descascadores de batata
(manual e elétrica), os titulares de

batata e facas de perfuragéo.

5.2. Produtos de Apoio para Beber e Comer (ISO: 15 09)

1ISO: 1509 13

Talheres, Pauzinhos e Palhinhas

Os talheres com cabo grosso, com

superficie anti-deslizante, sao indicados
para pessoas com dificuldade na

preensao.

Copo de alimentagéo

ISO: 15 09 16

Canecas e Copos, Chavenas e
Pires
O copo de alimentacao permite beber

sem levantar a cabeca.




1ISO: 1509 18

Pratos e Tagas

I1ISO: 15 09 21

Rebordo de Prato e Molas para o
Prato
Facilita o uso de garfo ou da colher;
evita que a comida saia do prato depois
de encaixado; muito extensivel e
pratico de usar; lavavel na maquina de

lavar.

4

ISO: 1509 30

Sondas




6. MOBILIARIO E ADAPTAQOES PARA HABITA(;AO E OUTROS
EDIFICIOS (1SO: 18)

6.1. Equipamento de lluminagao (ISO: 18 06)

lluminagao para Leitura e Trabalho
Luzes para iluminar uma area
especifica, a fim de facilitar uma

determinada atividade.

ISO: 15 06 06

6.2. Mobiliario para Sentar (ISO: 18 09)

Bancos ou Cadeiras de Apoio a
T Posicao de Pé
Assentos com uma ou mais pernas
* que ndo tém uma volta ou apoios de
braco, cadeiras que fornecem suporte

sl
Hﬁ para uma pessoa permanecer em pé ou
¥

quase em pé.

ISO: 18 09 06




6.3. Camas (ISO: 18 12)

1ISO: 18 12 07

Camas com ajuste manual a
posicao do corpo e cabeceiras e

estrados para o colchao, destacaveis

1ISO: 18 1210

Camas com ajuste motorizado a
posig¢ao do corpo, cabeceiras e

estrados para o colchao, destacaveis

Guardas laterais e barras para

levantar, fixadas na cama




ISO: 18 12 27

6.4. Dispositivos para Suporte (1ISO: 18 18)

1ISO: 18 18 03

Corrimoes e Barras de Apoio

6.5. Produtos de Apoio Para Acessibilidade Vertical (ISO: 18 30)

ISO: 18 30 06

Plataformas Elevatorias e

Elevadores para cadeira de Rodas




Elevadores com um Assento
Dispositivos de elevagao que tem um
assento ligado a uma ou mais calhas, de

acordo com angulo da escada.

Trepadores de Escadas
Dispositivo com ou sem cadeira de
rodas integrada, ideal para pessoas
idosas ou com alguma incapacidade,

subirem escadas.

Rampas Fixas
Permitem ao utilizador de cadeira de
rodas a transposicao de obstaculos de

diversas alturas.




ISO: 18 30 18

6.6. Equipamento de Seguranga na Habitacao e Noutros Edificios (ISO: 18
33)

Materiais Anti-derrapantes para
chao e Escadas
Superficies materiais que minimizam
o risco de escorregar. Incluem-se, por
exemplo, tapetes antiderrapantes e

azulejos antiderrapantes;

ISO: 18 33 03




7. PRODUTOS DE APOIO PARA COMUNICAGCAO E

INFORMACADO (I1SO: 22)

Dispositivos para ajudar a pessoa a receber, enviar, produzir e processar

informacéao. Incluem-se, por exemplo, dispositivos para ver, ouvir, ler, escrever,

telefonar, sinalizagéo/alarme e tecnologia de informacao.

7.1. Produtos de Apoio para Ver (ISO: 22 03)

O 2
- ﬁ“

ISO: 22 03 09

Oculos, Lentes e Sistemas de
Lentes para Ampliagao
Dispositivos para ampliar a imagem
de um objeto. Incluem-se, por exemplo,

as lentes com e sem iluminacao.

ISO: 22 03 15

Produtos de Apoio para Expandir

e Direcionar o Angulo da Visao
Dispositivos para ampliar ou alterar
0 angulo do campo visual. Incluem-se,

por exemplo, éculos prismaticos.

ISO: 22 03 18

Sistemas Video de Ampliagao de
Imagem
Dispositivos para exibir uma
imagem ampliada que foi capturada por

uma camara de video.




7.2. Produtos de Apoio para Ouvir (1ISO: 22 06)

I1ISO: 22 06 06

Ajudas para Ouvir usadas no
Corpo
Dispositivos usado preso a roupa
da pessoa ou pendurado em torno do

seu pescocgo para amplificar o som.

I1ISO: 22 06 12

Ajudas para ouvir intra-
auriculares
Dispositivos usados dentro do

ouvido para amplificar o som.

I1ISO: 22 06 15

Ajudas para Ouvir Retroauriculares
Dispositivos usados atras da orelha

para amplificar o som

ISO: 22 06 27

Acessorios para produtos de
Apoio para ouvir
Incluem-se, por exemplo, conexdes de
audio, adaptagdes de oculos, controles

remotos para aparelhos auditivos.




7.3. Produtos de Apoio para Produgao de Voz (ISO: 22 09)

Dispositivos para auxiliar a pessoa que tem alteragao na voz.

I1ISO: 22 09 03

Geradores de Voz
Dispositivos para gerar oscilagdes
de ar na garganta, que sao
transformados em fala pelo movimento
do palato mole, lingua e boca. Incluem-

se, por exemplo, valvulas de voz.

ISO: 22 09 06

Amplificadores de Voz para uso
Pessoal
Aparelhos para aumentar o volume

da voz de uma pessoa.

7.4. Produtos de Apoio para o Desenho e Escrita (ISO: 22 12)

I1ISO: 22 12 03

Dispositivos para desenho e

escrita Manual




1ISO: 2212 09

Réguas de assinatura, chancelas
e pautas de escrita
Dispositivos para auxiliar a pessoa
a escrever uma assinatura ou a mao
caracteres escritos na posicao correta,
ou para produzir uma assinatura

impressa usando um carimbo.

Equipamentos de Escrita de
Braille de forma manual
Dispositivos para a producao de
caracteres em Braile em relevo sobre
papel com uma caneta especial ou um

pedaco de pau.

1ISO: 2212 15

Maquinas de Escrever
Incluem-se, por exemplo, manuais,
elétricas, maquinas de escrever em
Braille e maquinas de escrever com

memoria.




1ISO: 221218

Papel/Plasticos Especiais para
Escrita
Materiais para copias com efeitos

especiais para o reconhecimento tactil.

1ISO: 22 12 21

Blocos de Notas portateis para

Braille

7.5. Produtos de Apoio para Calculo (ISO: 22 15)

‘ &
\ e o%%o ©
S eee
o8¢
®

ISO: 22 15 06

Maquinas de Calcular




7.6. Produtos de Apoio para Tratamento da Informagao audio, imagem e
video (ISO: 22 18)

Descodificadores para Videotexto
e Teletexto

Dispositivos para traduzir videotexto.

