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RESUMO

A lesédo vertebro medular (LVM) causa interrupcao parcial ou total das funcdes
reflexas e voluntérias abaixo e ao nivel da leséo, devido a interrup¢do na comunicacao
dos impulsos nervosos com o tronco cerebral, cerebelo e cérebro. Desta forma origina
uma disfuncdo motora, sensitiva e autondmica, o que leva a alteracbes da

funcionalidade, tendo repercussdes na vida pessoa, familiar e social.

A atividade fisica € definida como qualquer movimento corporal produzido pelos
muasculos esqueléticos, que resulta em gasto energético, tendo em conta toda a
atividade realizada pela pessoa no seu dia a dia (atividades de vida diaria, desportivas

ou de lazer).

Neste trabalho foram descritas e analisadas as atividades realizadas ao longo
do estagio com o objetivo de adquirir e desenvolver as competéncias de enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER), com o intuito de conhecer a
intervencdo do EEER na promocdao da atividade fisica na pessoa com LVM.

As experiéncias de estagio confirmam a importancia da promocéao da atividade
fisica em promover o autocuidado, a autoestima e socializagdo. A teoria de
enfermagem escolhida foi a Teoria do défice de autocuidado de Dorothea Orem, visto
ser a tedrica que melhor sustenta a promocéo do autocuidado, sobretudo, em pessoas

gue se encontram condicionadas pelo seu estado de saude.

Para finalizar este trabalho foram descritas as dificuldades sentidas, as
estratégias utilizadas durante o estagio e sdo realizadas algumas sugestfes futuras.
Ao longo de todo o percurso foi realizada uma vasta pesquisa bibliografica no sentido

de aprofundar os conhecimentos e fundamentar todos os cuidados prestados.

Palavras Chave: Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao;

Enfermeiro de Reabilitagdo; Atividade Fisica; Lesédo Vertebro Medular






ABSTRACT

The spinal cord injury causes the partial or total interruption of the reflex and
voluntary functions below and at the level of the injury, due to the disruption in the
communication of the nerve impulse with the brainstem, cerebellum and brain. For this
reason, it originates a motor, sensitive and autonomic disfunction, which lead to
alterations in the functionality, leading to repercussions in the personal, familiar and

social life.

The physical activity is defined as any body movement produced by the skeletal
muscles, that leads to the spending of energy, considering all the activity performed

day by day by a person (daily life, sports, leisure).

In this work, the activities performed during the internship are described and
analyzed with the aim of acquiring and developing the competences in rehabilitation
nursing, to understand the intervention of a rehabilitation nurse in the promotion of the

physical activity of a person with spinal cord injury.

The internship experiments confirm the importance of promoting physical activity
to promote the self-care, self-esteem and socialization. The nursing theory chosen was
the Dorothea Orem Theory of self-care deficit, as this theory is the ones that better
supports the promotion of self-care, especially in persons that are conditioned by their

health condition.

At the end of this work, it is described the strategies and difficulties
experienced during the internship, and some suggestions are made for the future.
During the internship, an extensive bibliographic research was made to deepen the
knowledge and fundament all the care provided.

Keywords: Rehabilitation Nurse; Physical Activity; Spinal Cord Injury
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INTRODUCAO

O presente relatério surge no ambito da unidade curricular Estagio com
Relatorio, do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL),
que tem como objetivo a descricdo, analise critica e reflexdo de todo o percurso
realizado ao longo dos ensinos clinicos para a aquisicdo de competéncias cientificas,
técnicas e relacionais do Enfermeiro Especialista e as do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) e
de competéncias de mestre de acordo com os descritivos de Dublin para o 2° ciclo
(Direcao Geral do Ensino Superior, 2009) com principal foco na compreenséo e
intervencao do EEER na promocao da atividade fisica na pessoa com lesao vertebro
medular (LVM).

O processo de aprendizagem decorreu num periodo de 18 semanas, em trés
locais distintos: numa unidade de cuidados na comunidade (UCC), num centro
hospitalar e num centro de reabilitacdo, tratando-se este Ultimo de um estagio de
observacdo com duracdo de uma semana.

Ao longo de todo o processo de elaboragéo do projeto de estagio e do relatério
foram realizadas pesquisas bibliograficas de artigos cientificos na plataforma
EBSCOhost Integrated Seach, nas bases de dados CINAHL, MEDLINE, para a
elaboracdo de uma Scoping Review, e através da B-on, Google académico,
apontamentos, teses, revistas, manuais, publicacdes, livros técnicos e cientificos com
relevancia para o tema e nao exclusivamente de enfermagem ou bibliografia recente,
devido a escassez de investigagdo e literatura sobre a temética atividade fisica na
pessoa com LVM.

A elaboracéo deste relatorio foi uma excelente oportunidade para aprofundar
conhecimentos e desenvolver competéncias especificas sobre a atividade fisica e a
pessoa com LVM, areas que me suscitam elevado interesse pessoal e profissional e
devido a estes utentes exigirem cuidados especializados.

Ao longo da minha experiéncia profissional ndo tenho tido muito contacto com
pessoas com LVM, pelo que tive necessidade de aprofundar, renovar e desenvolver
novos conhecimentos nesta area, tendo como objetivo a melhoria da qualidade dos
cuidados e a aquisicao de competéncias, no sentido de dar resposta aos constantes
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desafios com que me deparo na disciplina de Enfermagem. Hoje em dia estou mais
desperta para os cuidados a ter com este tipo de utentes e devido a trabalhar numa
unidade de cuidados intensivos (UCI) sinto ser uma mais valia para a equipa por
existirem lacunas de conhecimento na area de reabilitagdo a pessoa com LVM por
parte de toda a equipa multidisciplinar.

Por outro lado, constatei ao longo dos ensinos clinicos e das pesquisas
realizadas que ainda existe pouca informacédo sobre a promocéo da atividade fisica
na pessoa com LVM, principalmente na area da enfermagem, apesar de produzirem
bastantes beneficios (Costa, Crispim, Madeira & Mimoso, 2008; Devillard, Rimaud,
Roche & Calmels, 2007; Finley, Rodgers & Keyser, 2002).

As limitag6es da mobilidade provocadas pela LVM afetam a qualidade de vida
destas pessoas, por estarem relacionados com o aumento do risco de doencas
cardiovasculares, diabetes, neoplasias, osteoporose e depressao (Finley et al., 2002).

A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos
musculos esqueléticos, que resulta em gasto energético, tendo em conta toda a
atividade realizada pela pessoa no seu dia a dia, quer sejam atividades de vida diaria,
desportivas, ocupacionais ou de lazer (Caspersen, Powell & Christenson, 1985; World
Health Organization [WHO], 2010). A atividade fisica ndo diz respeito somente a

atividade desportiva, engloba varios tipos de atividade (Cruz, 2007).

Segundo a bibliografia pesquisada a atividade fisica na pessoa com LVM tras
beneficios como a melhoraria do consumo de oxigénio, aumenta a capacidade
aerdbica, reduz os riscos de doencas cardiovasculares e de infecbes respiratérias,
diminui a osteoporose, diminui o nimero de Ulceras de presséao, de infe¢cdes urinarias
e a dor, reduz do numero de internamentos, melhora a capacidade de realizacdo das
atividades de vida diaria (AVD), melhora o equilibrio e a destreza na cadeira de rodas,
promove o bem-estar, aumenta a qualidade de vida, favorece a integracdo social,
promove a independéncia, melhora a autoimagem, auto estima e diminui os distdrbios
psicoldgicos (Devillard et al., 2007; Finley et al., 2002; Melo, 2009; Nascimento & Silva,
2007; Scheer et al., 2017; Silva, Oliveira & Conceic¢éo, 2005; Tsang, Hiremath, Cooper
& Ding, 2015). Porém, apesar dos beneficios, estudos demonstram a baixa adeséo a
pratica de atividade fisica (Costa et al., 2008; Rocchi, Routhier, Latimer-Cheung, Ginis,
Noreau & Sweet, 2017; Rocha, 2014).



A nivel mundial, segundo a WHO (2013) todos os anos, ocorrem entre 250000
e 500000 LVM e a incidéncia global anual estima-se que seja de 40 a 80 casos por

milhdo de habitantes.

Um estudo realizado em Portugal por Martins, Freitas, Martins, Dartigues e
Barat (1998), referente aos anos de 1989 a 1992, concluiu que a taxa de incidéncia
anual de LVM foi de 57,8 novos casos por milhdo de habitantes e que a taxa de
sobrevivéncia anual se estima em 25,4 por milh&do de habitantes.

O mesmo estudo identificou a ocorréncia de 398 novos casos, de LVM, dos
quais 77% eram homens e 23% mulheres, pelo que este tipo de lesdo ocorre mais no
sexo masculino do que no feminino. O que também constatei nos diferentes ensinos

clinicos realizados.

O custo, nos Estados Unidos da América, dos tratamentos a pessoa com LVM
em 2015 foram cerca de 72047 dolares americanos, sendo este variavel conforme o

tipo e nivel de lesédo (National Spinal Cord Injury Statistical Center, 2017).

A LVM é dos traumatismos ou doenca mais grave que pode ocorrer devido a
causarem alteracdes drasticas a nivel da qualidade de vida da pessoa, e pode mesmo
levar a morte. Esta lesédo surge de forma subita e inesperada, causando sentimentos
de perda, alteracbes corporais, emocionais e espirituais, obrigando a pessoa a
adaptar-se a uma realidade completamente nova. Esta adaptacado nao vai depender
apenas do tipo de lesdo e do seu progndstico, mas também do tipo de personalidade
(educacéo, cultura e social), e do programa de reabilitacdo que vai mobilizar a pessoa

a procurar estratégias para uma melhor gestédo da sua nova realidade (Amaral, 2009).

Segundo a OE (2009b) as regides mais afetadas na coluna sao entre C5 e C7
na regido cervical e na regido dorso lombar de D12 a L2 devido a grande mobilidade

e instabilidade da coluna nestas areas.

Estas lesGes podem originar disfuncdo motora, sensitiva e autonémica devido
a causar interrupcdo parcial ou total das fungdes reflexas e voluntarias ao nivel e
abaixo da leséo, devido a existir danificacdo na comunicacédo dos impulsos nervosos
com o cérebro. Afetando o bem-estar fisico, social e psicolégico da pessoa assim
como da sua familia, comunidade e sistemas de saude (Alves, Sousa & Pinto, 2001;
Carvalho & Damasceno, 2003; Meneguessi, Teixeira, Jesus, Pinho, Kamada & Reis,
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2012; Staas et al., 1992). A familia vivencia sentimentos de ansiedade, stress,
depressdo, desgaste psicolégico, desanimo, sentimento de impoténcia, revolta,
desorganizacdo funcional, reducdo econdémica e diminuicdo da qualidade de vida
(Simpson & Jones, 2012). Citando Hesbeen (2003, p.52) “a reabilitagdo ndo interessa
unicamente as pessoas deficientes ou incapacitadas”, as pessoas mais proximas
(familia, amigos, cuidadores) também vao ser afetados, e por esse motivo o EEER

tem o dever de os informar, formar e apoiar.

As LVM passam por trés fases: o choque medular, a fase subaguda e a de
sequelas. Um dos indicadores do fim da fase de choque medular € o retorno dos
reflexos perianais. Embora a reabilitacdo se inicie na fase subaguda € na fase de
sequelas que se potencializa, razdo pela qual tive necessidade de realizar um estagio
de observacdo num centro de reabilitacdo, com o objetivo de poder vivenciar as

atividades realizadas nesta ultima fase.

Os cuidados prestados a pessoa com LVM na fase aguda sdo determinantes
na recuperacdo neurolégica, funcional e na sua qualidade de vida, pelo que, a
reabilitacdo deve ser iniciada e mais cedo possivel e logo que o estado clinico seja
considerado estavel (Boldt, Velstra, Barch, Linseisen & Cieza, 2012).

As lesdes provocadas podem originar alteracbes da mobilidade, disrreflexia
autondmica, alteracfes da funcao vesical, gastrointestinal, metabdlicas e vasculares,
Ulceras de pressao, distarbios de humor e regulacdo da temperatura corporal,
consoante a localizacéo e tipo de lesdo (Alves et al., 2001; Nunes et al., 2009; Singh,
Tetreault, Kalsi-Ryan, Nouri & Fehlings, 2014; Sartori & Melo, 2002; Wilsom,
Hashimoto, Dettori & Fehlings, 2011).

Para a avaliacdo da lesdo medular deve-se recorrer a escala de American
Spinal Injury Association (ASIA), que tem como finalidade homogeneizar a
classificacdo da LVM, podendo-se caraterizar a patologia quanto ao nivel e extensao
da leséo, tendo em conta a sensibilidade tactil e dolorosa de cada dermatomo (area
motora da pele inervada pelos axodnios sensoriais de cada segmento nervoso) e a
fungéo motora de dez musculos chave. A escala de ASIA vai de A a E e diz-nos se se
trata de uma lesdo completa, incompleta ou lesdo normal (ASIA, 2003; Kirshblum et
al., 2011; Nunes et al.,, 2009). Segundo Henriques e Fumincelli (2017, p.437) a

avaliacao neuroldgica através da ASIA determina “o nivel da lesao, o tipo, identifica
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as deficiéncias motoras e sensitivas, e orienta com objetividade para quais as
atividades de vida e autocuidados eventualmente comprometidos e que necessitam

de orientagdes terapéuticas”.

A tetraplegia define-se como a reduc¢éo ou perda motora e/ou sensibilidade dos
segmentos cervicais, devido a lesédo do tecido nervoso medular. O que pode levar ao
comprometimento da funcdo dos membros superiores, do tronco, dos membros

inferiores e dos 6rgédos abdomino-pélvicos (ASIA, 2003; Kirshblum et al., 2011).

A paraplegia refere-se a reducéo ou perda da funcéo motora e/ou sensitiva dos
segmentos toracicos, lombares ou sagrados, mas ndo cervicais. Os membros
superiores ndo sao afetados, mas dependente da lesdo, pode resultar na perda ou
diminuicdo da funcdo do tronco, dos 6rgdos abdomino-pélvicos e dos membros
inferiores. Também se pode incluir a lesdo do cone medular e da cauda equina (ASIA,
2003; Kirshblum et al., 2011).

A OE (2002) invoca seis elementos essenciais de um exercicio profissional de
exceléncia sao eles a satisfacdo do utente, a promoc¢éo da saude, a prevencao de
complicagbes, o bem-estar e autocuidado, a readaptacao funcional e a organizacao
dos cuidados de enfermagem, que devem ser sempre tidas em conta, principalmente
nestes utentes em que a funcdo sensitiva e/ou motora se encontram alteradas e
necessitam de ajuda para se adaptarem a esta nova realidade. Segundo a OE (2011),
para que ocorra uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados, a pratica de
enfermagem de reabilitacédo integra resultados de investigacéo e orientacdes de boas
praticas baseadas na evidéncia. A enfermagem de reabilitacdo tem como foco a
“pessoa com necessidades especiais ao longo do ciclo vital. Visa o diagnostico e a
intervencdo precoce, a promocdo da qualidade de vida, a maximizacdo da
funcionalidade, o auto-cuidado e a prevencdo de complicacbes evitando as
incapacidades ou minimizando as mesmas” (OE, 2011, p.3), nomeadamente, ao nivel
cognitivo, sensitivo, motor, respiratorio, cardiaco, da alimentacdo, eliminacdo e
sexualidade e a reinsercédo social em todos os contextos, em busca da dignidade,
bem-estar e qualidade de vida (OE, 2010b).

O Sistema Nacional de Saude (2016) considera a reabilitagcdo “um processo
global e dindamico orientado para a recuperacao fisica e psicolégica da pessoa
portadora de deficiéncia, tendo em vista a sua reintegragao social” (para.2).
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Hesbeen reforca a mesma ideia referindo que a reabilitacdo € “um dominio
extremamente rico tanto pela sua componente humana, quanto pelo vasto campo da
sua intervengao” (2003, p.135). Segundo 0 mesmo autor, a reabilitagdo contribui para
o enriguecimento da pratica de cuidados, e requer a criagdo de um bom
relacionamento entre enfermeiro/utente no sentido dos cuidados demonstrarem
interesse pela pessoa e serem personalizados, através da elaboracédo de um plano de
cuidados com objetivos realistas e adequados a cada utente, no sentido de maximizar
0 seu potencial de modo a conseguir alcancar a melhor qualidade de vida possivel.
Tal como refere a OE (2010b, p.1) o EEER “concebe, implementa e monitoriza planos
de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados nos ploblemas reais e
potenciais das pessoas”, através do seu nivel de conhecimentos e experiéncia,
permitindo-lhe uma tomada de decisdo em contextos relacionados com a promogao
da saude, a prevencao de complicacées secundarias, o tratamento, e a reabilitacdo

com o objetivo de maximizar o potencial da pessoa.

Neste sentido, os cuidados de enfermagem prestados pelo EEER devem ter
como base os cuidados centrados a pessoa (CCP), ou seja, deve compreender o
utente, estabelecer uma parceria de cuidados, negociar objetivos a atingir com o
processo de reabilitacdo, incentivar e capacitar a pessoa para a tomada de decisao
do seu estado de saude, promover a escolha do tratamento e a melhoria da qualidade
dos cuidados, e com isto promover uma participa¢cdo mais ativa e motivada por parte
do utente (Suhonen, Valiméki & Leino-Kilpi, 2008), tendo como objetivo final os
ganhos em salde. Ver a pessoa como um ser Unico e responsavel, ter respeito pelas
suas crencgas, valores e preferéncias é essencial para estabelecer uma boa relacao

terapéutica (McCormack & McCance, 2006).

Os CCP requerem estabelecimento de relacbes terapéuticas entre o
profissional de saude, os utentes e os cuidadores, sendo estas relacbes construidas
na base de uma relacdo de confianga (Brink & Skott, 2013) e no seu acompanhamento
ao longo do seu percurso (Hesbeen, 2003). Este autor, define o CCP como ajudar a
pessoa a desenvolver mecanismos de adaptacdo a sua nova condicao, isto €, saber
viver com a sua incapacidade, a sua deficiéncia, as suas caracteristicas particulares,

com o objetivo da reintegragéo social.
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O EEER identifica o potencial de cada pessoa, promove a maximizacao das
capacidades funcionais e ajuda na aceitacdo da pessoa ao seu novo estilo de vida,
potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal e produz ganhos em saude
demonstrados pela prevencéo ou diminuicdo de complicacdes e incapacidades e na
recuperacdo das capacidades remanescentes, habilitando a pessoa a uma maxima
autonomia e minimizacdo do impacto das limitacdes instaladas (Hoeman, 2011; OE,
2015).

E fundamental o registo diario de enfermagem de reabilitacdo e o uso de
escalas para a realizacdo de um plano de reabilitacdo por parte dos EEER, pois
permite avaliar, acompanhar a evolugéo da pessoa, estabelecer uma continuidade dos
cuidados prestados e obter ganhos em saude. As escalas possibilitam a
homogeneizac¢éo da linguagem utilizada e permitem decisfes em saude baseadas em
estudos e evidéncia cientifica, possibilitando uma avaliacdo mensuravel, criteriosa e
uniforme para todos os profissionais de saude. O seu registo deve ser partilhado, no
sentido de elaborar um plano de cuidados, monitorizar e avaliar os progressos no
processo de saude, estabelecendo uma continuidade dos cuidados. A Medida de
Independéncia Funcional (MIF), a Medida de Independéncia na Lesédo Medular (Spinal
Cord Independence Measure: SCIM), a ASIA, entre outras escalas sdo essenciais
para avaliar o impacto da LVM na pessoa.

Para dar visibilidade aos cuidados de enfermagem é importante que o
enfermeiro desenvolva a sua pratica baseada numa filosofia de cuidados de modo a
atingir as competéncias do EEER. Para a elaboragé&o deste trabalho escolhi o modelo
tedrico do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem no sentido de capacitar a pessoa
e promover o0 seu autocuidado. Segundo a Teoria dos Sistemas de Enfermagem os
enfermeiros, os utentes ou ambos determinam quais as necessidades de autocuidado
para uma determinada pessoa com LVM com recurso aos trés sistemas de
enfermagem (totalmente compensatério, parcialmente compensatério ou
apoio/educacéo) consoante o tipo e nivel da leséo e a fase de reabilitacdo. Esta teoria
tem como finalidade reduzir as necessidades de autocuidado a um nivel que a pessoa
com LVM possa realizar, aumentar a capacidade de resposta a necessidade de
autocuidado, apoiar a pessoa dependente de cuidados e suprir as necessidades de

cuidar através da enfermagem. Para a autora, os enfermeiros devem tornar os seus
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utentes agentes do autocuidado. O utente € visto como parceiro nos cuidados e
detentor da tomada de deciséo (Orem, 2001).

A pessoa com LVM apresenta défices de autocuidado temporarios e/ou
permanentes decorrentes da sua nova condicdo de saulde, pelo que exige um
processo de adaptacédo e onde a colaboracdo do EEER é essencial, na medida em
gue o enfermeiro ajuda o utente com défice no autocuidado a melhorar a sua
participacdo e a criar novas estratégias para readquirir a independéncia no
autocuidado e onde consoante os seus défices o0 supervisiona, assiste ou substitui.

No projeto de estagio foram delineados objetivos gerais e especificos, tendo
em vista o desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro especialista e
das competéncias especificas do EEER. O objetivo geral do projeto foi desenvolver
competéncias do EEER na promocao da atividade fisica na pessoa com LVM. Tendo
em conta a area problematica defini os seguintes objetivos especificos:

e Ampliar os conhecimentos técnicos e cientificos na area da prestacdo de
cuidados a pessoa com LVM através da promoc¢do da atividade fisica, que
sirvam de base a uma pratica de qualidade baseada na evidéncia;

e Integrar e compreender a dinamica funcional do servico na sua vertente
estrutural e organizacional para a integracao nas equipas;

e Desenvolver uma pratica profissional baseada em principios éticos e
deontoldgicos na area de enfermagem de reabilitacao;

e Conceber e implementar programas de intervencdes no dominio da
enfermagem de reabilitacdo, com énfase na pessoa com deficiéncia;

e Planear cuidados de enfermagem especializados e individualizado a pessoa
com LVM (a nivel motor, sensorial, cardiorrespiratorio, cognitivo, da
alimentacao, da eliminacdo e da sexualidade) que visam capacitar, otimizar e
maximizar a funcionalidade;

e Desenvolver competéncias do EEER com vista a satisfacdo da pessoa,
promocéo de saude, prevencdo de complicacbes, bem-estar e autocuidado

através de intervengfes de enfermagem como a promocao da atividade fisica.

Este relatério encontra-se organizado em quatro partes. Na primeira esta
presente a introducéao onde foi contextualizado e justificado a escolha do tema, onde
sédo abordados os principais conceitos e a filosofia de cuidados. Na segunda parte

pretendo demonstrar o “caminho” efetuado ao longo dos diferentes ensinos clinicos
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para atingir os objetivos delineados no projeto e onde é realizada uma anélise das
atividades para o desenvolvimento das competéncias do EEER. Na terceira parte é
realizada uma avaliagcdo global do trabalho onde sdo abordados os fatores
facilitadores e inibidores do processo de ensino e aprendizagem através da analise
SWAT e onde sdo realizadas sugestbes de investigacdo e para finalizar séo
apresentadas as conclusdes e as perspetivas futuras como EEER.

Os documentos essenciais utilizados na elaboracéo do presente relatorio foram
remetidos para apéndice e anexo e encontram-se ordenados segundo a referenciagao
feita ao longo do trabalho.

Este relatorio foi desenvolvido segundo o novo acordo ortografico, as normas
da American Psychological Association (APA) e de acordo com o guia orientador para
a elaboracao de trabalhos escritos da ESEL.
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1. PERCURSO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

Neste capitulo pretendo realizar uma descricdo e analise critica sobre as
atividades desenvolvidas nos diferentes ensinos clinicos, tendo em conta os objetivos
delineados no projeto de estagio (apéndice |) para o desenvolvimento de
competéncias. Perante os objetivos delineados, foram planeadas e calendarizadas
um conjunto de atividades no sentido de os atingir. Irei descrever as atividades nos
diferentes contextos do ensino clinico, o modo como foram desenvolvidas, as
dificuldades sentidas, as imprevisibilidades e as razdes que levaram ao
desenvolvimento de outras atividades ndo planeadas.

O ensino clinico no qual se incide este relatério compreende trés experiéncias
de estagio, as duas primeiras com duracdo de 8 semanas e a terceira com duracao
de 1 semana. O estagio na UCC teve a duracao de 32 turnos que correspondeu a
256horas (h). O estagio Hospitalar teve a duracdo de 32 turnos que correspondeu a
268h e o terceiro estagio tratando-se de um estagio de observacao com duragéo de 5
dias que correspondeu a 40h. No total no periodo de 25 de novembro a 9 de fevereiro
realizei 564h, com o intuito de responder aos objetivos propostos no projeto de
estagio.

A realizacdo destes trés ensinos clinicos foi enriquecedora para o
conhecimento da realidade dos cuidados em diferentes contextos, em virtude de ter
proporcionado o contacto com um vasto leque de experiéncias e aprendizagens que
foram importantes para a aquisicdo de competéncias e para a minha formacéao
pessoal e profissional. Uma das experiéncias correspondeu a participagdo num
simpdsio de enfermagem em neurologia (anexo 1) no qual a minha enfermeira
orientadora apresentou um trabalho sobre a sua experiéncia no cuidar de um utente
com Esclerose Multipla, e no qual realizou um enquadramento tedrico e abordou as
intervencdes de enfermagem, dando enfase aos cuidados realizados pelo EEER. A
apresentacao incidiu sobre um utente ao qual realizei um plano de cuidados o que
promoveu uma partilha e discussdo sobre o tema, contribuindo para uma maior
consolidacédo de conhecimentos e justificacdo das intervencbes de enfermagem

recomendadas e descritas na literatura.
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Este simpaosio veio demonstrar como € importante dar visibilidade aos cuidados
de enfermagem de reabilitacdo e como ainda existem poucos meios de demonstracao,
como a falta de registos ou escalas.

Ao longo deste simpdsio foi abordado o tema da preparagédo para a alta, a
pessoa com acidente vascular cerebral (AVC), deméncia, doenca pulmonar obstrutiva
cronica entre outras patologias, 0 que permitiu um acréscimo de conhecimentos.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2009a, p.6)
a préatica clinica € a actividade nuclear do enfermeiro especialista e implica
competéncias especializadas adequadas as necessidades especificas da pessoa em
cuidados de Enfermagem. O apoio assistencial ao longo do ciclo vital imp&e
competéncias gerais, mas também competéncias apropriadas a cada fase etaria e

respostas organizativas inovadoras.

Ao longo dos estagios tive um vasto leque de oportunidades e experiéncias de
aprendizagem com utentes com varias faixas etarias e com varios tipos de patologias.
Ndo sendo possivel evidenciar todas ao longo deste relatério, descrevi e realizei
reflexdes, recorrendo a pesquisas bibliograficas sobre as situac6es mais importantes
com o objetivo de desenvolver competéncias comuns e especificas do EEER. A
metodologia de andlise e reflexédo foi realizada através de jornais de aprendizagem
semanais com recurso ao Ciclo de Gibbs, presentes no apéndice Il. Os jornais de
aprendizagem permitem o desenvolvimento do pensamento critico, potenciando a
reflexdo assim como a reconstrucdo das experiéncias vivenciadas retratando o que
foi e 0 que poderia ter sido feito, orientar as intervenc¢des, avaliar os resultados assim
como fazer um planeamento de uma acao futura (Perrenoud, 1999).

Segundo Benner (2001) existem cinco niveis de desenvolvimento na
enfermagem (iniciado, iniciado avancado, competente, proficiente e perito) e a
reflexdo é uma habilidade essencial para o enfermeiro se tornar um perito.

A prestacdo de cuidados especializados em reabilitacdo ao utente com LVM,
foi um desafio para aprofundar conhecimentos e realizar novas pesquisas sobre 0s
cuidados especificos, especializados e vivenciar novas experiéncias. O contacto com
estes utentes no meu local de trabalho era escasso, mas coincidentemente tenho tido
mais utentes com este tipo de patologia, 0 que fez com que pusesse por em pratica
muitos dos conhecimentos adquiridos em estagio e esse trabalho ter sido valorizado

pelos meus pares e restantes profissionais.
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A teoria do autocuidado de Dorothea Orem, tedrica escolhida, veio dar forca a
minha prética de cuidados realizada nos diversos ensinos clinicos, demonstrando-se
crucial para o desenvolvimento dos meus conhecimentos e das minhas competéncias,
devido a enquadrar-se na prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacao.
Segundo Orem (2001, p.43) o autocuidado “é a pratica de atividades que os individuos
iniciam e realizam em seu préprio beneficio, para a manutencéo da vida, saude e bem-
estar” e € uma fungcdo humana reguladora que os individuos tém deliberadamente de
desenvolver por si proprios ou que alguém desempenhe por eles (dependentes de
cuidados) para adquirir e preservar condicbes para manter a vida, saude (fisica e

psicoldgica), o desenvolvimento e o bem-estar.

1.1. Descricdo e andlise das atividades desenvolvidas segundo os

objetivos definidos

1.Ampliar os conhecimentos técnicos e cientificos na area da prestacdo de

cuidados a pessoa com LVM através da promocao da atividade fisica, que sirvam de

base a uma pratica de qualidade baseada na evidéncia

Para atingir este objetivo contei com todos os contetdos transmitidos nas aulas
lecionadas (quer tedricos, tedrico-praticos e praticos) ao longo do primeiro ano deste
curso, assim como das varias pesquisas realizadas (em livros, artigos, bases de
dados), ter assistido a formacdes de servico (no estagio hospitalar) e congressos.
Toda a informacéao foi determinante para o desenvolvimento de novos conhecimentos.

A abordagem sobre as principais alteracOes respiratorias na pessoa com lesao
vertebro medular, a abordagem sobre os meios complementares de diagnéstico e a
sua avaliacdo, as principais alteragbes sensério-motoras presentes na pessoa com
LVM, a abordagem da ASIA, as previsdes futuras para estes utentes, os cuidados a
ter nos posicionamentos, entre outros, foram essenciais para o planeamento de
programas de reabilitag&o.

As pesquisas bibliograficas foram continuas ao longo dos varios ensinos
clinicos, devido aos cuidados prestados nao terem sido somente a pessoas com LVM
e também no sentido de descobrir novas informacdes para poder prestar os cuidados

de reabilitacdo o mais direcionado e personalizados para cada pessoa.

19



Numa destas pesquisas encontrei a SCIM que avalia a recuperacéao funcional
em pessoas com lesdo medular, e realizei uma recenséo critica (apéndice Ill). Achei
pertinente o seu uso e abordei os colegas a nivel hospitalar que a desconheciam.
Segundo vérios estudos (Anderson et al., 2008; Catz, 2007; Sharif-Alhoseini & Rahimi-
Movaghar, 2015), esta escala permite uma avaliacdo mais correta do grau de
recuperacédo do utente com LVM em comparacdo com a MIF e avalia mais areas como
a respiracao, sendo uma escala importante para a area de reabilitacdo no sentido de
maximizar a capacidade de independéncia funcional. Inicialmente fiquei sem perceber
se ja se encontrava validada para a lingua portuguesa, mas quando fiz o estagio de
observacéo, tive oportunidade de estar com alguns dos autores responsaveis pela
aplicacdo da escala em Portugal, e fui informada que em breve ira sair uma nova
versao e que a irdo validar.

Por outro lado, a partilha de informacéo por parte dos enfermeiros e docente
orientadores, os documentos presentes e disponiveis nos diversos locais de estagio,
foram essenciais para a consolidacdo dos conhecimentos, quer teérico, quer préaticos
tendo contribuido para a melhor prestacdo de cuidados de enfermagem de

reabilitacao.

2.Integrar e compreender a dindmica funcional do servico na sua vertente

estrutural e organizacional para a integracdo nas equipas

Este objetivo comecou a ser atingido antes do inicio dos estagios, devido as
visitas de observacdo e entrevistas a enfermeira chefe/coordenadora que realizei
previamente nos diferentes ensinos clinicos. No local de estagio de observacéo, tal
nao foi possivel devido a ndo ser um local inicialmente programado e a sua
confirmacéao tardia.

Nas primeiras duas semanas, em ambos 0s ensinos clinicos, o processo de
integracao foi mais intenso, tal como planeado no cronograma. Conheci a maioria dos
elementos da equipa multidisciplinar e desde inicio que me senti bem acolhida por
todos os elementos da equipa em ambos os locais de estagio, sendo relevante
evidenciar a disponibilidade dos orientadores.

Inicialmente foi-me apresentado a dinamica e funcionalidade dos servigos,
estando ja interiorizada na segunda semana de estagio. O mais marcante foram as

diferencas de funcionamento das equipas. A UCC trata-se de uma equipa
20



transdisciplinar onde todos os elementos da equipa colaboram na implementacéo e
elaboracao do plano de cuidados e um dos elementos da equipa, neste caso o0 EEER,
assume o papal de gestor de cuidados, intervindo na sua disciplina e na disciplina de
outros elementos, sob a supervisdo dos mesmos. A nivel hospitalar, trata-se de uma
equipa interdisciplinar, onde a equipa identifica objetivos e esforca-se por evitar
conflitos e duplicacdes e onde existe colaboracdo entre todos os elementos da equipa.
Estas duas situagdes, tem por base uma visdo holistica do utente e onde existe
colaboracédo entre todos os elementos e onde os objetivos sdo delineados em
conjunto. No estagio de observacao trabalham como uma equipa multidisciplinar onde
varios profissionais trabalham para a reabilitacdo do utente, mas de forma
individualizada nédo trazendo tantos ganhos para o utente, apesar de realizarem
reunides de equipa com diversos profissionais. Cada um estabelece os seus objetivos
especificos e atua dentro do limite da intervencao da propria disciplina para os atingir
(Hoeman, 2011).