1ISO: 22 18 21

7.7. Produtos de Apoio para comunicagao face-a-face (1ISO: 22 21)

Dispositivos para ajudar duas pessoas a comunicar n0O mesmo espago.

& “\ W IE) i) ) - Quadros e conjuntos de letras e/ou
(?f: ...... simbolos

;:_,_‘LT: '..... Dispositivos para a comunicagao
__Q__]& ...... face-a-face quando a fala esta
:Elz_“l...-. comprometida. Incluem-se, por exemplo,
?/}lg ===== cartas, imagens, simbolos.
SONGET [

ISO: 22 21 03

Unidades de Dialogo

- Dispositivos electrénicos que ajudam

@ . a comunicacao direta. Incluem-se, por

exemplo, portateis e monitores nao-

HNHEEGEEE

EHEEEEEE portateis eletronicos digitais, papel,
CEREEZEE ) )

RO RmEs equipamentos de saida de voz gravada.
ZENREEC

ISO: 22 21 09




B suiten Tekst naar spraak

Hoe gaat het met jou?

ISO: 22 21 12

Software para comunicagao face-
a-face
Software para a produgéao de
mensagens para comunicagao direta.
Inclui, software embutido, que facilita a

comunicagao cara-a-cara.

7.8. Produtos de apoio para telefonar (e mensagens telematicas) (ISO: 22

24)

ISO: 22 24 06

Telefones para redes moveis
Incluem-se, por exemplo, os
telefones de carros e telefones de curto

alcance portateis.

7.9. Produtos de apoio para alarme, indicagao e sinalizagao (ISO: 22 27)

&

a.
St

R
‘se

ISO: 22 27 03

Indicadores com sinais visuais
Dispositivos que indiquem com sinal
de luz ou outro sinal visual que algo esta
acontecendo no local onde esta o
transmissor. Podem transformar um sinal
sonoro em sinal visual. Incluem-se, por
exemplo, luzes de sinalizagdo de uma

porta, intercomunicadores para criangas.




V4

ISO: 22 27 06

Indicadores com sinais acusticos
Dispositivos que indicam com som,
que algo esta a acontecer no local onde
o transmissor se encontra. Podem
transformar, por exemplo, o sinal visual
em sinal sonoro ou podem aumentar o

volume de um dispositivo normal.

ISO: 22 27 06

Indicadores com sinais mecanicos
Dispositivos que indicam com sinal tactil
que algo esta a acontecer no local onde

o transmissor se encontra. Podem

transformar, por exemplo, um sinal

sonoro ou visual em vibragao.

ISO: 22 27 12

Relégios e Medidores de Tempo
Dispositivos para medigao,

mostrando e falando ao mesmo tempo.




Sistemas de Alarme de
Emergéncia Pessoal

Dispositivos acionados pelo utilizador

ou automaticamente em caso de

emergéncia pessoal. Incluem-se:

alarmes de insulina, de apreensao para

as pessoas com epilepsia em caso de

ISO: 22 27 18 queda.
Sistemas de alarme de emergéncia
ambiental
Incluem-se, por exemplo, alarmes
contra incéndio e detectores de fumo.
()
™
ISO: 22 27 21

7.10. Produtos de apoio para leitura (ISO: 22 30)
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ISO: 22 30 03

Materiais de Leitura Falados
Software para armazenar dados

escritos convertendo-os na forma falada.

ISO: 22 30 21

Materiais de Leitura por Caracteres
Dispositivos para leitura que
transformam o texto escrito em formas
alternativas de comunicacéo visual, tactil

ou auditiva.




1ISO: 22 30 24

Materiais para Leitura Tactil
Meios para apresentar o contetido
em Braille. Incluem-se, por exemplo,
livros e outros materiais impressos em

Braille.

7.11. Computadores e periféricos (ISO: 22 33)

*

ISO: 22 33 03

Computadores de secretaria (nao

portateis)

ISO: 22 33 06

Computadores portateis e
assistentes pessoais digitais
Computador que pode ser
alimentado por baterias e, portanto, pode
ser usado em qualquer lugar. Incluem-
se, por exemplo, os computadores em
combinagao com telefones maoveis, como

smartphones.




7.12. Dispositivos de entrada para computadores (ISO: 22 36)

ISO: 22 36 03

Teclados
Incluem-se, por exemplo,
teclados Braille.

ISO: 22 36 06

Dispositivos tipo rato

Joystick Manche T.Flight Hotas X Thrustmaster Pc/Ps3

ISO: 22 36 09

Joysticks de computador

ISO: 22 36 12

Dispositivos alternativos
de entrada
Incluem-se, por exemplo,
scanners Opticos, unidades
de reconhecimento de voz,
placas sensiveis ao toque,
luvas de dados e interfaces

cérebro-computador.




7.13. Dispositivos de saida para computadores (ISO: 22 39)

Impressoras

ISO: 22 39 06

Dispositivos alternativos de saida
&S
ISO: 22 39 12
Software de saida especial
o ’“.- e Incluem-se, por exemplo, software
< ;" que amplia o texto e os graficos exibidos
<

na tela do computador, software que |é a

tela e converte para voz.

1ISO: 22 39 18




8. PRODUTOS DE APOIO PARA MANUSEAR OBJETOS E

DISPOSITIVOS (ISO: 24)

8.1. Produtos de apoio para manusear recipientes (ISO: 24 06)

ISO: 24 06 03

Dispositivos para abrir recipientes
Dispositivos para abrir garrafas, latas

e outros recipientes.

ISO: 24 06 06

Dispositivos para espremer
bisnagas
Dispositivos para auxiliar na extragéo
do conteudo de um tubo, incluem-se, por
exemplo, auxiliares de distribuigao

dentifrico.

8.2. Produtos de apoio para assistir e/ou substituir a fungao do bracgo, e/ou

mao, e/ou dedos (ISO: 24 18)

ISO: 24 18 06

Adaptadores e Dispositivos de
Preensao
Dispositivo com uma correia que se
ajusta em torno da méo e que possui
uma ranhura onde podem ser adaptados
talheres, escovas de dentes e/ou laminas
de barbear. Indicado para pessoas com
dificuldade ao nivel da preenséo global,

fina e dos dedos.




ISO: 24 18 09

Dispositivos para agarrar aplicados
no corpo
Dispositivos aplicados no corpo que

ajudam a segurar objetos.

1ISO: 24 18 12

ISO: 24 18 15

Dispositivos para manter o objeto

numa posicao estavel

Ponteiros
Dispositivos para controlar outros

dispositivos.




’/ 7

1ISO: 24 18 18

Ponteiros Luminosos

Dispositivos que emitem um feixe de

luz utilizado para destacar meios visuais

ou para ativar ou operar um dispositivo

electrénico.

ISO: 24 18 27

Apoios de antebragos para
atividades manuais

Dispositivos que suportam o

antebraco durante as atividades

manuais.