De inicio, a dindmica da UCC foi complicada de compreender devido a usarem
muitas siglas e por existiram vérias unidades dentro da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, com objetivos distintos, pelo que senti necessidade de
realizar um jornal de aprendizagem a abordar esta temética, tendo sido muito
benéfico, no sentido em que percebi o seu objetivo e 0 seu funcionamento.

Consultei os manuais de procedimentos, protocolos e normas do servi¢o, assim
como instrumentos e escalas utilizadas em cada local de estagio. E observei que a
linguagem utilizada nos planos de cuidados é a Classificacdo Internacional para a
Prética de Enfermagem (CIPE).

Na UCC, a cada EEER, a excec¢éo da enfermeira coordenadora, sdo atribuidos
sete utentes de quem sao gestoras de caso, sendo responsaveis por implementar
intervencdes de enfermagem e avaliar os resultados obtidos, tal como por avaliar as
prioridades e os dias a que sdo prestados os cuidados de reabilitagcdo, sempre com
consentimento do utente e familia. Existem reunides semanais e mensais que reinem
todos os elementos da equipa o que foi facilitador para a minha integracdo e onde a
partilha dos cuidados a serem prestados a cada utente, permite um bom
funcionamento da equipa bem como a discussédo dos casos e a sugestdo de novas

intervencdes a serem implementadas o que promove a realizacdo de cuidados de
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qualidade. A nivel hospitalar a integracdo foi sendo feita gradualmente devido a
maioria dos enfermeiros trabalharem por roulement.

Em ambos os locais de estdgio foram realizadas apresenta¢fes informais do
projeto de estagio com entrega do mesmo em papel, e discutidas as atividades
planeadas.

A nivel hospitalar e comunidade observei e colaborei com a enfermeira
orientadora na avaliagdo, planeamento, implementagcéo de intervencgdes e registos.
Tive a oportunidade de realizar em ambos os locais de estagio notas de alta e a nivel
da UCC realizei avaliacdes iniciais.

No hospital, devido a minha enfermeira orientadora também ser segundo
elemento no servico, tive a oportunidade de observar atividades de gestdo, como a
distribuicdo de utentes, gestdo das admissOes e altas, gestdo para uma dotacao
segura, verificacdo do material e verificacdo do stock da farmacia, o que contribui para
adquirir competéncias de gestdo de recursos. Os enfermeiros de reabilitacdo a nivel
hospitalar exercem fungbes de enfermeiro generalista e tem o mesmo numero de
utentes que os restantes elementos, o que por vezes faz com que os cuidados de
reabilitacdo tenham que ser geridos ndo podendo ser realizados a todos os utentes

gue necessitam, como era desejado.

3.Desenvolver uma pratica profissional baseada em principios éticos e

deontoldgicos na area de enfermagem de reabilitacdo

Este objetivo é transversal e essencial ao exercicio da Enfermagem e n&o
somente da reabilitagdo, mas o enfermeiro especialista tem uma maior
responsabilidade na tomada de decisdo devido a possuir maiores conhecimentos e
vivenciar situacado complexas (OE, 2010a).

Ao longo dos ensinos clinicos tive a oportunidade de desenvolver competéncias
relacionais com o utente e familia, estabelecendo uma relacdo terapéutica e
profissional, recorrendo a utilizacdo de uma linguagem adequada a cada pessoa, a
escuta ativa, a compreensédo empatica, ao respeito pelo outro, a parceria na tomada
de decisdes, a negociacdo e a valorizacdo da pessoa como ser unico. Nao
esquecendo o respeito pelos valores universais como a igualdade, verdade e justica,
altruismo e a solidariedade, dignidade e liberdade na defesa da sua autonomia e

protegendo a sua intimidade e privacidade. Como futura EEER valorizo mais a
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autonomia da pessoa na tomada de decisbes, algo para o qual ndo estava téao
desperta como agora e tento perceber a decisao do utente.

Os momentos de interacdo e de promocao de relacdo de confianca sao
continuos sendo mais evidentes quando realizamos a colheita de dados, durante a
prestacao direta de cuidados de enfermagem e no dialogo com o utente/familia, onde

foi promovido um ambiente seguro.

A minha conduta foi orientada pelo cédigo deontolégico do enfermeiro e pelo
regulamento do exercicio profissional dos enfermeiros, estando presente nos planos
de cuidados e nos jornais de aprendizagem onde também € evidente a
consciencializagdo da relagdo, como uma ferramenta fundamental, assim como o
envolvimento do utente e cuidador, no processo de reabilitagdo. No caso do senhor
(Sr.) J.E onde a méae era a principal cuidadora foi evidente a importancia de se estar
alerta sobre as duvidas, necessidades, sinais de desgaste por parte do prestador,
neste caso da mae, apoia-la e retirar alguma responsabilidade e principalmente
elogiar os cuidados prestados, demonstrado através da qualidade de vida e conforto
do seu filho, como fiz ao longo das visitas. O cuidador informal nunca deve ser
esquecido no processo de reabilitacdo por se tratar da pessoa que esta sempre
presente e deve receber elogios construtivos para o seu bem-estar, pois tém um papel
fundamentar neste processo e assume-se como 0 principal parceiro e intimo dos
enfermeiros. Devido aos cuidadores serem 0S NnosSs0S principais parceiros de
cuidados, € essencial que haja parceria e boa relacdo. Esta atuacéo era algo para o
gual ainda nao estava tdo desperta pois habitualmente os meus cuidados eram

dirigidos ao utente e ndo tanto a familia por esta nao estar tdo presente.

Sempre que prestei cuidado apresentei-me e pedi 0 consentimento dos utentes
para a prestacdo dos mesmos, forneci o maximo de informacéo para a obtencéo de
um consentimento informado, respondi as questbes colocadas, potenciei a sua

autonomia para a tomada de decisdes e capacitei para o autocuidado.

Ao longo deste relatorio também é evidente o respeito pelo sigilo profissional e
por essa razdo ndo estdo presentes nem as instituicbes onde foram realizados os
ensinos clinicos e também foram omitidos os nomes dos utentes a quem foram

prestados cuidados, para que nado fosse possivel em nenhum momento o
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reconhecimento da pessoa a quem prestei cuidados, preocupacao que tenho desde
sempre.

Os enfermeiros orientadores, bem como a professora orientadora, ao longo do
estagio, foram dando o feedback sobre o desenvolvimento das minhas competéncias
como futura EEER, tendo como objetivo o desenvolvimento da pratica especializada
através da consciencializacdo das reflexdes de situacfes relevantes para a minha
aprendizagem, como estratégia para melhorar a qualidade dos cuidados prestados e
a prestar, respeitando os principios ético e legais.

A nivel da UCC, como descrito anteriormente, tive a oportunidade de estar
presente e de participar nas reunides transdisciplinares onde foi evidente o papel de
consultor, a tomada de decisdo em vérias situacdes como no planeamento de
cuidados e a preparacdo para a alta e onde é mais visivel a responsabilidade e a
autonomia profissional, o que reforca a importancia do EEER ser portador de
conhecimentos cientificos devido a se deparem com varias situacdes complexas de

cuidados a que tem que dar resposta (OE, 2010a).

4.Conceber e implementar programas de intervencdes no dominio da

enfermagem de reabilitacdo, com énfase na pessoa com deficiéncia

Para atingir este objetivo foi necessario consolidar conhecimentos teoricos,
praticos e cientificos, bem como ter conhecimentos sobre a equipa interdisciplinar e
uma pratica baseada em principios éticos e deontoldgicos, como foi mencionado nos

objetivos 1, 2 e 3.

Tal como planeado, apds as primeiras duas semanas de estagio comecei a
colaborar na concecao e implementacao de programas de interven¢do no dominio da
enfermagem de reabilitacdo, sempre com supervisdo da enfermeira orientadora,
planeando a realizacdo de outros exercicios de reabilitagdo e a progresséao do plano
de reabilitagdo como, o treino de marcha, entre outras interven¢des. No segundo
estagio esse processo foi mais rapido, devido a ja ter passado por uma situacéo de
aprendizagem que associada a minha experiéncia profissional, fez com que na
primeira semana, apos conhecer o utente, colaborasse na realizacdo dos programas

de reabilitagao.
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Em ambos os locais de estagio tive oportunidade de planear e elaborar planos
de cuidados adequados a pessoa que permitiram avaliar as capacidades e a
motivacdo da mesma, identificar os seus problemas, definir os diagndsticos de
enfermagem, os objetivos, as intervengdes de enfermagem a serem implementadas,
a evolucéo/avaliacdo e os resultados atingidos (Caple & Karakashian, 2017) para
utentes com varias patologias e de varias faixas etarias, sendo os planos de
enfermagem de reabilitagéo discutidos com as enfermeiras orientadoras. Os planos
de cuidados foram elaborados segundo a CIPE, modelo usado em todos os ensinos

clinicos.

Ao longo dos dois ensinos clinicos foram realizados vérios planos de cuidados
(apéndice 1V), tendo sido muito benéficos para a organizacdo da minha linha de
pensamento e para a minha atuacdo no campo das intervencdes de enfermagem de

reabilitacdo, assim como na avaliacao dos resultados obtidos.

Diariamente realizei notas de enfermagem. Na comunidade, o0s registos eram
realizados em duplicado na plataforma da rede nacional de cuidados continuados
integrados (Gestcare) e no sistema de apoio a pratica de enfermagem (SAPE)
denominado de SClinico e participei nas reunides semanais. Ja conhecia ambos os
sistemas, mas a alguns anos que néo trabalhava com nenhum o que foi importante
relembrar e instruir-me de como eram realizados 0s registos e como 0s consultar para
promover a continuidade de cuidados. A nivel hospitalar os registos eram feitos no
SClinico em notas gerais, tornando-se mais dificil demostrar os ganhos em saude. Foi
sugerido o levantamento de intervenc¢des especificas direcionadas para o EEER, mas

devido ao sistema brevemente sofrer de reformulac¢des nao foi implementado.

Participei em programas na area da qualidade dos cuidados (avaliagéo do risco
de queda e de ulceras de pressao) e na avaliacdo da dor, através da aplicacao de
instrumentos de avaliacdo e na implementacdo de medidas preventivas, do mesmo

modo que na aplicacdo da escala ASIA, MIF e indice de Barthel.

Na comunidade foram realizados dois folhetos, um sobre a posicédo ergonémica
gque as mées devem adotar quando tratam dos filhos por observar que muitas das
maes se queixavam de lombalgias e adotavam uma postura incorreta no sentido de
evitar lesdes musculo-esqueléticas e outro folheto informativo sobre massagem para
bebés, para promover o trabalho realizado pelo EEER, somente o segundo foi
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implementado. Estes folhetos foram elaborados devido a enfermeira orientadora
realizar cursos de massagem para bebés e ser uma area da qual gostei de presenciar

e poder se tornar um desafio para o futuro.

Para uma melhor gestédo de cuidados foi realizado o levantamento de material
existente no servi¢o para ser utilizado e distribuido pelos utentes. Foram elaborados
varios planos de exercicios personalizados para cada utente, no sentido de ter uma
abordagem centrada neste, produzido um documento escrito sobre a reeducacao da
musculatura da face e documentos para treinar a motricidade fina: exercicios de
escrita (apéndice V), tendo em conta a teoria do défice de autocuidado de Orem de
forma a promover a capacitacdo da pessoa no processo de autocuidado, mais

propriamente o sistema de apoio/educagéo.

A nivel hospitalar foi elaborada uma tdbua para a estimulacdo da motricidade
fina e colaborei na realizacdo de um avental também para a estimulacdo da
motricidade fina. Estes instrumentos de apoio foram elaborados no sentido de os
utentes treinarem o uso de materiais do dia a dia no sentido de os tornar 0 mais
independentes possivel. Este servico ja tinha muitos folhetos informativos, normas e
regulamentos e apercebi-me que a promoc¢ao das AVD pela atividade fisica poderia
ser uma area a desenvolver (apéndice VI). Também concebi uma adaptacao de
objetos de uso quotidiano (garrafa de agua e palhinha), para servir de espirémetros
de incentivo. Para efetivar esta intervencao, foi feita partilha na equipa de enfermagem
de forma informal, incidindo nos EEER e nos estudantes de EEER de outras escolas.
Foram priorizados os utentes no poés cirdrgicos mediato para reduzir o risco de
complicagBes respiratorias, promover o aumento do volume inspiratério e o
recrutamento dos alvéolos colapsados (Cordeiro & Menoita, 2012). Esta intervencao
foi importante no sentido de melhorar a recuperacdo poés-operatéria 0o mais
rapidamente possivel e com o minimo de complicagbes possiveis por se tratar de um
servico que recebe um grande numero de utentes cirirgicos, com recurso a material
simples e de facil acesso. Foi mostrada e sugerida a utilizacdo da escala de Borg
modificada, tendo sido bem aceite e estar a ser utilizada por todos os alunos e
enfermeiros de reabilitacdo, também foi elaborada uma tabela para os registos do
plano inclinado (presente no mesmo apéndice), que aguarda ser aprovada pela
enfermeira chefe para ser colocada em utilizacdo, tornando-se possivel observar mais

facilmente a tolerancia do utente e as suas intercorréncias.
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5.Planear cuidados de enfermagem especializados e individualizado a pessoa

com LVM (a nivel motor, sensorial, cardiorrespiratorio, cognitivo, da alimentacdo, da

eliminacdo e da sexualidade) gue visam capacitar, otimizar e maximizar a

funcionalidade e Desenvolver competéncias do EEER com vista a satisfacdo da

pessoa, promocao de saude, prevencdo de complicacoes, bem-estar e autocuidado

através de intervencdes de enfermagem como a promocédo da atividade fisica

Por ambos o0s objetivos se complementarem optei por aborda-los em
simultaneo. Nestes objetivos estéo presentes todos os objetivos anteriores.

Para a obtencao destes objetivos recorri a varios manuais da especialidade de
Reabilitacdo, ao guia de boa préatica de cuidados de enfermagem a pessoa com
traumatismo vertebro-medular (OE, 2009b), apontamentos das aulas, entre outras
pesquisas bibliograficas e artigos das bases de dados Medline, Cinahl, Google
Académico e a opinido de peritos na area. Citando Benner (2001, p.32) “a teoria € um
excelente instrumento para explicar e predizer’, mas a aquisicdo de conhecimentos
cientificos exige estudo, investigacao e pratica “a experiéncia é por isso necessaria a

pericia.”

Ao longo dos ensinos clinicos elaborei e realizei planos de cuidados
individualizados a cada utente que cuidei. As areas menos trabalhadas foram a
eliminacao urinaria e a sexualidade. Esta preocupacao foi discutida e analisada com
a enfermeira orientadora, mas por funcionamento da equipa interdisciplinar, tal n&o

era considerada como area de intervencao do EEER.

Uma das formas de atenuar este défice de conhecimentos, que considerava
muito importante para a minha aquisicdo de competéncias, foi possivel no estagio de
observacéo, através da participacdo na realizacao de ensinos de auto algaliacdo/auto
cateterizac@o a utentes com LVM. Neste estdgio a sexualidade ndo parece ser uma
area prioritaria nas intervencées do EEER, nem na restante equipa de saude, o que
me deixou bastante triste e desiludida com esta abordagem devido a ser uma area
gue devia ser bastante trabalhada ndo s6 com o utente, mas também com 0 seu
parceiro/a. Segundo o enfermeiro coordenador ja existiram varias situacdes que
correram mal e que poderiam ter sido colmatadas pelo EEER, havendo mesmo

necessidade dos utentes se dirigirem ao hospital devido a falta de informacé&o.
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Nos cuidados que prestei ao longo dos estagios, sempre numa abordagem
centrada no utente, foram avaliadas, desenvolvidas e implementadas varias
intervengcdes com vista a prevenir incapacidades, maximizando e capacitando a
pessoa para o seu autocuidado, referentes a reeducacgéo funcional respiratoria (RFR)
e reeducacéao funcional motora (RFM). Houve um predominio nas intervencdes de
EEER ao nivel da area sensorio-motora, devido aos efeitos adversos da imobilidade,
as sequelas de varias patologias, nomeadamente da LVM e ao tema do meu projeto
ser a promoc¢do da atividade fisica e esta ser importante para a reconstrucao da
autonomia da pessoa. Petronilho, Magalhdes, Machado e Vieira (2010) identificaram
guatro fatores determinantes para a perda de autonomia que séo as perdas de forca
muscular, de equilibrio, de capacidade de realizacdo de motricidade fina e da
coordenacdo de movimentos, pelo que o trabalho do enfermeiro deve incidir no

equilibrio, forca muscular e movimento articular.

Vou destacar algumas intervencdes de enfermagem de reabilitacdo realizadas
ao longo dos ensinos clinicos que foram importantes para mim e para a minha
aprendizagem como futura EEER, para promover os melhores cuidados a pessoa de
guem cuido, na medida em que trabalho em cuidados intensivos e com pessoas com

diversos tipos de patologias:

v' Mobilizacbes articulares (passivas, ativo-assistidas, ativas, ativo-
resistidas de acordo com as capacidades da pessoa) e de fortalecimento
muscular;

v' Posicionamentos terapéuticos;

v' Treino de equilibrio estatico e dinamico (sentado e em posi¢cédo
ortostatica);

v' Treino de ortostatismo (posi¢do de pé, Standing frame, plano inclinado);

v/ Atividades terapéuticas (rolar, ponte, carga no cotovelo,
automobilizagdes, facilitagdo cruzada, gancho, push-up);

v' Levante e transferéncia com e sem apoio (tdbua ou elevador);

v' Treino de marcha com e sem auxilio de marcha (andarilho, tripé,
canadianas, bengala);

v Treino de subir e descer escadas com e sem auxilio de marcha;

v' Treino de AVD com e sem recurso a produtos de apoio: higiene e

conforto, vestir e despir, alimentacdo (adequar a consisténcia e
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preferéncia do utente), eliminacéo (treino intestinal, ensino e treino de
auto-cateterismo com técnica limpa).

Exercicios de reabilitagdo sensorial e cognitiva (treino de memoria e
atencéao);

Treino de motricidade fina (com recurso a feijoes, treinar a escrita ou
contornar desenhos e letras com caneta, uso da tabua de motricidade
fina);

Avaliacdo neurolégica da pessoa com AVC ou com traumatismo
craniano através da avaliacdo dos pares cranianos;

Avaliacdo neuroldgica da pessoa com LVM através da escala de ASIA,
no sentido de determinar o estado neuroldgico da pessoa lesada através
da avaliagdo motora e sensitiva, permitindo a detecdo de lesdes, choque
medular e diferenciacdo de lesdo completa de incompleta.

Aplicacdo de instrumentos de avaliacdo (escala de Glasgow, Escala
Visual Analdgica (EVA), escala de Morse, escala de Braden, escala de
Borg modificada, escala de Lower ou Medical Research Council, escala
de Ashworth, MIF, indice de Barthel).

Auscultacdo pulmonar e avaliacdo de meios complementares de
diagnéstico (gasometria arterial e radiografia do torax);

Relaxamento e consciencializagdo da respiracao (inspiragéo pelo nariz
permitindo humidificar, filtrar e aquecer o ar e expirar pela boca com os
labios semi-cerrados para criar uma pressao positiva na expiracao,
impedindo o colapso alveolar);

Exercicio de cinesiterapia respiratéria (abertura costal global com e sem
bastdo, abertura costal seletiva a direita e a esquerda) que segundo
Heitor, Canteiro, Ferreira, Olazabal e Maia (1988) permite melhorar a
performance dos principais musculos da ventilacdo, prevenir e corrigir
defeitos ventilatérios e melhorar a distribuicéo alveolar;

Manobras acessorias: técnica de percussdo, vibragdo e compressao
toracica;

Exercicios de técnicas respiratérias (reeducacéo
abdominodiafragmatica  posterior, reeducacdo da hemicupula

diafragmatica direita e esquerda);
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v' Utilizacdo de dispositivos respiratérios (espirbmetro de incentivo
adaptado tanto no domicilio como no hospitalar através de uma garrafa
com palhinha, para promover a expansao pulmonar e restabelece a
funcdo diafragmatica (Heitor et al., 1988));

v' Ensino da tosse para a limpeza das vias aéreas (assistida e dirigida);

v' Realizacdo e ensino de inaloterapia.

Ao longo dos ensinos clinicos os produtos de apoio eram aconselhados pelo
EEER e também participei nessa orientacdo, tendo em conta as capacidades do
utente, as preferéncias do mesmo e da familia e os seus recursos financeiros. Na
comunidade existe um banco de apoio, pelo que achei pertinente o levantamento do
material para saber quando se encontra disponivel ou ndo. No hospital dispdem de
algum material que ap0s ser retirado do seu local € dado conhecimento aos auxiliares,
para que este ndo seja extraviado. E a nivel do centro de reabilitacdo o material de
apoio é prescrito pela parte médica, mas a chegada do utente existe material que é
cedido pelo servico durante a sua estadia, para a melhoria de cuidados e ser possivel

a escolha mais adequada para 0 mesmo.

Na pratica clinica tive a oportunidade de instruir e treinar os utentes com alguns
produtos de apoio, sob a supervisdo da EEER orientadora. Os produtos de apoio com
0Ss quais tive oportunidade de trabalhar foram: cadeira de rodas (normal, elétrica e de
espaldar alto), andarilho, canadianas, tripé, bengala, tabua de transferéncia em
madeira, elevador elétrico, bastdo, engrossador de cabo, bolsa palmar, faixa
abdominal, almofadas de alvéolos, entre outros. Alguns ja conhecia da minha
experiéncia profissional, mas outros foram novos. As aquisicdes destes
conhecimentos sao importantes para a minha pratica futura, ndo sé para melhorar os

cuidados prestados ao utente como para a minha seguranca.

Durante os estagios verifiquei que o dominio do autocuidado em que 0s utentes
e os EEER recorrem mais a produtos de apoio € na mobilidade seguido dos cuidados
de higiene. Deve-se ter em conta que os utentes ficam mais capacitados com a sua
utilizacdo, mas para isso exige dos profissionais uma instrucdo e gestao de risco
adequado (Hoeman, 2011). O EEER deve instruir o utente e o prestador de cuidados

sobre a sua adequada utilizagcdo no sentido de os capacitar e prevenir acidentes.
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Apliquei a metodologia cientifica do processo de enfermagem. Segundo
Hoeman (2011, p.134) o processo de enfermagem “permite facilmente avaliagdes
interdisciplinares, diagnosticos, colaboracdo no estabelecimento de objectivos para os
doentes, formacéo da familia e do doente, enfermagem de reabilitacao e intervengdes
de equipa, e avaliagdo dos progressos em relacdo ao objectivo”. Os processos e 0s
planos de cuidados foram discutidos com a professora orientadora e com as
enfermeiras orientadoras dos respetivos estagios. Todos os trabalhos elaborados
foram realizados com base nos cuidados centrados a pessoa, com vista a dar resposta
as necessidades de cada uma e a reduzir as complica¢des, assim como a promover

a sua funcionalidade e a aumentar o seu potencial.

Foram prestados cuidados enquadrados nos sistemas de enfermagem
definidos por Orem, para dar resposta aos requisitos de autocuidado. Nos planos de
cuidados encontra-se menciono 0 sistema totalmente compensatorio, parcialmente
compensatério e/ou de apoio/educacado. Quando o enfermeiro substitui a pessoa trata-
se de um sistema totalmente compensatério, quando a pessoa necessita de ajuda
parcial para fazer por si trata-se de um sistema parcialmente compensatorio e no caso
da pessoa so necessitar de ter apoio/orientacéo e consegue fazer por si mesma tratar-

se de um sistema de apoio/educacéao.

No sentido de dar resposta as necessidades terapéuticas do utente, Orem
(2001), desenvolveu a teoria do sistema de enfermagem que define a
responsabilidade profissional, perante as necessidades do utente, a justificacdo da
interacdo entre o enfermeiro e 0 mesmo e a natureza da agao a ser desempenhada
por ambos. Nesta teoria um dos objetivos é assistir 0s utentes nas suas necessidades
de autocuidado e permitir o retorno ao mesmo. O utente pode ser dependente em
certas areas de autocuidado, como é o caso dos utentes tetraplégicos, porém nao

deixam de ser responsaveis por direcionar os seus cuidados.

Os prestadores de cuidados/familia sdo uma mais valia para todo o processo
de enfermagem de reabilitagdo, como refere Mota (2014, p.1), a “presenga da familia
no meio hospital surge no desenvolvimento de uma légica da humanizagdo e de
contributo para o sucesso na recuperagao”, e nao nos devemos esquecer que hoje
em dia os grandes prestadores de cuidados no domicilio sdo as familias. O mesmo

autor, acrescenta ainda que um dos principais objetivos da enfermagem de
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reabilitacédo é “facilitar a adaptacao da familia a situagao de incapacidade de um dos
seus elementos, promovendo a qualidade de vida de todos os elementos, facilitando
e comunicagao e o funcionamento familiar” (Mota, 2014, p.2). Ao realizar os planos de
cuidados tive em atencdo conhecer a pessoa, mas também o meio familiar. Numa das
reflexdes sobre um jovem de 31 anos que sofreu de um acidente de mota e ficou com
paraplegia foi evidenciada a importancia da familia para a estimulacdo do utente na
participagdo do processo de reabilitagdo, assim como 0s comportamentos de
superprotecdo e de medo que apresentavam antes de serem integrados neste
processo, 0 que demonstra a importancia de integrar ndo sé o utente como a sua

familia no processo de reabilitacéo.

Sempre que prestei cuidados fiz numa perspetiva de futura EEER e como tal,
no ambito de enfermagem de reabilitacédo, prestei cuidados que ja prestava, tais como
cuidados de higiene, sempre numa abordagem centrada no utente e por conseguinte,
de estabelecer maior interagcdo com este, promover a estimulacao sensorial, trabalhar
as AVD, capacitar a pessoa para o0 autocuidado e maximizar a funcionalidade, entre

outros objetivos.

Estas atividades foram um contributo para a minha aprendizagem e devo
salientar a disponibilidade e orientacdo ndo s6 das orientadoras de estagio, mas de
toda a equipa interdisciplinar principalmente a nivel hospitalar e do centro de

reabilitacao.

1.2. Analise critica e reflexiva das experiéncias de aprendizagem para o
desenvolvimento de competéncias do EEER

As competéncias desenvolvidas foram baseadas nos documentos orientadores
da OE (Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista e
regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacéo). O objetivo destas competéncias é descrever e legitimar
as nossas atuacoes enquanto enfermeiros dotados de um grau de capacidades mais
especificas e complexas, tendo por base um conjunto de atribuicbes praticas e

tedricas.

32



As competéncias foram emergindo naturalmente ao longo dos estagios e nao
separadamente como a seguir vao ser trabalhadas.

No regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista (2010a)
encontram-se relatados quatro dominios:

A — Dominio da responsabilidade profissional, ético e legal

Enquanto enfermeira tenho responsabilidade profissional, direitos e deveres
éticos e deontologicos. Um dos direitos € de “exercer livremente a profissdo, sem
qualquer tipo de limitagBes, a ndo ser as decorrentes do codigo deontoldgico, das leis
vigentes e do regulamento do exercicio da enfermagem” (OE, 2015, p.76) e tenho o
dever de “exercer a profissao com os adequados conhecimentos cientificos e técnicos,
com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela salude e bem-estar da
populacao, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados

e servicos de enfermagem” (OE, 2015, p.78).

O enfermeiro tem o direito de informar. Em ambiente hospitalar vivenciei uma
situacdo com o Sr. C.M. a quem prestei cuidados e sobre os quais fiz uma reflexédo
gue resultou num jornal de aprendizagem. Este utente teve um acidente de mota
anteriormente ao internamento e encontrava-se paraplégico (ASIA A D7), néo
aceitando a sua nova situacao clinica questionando constantemente quando retomaria
a andar, entre outras questdes relacionadas com o seu futuro. Previamente ao
contacto com o utente aferi com a enfermeira orientada que se encontrava em
negacao e gue ndo era participativo nos programas sugeridos pelo que se tornou um
desafio para mim por se tratar de um senhor jovem e quer motiva-lo para a
participacao no programa de reabilitacdo e demonstrar aquilo que ele conseguia fazer.
Respondi a todas as questdes e nunca dei falsas esperancgas, retorquindo que iria ter
muito trabalho pela frente e estabeleci objetivos alcancéveis. Foi promovido um
ambiente  terapéutico, demonstrei  respeito, dignidade, disponibilidade,
responsabilidade, seguranca e fortaleci a confianca e empatia, evitando
desconfiancas, ansiedades e negacédo (Neves & Pacheco, 2004). Tal como refere
Coelho (2011), o enfermeiro deve desenvolver a capacidade de escuta no sentido de
ajudar a pessoa e familia a descobrir novas estratégias de lidar com os seus
problemas e a gerir 0s seus sentimentos e deve ter presente que cada pessoa € Unica.

Ao longo dos ensinos clinicos tive alguns utentes de quem cuidei que

recusaram a realizacdo do plano de reabilitagdo, mesmo apds a explicacdo da sua
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importancia e dos seus beneficios. Pelo que respeitei o principio de autonomia,
dignidade humana e liberdade na tomada de decisdo da pessoa em relacdo ao seu
estado de saude.

Informei os utentes e familia sobre a prevencao de riscos e a manutencao de
comportamentos saudaveis e validei as informacdes fornecidas.

Procurei promover a autonomia da pessoa, conservando a sua dignidade,

tendo por base os principios éticos da ndo-maleficéncia, beneficéncia e justica.

B — Dominio da melhoria da qualidade

Para melhorar a qualidade dos cuidados prestados ao utente foram importantes
as atividades desenvolvidas nos locais de estagio. Para que haja uma melhoria ou
manutencdo de qualidade dos cuidados prestados é fundamental ter um suporte de
conhecimentos cientificos e atualizados como refere a OE (2014).

Para a promoc¢ao de um ambiente seguro e promocao da saude, foi importante
a integracdo nas equipas, tendo sido importante conhecer a dindmica, organizacao,
normas e protocolos de cada local de estagio. Permitiu a tomada de conhecimentos e
a participar nos projetos institucionalizados na area da qualidade, tais como a
prevencdo de infecbes associadas, Ulceras de pressdo e quedas, indicadores da
gualidade dos cuidados e de prevencéao de lesdes musculo esqueléticas por parte dos
profissionais.

Para a melhoria da qualidade é importante abordar a lavagem das maos,
existindo, mesmo, uma campanha mundial que esta implementada em todas as
instituicbes de saude com o objetivo de prevenir infe¢cdes (WHO, 2009), algo que tive
sempre em atencdo. No domicilio, quando as condi¢cdes higiénicas se revelavam
duvidosas, recorria ao desinfetante.

A instrucdo/educacdo é essencial para evitar comportamentos de risco,
promover a adesao a saude e prevenir acidentes (quedas, aparecimento de Ulceras
de pressao). Para a prevencao de quedas, sempre que era realizado ensino de treino
de marcha, era alertado o utente e familia para que fossem retirados tapetes ou
carpetes ou que estas fossem bem fixas ao chao, ndo andar sobre o chdo molhado e
ter especial atencdo quando saissem do banho, incentivado ao uso de cal¢ado
confortavel, antiderrapante e fechado e para a remocao de objetos que prejudicassem

a marcha. A maioria dos utentes compreenderam a informacao transmitida e a sua
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importancia, adotando as sugestdes, nao se verificando quedas durante a realizacao
dos ensinos. Para minimizar os riscos e manter um ambiente seguro na prestacao de
cuidados, adequei os dispositivos de marcha e os produtos de apoio a cada pessoa e
relativamente ao uso de cadeira de rodas, orientei e alertei para a importancia de
travar sempre que esta esteja parada, colocar as rodas dianteiras para a frente para
aumentar a base de sustentacao, entre outras intervengoes.

Relativamente a integridade da pele foram alertados os utentes e prestadores
de cuidados para o posicionamento adequado, promover a utilizagdo de equipamento
adequado para a prevencdao de Ulceras de pressdo como a utilizacao de colchdes de
alivio de pressao e almofadas de gel ou de alvéolos a nivel da cadeira de rodas e
cuidados com a alimentacao/hidratacdo adequados as necessidades de cada pessoa.

Por exercer a minha atividade laboral concomitante com os ensinos clinicos e
estes exigirem pesquisas constantes e realizacdo de trabalho escrito, potenciou um
grande desgaste fisico. Houve alturas em que me sentia cansada, sem forcas e com
dores musculares resultantes da atividade como enfermeira, o que fez com que
ficasse mais desperta para a minha postura ergonémica. Segundo a Agéncia Europeia
para a Seguranca e Saude no Trabalho (2007), os enfermeiros sdo um dos grupos
profissionais com maior incidéncia de lesbes musculo-esqueléticas ligadas ao
trabalho, devido as tarefas de mobilizacdo dos utentes. Esta preocupacao reforcou o
sentido critico sobre as posturas que teria que adotar, culminando com uma reflexao
escrita e atingi o meu objetivo de conciliar a atividade profissional, e académica, sem
danos fisicos ou lesdes musculo-esqueléticas. Alertei também os utentes e 0s
familiares para as posturas a serem adotadas no sentido de prevenir acidentes
musculo-esqueléticos e reduzir a sobrecarga fisica de quem cuida (OE, 2013).