8.3. Produtos de Apoio para Alcangar a distancia (ISO: 24 21)

Produtos de apoio para alcangar objetos a distancia.

ISO: 24 21 03

Pingcas de Preensdao Manuais
Permite alcangar objetos do chao
e/ou de uma prateleira.
Dispositivos para apertar ou agarrar

um objeto a uma distancia.

ISO: 24 21 06

Pingcas de Preensao Elétricas
Dispositivos elétricos para agarrar

um objeto a uma distancia.




Dispositivos de Extensao sem
fungao de preenséo
Dispositivos para prolongar o alcance

e/ou mover um objeto sem o agarrar.

1ISO: 24 21 09

8.4. Produtos de Apoio para Fixagao (ISO: 24 27)

Bases Antiderrapantes

Dispositivos para reduzir o risco

‘v queda por serem colocados sob um
L) & objecto.

B

ISO: 24 27 06




9. PRODUTOS DE APOIO PARA MELHORAR O AMBIENTE,
FERRAMENTAS E MAQUINAS (1SO: 27)

Dispositivos e equipamentos para melhorar e medir o ambiente.

9.1. Instrumentos de Medida (ISO: 27 06)

Produtos de Apoio e Instrumentos

para medir o Comprimento

ISO: 27 06 03

Produtos de Apoio e Instrumentos
para medir as cores
Instrumentos para identificar as

diferentes componentes da cor.

ISO: 27 06 24

Produtos de Apoio e Instrumentos
para medir os niveis de som
Aparelhos para medir e indicar os

niveis de ruido.

ISO: 27 06 27




10. PRODUTOS DE APOIO PARA ATIVIDADES RECREATIVAS
(1ISO: 30)
Dispositivos destinados a jogos, passatempos, desporto e outras atividades de

lazer.

10.1. Equipamento, Ferramentas e Materiais para trabalhos manuais (ISO:
30 18)

Produtos que auxiliam as pessoas na criagdo de arte e artesanato.

Ferramentas, materiais e

equipamento para artesanato téxtil

ISO: 30 18 03

Ferramentas, materiais e
equipamento para trabalho em

ceramica

ISO: 30 18 06

Ferramentas, materiais e
equipamento para trabalho em

madeira

ISO: 30 18 09




ISO: 30 18 15

Ferramentas, materiais e
equipamento para criagao de imagens
graficas

Produtos utilizados para criar
imagens sem a ajuda de um computador
ou outros meios electronicos. Incluem-
se, por exemplo, pintura, desenho e

artes graficas.

Fonte de Imagens: www.eastin.eu.pt
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Periodo de estagio: 07-10-2016 a 14-10-2016

Decorrido o periodo de integragdo considero que esta semana me senti mais
confiante e autébnoma na interacdo com a equipa multidisciplinar e na prestacao de
cuidados aos doentes. O facto de estes apresentarem um internamento prolongado
tem-se revelado vantajoso, na medida em que me tem facilitado seguir o seu
percurso no internamento e o programa de reabilitacdo implementado, sendo
facilitador no meu processo de aprendizagem e no desenvolvimento de
competéncias.

Tenho verificado que a realidade com que me tenho deparado neste servico,
vem dar enfase a intervengcdo do EEER na prestacdo de cuidados a pessoa com
alteragdes sensoriais, cognitivas e motoras, uma vez que verifico uma evolugéo
diaria na sua situacao clinica, o que se traduz em ganhos, para a saude do doente e
para a instituigao.

Um dos aspetos que considero ser uma area na qual o enfermeiro de
reabilitacdo tem um papel importante e deve investir, € na realizagdo de acgbes de
educagéo para a saude. Assim, no turno de segunda-feira, procurei realizar ao Sr. F.
A., ensino e treino especifico da AVD, vestir-se, como condi¢ao para a promogao
das suas atividades de autocuidado. Trata-se de um doente de 58 anos, que se
encontra parcialmente dependente nas suas atividades de autocuidado, apds sofrer
um AVC Isquémico do Hemisfério Direito, apresentando hemiparesia esquerda, de
predominio braquial.

Apos ter verificado que a melhoria da autonomia na AVD vestir-se, se tratava de
um dos objetivos do seu plano de reabilitagédo, procurei realizar ensino e treino sobre
esta atividade de autocuidado, no sentido de promover a sua maxima independéncia
e o tornar parceiro ativo no seu processo de cuidados.

Apds o jantar achei importante explicar-lhe o que iria acontecer, pedindo-lhe
permissao para o acompanhar até ao quarto e efetuar o referido ensino. Este foi
bastante receptivo facilitando de imediato a minha abordagem.

Desta modo:

- Para promover a sua autoestima procurei incentiva-lo na escolha do pijama.

- Expliquei-lhe que para despir a camisola deveria, com a mao menos afetada
agarrar na regiao posterior da gola e despi-la sobre a cabeca, inclinando-a para a

frente. O membro superior mais afetado deveria ser despido com a mao menos



afetada, sendo que a ultima deveria ser despida segurando a camisola entre as
coxas e as nadegas.

- De seguida, este retirou os sapatos e as meias cruzando a perna afetada sobre
a ndo afetada e efetuando a mesma técnica no outro membro inferior.

- Para retirar as calgas, incentivei-o a levantar-se despindo-as até ao joelho,
finalizando o procedimento sentado e comegando por retira-las pelo membro menos
afetado. Para retirar as calgcas do membro inferior afetado, deveria cruza-lo sobre o
outro membro, puxando-as;

- No que se refere a vestir as calgas do pijama, este ndo apresentou grandes
duvidas. Cruzou as pernas e com a mao menos afetada colocou-as primeiro na
perna afetada até ao joelho, fazendo o mesmo no outro membro, puxou o maximo
que conseguiu e assumiu a posicao de pé, puxando-as com a mao menos afetada
até a cintura.

Durante este momento mantive-me segura no que respeita ao meu discurso,
transmitindo esta minha seguranga ao doente na informagédo prestada, sendo
facilitadora na realizagcédo do referido ensino. Considero que a escolha do momento
foi apropriada uma vez que o senhor se encontrava num local calmo (no seu quarto),
favoravel a compreensao da informacgao transmitida, preservando também a sua
privacidade e intimidade.

Desde o primeiro contacto com este senhor, que verifiquei que este apresentava
défice de atencéo e concentragdo pelo que com intuito de maior adesao ao ensino,
procurei evitar explicagdes longas e complicadas. Uma outra estratégia por mim
implementada foi fechar as cortinas, desligar a televisdo (de modo a evitar estimulos
visuais e auditivos) e ainda dar-lhe o tempo necessario para realizagao desta tarefa.
Procurei aborda-lo pelo lado mais afetado de modo a criar um estimulo sistematico.