Ao realizar o estagio de observacdo deparei-me com a escassa utilizacao de
escalas. Tratando-se de um instrumento fundamentar para a enfermagem de
reabilitacéo, para a avaliacdo, individualizacdo e manifestacao das reais e potenciais
alteracOes da pessoa a ser cuidada e demonstracédo de ganhos em saude, informei a
equipa de enfermagem sobre a importancia da sua utilizacéo e dei conhecimento do
documento da OE (2016) “Instrumentos de recolha de dados para a documentacao
dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitagcdo™. As Unicas escalas
usadas eram a de Morse, para avaliar o risco de queda, a Braden, para avaliar o risco

de Ulceras de presséo e a EVA, para avaliar a dor. Os EEER a quem foi fornecida a
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informacé&o tiveram uma reacdo positiva e referiram ter sido uma boa informacéo e
que futuramente iriam aplicar novas escalas, mas até ao final do estagio ndo houve
iniciativa de introduzir novos elementos de avaliacéo para a melhoria dos cuidados.
Para a continuidade dos cuidados foi importante o envolvimento da familia, da
restante equipa e principalmente da pessoa na participacéo do plano de reabilitacao,
através da partilha de informacdes e de estratégias, incentivar a autonomia,
estabelecimento de objetivos atingiveis e de uma relacdo terapéutica. Os registos
rigorosos e precisos também sdo essenciais para essa continuidade de cuidados.

C — Dominio da gestado dos cuidados

Para a aquisicdo deste dominio foram importantes as reunides
interdisciplinares onde participei, bem como ter conhecimento sobre o funcionamento
de cada equipa e o estabelecimento de uma boa relacéo interpessoal com todos 0s
seus elementos. Neste sentido mantive uma postura calma e serena com todos os
elementos da equipa assim como com o utente e seus prestadores de cuidados.

O EEER é conhecido como um consultor pelos seus pares e pela pessoa
cuidada no sentido em que fornece a informacao e gere as suas expectativas, € um
elemento de ligacdo e um supervisor da qualidade dos cuidados prestados. Assume
um papel de gestor de cuidados através da gestao do tempo, dos recursos humanos
e materiais (Hoeman, 2000, 2011; Leite & Faro, 2005).

A nivel do estagio da comunidade foi observado a gestdo de recursos no
sentido em que sdo adaptadas estratégias para minimizar os gastos econémicos e
sdo personalizados os cuidados prestados, por exemplo em vez de usar um bastao,
este era substituido por uma bengala ou um chapéu de chuva e em alternativa aos
pesos ou halteres eram usadas garrafas cheias de aguas. Para o treino da motricidade
fina foram usados feijoes, molas da roupa, suportes para a colocacdo das capsulas
do café e desenhos para contornar com uma caneta. Estas intervengfes de EEER
permitem ajudar no treino de grafia e na reeducacédo de execucdo de movimentos
finos, como a coordenacdo motora, a preensdo e a destreza manual, entre outros
movimentos importante e habituais no dia a dia dos utentes.

Tive a oportunidade de realizar ensinos aos prestadores de cuidados de modo
a dar continuidade aos cuidados prestados com o objetivo de maximizar e/ou a manter

0 estado de saude da pessoa, (realizar e incentivar a alternancia de decubitos,
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manutencdo da pele seca e hidratada, realizacdo de reforco hidrico, treino de
mobilizacdes, entre outras atividades), de forma a promover a qualidade de vida do
utente, e o seu estado funcionar e a prevenir o aparecimento de Ulceras de pressao.
A nivel hospitalar o questionamento e a reflexdo que a enfermeira orientadora
suscitou, deu-me uma maior seguranca em todas as intervencfes que realizei e
permitiu atingir as competéncias de avaliacdo e priorizacdo dos cuidados de EEER.
Neste ensino clinico, enfermeiros generalistas e o fisioterapeuta solicitaram o meu
apoio, no treino de marcha ou na avaliacdo de uma determinada situagcao, no sentido
de prestar cuidados de qualidade. O que me reforca a importancia de trabalhar em
parceria e em prol do utente, assim como a importancia e o valor que tem o EEER.
Enquanto gestora de caso tive a oportunidade de orientar a equipa de
enfermagem para dar continuidade aos cuidados, por exemplo na estimulacdo do uso
do espirometro de incentivo nos utentes pdos cirdrgicos, uma vez que promove a

expansao pulmonar (Heitor et al., 1988).

D — Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

A minha aprendizagem foi organizada no sentido de estagiar em trés vertentes:
comunidade, hospital e centro de reabilitacdo no sentido de desenvolver
competéncias nas diferentes areas dos cuidados de reabilitacdo e contribuiu para o
desenvolvimento de conhecimentos especificos sobre as teméaticas deste trabalho.

No estagio comunitario tive a oportunidade de assistir a um simpésio de
neurologia e adquirir novos conhecimentos como a existéncia de varios materiais que
podem ser utilizados nas casas das pessoas com mobilidade reduzida e a importancia
do uso de escalas para a demonstracéo dos cuidados, beneficios e ganhos em saude
da intervengcdo do EEER. Outra das situagbes importantes para a minha
aprendizagem como EEER foi a ida a uma loja de materiais de apoio. Além do
conhecimento sobre a variedade de materiais e dispositivos de apoio, alguns
desconhecidos para mim, o custo relativo aos mesmos permitiu-me uma no¢ao mais
realista a quando da proxima orientacdo ao utente e familia. A acdo de formacao
realizada no primeiro dia do estagio hospitalar também foi muito importante para
prestar os melhores cuidados a pessoa com LVM, no sentido em que foram
relembrados os cuidados a ter, tive contacto pela primeira vez com o plano inclinado

e foi instruida de como colocar um colar cervical e quais 0s seus cuidados.
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Como mencionado anteriormente no objetivo 1, ao longo destas etapas realizei
pesquisas bibliograficas e recorri a opinido de profissionais especializados na area,
com o intuito de participar na tomada de decisdao baseada em conhecimentos
cientificos atualizados e em dar a melhor resposta as necessidades dos utentes.

A elaboracdo dos planos de cuidados e de reflexbes semanais sobre os
cuidados de enfermagem prestados segundo os principios do Ciclo de Gibbs foram
importantes para demonstrar a aquisicdo das competéncias de EEER, tal como todo
o suporte fornecido pela professora orientadora e pelos orientadores de estagio, que
promoveram o aumento de conhecimentos cientificos.

Ao ter sugerido o uso de novas escalas a nivel do estagio de observacgéo e a
introducéo da escala de Borg modificada no hospital, assim como em todos os locais
de estagio desmistificar o significado de “atividade fisica™ considero ter contribuido
para o desenvolvimento competéncias dos enfermeiros.

O estabelecimento de uma relacdo terapéutica entre profissionais e com o
utente e familia potenciam a assertividade. Num jornal de aprendizagem relato uma
situacdo de uma mae que € a principal cuidadora do filho e que tem bastante
necessidade de falar e onde refleti sobre a importancia da descodificacao e percecao
de sinais, gestos ou expressdes corporais e faciais, que podem significar angustia ou
stress, permitindo-me desenvolver a minha capacidade de escuta (Alvarez, Teixeira,
Branco & Machado, 2013; Phaneuf, 2005). Phaneuf (2005, p.23) afirma que a
comunicagdo ‘“transmite-se de maneira consciente ou inconsciente pelo
comportamento verbal e ndo verbal, e de modo mais global, pela maneira de agir dos

intervenientes”.

No regulamento das competéncias especificas do EEER encontram-se
descritas as trés competéncias que sao:

J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos 0s contextos da pratica de cuidados;

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

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.
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A competéncia J1 subdivide-se em quatro subcategorias?, que se encontram
relacionadas com as varias etapas do processo de enfermagem, que é evidenciado
com a elaboracgéo dos planos de cuidados presentes no apéndice V.

J1.1. A avaliacéo é a etapa inicial no processo de enfermagem e € crucial para
a realizacdo de um plano de acéo. No inicio do primeiro ensino clinico foi realizada
através da observacao da enfermeira orientadora e de seguida era discutido entre
ambas as necessidades de cada pessoa. Gradualmente, sempre sob a supervisao
das orientadoras, essa avaliagcdo passou a ser elaborada por mim através de
entrevista semiestruturada com o intuito de obter informacBes sobre o utente,
profissdo e habilitacbes académicas, suporte familiar, condicdes habitacionais e de
acesso, condi¢cdes socioecondmicas e sociodemogréficas, histéria e antecedentes
pessoais, fatores de risco, medicacdo, sendo completada com o exame fisico.
Consultei também os processos clinicos para a obtencao da histéria clinica e dos
exames complementares de diagndstico, no sentido de obter o maximo de informacéao.

O exame neuroldgico surgiu seguidamente, para conhecer melhor o utente e
planear os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, assim como as metas a serem
atingidas. Embora ndo se consiga estabelecer fronteiras claras entre o inicio da
entrevista e a avaliacdo neuroldgica, ja que para responder as questbes para o
histérico de enfermagem, era possivel também alguma avaliacdo do estado mental.
Para a realizacdo do exame neurolégico e para a elaboracéo no plano de cuidados
senti necessidade de produzir uma estrutura de avaliagdo neuroldgica, devido a ser
muito extenso e complexo, que foi sendo reformulada e adaptada ao longo dos
ensinos clinicos. Esta avaliacdo foi feita gradualmente para ndo cansar o utente e
muitas vezes sem este perceber que estava a ser avaliado, no sentido de obter uma
colheita de dados o mais fidedigna possivel. Segundo a literatura, a avaliacdo deve
ter uma linguagem universal, ser simples e rapida no sentido de nao diminuir a

participacdo do utente nem enviesar os resultados, pelo que sempre que possivel

1J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracées que determinam limitacSes da atividade e
incapacidade.

J1.2. Concebe planos de intervencdo com o propésito de promover capacidades adaptativas com vista
ao autocontrolo e auto-cuidado nos processos de transicdo salde/doenca e ou incapacidade.

J1.3. Implementa as intervenc¢8es planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fungbes aos
niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio, da alimentagdo, da eliminagdo e da sexualidade.
J1.4. Avalia os resultados das intervenc¢des implementadas.
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foram usadas escalas de avaliagdo como a escala de Glasgow, a de avaliacdo de
forca muscular do Medical Rearch Council ou a Lower, a de Ashworth, a EVA, a Borg
modificada, a Morse, a Braden, a Barthel, a ASIA e a MIF o que facilita a monitorizagao
da evolucao do utente e dos ganhos em saude (OE, 2004). Esta avaliagdo contempla
varias areas como a consciéncia, orientacdo, atencdo, memoria, linguagem, pares
cranianos, forca muscular, tonus muscular, coordenagao motora, amplitude articular,
sensibilidade, equilibrio e marcha.

A avaliacdo do estado neuroldgico e funcional da pessoa fez com que a
monitorizacéo fosse mais objetiva, deu mais visibilidade a evolug¢édo e/ou manutencgao
do estado de saude, bem como evidenciou os ganhos em saude. Com estes
instrumentos foi mais facil identificar os problemas, determinar os objetivos
concretizaveis e planear as intervencdes de enfermagem.

Ao longo dos ensinos clinicos desenvolvi progressivamente a minha
capacidade de observacao, estando mais alerta para fatores que podem influenciar a
saude da pessoa, e também achei benéfico ter passado primeiro pela comunidade e
posteriormente pelo meio hospitalar devido a preparar a alta tendo em consideracao
a realidade objetiva, nomeadamente, ter em conta a estrutura e organizacao da casa
dos utentes, por exemplo a preparacao do levante do leito, entre outras intervencdes.

No estagio hospitalar foi dado conhecimento da escala de Borg modificada aos
EEER do servico, em virtude de terem pessoas com patologia respiratéria ao seu
cuidado e da avaliacdo da dispneia ser relevante nos cuidados de reabilitacdo. Os
EEER deste servico desconheciam esta escala e ndo avaliavam a dispneia.

J1.2. O planeamento das intervenc¢des era discutido sempre com a enfermeira
orientadora, e como com o utente e sua familia, sempre que possivel, sendo estes
planos exequiveis de sofrer alteracdes, relacionadas por exemplo com a alteracéao do
estado de saude e escolhas do utente. J1.3. As implementacfes das intervencdes
planeadas, tal como descrito anteriormente, foram orientadas segundo os sistemas
de enfermagem de Orem. Este planeamento atuou sempre de forma a estimular a
capacitacao para o autocuidado e a reeducacédo das funcdes alteradas, bem como a
sua manutengcdo. Todos os planos realizados foram elaborados de forma
individualizada, tendo por base os cuidados centrados na pessoa, respeitando as

limitacGes, escolhas/necessidades e capacidades de cada utente.
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O estagio comunitario decorreu em ambiente domiciliario e onde eram
realizados planos de cuidados a médio e longo prazo devido aos cuidados prestados
serem duas a trés vezes por semana com duracao de mais de dois meses. Ao longo
do estagio tive a oportunidade de realizar trés avaliag@es iniciais e duas notas de alta.
Tratava-se de uma populacdo maioritariamente idosa com doencas cronicas, apesar
de também incluirem situacdes de cuidados a duas criancas gémeas com problemas
respiratorios. A nivel hospitalar os planos de cuidados tém de ser a curto prazo devido
aos internamentos serem de cerca de uma semana a um més. Por outro lado, 0s
utentes com paraplegia ou tetraplegia séo transferidos para outras instituicoes, pelo
gue € muito importante a nota de alta do EEER para que existia uma continuidade do
plano de cuidados atraves da transmissao de informagfes pertinentes para promover
a realizacdo de boas praticas.

E evidente a necessidade de uma abordagem interdisciplinar, bem como, o
EEER ser capaz de realizar um diagnostico precoce e acles preventivas, de forma a
assegurar a manutencdo das capacidades funcionais, a prevenir complicacdes e
evitar incapacidades. O EEER tem que implementar intervengdes terapéuticas, no
sentido de melhorar as funcdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas
AVD, minimizar o impacto das incapacidades instaladas, promover a satisfacdo da
pessoa e preservar a sua autoestima, (OE, 2010b), o que foi evidente em todos o0s
ensinos clinicos.

Nascimento e Silva (2007), Rocha (2014) e Tsang et al. (2015) verificaram que
um plano de reabilitacdo para utentes com LVM, que agregue a pratica de atividade
fisica, apresenta melhorias nos parametros cardiorrespiratérios, na capacidade de
realizacdo das AVD e na promocéao do bem-estar fisico e social, diminui complicacbes
clinicas (como a dor, Ulceras de presséo e espasticidade) e melhora a qualidade de
vida. Por esse motivo, inclui a atividade fisica no plano de reabilitacdo de todos os
utentes a quem prestei cuidados, através de mobilizacdes passivas, ativa-assistidas,
ativas e ativas resistidas de todos os segmentos e articulacdes do corpo, consoante a
especificidade de cada utente e da avaliacéo feita previamente.

As mobilizagdes foram efetuadas bilateralmente de forma suave, lenta, tendo
sido aumentada gradualmente e a respeitar toda a amplitude articular (nunca
ultrapassando o limite da dor). Foi pedido ao utente para participar dentro das suas

capacidades e para observar e pensar no movimento para se consciencializar do
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mesmo, uma vez que segundo Kottke (1994), o sistema nervoso central necessita de
receber varias vezes a mesma informacéao para as tornar funcionais. Por outro lado,
os exercicios foram repetidos varias vezes, consoante a tolerancia de cada utente no
sentido de formar engramas e estimular a neuroplasticidade. Segundo o mesmo autor,
0s programas devem conter tantas repeticbes quanto possiveis, devido a serem
necessarias centenas de milhares de repeticbes para a formacdo de engramas.
Segundo a bibliografia, para que ocorra desenvolvimento muscular sdo necessarias
pelo menos 10 repeticdes.

A espasticidade pode ser benéfica ou prejudicial. Existem casos em que a
espasticidade é benéfica para a realizacdo de algumas AVD devido a proporcionar
estabilidade reflexa de joelho na bipedestacdo, esvazia a bexiga e mantem a
densidade 6ssea, por outro lado pode impedir o utente de ficar sentado, dificultar as
transferéncias e ndo sustem a urina na bexiga (Freed, 1994). Ao longo do ensino
clinico contatei que a espasticidade diminui ap6s os cuidados de higiene, tendo usado
esta estratégia para trabalhar utentes com elevado grau de espasticidade.

Durante as sessOes de reabilitacdo era proporcionado um ambiente calmo e
procurou-se minimizar os estimulos externos, o que nem sempre foi facil, pelo facto
de a pessoa estar inserida numa unidade de internamento com varias camas e
consequentemente, com outros utentes, bem como a utilizacdo dos meios de
comunicacao (televisdo, radio), como forma de lazer. No entanto, apds negociacao foi
sempre possivel que tal acontecesse. Esta atuacdo foi importante no sentido de
conseguir obter o0 maximo de concentracdo, participacdo do utente de forma mais
correta nas sessdes de reabilitacdo e de conseguir estabelecer uma boa relacéo
terapéutica. No final das sessfes o utente era posicionado e deixado confortavel.