Durante a informagao transmitida pretendi entender o que este sabia sobre o
assunto abordado, pedindo-lhe que me explicasse o procedimento, de modo a
envolvé-lo nos ensinos efetuados. Uma vez que esta AVD requer “maior exigéncia e
esforgo, podendo provocar frustragao e consequente desmotivagéo” (Menoita et al.,
2012, p. 124), procurei elogiar o senhor ao longo da tarefa, de forma a minimizar
este problema. Tentei transmitir-lhe apenas a informacao mais relevante neste caso,
pois se o ensino for feito por partes, de acordo com as suas necessidades, é mais
facil a interiorizagdo da mesma. Penso que o ideal é ir fazendo os inUmeros ensinos

varias vezes durante o dia, de acordo com as necessidades sentidas pelo doente,



respeitando as suas limitagdes, reforgando os aspectos que ndo sejam interiorizados
téo facilmente.

Apesar de considerar que este decorreu de forma positiva, senti necessidade de
retirar algumas duvidas junto da Enfermeira Orientadora, nomeadamente nas
estratégias a adotar na pessoa com hemiparesia/hemiplegia relativamente ao
calgado. Esta explicou-me que uma boa técnica, € segurar no corddo dos sapatos e
comecgar com um noé na extremidade inferior, puxando o0 mesmo de baixo para cima
com lagada corrida. A ponta restante sera dado meio laco, para facilitar a pessoa a
desapertar o sapato, e colocada dentro do sapato, a fim de evitar quedas. A pessoa
ao retirar os sapatos nado deve apenas puxa-los, mas sim puxar todo o corddo de
forma uniforme para alargar o sapato e assim, facilitar o seu uso no dia seguinte. Se
necessario a calgadeira de cabo longo é um excelente recurso para auxiliar na
colocagao das meias e sapatos.

Este é um assunto que considero ser alvo de reflexdo. Segundo a DGS (2011, p.
6) a reabilitagdo “é um processo centrado no doente, (...) com a finalidade de
melhorar a sua funcionalidade e alcangar o maior nivel de independéncia possivel”.
O treino das AVD assume particular importancia na promocao das atividades de
autocuidado, “tendo presente o estimulo a pessoa para que se torne o mais
independente possivel, ajudando-a somente naquilo que a pessoa nao consegue
fazer sozinha, no sentido de obter maior autonomia” (Menoita et. al, 2012, p. 118).
Deste modo, é importante que o EEER intervenha na educagdo dos doentes e
pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na
reintegragado da pessoa na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o
direito a dignidade e a qualidade de vida (OE, 2010).

Porque a familia/cuidador desempenha um papel essencial na continuidade de
cuidados, é primordial o seu envolvimento precoce e gradual nos ensinos efetuados.
No entanto, ao longo deste dia, ndo me foi possivel envolver a familia deste senhor
no decorrer do mesmo, pois apesar deste apresentar apoio de uma das filhas, esta
nao o visita com frequéncia.

Apesar de ter sentido algumas dificuldades, senti que tive uma postura
adequada as necessidades deste senhor, demonstrando que me preocupo com ele
e com 0 seu bem-estar. No futuro sempre que surjam dificuldades semelhantes,

considero importante manter esta postura de disponibilidade e abertura face aos



doentes e tentar melhorar, cada vez mais, a minha forma de responder as suas
necessidades e dificuldades.

Este processo de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias tem
decorrido gradualmente, sendo de salientar que a pesquisa bibliografica diaria e
reflexbes semanais, tém contribuido para a melhoria da minha prestacdo de
cuidados. Assim, considero que atualizagdo continua de conhecimentos,
“‘enquadrada num meio que possibilite a reflexdo, constitui um marco estruturante
para o desenvolvimento de competéncias, pois € um processo que torna possivel a
tomada de decisao ética, essencial para que os cuidados sejam excelentes” (OE,
2015, p. 93).
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Periodo de estagio: 01-11-2016 a 06-11-2016

O meu percurso de aprendizagem tem decorrido num centro de reabilitagdo que
apresenta como principal objetivo a promogao da qualidade do movimento do doente
€ a maximizacdo das suas capacidades, promovendo a sua funcionalidade,
apoiando-o a refazer o seu projeto de vida, e visando a sua maior autonomia e
qualidade de vida.

No decorrer desta semana, tive oportunidade de realizar um estagio, no
departamento de AVD que apresenta como missao, a avaliagdo, o ensino e o treino
da pessoa, com intuito de lhe proporcionar uma maior autonomia. Os cuidados de
enfermagem de reabilitagdo que aqui sido desenvolvidos, incluem doentes
internados, em regime de ambulatério, os seus familiares e/ou cuidadores.

A realidade com que me deparei neste local, veio dar enfase a importancia da
intervengao do EEER na prestacéo de cuidados a pessoa com alteragcbes cognitivas,
sensoriais € motoras, constituindo uma grande experiéncia de aprendizagem e
aquisicdo de competéncias enquanto futura EEER. Permitiu-me articular
eficazmente os saberes tedricos com os praticos, principalmente no que concerne
ao tema central do meu Projeto de Formagao.

Esta unidade é constituida apenas por EEER, sendo responsaveis pelo ensino e
treino de aspetos essenciais para o dia-a-dia, nomeadamente, o vestir/despir,
cuidados de higiene, utilizagdo da sanita, utilizagdo do lavatorio (higiene oral),
barbear, maquilhar, atividades terapéuticas no leito, transferéncias entre superficies,
exercicios de equilibrio de tronco e estudo e referenciacdo de PA (tabuas para a
banheira, tabuas de transferéncias, cadeira rotativa para o duche, entre outros).
Todas estas intervengdes sdo realizadas numa sala ampla, sendo o0 seu espaco
fisico organizado em areas especificas dentro do departamento.

Cada EEER tem a seu cargo um numero de doentes pertencentes a um servigo
da instituicdo, abrangendo patologias do foro neuroldgico, traumatismos vertebro-
medulares, traumatismos cranio-encefalicos, amputados, entre outros. A sala tem
capacidade para receber varios doentes ao mesmo tempo, sendo que a sua visita ao
departamento tem uma duragdo de 30 minutos, entre 3 a 4 dias por semana, no
periodo da manha ou da tarde.

Sempre que referenciados para este servico, o EEER faz a admissao,

contemplando informacéo relativa a sua histéria clinica, condicbes habitacionais, PA



utilizados, apoio familiar e expectativas apds o internamento. Segue-se a avaliagao
da dependéncia e da sua funcionalidade, sendo avaliada a locomogao, o equilibrio,
colaboragao nas transferéncias entre diferentes superficies, atividades terapéuticas
no leito e grau de independéncia funcional, nas AVD higiene e vestir-se, sendo
efetuado o seu registo num documento proprio utilizado no departamento. Para
avaliar o grau de dependéncia, os ganhos funcionais e comparar resultados, é
utilizada por toda a equipa multidisciplinar no centro de reabilitacido, a escala de MIF
que se tem tornado para mim, um instrumento essencial de avaliagao.