Ao longo das sessdes de RFM também foram instruidas e realizadas atividades
terapéuticas, consoante as limitacbes e capacidades da pessoa, como o rolar, a
rotacdo da anca e a ponte, exercicios que segundo Menoita (2012), promovem o
autocuidado, controla e inibe a espasticidade, favorece o alinhamento corporal,
estimula a sensibilidade, estimula a agdo voluntaria dos musculos do tronco do lado
mais afetado, ajuda na alternancia de decubitos e prepara o levante, uma vez que
fortalece os musculos da coxa, grandes gluteos e musculatura abdominal.

O promover da automobilizacdo (mobilizagbes sem ajuda) nos utentes com

limitacbes da mobilidade devido a alteracbes neuroldgicas, quer da medula, quer a
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nivel central, teve como objetivo evitar as contraturas e atrofias musculares, manter
ou aumentar o tonus, a forca e a funcdo muscular (Hoeman, 2000). Esta mobilizacao
nao exige muitos meios, devido aos utentes poderem executa-los ao longo do dia. No
entanto, é necessario manter a motivacdo da pessoa para a sua reabilitacdo e
supervisionar as automobilizacdes, avaliando se estdo a ser feitas corretamente,
atraves, do fortalecimento da relacéo terapéutica, do reforco positivo e de negociacéo
de objetivos reais e atingiveis.

A carga no cotovelo aumenta o tdnus muscular, estimula os reflexos cervicais,
controla 0 movimento da cabeca, estimula a sensibilidade profunda, estimula a acéo
voluntaria dos musculos do tronco do lado afetado e prepara para a posicdo de
sentado (Menoita, 2012), sendo um exercicio usado para os utentes hemiplégicos e
operados a nivel da coluna, razdo pela qual foi uma técnica usada a nivel hospitalar
na preparacao para o levante e na comunidade em utentes com sequelas de AVC.

Os exercicios de equilibrio estatico e dinamico, tém como objetivo reeducar o
mecanismo reflexo-postural, inibir a espasticidade, estimular a sensibilidade postural
ao fazer carga no membro superior e inferior, estimular a agéo voluntaria dos musculos
do tronco e preparar para a marcha (Menoita, 2012). O levante e transferéncia ao
longo dos ensinos clinicos foram realizados com e sem recurso a dispositivos de apoio
(tAbua de transferéncia e elevador elétrico). A mudanca da posicao
ortostatica/sentado para a cama resulta numa reducao da capacidade vital em 2%, de
7% na capacidade pulmonar total, de 19% no volume residual e de 30% na capacidade
residual funcional (OE, 2013), além disso o levante melhora o sistema cardiovascular,
gastrointestinal e a mobilidade. O treino de transferéncia, em utentes sem paraplegias
ajuda na preparacao para a marcha e melhora o equilibrio estatico e dinamico de pée,
como foi evidenciado no plano de cuidados do Sr. C.

O treino de marcha foi algo que trabalhei muito a nivel da comunidade, mas
que a nivel hospitalar criou-me um sentimento de insatisfacdo por ser uma técnica
pouco trabalhada, ndo permitindo aos utentes sairem preparados para o domicilio, por
esse motivo, a reflexdo que desenvolvi sobre esta situacéo, concretizou-se num jornal
de aprendizagem. O facto de se tratar de um servigo de apoio a urgéncia e de muitos
dos utentes terem alta no mesmo dia em que é realizado o primeiro levante contribui
para esta lacuna. Segundo Petronilho (2007), cada vez mais 0 regresso a casa é

precoce e 0s internamentos sdo mais curtos, ndo dando espaco para a total
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recuperacdo dos utentes e existe uma diminuicdo de oportunidades para 0s
enfermeiros realizarem ensinos antes dos utentes terem alta hospitalar.

Tal como refere Hoeman (2011), as alteracbes na marcha requerem que a
equipa interdisciplinar avalie a mobilidade e desenvolva um plano para treinar e
fortalecer os musculos, os ligamentos e os tenddes. A escolha e o uso apropriado dos
apoios de marcha também s&o muito importante para a reabilitacdo da pessoa como
para a prevencao de riscos. Este treino tem como objetivo promover a independéncia
a nivel da locomocéo e readquirir um padrdo automatico perdido.

No hospital, foi utilizado o plano inclinado e foi possivel observar a utilizacdo do
standing frame em utentes com mobilidade comprometida. O levante deve ser
realizado de forma gradual, para que ocorra um treino do controle da pressao
sanguinea (pois muitos desses utentes tém tendéncia para a hipotenséo) e realizado
treino progressivo dos engramas para assegurar o equilibrio antigravitacional
(Henriques & Fumincelli, 2017; Kottke, 1994) pelo que o recurso ao plano inclinado é
bastante benéfico. Segundo a OE (2009b) os objetivos do plano inclinado s&o:
melhorar a circulacdo arterio-venosa, preparar a pessoa para o levante e/ou para
assumir a posicado de pé, permitir e facilitar a realizacdo de atividades, melhorar a
autoestima, melhorar a funcéo respiratéria, facilitar a eliminacao vesical e intestinal,
promover a inibicdo da atrofia muscular, do pé equino e da espasticidade e prevenir a
osteoporose. “Antes de iniciar levante para a cadeira de rodas ou cadeirdo, deve
colocar-se a pessoa em pé passivamente, fazer-se plano inclinado para preparar o
sistema cardiovascular face as diferentes exigéncias circulatorias entre a posicéo de
deitado e a erecta.” (OE, 2009b, p.110).

A nivel hospital tive a meu cuidado o Sr. T. de 41 anos com antecedentes
pessoais de laminectomia e foraminotomia L3/L4 e L4/L5 que deu entrada devido a
lombocitalgia esquerda para estudo, encontrando-se em repouso com a cabeceira
baixa e apresentava lipotimias a quando a realizagéo das tentativas de levante. Por
esta razao foi sugerido a realizacdo de levante gradual com recurso ao plano inclinado.
O utente demonstrou alegria e a0 mesmo tempo ansiedade por voltar a adquirir uma
posi¢cao mais vertical. No dia seguinte conseguiu realizar levante sem intercorréncias.
“A adaptacao ao ortostatismo é fundamental em pessoas que permanecam no leito

por longos periodos de tempo” (OE, 2009b, p. 110).
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Com a avaliacdo dos pares cranianos, e no caso do Sr. V. com a detecao de
alteracdes a nivel do VII par craniano (facial) com presenca de apagamento do sulco
nasogeniano e desvio da comissura labial para o lado lesado, instrui, treinei e
supervisionei o utente para a reeducagdo da musculatura facial, fornecendo um
folheto de apoio com os exercicios que o utente devia realizar em frente de um espelho
duas vezes por dia. Estas intervencfes ajudaram a melhorar a motricidade facial e a
recuperar praticamente a simetria facial, melhorando a autoestima, uma vez que
passou a sorrir mais vezes.

Nos utentes com LVM é essencial saber que consoante o nivel de lesdo existe
musculos respiratérios que vao ser afetados. Segundo a literatura o diafragma é
inervado de C2 a C4, os musculos intercostais de T2 a T12 e os musculos abdominais
de T6 a L1. Nos utentes com tetraplegia devido a falta de musculatura abdominal a
tosse vai ser ineficaz o que pode provocar acumulacdo de secrecdes que leva ao
aparecimento de atelectasias.

Como descrito no objetivo 5 foram implementadas varias intervencdes
referentes a reeducacdo funcional respiratéria e ao longo dos estagios treinei e
interpretei exames auxiliares de diagndstico, especificamente a nivel radioldgico, e a
auscultacdo pulmonar. Por ndo ter tido contacto com muitas patologias respiratorias,
ainda sinto alguma dificuldade em detetar os diferentes ruidos adventicios devido a
auscultacdo exigir muito treino, por essa razao contei com partilha de conhecimentos
das enfermeiras orientadoras e no meu local de trabalho sempre que possivel peco
apoio a equipa médica para treinar.

Nas seccdes de RFR do Sr. R.V. de 47 anos de idade com esclerose mdltipla
com tetraparésia espastica, dependente de oxigénio e a residir no domicilio era
realizado treino de relaxamento e consciencializacdo dos tempos respiratorios, de
reeducacao diafragmética global e da hemicupula esquerda e direita e foi instruido
para a correcdo postural, no sentido de corrigir defeitos posturais que causem defeitos
na oxigenagao pulmonar. Recorri ao uso do “espirdmetro de incentivo” para melhorar
a expansao pulmonar e restabelecer a funcédo diafragmatica e tentei que o utente
realizasse reeducacao diafragméatica com resisténcia com a utilizagdo de um saco de
areia. Contudo, como o utente recusou, recorri a resisténcia manual, de modo a atingir
o objetivo planeado de fortalecer o diafragma e a musculatura abdominal e melhorar

a resisténcia a fadiga (Hoeman, 2000). Por vezes este utente apresentava roncos a
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auscultacdo e pedia para ser aspirado. Foi alertado para evitar a aspiracdo sempre
gue possivel por se tratar de uma técnica de risco devido a ser invasiva e poder causar
traumatismo hemorragico, broncoespasmo, hipoxemia e arritmias (Cordeiro &
Menoita, 2012). Foi instruido e executado técnicas menos invasivas como a realizacdo
de dissociacdo dos tempos respiratorios com enfase na inspiracdo, reeducacdo
diafragmatica, abertura costal global e seletiva, manobras acessorias (percussao,
vibracdo e compresséao), fluidificacdo de secre¢des através de reforgo hidrico, levante
diario sempre que possivel e instruido sobre a tosse assistida, tendo sido eficaz.

J1.4. A avaliacdo dos resultados obtidos foi realizada com recurso a escalas de
avaliacdo, como descrito anteriormente e a registos de enfermagem no processo dos
utentes. Esta avaliagcéo € indispensavel para a apreciacdo dos ganhos em saude, bem
como, para avaliar as necessidades de mudanca do plano e € o instrumento que da
mais visibilidade a nossa intervencdo. Na comunidade, a avaliacdo das escalas é
realizada mensalmente na plataforma o que da visibilidade aos cuidados prestados.
Em ambiente hospitalar, os ganhos em saude séo dificeis de contabilizar devido aos
registos do EEER serem realizadas em notas gerais, tratando-se de um texto corrido,
a excecao da ASIA e da MIF, gue ainda sao realizadas em suporte de papel permitindo
visualizar a evolucéo do utente.

Segundo Sousa (2006), a informacao contida no processo deve ser correta, dar
pouco trabalho para se ter acesso a mesma, ser feita numa linguagem comum e ser
relevante para a prética clinica. Hoje em dia a CIPE é usada na maioria das
instituicbes, mas ainda continuam a existir casos em que ndo é utilizada. A auséncia
ou insuficiéncia de registos pode induzir a erros, comprometer os cuidados prestados
ao utente, prejudicar a investigacdo e a formacao e ndo demonstra a visibilidade do
papel do enfermeiro. Os registos sdo essenciais para a tomada de decisdo e sdo um
dever ético e legal registar com objetividade e o maximo rigor.

A formacgéo, a investigacdo, a promoc¢ao da saude, a prevencao e a prestacéo
de cuidados séo essenciais para a obtencéo de ganhos em saude (Direcdo Geral de
Saude, 2015) o que evidencia a importancia do trabalho realizado pelo EEER.

A andlise e reflexdo dos resultados obtidos permite restruturar e melhorar os
cuidados prestados e persuadir para a introducdo de mudancas nas politicas e

estratégias em saude (OE, 2011).
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Para atingir a competéncia J2 em todos 0s ensinos clinicos foi possivel treinar
as AVD nomeadamente marcha, levante/transferéncia, equilibrio, vestir e despir,
alimentacao e higiene e conforto, no sentido de capacitar a pessoa com dependéncia,
e em muitos dos casos foram usados produtos de apoio e realizados 0s respetivos
ensinos sobre a sua utilizacdo no sentido de promover a independéncia da pessoa.

Tanto na comunidade como no hospital, instrui varios utentes sobre o uso de
dispositivos de apoio como andarilho, tripé, canadianas, bengala ou cadeira de rodas,
tendo em vista a maxima capacidade funcional da pessoa para poderem usufruir de
maior mobilidade e facilitar a socializa¢éo.

A nivel hospitalar, por exemplo, quando tive a meu cuidado o Sr. C. com
sindrome do cord&o central e com descoordenacao e diminui¢cdo da for¢a a nivel dos
membros superiores, foi utilizada uma bolsa palmar para a colocacao dos talheres o
gue fez com que o utente se tornasse independente na alimentacdo. Neste caso,
também foi possivel observar a importancia da atividade fisica e da promocéo da RFM
no sentido de melhorar a mobilidade, a for¢a e a coordenacéo o que permitiu executar
o treino de AVD como a alimentacéo e a higiene, verificando que a melhoria muscular
promove as respetivas funcionalidades, como € evidenciado por diversos autores
(Faria, Machala, Dias & Dias, 2003; Costa et al., 2008; Devillard et al., 2007; Finley el
al, 2002).

Citando Garcia (2014, p.69), “o processo de reabilitacdo de uma pessoa com
LVM compreende um treino intensivo de diversas técnicas de reabilitacdo e promocéao
do autocuidado que se complementam e potenciam mutuamente.” O EEER com base
nas capacidades de cada utente e na pratica baseada na evidéncia, toma decisfes
no sentido de maximizar a autonomia e a qualidade de vida da pessoa a ser tratada,
com o intuito do exercicio de uma enfermagem avancada. A autonomia esta
relacionada com a capacidade de deciséo e nédo de execucdo. O enfermeiro tal como
anteriormente foi referido tem o direito de informar e esclarecer o utente para que este
seja detentor de capacidades para a tomada de decisdes (Cabete, 2012).

O treino da motricidade fina no Sr. V. também foi muito importante para este se
tornar independente a nivel da AVD vestir/despir e alimentacdo, conseguindo no final
do estagio abotoar os botbes da roupa, fechar os fechos, pegar nos talheres
corretamente e cortar os alimentos sem desperdicar comida. Por outro lado, também

orientei o utente e familia a adaptar o vestuario, no sentido de usar roupas mais largas
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e confortaveis (tipo fato de treino) e a vestir primeiro o lado lesado e posteriormente o
outro e a despir fazer o oposto. No hospital também tinha o cuidado de informar o
utente e familia para trazerem roupa mais larga, para facilitar o vestir e despir e em
utentes com tetraplegia ou paraplegia a arranjarem sapatos com dois ndameros
superiores ao tamanho que anteriormente usava, serem leves, confortaveis e sem
costuras internas para prevenir o aparecimento de feridas, devido a auséncia de
sensibilidade.

No decorrer do estadgio da comunidade, verifiquei a existéncia de muitas
barreiras arquitetonicas, que constituem um grande obstaculo para a mobilidade da
pessoa com dependéncia. Quando realizei as visitas domiciliarias observei a presenca
de degraus antes do acesso ao elevador, a falta de rampas de acesso aos prédios,
escadas estreitas e com degraus altos, espacos pequenos que dificultam a mobilidade
ou impedem a circulacdo de cadeira de rodas.

O decreto-lei 163/2006, de 08 de agosto, com as alteracdes introduzidas pelo
decreto-lei n°® 136/2014, de 09 de Setembro e pelo decreto-lei n® 125/2017, de 4 de
outubro, impde um conjunto de regras a construcdo de novas habitacdes e edificios
destinados a prestacao de servigos e promove o combate as barreiras arquitetonicas
na via publica e passeios com o objetivo de facilitar a vida as pessoas com mobilidade
reduzida e a promover uma sociedade mais inclusiva onde todos, sem excecao,
possam aceder aos mesmos recursos (edificios habitacionais, edificios e
estabelecimentos que recebem publico e vias publicas) em condi¢gdes iguais. Na
comunidade o Sr. V. residia num prédio com elevador, mas com alguns degraus de
escadas até a rua. Por impossibilidade de serem realizadas obras foi capacitado o
utente para que este conseguisse sair a rua com andarilho.

No centro de reabilitacdo observei que existe o cuidado, por parte de toda a
equipa multidisciplinar, em adaptar as casas para os utentes com LVM, com o objetivo
destes poderem regressar ao domicilio o mais rapidamente possivel, permitir a
mobilidade de cadeira de rodas e terem o maximo de autonomia. Por exemplo, uma
das questdes iniciais € saber como € 0 acesso ao domicilio, se possui casa propria e
quais as suas caracteristicas a fim de apurar a existéncia de eventuais barreiras
arquitetdnicas. No estdgio hospitalar, por minha iniciativa, procurei fazer o despiste
relativamente as condicbes de mobilidade existentes na habitacdo dos utentes. Os

utentes a quem prestei cuidados diretos, com lesdes completas ndo apresentavam
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barreias arquitetonicas visiveis, residindo em casas com elevador ou térreas. Pelo que
me apercebi devido aos utentes serem transferidos para outra instituicdo antes de

terem alta este processo s6 costuma ser iniciado na instituicdo seguinte.

O subcapitulo J3 aborda a maximizagao da funcionalidade da pessoa, uma das
principais intervencdes do EEER.