Desde o primeiro contacto que verifiquei existir uma grande relagdo de
proximidade entre o enfermeiro e o doente, o que por si s6 se torna facilitador no
estabelecimento de lacos de confianca, constituindo uma mais valia na
compreensao do individuo como um todo, para além da sua limitagdo funcional. Este
€ 0 espirito da reabilitacdo, que se caracteriza pela atencdo e acao especificas,
dirigidas a pessoa, que é reconhecida como alguém singular, ndo se limitando aquilo
que o corpo ou suas caracteristicas deixam ver (Hesbeen, 2003). A relagao
terapéutica estabelecida desde o inicio, vai influenciar todo processo de cuidados,
influenciando de forma positiva a adesdo desta aos ensinos efetuados. S6 um
caminho que faga sentido para este, obtera a sua adesdo e participacdo, sendo
facilitador na obtengdo de uma maior autonomia (Hesbeen, 2001).

Neste periodo, tive oportunidade de acompanhar maioritariamente individuos
que sofreram um AVC, tendo-me deparado com dificuldades transversais resultantes
das consequéncias desta patologia. Estas podem apresentar diversas
manifestacbes destacando-se como principais consequéncias motoras, a
hemiparesia e a hemiplegia do lado contralateral a lesdo cerebral (Hoeman, 2011),
podendo causar assimetria corporal, provocando instabilidade postural em repouso e
em movimento. Podendo haver um comprometimento da sua autonomia na
realizacdo das AVD, nomeadamente na mobilidade, vestir-se e higiene, a
intervengao do EEER torna-se imperativa como agente terapéutico de autocuidado.

Relativamente a AVD vestir-se, a pessoa apresenta grandes dificuldades
requerendo maiores capacidades fisicas e cognitivas, por isso o seu treino necessita
de um periodo de tempo mais longo (Walker et al., 2011; Menoita et al., 2012).
Devido ao seu grau de exigéncia e o esforgo acrescido, esta atividade pode provocar
frustragdo e consequente desmotivacdo, pelo que verifiguei que se torna

imprescindivel a envolvéncia da pessoa na escolha da roupa, fornecendo o EEER



orientagcdes sobre as caracteristicas do vestuario e calgado com melhor
adaptabilidade as dificuldades sentidas pela pessoa, recorrendo frequentemente a
utilizagcado do reforgo positivo, de forma a minimizar potenciais problemas. Assim,
esta atividade apresenta como principais objetivos, permitir um maior grau de
independéncia e rapidez na execucao da tarefa, despendendo o minimo de esforgo
possivel.

O treino desta AVD a pessoa com hemiplegia/hemiparesia é em geral efetuado
na CR, a menos que esta apresente défice de equilibrio, sendo adotada a posigao
de deitado no leito, para Ihe proporcionar autonomia em seguranga no vestir da
cintura para baixo. Uma vez que aprendizagem deve ser gradual, com clara
diferenciagdo dos diversos passos a dar, a técnica € desdobrada em varias etapas,
sendo dirigida de forma isolada ao vestir a metade superior e a metade inferior do
corpo. Verifiquei que os familiares e/ou cuidadores também sio envolvidos nos
ensinos efetuados, sendo estes aconselhados na compra de roupa adequada
(folgada, com o minimo de fechos, sem punhos apertados, meias sem costuras
espessas, sapatos pouco apertados ou com numeragao acima).

Tal como refere Menoita et al., (2012) verifica-se que no treino de vestir a
camisola, esta deve vestir primeiro o hemicorpo afetado e despi-lo em ultimo. A
camisola, camisa ou por exemplo um vestido sdo colocados no colo, com a parte da
frente virada para baixo e o colarinho junto aos joelhos, vestindo primeiro 0 membro
superior do lado mais lesado puxando até ao ombro e costas e vestindo o outro em
ultimo (Vigia, Ferreira e Sousa, 2016).

Relativamente as calgas, a pessoa cruza o membro mais lesado sobre o outro,
veste a perna mais afetada até ao joelho e de seguida a outra, puxando as calgas
colocando-se de pé, ou mesmo sentada erguendo a anca. Relativamente as meias
coloca-se a mao dentro da meia, dobrando-a até ao calcanhar.

No que respeita aos cuidados de higiene, na avaliagéo inicial do doente, as
questdes que mais se colocam, estao relacionadas com as caracteristicas fisicas da
casa de banho, nomeadamente a existéncia de banheira ou poliban, a disposicéo
das torneiras, acessibilidade da CR e existéncia de pontos de apoio fixos. Apds este
registo é definido com a pessoa, os cuidados de reabilitagdo especificos para o
banho, de acordo com a utilizagdo de banheira ou poliban.

Relativamente a esta técnica, uma das atividades mais observadas foi a entrada

do doente com hemiplegia’lhemiparésia na banheira. Esta assenta no



posicionamento correto da CR e a respetiva transferéncias para o PA utilizado,
nomeadamente a tabua ou a cadeira de duche. A técnica de entrada para o poliban
foca-se também no correto posicionamento da CR e transferéncia para uma cadeira
ou um banco fixo adequado. Posteriormente é realizada uma avaliacao relativa as
principais limitagdes funcionais da pessoa na execucdo da tarefa, podendo ser
sugeridos alguns PA que minimizem essa dificuldade.

Sendo a higiene oral, o pentear, o desfazer a barba, o maquilhar, agcbes de
autocuidado integradas na ABVD higiene, verifiquei que nestas é onde existe maior
enfase por parte do EEER no departamento, havendo um local préprio na sala para
0 seu desenvolvimento.

Neste local ndo é efetuado ensino e treino do banho na cama, sendo as camas
disponiveis utilizadas para a realizagao de varias atividades terapéuticas (rolar para
o lado menos afetado e o mais afetado, o fazer a ponte, automobilizagdes) e treino
de transferéncias.

Com intuito de capacitar a pessoa para a promogdo do autocuidado,
promovendo a sua mobilidade, a acessibilidade e participacdo social, em muitos
casos € necessaria a introdugdo de PA. Estes sdo referenciados pelo EEER e
adaptados as capacidades funcionais dos doentes, sempre que se preveja a sua
utilizacdo no domicilio. llustrando a pertinéncia da sua escolha na pessoa com
limitacdo da mobilidade, € possivel verificar que a maioria dos doentes se deslocam
de forma independente no centro, através de uma CR ou um tripé, permitindo-lhes
sentar a mesa durante as refeicdes, deslocar-se aos varios departamentos ou
mesmo utilizar o servico de cafetaria, fomentando a sua autonomia e interagao
social com outros doentes e/ou familia.

De forma a uma progressiva adaptacao, o EEER possibilita a utilizagdo dos PA
pertencentes ao centro de reabilitagdo, no departamento ou mesmo durante o fim-
de-semana, permitindo-lhe um periodo de adaptacdo antes da sua aquisicdo. A
familia € sempre tida em conta na sua escolha, sendo envolvida na realizagdo de
ensinos, faciltando a sua adaptagdo as limitacbes existentes. Verifiquei que
inicialmente existe alguma reniténcia por parte da pessoa a sua introdugdo, no
entanto e no decorrer das sessbes torna-se evidente a sua adaptagdo a sua
utilizacdo como “meios indispensaveis ao bem-estar, autonomia, integracdo e

qualidade de vida das pessoas, de modo a permitir uma atividade mais



independente (...) com menor esforgo, dor e menor dispéndio de energia” (Menoita
et. al, 2012, p. 117).