Ao longo de todo o ensino clinico, como descrito até ao momento neste
relatério, tive a oportunidade de conceber, implementar, avaliar e reformular
programas de treino sensério-motor e cardiorrespiratério a utentes adultos com varias
patologias a fim de maximizar a funcionalidade da pessoa. Tendo os planos de
cuidados contribuido bastante para o desenvolvimento desta competéncia.

Para maximizar a funcionalidade da pessoa o EEER intervém através de
ensinos, técnicas e exercicios, bem como é relevante salientar a importancia do
envolvimento de todos os elementos da equipa interdisciplinar (assistentes
operacionais, médicos, fisioterapeutas, enfermeiros generalistas entre outros) tal
como da familia. Como refere Menoita (2012, p.39) o éxito do processo de reabilitacéo
“nao depende de um conjunto de actos ou técnicas pontuais, mas da continuidade,
coordenacdao e inter-relacdo do trabalho desenvolvido por toda a equipa, para que se
traduza na resolugao dos problemas e na melhoria da qualidade de vida”.

Os utentes que sofrem de LVM, para além de tratamentos e de cuidados com
0 corpo, necessitam de ajuda para aceitarem a sua nova condicdo de saude, para se
adaptarem e encontrarem um equilibrio emotivo que torne a sua vida aceitavel.
Citando Coelho (2011, p.220) “a forma de lidar com a doenca e o sofrimento € um
processo pessoal em que as medidas tomadas sdo aquelas que as pessoas
consideram que as ajudam a evitar, aliviar ou mesmo superar o sofrimento”. Estas
pessoas ficam com sentimentos de dependéncia, perturbagdo da imagem, baixa
autoestima, sentimento de impoténcia, modificam a relacdo com os outros muitas
vezes devido a barreiras arquitetonicas, tem que mudar os seus habitos de vida e tém
medo do futuro, algo que tem de ser muito trabalhado (Alvarez et al., 2013; Phaneuf,
2005). Ao longo dos diferentes estagios assisti utentes a verbalizarem “preferirem
morrer a ficar assim”, algo que deve ser trabalhado n&o so6 pela parte médica e de
psicologia, mas também pela parte de enfermagem, através de uma abordagem

positiva, dindmica, empatica e realista, no sentido de trabalhar a aceitacdo da
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mudanca e da nova realidade, ou seja, da deficiéncia. Demonstrei aos utentes que
por vezes podem fazer as mesmas coisas, mas de maneira diferente, promovi o
méaximo de autonomia dentro das suas possibilidades, ajudei a pessoa a verbalizar os
seus sentimentos e chorar, a viver o momento e tentei que nao se centrassem
somente no futuro e intervim junto da familia, pois esta também necessita de ser
apoiada devido a receios, angustias e muitas incertezas.

Todas as minhas intervencdes ao longo dos varios ensinos clinicos foram
realizadas de forma personalizada e individualizada, tendo em conta as preferéncias,
escolhas e necessidades de cada utente e da sua familia com o objetivo de adaptar a
pessoa a sua nova realidade e manter ou diminuir o seu grau de dependéncia com

vista a melhorar a sua qualidade de vida.

No que respeita a aquisicdo das competéncias pretendidas e face ao meu
desempenho durante os ensinos clinicos, a minha autoavaliacédo é de nivel muito bom
e em anexo apresento as avaliacbes elaboradas pelas enfermeiras orientadoras
(anexo II). A nivel da comunidade depois de ter terminado o estagio houve utentes
gue continuaram a questionar por mim a minha enfermeira orientadora no sentido de
agradecer as minhas intervencdes no processo de reabilitacdo, o que foi muito

gratificante e um apoio positivo para continuar a prestar os melhores cuidados.
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2. AVALIACAO DA APRENDIZAGEM

Ao longo do relatério evidenciei a importancia do EEER na promocao da
atividade fisica na pessoa com LVM. “A reabilitagdo € uma intervengao activa para
conseguir a maxima funcionalidade e para melhorar a qualidade de vida” (Hoeman,
2011, p.1). Reabilitar € um processo continuo e inclui todas as AVD. Nao é a pessoa
voltar a ser como era, mas sim adaptar a pessoa a sua nova situacao de saude.

Segundo a OE (2011b) é dever do EEER enquanto detentor de conhecimentos
cientificos e praticas especificas, a promoc¢cdo do autocuidado, a prevencado de
complicagbes, e a maximizacdo das capacidades, tendo como finalidade a
recuperacdo da maxima funcionalidade, a promocao e manutencdo do bem-estar e
da qualidade de vida. Os principais objetivos do EEER segundo Leite e Faro (2005)
sdo a promocdo da maxima independéncia da pessoa com LVM tendo em conta as
suas limitacfes, a promocao e o incentivo do autocuidado através de instrucdes e
treino e a preparacao do utente para a vida social e familiar.

O caminho percorrido até ao momento teve pontos fortes, dificuldades e
constrangimentos, e para esta avaliacdo vou recorrer a analise SWOT (Strengths:
forca; Weaknesses: fraquezas; Opportunities: oportunidades; Threats: ameacas).

Como pontos fortes ha a referir o aumento de conhecimentos sobre as
intervencdes do EEER, sobre a especialidade de enfermagem de reabilitacdo e as
suas competéncias, assim como o0 reconhecimento e valorizagdo do trabalho de
reabilitacdo pelos meus pares, entre outros profissionais. A passagem por trés
diferentes estagios promoveu um vasto leque de experiéncias e conhecimentos sobre
a realidade do trabalho realizado nos diferentes locais.

A boarelagéo e interacdo com os orientadores e restante equipa interdisciplinar
também contribuiu para a aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias, assim
como para a constru¢ao do meu perfil como futura EEER. Tal como, a disponibilidade,
a partilha de sugestbes, correcbes e de conhecimentos, a motivagdo e o reforgo
positivo transmitido em momentos de desanimo por parte da professora orientadora.

Como fraguezas ha a salientar a falta de tempo e disponibilidade para com as
pessoas significativas (amigos/familia) e as dificuldades sentidas na conciliacdo da
vida profissional, académica, social e pessoal, devido a elevada carga horaria,
motivado pela incerteza da realizacdo do terceiro estagio, o facto deste estagio ser
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afastado do meu local de residéncia e a incompatibilidade de horario no final do
segundo estagio, 0 que provocou momentos de apreensdo, receio e angustia.
Todavia, o ter aprendido a gerir o tempo para a elaboracédo de todas as atividades
planeadas acabou por se tornar um fator positivo.

Como oportunidade ha a salientar o facto dos estagios (hospitalar e
comunidade) ter possibilitado uma experiéncia rica para o relatorio e a elaboracéo de
uma recensao critica.

Outro motivo foi o de ter constatado a pouca autonomia dos EEER, bem como
a escassez dos cuidados especificos em enfermagem de reabilitacdo no estagio de
observacdo. Aprender com EEER em que o seu papel se encontra muito diluido na
equipa de cuidados, traduzindo-se numa desvalorizacdo desses cuidados pelos
proprios utentes, tornou-se um desafio constante para que alguns destes
participassem nas intervencdes de EEER sugeridas (apéndice VII).

Inicialmente, os cuidados especificos a ter com a pessoa com LVM e com
patologia ortopédica também foram uma oportunidade, por serem vertentes pouco
trabalhadas no meu local de trabalho, mas facilmente foram superadas através de
pesquisas realizadas, assim como o recorrer a enfermeira orientadora. Outra incitacéo
foi o de conseguir desmistificacdo o conceito nem sempre correto “atividade fisica’, e
contribuir para uma melhoria dos cuidados.

O desafio final foi a elaboracdo desde relatério no sentido de conseguir
transmitir o maximo de aprendizagens efetuadas ao longo dos ensinos clinicos de
forma sucinta e com caracter cientifico.

Como referido anteriormente uma das limitacdes sentidas foi a falta de
conhecimentos e experiéncia na auscultacdo pulmonar e para colmatar esta falha
contei com a experiéncias dos medicos do meu local de trabalho e com a partilha de
conhecimentos das enfermeiras orientadoras.

Considero que tenho uma prética e intervencdo diferente para com a pessoa
com limitagGes, mais propriamente com LVM, no sentido que presto cuidados
diferenciados e dou mais atengcéao a pormenores que anteriormente ndo dava. Adquiri
um vasto conhecimento e aprendizagens devido a atencdo da professora e dos
enfermeiros orientadores, bem como um maior interesse e motivagao relativamente a
estes cuidados. Este despertar para novos conhecimentos e aprendizagens teve

implicacbes na pesquisa bibliografica, quer como fomentadora de mais
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conhecimentos, quer como resposta as aprendizagens que fui obtendo. Em todas as
situacOes, prestei os melhores cuidados e executei-os na forma mais correta para
beneficio da pessoa.

Com o objetivo de obter mais competéncias foram realizadas pesquisas, no
sentido de dar resposta ao utente através de uma relacdo empatica e da prestacéo de
cuidados centrados na pessoa, 0 que contribuiu para aumentar a sua motivacao e
participagdo no processo de reabilitagdo. A construgdo deste processo, com a
colaboracgéo do utente, teve sempre em consideracéo objetivos realistas e atingiveis,
bem como as preferéncias do mesmo, para minimizar e eliminar as complicacfes e
maximizar as capacidades e a sua autonomia.

Devemos ter em consideragdo que as pessoas que sofrem de uma LVM
apresentam uma perda e reagem de maneira diferente em fungdo da sua
personalidade, do meio fisico (condicfes habitacionais) e humano (familia, amigos e
sociedade) em que estdo inseridos. Existem pessoas que conseguem ultrapassar
mais facilmente o trauma, outras que passam por todas as fases do luto e, ainda, as
gue apresentam muitas dificuldades em aceitar a mudanca e que permanecem na
fase de negacao.

O EEER tem capacidade de lideranca e de tomada de decisdes e é gestor de
caso baseado em conhecimentos cientificos o que faz com que seja lider e o elemento
de ligagdo com outros profissionais. A autonomia de decisao do EEER foi confirmada
na UCC, onde a enfermeira € autonoma na escolha das intervencfes a serem
implementadas, mas também a nivel hospitalar onde os cuidados do EEER séo
requisitados, quer pelos seus pares, quer por outros profissionais de saude (médicos,
entre outros), o que contribuiu para a melhoria dos cuidados prestados.

As reflexdes/jornais de aprendizagem ajudaram em muito a elaboragcdo deste
relatorio, no sentido em gque semanalmente fazia uma reflexdo sobre acontecimentos,
a pratica de cuidados, analise de atitudes, sentimentos e comportamentos, facilitando
a organizacao de ideias, permitindo a identificacdo das dificuldades, a pesquisa de
novas estratégias para ultrapassar as mesmas, melhorar o desempenho e a
adquisicdo de novos conhecimentos contribuindo para a reformulagcdo da minha
identidade como profissional.

Os planos de cuidados ajudaram a intervir 0 mais direcionado possivel para

uma determinada pessoa de forma individualizada. Tive o cuidado de articular a

53



pratica com a tedrica de enfermagem escolhida (Orem), fornecendo um suporte
tedrico-pratico para o planeamento das interveng¢des, com 0 objetivo de promover o
autocuidado da pessoa com limitagdes, mais propriamente com LVM.

A teoria do défice de autocuidado de Orem (2001) assume a pessoa como
responsavel pelo seu autocuidado e evidéncia quando ha necessidade de intervencao
por parte do enfermeiro.

Considero que tive um papel dinamizador na continuidade de cuidados através
de ensinos realizados aos utentes e prestadores de cuidados e através dos registos
realizados nas diversas plataformas informaticas de forma a preservar uma
continuidade de cuidados e a melhorar os mesmos.

Com a elaboracao deste relatério sugiro que a atividade fisica na pessoa com
dependéncia permite ganhos em saude na sua funcionalidade, promove o
autocuidado, autonomia, 0 bem-estar social, aumenta a autoestima e diminui a
incidéncia de complicacdes clinicas, como referem alguns dos autores da bibliografia
consultada.

Também a motivacao e a partilha de experiéncias parecem ser pontos chaves
para 0 sucesso da reabilitacdo como sugere Bastos (2014). A pessoa deve estar
empenhada no seu plano de reabilitacdo e ter objetivos atingiveis, de forma a
participar e a explorar todas as suas capacidades funcionais, para a obtencéo de mais
ganhos em saude e por isso as intervencées devem ser adequadas a cada uma
(Henriques & Fumincelli, 2017). Todavia, ha que ter em consideracdo que estes
utentes, nas varias fases de reabilitacdo, mantém, por vezes, objetivos inalcancaveis,
como o voltar a andar.

Constatei que a atividade fisica é dificil de ser avaliada com precisédo por se
tratar de um fendmeno multidimensional e que nos diferentes ensinos clinicos nao
usam escalas para a sua avaliagao, referindo em registos a participagéo do utente, o
esquema de exercicio (humero de séries e repeti¢cdes, uso de resisténcia ou néo, tipo
de movimento) e a avaliacao através da MIF.

A variedade de experiéncias nos diferentes locais de estagio e este relatorio
possibilitaram a mobilizagdo de conhecimentos permitindo atingir todos os objetivos
planeados no projeto e adquirir as competéncias especificas do EEER e tiveram um

importante contributo para o meu desenvolvimento profissional e pessoal.
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Relativamente a sugestdes, proponho a elaboracdo de estudos de caso e
ensaios clinicos que demonstrem a importancia da atividade fisica na pessoa com
LVM e de estudos epidemioldgicos sobre pessoas com LVM, dado a existéncia de
pouca evidéncia cientifica nestes dominios do conhecimento, particularmente no que
respeita a enfermagem de reabilitacéo.

Muitos dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa com LVM sédo
especificos, sendo importante a sensibilizacdo do EEER para o desenvolvimento de
programas de enfermagem de reabilitagdo, com o objetivo de promover o autocuidado

e a qualidade de vida das pessoas sujeitas a este tipo de leséo.
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3. CONCLUSAO E PERSPETIVAS FUTURAS

Concluo que as reflexdes sobre a prética, quer escritas ou ndo, a
fundamentacdo das mesmas e as evidéncias cientificas, sdo fundamentais para a
pratica de Enfermagem de Reabilitacdo baseada na evidéncia/investigacdo, para
promoverem cuidados de enfermagem de exceléncia.

Ao longo do estagio hospitalar, a equipa de enfermagem onde estive inserida
como profissional comecou a ver a minha presenga como apoio a situacées que para
eles eram problematicas, o que fez crescer um sentimento de plenitude e de respeito
para com a enfermagem de reabilitagdo e a dar sentido a toda a “caminhada” e
investimento que tenho dado para o meu desenvolvimento profissional.

Todo este percurso exigiu um esfor¢co acrescido com o objetivo de atingir o
sucesso desta nova e longa caminhada para a aquisicdo de competéncias como futura
EEER. Compreendi a importancia de saber justificar e de ter conhecimentos a cerca
de todas as intervengdes que executava, no sentido de conseguir realizar um plano
de cuidados o mais individualizado possivel e direcionado a cada utente que cuidava.
Os cuidados a cada pessoa devem ser elaborados de forma individualizada o que
pude constatar na prética e esta sustentado pela bibliografia consultada. As
necessidades de cada pessoa variam consoante o seu passado, presente e futuro, e
gue também é influenciado pela condi¢céo social, cultural, espiritual e econémica, bem
como pela sociedade e meio familiar em que esta inserido.

Diariamente senti a necessidade de realizar pesquisas e trabalhos para poder
fundamentar a minha préatica diaria. Tenho, também, a agradecer a todos o0s
orientadores que me ajudaram neste percurso e que me esclareceram sempre que
tinha alguma davida e a todos os utentes por terem participado nas atividades

sugeridas.

A Enfermagem de Reabilitagdo tem como principal objetivo ajudar a pessoa
dependente a adaptar-se a uma nova condicdo de saude de modo a desempenhar as
suas AVD de forma autbnoma, tanto quanto possivel, no sentido de promover o
autocuidado e prevenir complicacdes, promover a manutencao, promoc¢ado do bem-
estar e da qualidade de vida, maximizando das suas capacidades funcionais. “O
campo de competéncias da enfermagem tem como finalidade mobilizar as
capacidades da pessoa, e dos que 0 cercam, com vista a compensar as limitacdes
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ocasionadas pela doenca e suplementa-las, se essas capacidades forem
insuficientes” (Colliere, 1989, p.290).

No que respeita ao contexto de trabalho, pretendo colaborar na elaboragéo do
um protocolo sobre mobilizacdo precoce e desmame ventilatorio em utentes
internados da UCI, algo que esta a ser implementado no meu servi¢co. Gostaria de
participar em trabalho de investigacédo, dar visibilidade aos cuidados do EEER,
elaborar artigos cientificos que demonstrem a evidéncia do trabalho elaborado pelo
EEER e, por outro lado, enveredar pela area do desporto, que ainda é pouco

explorada pelo EEER e pela qual detenho uma grande paixao.