A promocédo da reinsercéo social e a eliminagdo de barreiras arquitectonicas é
uma preocupacao primordial do EEER, pelo que no decorrer de todo o programa de
reabilitacdo implementado é tido em conta as condi¢cbes habitacionais que possam
interferir ou limitar a mobilidade do doente, tendo repercussdes a nivel social. Sao
realizados varios ensinos com intuito de definir estratégias capazes de eliminar
obstaculos na habitagcdo, nomeadamente, retirar tapetes para prevencao de quedas,
retirar portas para acessibilidade da CR ou colocar objetos a um nivel que possibilite
o alcance do individuo que se encontre confinado a uma CR. De forma a minimizar o
gasto de energia, melhorando a tolerdncia ao esforgo, s&o desenvolvidas
intervengdes como o treino de marcha e subir e descer escadas, contribuindo para a
promogao da deslocagao e entrada/saida do domicilio, fomentando o exercicio da
sua cidadania.

No decorrer desta semana no departamento de AVD, verifiquei que apesar de
haverem ensinos especificos com intuito de promogdo das atividades de
autocuidado da pessoa com AVC, estes nao sao estandardizados. O EEER
necessita de se adaptar constantemente a individualidade de cada doente, tendo em
conta o seu contexto familiar e social.

Finalizando a minha reflexdo, considero que a experiéncia neste departamento
constituiu uma mais valia no meu processo de aprendizagem, na medida em que me
permitiu a consolidagdo e aquisicdo de novas aprendizagens. Foi importante ter
acompanhado doentes a quem ja presto cuidados no SRA, compreendendo quais as
atividades aqui desenvolvidas e aquelas que necessitam de maior intervengao por
parte do EEER, visando dar continuidade ao plano de reabilitacdo estabelecido, e

assim maximizar a sua autonomia aquando o seu regresso a casa.
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Periodo de estagio: 14-01-2017 a 30-01-2017

Nas ultimas duas semanas de estagio tenho prestado cuidados de enfermagem

de reabilitagdo a uma doente de 84 anos, com o diagnostico de fratura do colo do
fémur a esquerda, no contexto de uma queda no domicilio a dois meses. Esta
senhora veio referenciada para ECCI para recuperagdo da marcha. Durante a
primeira VD realizada pelas colegas da ECCI, apés o levante, apresentou tonturas,
associado a um periodo de auséncia, pelo que foi contactado o INEM e enviada para
0 hospital da area de referéncia. O seu principal cuidador era o marido, de 87 anos
de idade.

Inicialmente o gestor de caso desta doente ndo era a minha orientadora, mas
pela dificuldade em se obter participagdo do cuidador nos cuidados, foi-lhe pedida
colaboragdo. A primeira VD realizada nao foi facil. Fomos recebidas de forma
distante e com muita agressividade por parte do cuidador. Este referia ndo querer a
equipa da ECCI em sua casa pois da ultima vez as coisas ndo tinham corrido de
acordo com o previsto. Consegui compreender que apresentava grande revolta com
a equipa de saude, culpando-a do sucedido anteriormente. Por outro lado,
demonstrava interesse na recuperacdo da esposa, que agora se encontrava
confinada ao leito. Relativamente a esta, foi muito amavel, o que me deixou um
pouco mais calma.

No regresso ao Centro de Saude a enfermeira questionou-me: “Qual sera a
nossa intervengdo com esta familia? Que estratégias vamos adotar?”. Durante
algum tempo refleti sobre esta questao. Por um lado, e apds o primeiro contacto com
o0 cuidador foram varios os sentimentos despertados em mim. O sentimento
dominante era de angustia e inseguranca. Desejei ndo voltar aquele domicilio. No
entanto sabia que tal ndo tinha fundamento e que rapidamente teria de encontrar
estratégias que me permitissem ultrapassar esta dificuldade, pois s6 assim seria
possivel efetivar um programa de reabilitagdo a esta doente. Era premente ir ao
encontro das necessidades desta familia e conseguir que esse encontro tivesse
como resultado a criacido de lagos de confianca.

No decorrer das visitas a escuta ativa, a empatia, o respeito e autenticidade,
constituiram estratégias bastante eficazes, na medida em que me permitiram
compreender e dar resposta as suas principais duvidas e dificuldades. Foi
igualmente importante identificar as suas expectativas na nossa intervencédo e

compreender aquilo que realmente preocupava o marido da doente. Verifiquei que



até ao momento, a esposa, apresentava autonomia nas suas atividades de
autocuidado, e perante esta nova situagao de dependéncia, o cuidador ndo sabia o
que fazer. Apesar de terem dois filhos, estes nem sempre estavam presentes, uma
vez que residiam em Lisboa e ainda trabalhavam, conseguindo dar apoio apenas
nos periodos de fim-de-semana.

Gradualmente foi-se conseguindo estabelecer lagos de confianga com esta
familia o que facilitou a implementagcdo de um programa de reabilitagdo. Comecei
por realizar mobilizagbes ativas-assistidas do membros superiores e inferiores e
atividades terapéuticas no leito. Progressivamente, foi realizado treino de
transferéncias para CR, exercicios de fortalecimento muscular dos membros
superiores e inferiores e exercicios de tolerancia ao esfor¢o para realizagao de AVD
(marcha até ao quarto de banho, pentear o cabelo, escovar dentes, vestir/despir o
casaco) que acabou por conseguir efetuar com sucesso. O cansacgo foi gerido por
periodos de descanso (sentada numa cadeira) e respiragdo abdomino diafragmatica.
Em todas as VD houve necessidade de realizagao e reforgo de ensinos, relativos a
importancia dos posicionamentos, transferéncias de forma segura, prevengédo de
quedas, alimentacdo e hidratacdo. A doente apresentou uma boa adesdo ao
programa implementado verificando-se progressivamente uma maior autonomia.

No decorrer do programa de reabilitagdo implementado, foi notério o
envolvimento, a satisfacdo e a confianga crescente deste cuidador no nosso
trabalho. Verifiquei ainda que mediante justificagdo da sua pertinéncia, este foi
aceitando as nossas sugestdes, nomeadamente, contratou o apoio domiciliario para
os cuidados de higiene e conforto, adquiriu uma cama articulada com grades de
protecdo, colocou um colchdo anti-escaras na cama da esposa, posicionando-a
varias vezes ao dia, adotou a utilizacdo de faixa de imobilizacdo nos periodos em
que esta estava sentada na cadeira de rodas e retirou os tapetes do domicilio, a fim
de evitar quedas nos periodos de deambulacgio.

O estabelecimento de uma relagdo terapéutica entre o profissional e o
doente/familia/cuidador, constitui um processo bastante complexo que se caracteriza
pela parceria com a pessoa, no respeito pelas suas capacidades e valorizagdo do
seu papel (OE, 2001). Nesta, é essencial a existéncia de uma comunicagao eficaz
entre quem cuida e quem é cuidado, englobando um processo de transmissido de
mensagens e interpretagao do seu significado. Os individuos que precisam de ajuda

trazem para esta as suas experiéncias de vida, os seus conhecimentos, valores,



crengcas e as suas motivagdes. O profissional € encarado como um elemento de
ajuda, que facilita o crescimento da pessoa/doente, através das suas experiéncias,
competéncias e compreensao (Phaneuf, 2004). A relacao terapéutica ndo se torna
efetiva no primeiro contacto, fortalecendo-se ao longo de um processo dinédmico
onde existem ganhos com o envolvimento da familia ou pessoas significativas e que
tem por objetivo, ajudar a pessoa a ser proactiva na consecugao do seu projeto de
saude (OE, 2001).

A prestacao cuidados de enfermagem de reabilitagdo no contexto comunitario
apresenta uma grande especificidade, principalmente porque estes se realizam no
meio ambiente da pessoa. A minha experiéncia profissional apenas se restringe ao
meio hospitalar, onde na maioria dos casos, predomina o0 modelo biomédico, sendo
o principal objetivo tratar a doenga. Na comunidade, tenho verificado que existe uma
maior relacdo de proximidade entre o profissional e o doente/familia, o que permite
uma intervencdo mais abrangente, pois tem em conta a pessoa em todas as suas
dimensbes. Este € o melhor meio para se conhecer o individuo, envolvendo
“diversas variaveis, como a localizagdo geografica, sistemas de suporte familiar,
acessos aos recursos na comunidade, recursos financeiros, barreiras psicossociais
e acesso aos servigcos de saude” (Hoeman, 2011, p.127). Trata-se de “um excelente
exemplo do significado de enfermagem holistica (...), pois sdo considerados os
aspetos fisicos, psicoldgicos, cognitivos, sociais e financeiros dos utentes” (Hoeman,
2011, p. xvii). Assim, deve ser demonstrado respeito pelos “padrdes culturais dos
individuos, familia e comunidade, as suas tradigbes, habitos, sentimentos e
necessidades, a fim de enaltecer a humanizagao e autonomia daquele que necessita
de cuidados” (Lacerda, 2010, p. 2623). Neste sentido, o EEER deve ser detentor de
competéncias técnicas, relacionais/comunicacionais e ainda apresentar capacidade
de avaliagao, diagnéstico, documentagao eficaz, flexibilidade e desenvolvimento de
pensamento critico e criativo (Lacerda, 2010).

Para uma boa adesao aos cuidados prestados e ensinos efetuados, é antes de
tudo necessario o estabelecimento de lacos de confianga pois “estes irdo permitir
que seja possivel a pessoa que recebe cuidados e a que presta, caminharem juntas
na construgdo de um caminho que faga sentido para quem é cuidado” (Hesbeen,
2003, p. 75), facilitando a manutengao do controlo do seu préprio meio ambiente e
assim, “assumir a responsabilidade do seu plano de manutencao da saude e do seu

comportamento” (Hoeman, 2011, p.127). Deste modo, o EEER desempenha um



papel determinante para a reintegragdo da pessoa na comunidade e assim, na
promocao da sua maxima independéncia.

Na situacéo anteriormente descrita, foi possivel efetivar uma relagao terapéutica
e de parceria com a doente e cuidador, contribuindo para uma adeséao eficaz ao
programa de reabilitagdo implementado e ensinos efetuados, o que
consequentemente, contribui para uma maior autonomia e melhoria nos cuidados

prestados a esta familia.
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Periodo de estagio: 02-01-2017 a 13/01/2017

Durante esta semana tive oportunidade de elaborar e implementar um plano de
RFR a uma doente de 76 anos, com internamento recente por Traqueobronquite
Aguda e que foi referenciada para ECCI para Reabilitagdo Respiratéria (RR).
Apresenta como antecedentes pessoais: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
(DPOC), com aporte de oxigénio, 24 horas por dia a 2 L/min por Oculos Nasais, ex-
fumadora (ha 10 anos), HTA (neste momento estabilizada) e Dislipidémia.

O programa de RFR foi ajustado ao contexto respiratério da doente. Inicialmente
esta foi posicionada em posicdo de descanso e relaxamento, em decubito dorsal,
com as pernas ligeiramente fletidas e com a cabega elevada a cerca de 30°. Foi
avaliada a escala de Borg Modificada no inicio e final da sessao, apresentando
intensidade de 0 e 1, respetivamente. Procedeu-se a auscultagdo pulmonar
apresentando murmurio vesicular globalmente diminuido, com sibilos no tergo
inferior do hemitorax direito e esquerdo, no final da fase de expiragao. Foi avaliada a
saturacao periférica de oxigénio no inicio e final da sess&o, apresentando 91% e
95% de saturagdes periférica de 02, respetivamente. Apresentava expetoragao
esverdeada pelo que no plano de RFR implementado se deu primazia a mobilizagao
e eliminagao de secrecgoes.

A eficacia da mobilizagao e eliminagao de secrecgbes foi feita através da tosse
dirigida modificada e exercicios de acordo com o ciclo ativo da técnicas respiratorias
(CATR). Foi promovida a consciencializagdo e controlo da respiragdo, sendo
explicada a doente que fechasse os olhos e se concentrasse na sua respiragao. Foi
incentivada a inspirar pelo nariz (“cheirar a flor”) e expirar pela boca (“soprar a vela”),
lentamente, de modo a “melhorar a sua capacidade em controlar a respiracao,
contribuir para o relaxamento da parte superior do térax e regido escapulo-umeral, e
consequentemente relaxamento fisico e psiquico, essenciais a uma ventilagao
eficaz” (Cordeiro & Menoita, 2012, p. 68). Foi feita reeducacdo abdomino-
diafragmatica da porgao posterior, hemicupula direita e esquerda (5 repeticdes cada)
e introduziram-se exercicios de reeducacao costal seletiva e global com bastédo
(utilizacdo de um pau de vassoura). Incentivada a inspirar na subida do bastéo e
expirar na sua descida (5 repeticées) seguida da técnica de expiragéo forgada (TEF)

(“Huff””), duas vezes, sendo capaz de mobilizar e expelir secre¢des, esverdeadas,



em moderada quantidade. Apds realizagdo dos exercicios foi administrada
terapéutica corticoide (prescrita no domicilio), a fim de melhorar o seu efeito.

Nas sessbes seguintes, para limpeza das vias aéreas e mobilizagao de
secrecgdes, recorreu-se a drenagem postural modificada (leito na posigéo horizontal),
sendo introduzidas manobras acessoérias (percussdo, compressao e vibragao), de
modo a “ajudar a progressao das secregdes até aos grossos bronquios e traqueia”
(Olazabal, 2003, p. 1808). Com o decorrer das sessdes, foi notoério o aumento da
tolerdncia aos exercicios de RFR, mostrando satisfagdo com a sua eficacia na
melhoria do seu estado de saude.

Saliento ainda outra situacdo de cuidados que reflete a intervengdo do EEER a
uma doente de 81 anos de idade, com internamento recente por insuficiéncia
respiratoria parcial e com antecedentes pessoais relevantes de DPOC e insuficiéncia
cardiaca congestiva. Foi referenciada para ECCI pela EGA do hospital onde esteve
internada, para RR e reabilitagdo motora. Na auscultacdo pulmonar verifiquei que
apresenta murmurio vesicular globalmente diminuido, sem ruidos adventicios.
Avaliadas saturagdes periféricas de O2 no inicio e final da sesséo, apresentando
91% e 92%, respetivamente. Na avaliagao da dispneia (Escala de Borg Modificada),
no inicio e final da sessao, apresentava valores de 1 (muito leve) e 3 (moderada),
respetivamente. Na avaliacdo da forca, verifiquei que esta se encontrava diminuida
ao nivel dos membros inferiores (4/5, Medical Research Council), com desequilibrio
na marcha, deslocando-se com andarilho, tendo-lhe sido prescrito no ultimo
internamento aporte de oxigénio continuo a 2 L/min por 6culos nasais.

Foi introduzido gradualmente e de acordo com a sua tolerdncia um programa de
treino de fortalecimento muscular, associando-se exercicios de forca muscular, com
envolvimento dos membros superiores e inferiores. Nos exercicios dos membros
superiores deu-se primazia aos exercicios com utilizacdo de bastdo (pau de
vassoura) e pesos (pacote de arroz). Para fortalecimento muscular e reeducagéo ao
esforco, no treino dos membros inferiores recorreu-se ao uso de pedaleira, treino de
marcha e treino de subir e descer escadas. Segundo a DGS (2009, p. 8), este
constitui uma “componente mandataria do programa de RR”, acrescentando ainda
que a sua combinagado com o treino dos membros superiores € benéfica, “na medida
em que optimiza a melhoria da dispneia em esforgo contribuindo para o aumento da
qualidade de vida da pessoa” (DGS, 2009, p. 4)



Foram também introduzidas estratégias de conservagao de energia e controlo de
dispneia, a adotar na realizacdo das suas AVD. Foi explicado a doente e cuidadora
que para controlo da fadiga, a expiracédo na fase de esforgo e inspiracdo na fase de
repouso, a expiracdo com os labios semicerrados e ainda a adog¢ao de periodos de
descanso constituem estratégias bastante eficazes. Foi aconselhada a realizar as
suas atividades de autocuidado sentada (tais como o banho, calgar e descalgar
sapatos, lavar os dentes, pentear-se, entre outras), sendo incentivada a dividir o
tempo na realizagao de tarefas, realizando-as sem pressa. Relativamente ao treino
de pedaleira, foi-lhes explicado que seria benéfico a sua execugdo apdés um periodo
de descanso, devendo realiza-lo por exemplo no periodo da tarde ou nos dias em
que a equipa da ECCI nao vinha. Houve uma boa adesao da sua parte ao plano de
reabilitagdo implementado, tendo-se verificado uma redugdo progressiva na
intensidade da dispneia, segundo a escala de Borg Modificada.

Porque ambas demonstraram algumas duvidas relativas a gestdo da
oxigenoterapia e porque considero essencial que a pessoa e cuidador tenham
conhecimentos com segurangca e eficacia desta tematica no domicilio, foram
realizados e reforgados ensinos relativos aos beneficios da sua utilizagdo no tempo
e débitos prescritos, os riscos inerentes a sua utilizagao, a importancia do uso do
concentrador portatil de oxigénio e sobre a correta utilizacdo da canula nasal.

A oxigenoterapia consiste na administragdo de oxigénio, apresentando
beneficios, nomeadamente a diminuicdo da sobrecarga cardiopulmonar, a melhoria
na ventilagdo e reducado dos efeitos da hipoxémia (Hoeman, 2011). A prescri¢gdo de
oxigenoterapia de longa duragio nos adultos é determinada pelos seguintes valores

de gasometria arterial: PaO2 < 55 mm Hg, PaO2 entre 55-60 mm Hg, se na

presenca de cor pulmonale crénico ou hipertensdao da artéria pulmonar e/ou
poliglobulia (DGS, 2011). Ainda Segundo a mesma fonte, a prescricdo de
oxigenoterapia na “deambulagéo deve ser promovida em doentes normoxémicos em
repouso e que, na prova de marcha de 6 minutos, apresentem saturagao periférica
de O2 (SpO2) < 88 % ou uma reducdo de 4% para valores inferiores a 90%, sendo
corrigida pela administragao de 02" (DGS, 2011, p. 3). A pessoa deve apresentar

0s mesmos valores de gasometria arterial que na prescricdo de oxigenoterapia de

longa duragéo (DGS, 2011). De referir que “o O liquido e o concentrador portatil s6



sdo prescritos em doentes seguidos em programas de reabilitagdo respiratoria”
(DGS, 2011, p. 3).

A reabilitacdo respiratéria (RR) constitui uma intervengdo global e
multidisciplinar, destinando-se a pessoas com doenga respiratéria cronica,
sintomaticos e, frequentemente, com reducéo na participacdo das suas atividades
de vida diaria (DGS, 2009). Uma vez integrada no “tratamento individualizado do
doente, foi desenhada para a redugao de sintomas, optimizacao da funcionalidade e
participacdo social da pessoa, reduzindo os custos de saude através da
estabilizagdo ou regressao dos sintomas” (DGS, 2009, p.1) associados a doenga. No
programa de RR a educacgéo para a saude é primordial. O processo educativo deve
ser continuo, tratando-se de uma ferramenta essencial no envolvimento e
conhecimento do doente no seu tratamento, co-responsabilizando-o pelo mesmo, e
assim, promovendo e otimizando a adesao ao regime terapéutico (Ferreira, 2014).

O EEER possui “um nivel elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida
que permite ajudar as pessoas com doengas agudas, crénicas ou com as suas
sequelas, maximizando o seu potencial funcional e a sua independéncia” (OE).
Através da utilizacdo de técnicas especificas de reabilitacdo e intervengdo na
educacao do doente e pessoas significativas, apresenta o perfil para ser o
profissional capaz de promover e potencializar a capacidade de reabilitagdo de cada
pessoa ou ajudar a lidar com as incapacidades e desvantagens (APER, 2010). O
EEER assume portanto um pilar basilar para a promogédo da saude, prevencéo e
tratamento da doencga, assumindo um papel estratégico no regresso da pessoa ao

domicilio, onde sédo asseguradas a continuidade dos cuidados.
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