Apesar do apoio demonstrado pelos orientadores, professora, amigos e
familiares, inicialmente este “caminho” parecia nao ter fim, ser algo inatingivel, mas
com o passar do tempo e apesar de muitos momentos de desanimo, chego ao fim

com uma sensacao de alegria, bem-estar e de dever cumprido.

No final deste percurso sinto-me uma enfermeira diferente do que era antes de
o iniciar. Amadureci em varios sentidos, tanto a nivel pessoal e principalmente a nivel

profissional.

Este foi apenas o inicio do uma longa “caminhada” que pretendo realizar, pois

ainda ha muito a descobrir na area de Reabilitacéo.
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1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

1.1. Titulo

A Intervencéo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na

Promocéo da Atividade Fisica na Pessoa com Leséo Vertebro Medular

1.2. Palavras Chave

Atividade Fisica, Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo,

Lesao Vertebro Medular

Revisdo Scoping: Rehabilitation, Rehabilitation nurse, nurs*, Spinal cord injury,

Spinal cord injury nursing, Physical activity

1.3. Datade Inicio
Estagio em Comunidade: 25 de setembro de 2017
Cuidados Continuados Integrados

Estagio em Ambiente Hospitalar: 20 de novembro de 2017

1.4. Duracgéo

500h de estagio em 18 semanas divididas nos 3 locais de estagio



2. INSTITUICOES ENVOLVIDAS

Segundo Colliere (1999, p.339) os servigos sao “lugares de expressao da
pratica profissional € ai que se podem mobilizar os conhecimentos provenientes das
situagbes e os iluminam o seu significado (...) aliar a reflexdo a acgéao (...) ser

estudadas as condigdes indispensaveis para assegurar cuidados de enfermagem”.

A Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) € uma instituicdo de

ensino e de investigagao que oferece formacéo de trés ciclos de estudo, cujo objetivo

€ a promocao da disciplina e da profissdo de Enfermagem.

Este projeto iniciar-se-4 com o estagio na comunidade, na Equipa de Cuidados

Continuados Integrados (CCl) gue integra a Rede Nacional

de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). Numa segunda fase, o projeto sera
continuado na no Hospital de E
numa terceira fase, no_ , ho Hospital ou

no Centro de Medicina de Reabilitacao

Inicialmente, perspetivei realizar o estagio hospitalar no Servico de

no , mas, apos ter contactado enfermeiros do referido servigco e, posteriormente,
ter realizado uma visita ao mesmo, fui informada de que o niumero de casos de lesdo
vertebro medular (LVM) é inconstante e por vezes nulo, pelo que decidi efetuar o
referido estagio na . Porém, por ter interesse em aprofundar os meus
conhecimentos relacionados com outras patologias neurocirdrgicas, foi mantido o
estagio com duragdo de duas semanas no . Quase a finalizar a realizacao deste
projeto de estdgio e apds a realizacdo da visita a , achei pertinente a néo
realizagéo do estagio no e substitui-lo pelo Centro de Medicina de Reabilitagédo

, para ter contacto com utentes com LVM na fase de sequelas. (No final
deste projeto ainda néo tinha sido aprovado este estagio nem foi realizada a visita

hospitalar).

A escolha dos locais de estagio hospitalar deveu-se a estes serem de
referéncia nacional e disporem de profissionais de elevada diferenciacao, peritos na
area, trabalharem em equipas multidisciplinares e um deles receber utentes,

especificamente, com a patologia a ser estudada (LVM), pelo que considero locais de



exceléncia para o desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista e especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo

(EEER) e para dar resposta ao meu projeto.

No que respeita ao estagio na comunidade, escolhi a Equipa CCI , com
0 intuito de atingir todos os objetivos propostos e adquirir 0 maximo de competéncias
comuns do enfermeiro especialista e especificas do EEER. A RNCCI integra trés
principios: a reabilitacdo, a readaptacéo e a reintegracéo social. A populacdo da CCI
sao todas as pessoas em situacdo de perda de autonomia e portadores de diversos
tipos e niveis de dependéncia, por essa razao julgo ser um bom local de estagio, pois
poderei visualizar de perto as necessidades da pessoa dependente no autocuidado,

no seu domicilio.

Nos apéndices | e Il encontram-se o0s guides das entrevistas e as descricdes

dos locais de estagio, respetivamente.



3. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

3.1. Sumaério

A elaboracdo deste projeto surge no ambito da unidade curricular Opcao IlI:
Projeto de Estagio, inserida no 2° semestre do 1° ano do 8° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacio em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, que tem como objetivo descrever, analisar e
problematizar uma éarea de estudo a desenvolver no 3° semestre, visando o
desenvolvimento de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e de
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacao.

O projeto pode ter varias definices, segundo De Bono citado por Castro e
Ricardo (2002) “o projecto da-nos mais liberdade que a resolucdo de um problema,
porque, desde que 0 objectivo seja atingido, somos livres para adoptar caminhos
diferentes e estilos” (p.10). Para Estrela, Soares e Leitdo € “um escrito composto pela
descricdo de um conjunto de atividades, devidamente inter-relacionadas e
coordenadas, delineadas dentro de objetivos precisos, limites de tempo e de
orcamento, que constituem uma obra a realizar, ainda na sua fase de planeamento”
(2013, p.116).

A primeira etapa deste percurso consistiu na escolha de um tema de interesse
e que fosse um problema relevante para a Enfermagem de Reabilitacdo. O meu tema
foi “A Intervencdo do enfermeiro especialista de enfermagem em reabilitagdo na
promogdo da atividade fisica na pessoa com lesao vertebro medular”. A escolha deste
tema sobre a pessoa com lesdo vertebro medular e a atividade fisica deveu-se ao
facto de ambas as teméticas serem uma area de grande interesse pessoal e
profissional, e de querer desenvolver competéncias nestas areas, por estarem pouco
desenvolvidas na enfermagem, mas terem bastante relevancia e beneficios (Costa,
Crispim, Madeira & Mimoso, 2008; Devillard, Rimaud, Roche & Calmels, 2007; Finley,
Rodgers & Keyser, 2002; Rocha, 2014). Hoje em dia, veem-se campanhas para a

prevencao de acidentes (de viacdo, dos mergulhos), assim como, para a inclusao



destas pessoas (exemplo normas legisladas), e a Ordem dos Enfermeiros (OE) fez
um guia de boas praticas de cuidados de enfermagem a pessoa com traumatismo
vertebro medular (TVM).

Esta escolha foi baseada na identificacdo como area prioritaria de investigacao
em Enfermagem de Reabilitacdo, apds a analise de varios documentos como o
Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem
de Reabilitagédo, o Core de Indicadores por Categoria de Enunciados Descritivos dos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo e as Areas de

Investigacao Prioritarias para a Especialidade de Enfermagem de Reabilitacao.

Para a realizar deste projeto foram efetuadas pesquisas bibliograficas na
plataforma EBSCOhost Integrated Search, nas bases de dados CINAHL Plus with Full
Text e MEDLINE with Full Text com uso das palavras chave descritas anteriormente,
tendo somente encontrado um artigo cientifico, pelo que foram realizadas novas
pesquisas sem recurso a palavra chave “enfermagem” para a obtencdo de mais
artigos. Os critérios de exclusdo aplicados foram: artigos anteriores a 2011, artigos
sem ser em inglés, espanhol ou portugués, artigos sem fulltext e artigos que apdés a
leitura do titulo e do resumo ndo respondessem ao problema geral. Também foram
selecionados artigos a partir da bibliografia dos artigos originais, tendo sido

selecionado cinco artigos (apéndice Il1).

A pesquisa foi alargada através da B-on, Google scholar, livros, teses, artigos
e publicacdes, para aprofundar conhecimentos nestas é&reas especificas de

intervencao.

A questao geral é: “Quais as intervencdes do EEER na promocéo da atividade

fisica na pessoa com LVM?”

Para este projeto foi definito um objetivo geral e sete especificos com a
finalidade de ter uma linha orientadora para as atividades a desenvolver no 3°
semestre, com o intuito de desenvolver competéncias comuns do enfermeiro
especialista e especificas do EEER, descritas pela Ordem dos Enfermeiros, que serdo

mencionados mais adiante.

O modelo tedrico escolhido foi a Teoria do Défice de Autocuidado de

Enfermagem de Dorothea Elizabeth Orem, mais propriamente a Teoria dos Sistemas



de Enfermagem que tem o foco no autocuidado, sendo este mencionado como um
conjunto de ac0Oes realizadas pela prépria pessoa com o objetivo de alcancar a sua
independéncia na realizacéo do seu autocuidado, para manter a vida, a saude e 0 seu
bem-estar, uma vez que esta teoria descreve e explica as relagcdes que tém de ser
criadas e mantidas para que se produza enfermagem. Esta teoria “estabelece a

estrutura e o conteudo da pratica de enfermagem” (Orem, 2001, p.147).

A experiéncia profissional e o nivel elevado de conhecimentos do EEER fazem
com que este tome decisdes tendo em conta a promocao de saude, a prevencao de
complicagfes e incapacidades, o tratamento, a readaptacdo funcional, a reinsercao
social e a reabilitagdo capacitando e maximizando a pessoa em todos 0s contextos
de vida (OE, 2009, 2010Db).

Este trabalho encontra-se dividido em quatro partes interligadas entre si. A
primeira onde é feita a fundamentacdo da escolha dos locais de estagio. A segunda
parte onde é realizada a justificacdo da pertinéncia do tema, a descricdo técnica e o
modelo conceptual (Teoria do Défice de Autocuidado de Orem). A terceira parte onde
se descreve o0 plano de trabalho e os métodos, onde sao identificados os problemas,
0Ss objetivos do projeto, as atividades a desenvolver, tendo em conta o0
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EEER e o cronograma.

E por dltima séo apresentadas as consideracoes finais.

3.2. Justificacdo do Tema

Ao longo da minha experiéncia profissional ndo tenho tido muito contacto com
pessoas com LVM, pela qual tenho necessidade de aprofundar conhecimentos para
poder prestar cuidados de enfermagem de exceléncia, quando estas tiverem

internadas na Unidade de Cuidados Intensivos, local onde trabalho.

A lesdo na medula causa interrupcao parcial ou total das funcdes reflexas e
voluntarias ao nivel e abaixo da lesdo, devido a existir interrup¢do na comunicacao
dos impulsos nervosos com o tronco cerebral, cerebelo e cérebro. Por essa razéo
origina uma disfungdo motora, sensitiva e autonémica (Alves, Sousa & Pinto, 2001;
Carvalho & Damasceno, 2003; Staas et al, 1992).



A LVM é dos traumatismos mais graves que pode ocorrer devido a causarem
alteracdes drasticas a nivel da qualidade de vida das pessoas, e pode mesmo levar a
morte. As LVM afetam o bem-estar fisico, social e psicolégico da pessoa e também
influenciam a familia, a comunidade e os sistemas de saude. As complica¢des vao
derivar consoante a localizacdo e tipo de lesdo (Alves et al, 2001; Nunes et al, 2009;
Singh, Tetreault, Kalsi-Ryan, Nouri & Fehlings, 2014; Wilsom, Hashimoto, Dettori &
Fehlings, 2011).

Apesar de varias pesquisas s6 foi encontrado um estudo sobre a incidéncia e

prevaléncia das LVM em Portugal realizado entre 1989 e 1992 e publicado em 1998.

Segundo a World Health Organization ([WHOQO], 2013) todos os anos, a nhivel
mundial, ocorrem entre 250000 e 500000 LVM e a incidéncia global anual estima-se
gue seja de 40 a 80 casos por milhdo de habitantes. Em Portugal, entre 1989 e 1992,
a taxa de incidéncia anual foi de 57,8 novos casos por milh&do de habitantes, sendo a
taxa de sobrevivéncia anual de 25,4. Foram identificados 398 novos casos de LVM,
dos cais 77% eram homens e 23% mulheres, sendo a média de idades de 50 anos,
tendo dois picos de incidéncia, um entre os 15 e 0s 24 anos e um segundo pico entre

os 55 e os 74 anos (Matrtins, Freitas, Martins, Dartigues & Barat, 1998).

Estima-se que nos Estados Unidos da América (EUA), as despesas anuais
médias da pessoa com LVM em 2015 foram cerca de 72047 dolares americanos
(USD), sendo esta variavel conforme o tipo de lesdo. Nos EUA, a média das despesas
no primeiro ano apds a lesdo em pessoas paraplégicas é cerca de 519529 USD; para
a pessoa com tetraplegia varia conforme a gravidade e vai desde 1065980 e 770264
USD. O custo estimado até ao fim de vida varia conforme a gravidade, tipo de lesédo e
idade da pessoa no momento no acidente e varia entre 1115312 e 4729788 USD
(National Spinal Cord Injury Statistical Center [NSCISC], 2017).

Em Portugal foi realizado um estudo sobre gastos em doentes com alteracdes
das funcdes organicas e/ou neuromusculares e com problemas a nivel da mobilidade
gue revelou terem um custo mensal de 1604 euros, que corresponde a um custo anual
de 19248 euros, onde o Estado contribui com 997 euros (Portugal, Martins, Ramos,

Hespanha, Alves & Fidalgo, s.d).



Esta doenca, como demonstrado anteriormente, causa bastante impacto
socioecondmico, por requerer uma intensa e prolongada reabilitacdo e meios para que
a pessoa possa adquirir a maior autonomia possivel. A esperanca média de vida
destas pessoas também tem vindo a aumentar, e varia conforme a idade do individuo
aguando da ocorréncia do acidente, o tipo e localizacdo de lesdo. Os paraplégicos
tém uma sobrevida maior que os tetraplégicos e estima-se que pessoas com
paraplegia vivam mais 16 a 46 anos conforme a idade e que os tetraplégicos tenham
uma sobrevida entre 11 a 41 anos. As complicagdes mais frequentes que podem levar
a morte sdo a pneumonia e a septicemia (McColl, Walker, Stirling, Wilkins & Corey,
1997; NSCISC, 2017).

Esta lesdo surge de forma subita e inesperada, causando sentimentos de
perda, alteracdes corporais, emocionais e espirituais, obrigando a pessoa a adaptar-
se a uma realidade completamente nova. Esta adaptacdo ndo vai depender apenas
do tipo de lesdo e do seu progndstico, mas também do tipo de personalidade
(educacéao, cultura e social), e do programa de reabilitacdo que vai mobilizar as
pessoas a procurarem estratégias para uma melhor gestdo da sua nova realidade
(Amaral, 2009).

3.3. Enquadramento Conceptual do Tema

3.3.1. A Pessoa com Lesao Vertebro Medular

Diferentes estudos revelam que as causas mais frequentes dos TVM séao
acidentes de viagdo, seguido de queda, acidentes de trabalho, violéncia e acidentes
no desporto (Alves et al, 2001; Carvalho & Damasceno, 2003; Singh et al, 2014).
Também podem ocorrer LVM n&o traumaticas resultantes de doencas degenerativas
(ldpus), vasculares, tumores, infe¢cdes, malformacdes e processos degenerativos ou

compressivos (Cerezetti, Nunes, Cordeiro & Tedesco, 2012; Pedro, 2011).

Para a avaliacdo da lesdo medular deve-se recorrer a escala de American

Spinal Injury Association (ASIA), que tem como finalidade homogeneizar a



classificacdo da LVM, podendo-se classificar a patologia quanto ao nivel e extensao
da leséo, tendo em conta a sensibilidade tactil e dolorosa de cada dermatomo (area
motora da pele inervada pelos axénios sensoriais de cada segmento nervoso) e a
funcdo motora de dez musculos chave. A escala de ASIA vai de A a E e diz-nos se se
trata de uma lesdo completa, incompleta ou normal (ASIA, 2003; Kirshblum et al, 2011;
Nunes et al, 2009). No anexo | encontra-se a avaliacdo neurologica de acordo com a
escala de ASIA.

Lesdo completa € definida quando ha auséncia de funcdo motora e sensitiva
abaixo do nivel neurolégico, incluindo o ultimo segmento sagrado (S4-S5). Leséo
incompleta é quando ha preservacéo de qualquer funcéo sensorial e/ou motora abaixo
do nivel neurolégico, incluindo o Ultimo segmento sagrado (ASIA, 2003; Kirshblum et

al, 2011). E normal quando as fun¢des sensitivas e motoras sao normais (ASIA, 2003).

A Tetraplegia refere-se a reducdo ou perda motora e/ou sensibilidade dos
segmentos cervicais, devido a lesdo do tecido nervoso medular. O que pode levar ao
comprometimento da funcdo dos membros superiores, do tronco, dos membros

inferiores e dos 6rgaos abdomino-pélvicos (ASIA, 2003; Kirshblum et al, 2011).

A Paraplegia refere-se a reducéo ou perda da funcdo motora e/ou sensitiva dos
segmentos toracicos, lombares ou sagrados, mas ndo cervicais. Os membros
superiores ndo sao afetados, mas dependente da lesdo, pode resultar na perda ou
diminuicdo da funcdo do tronco, dos membros inferiores e dos 6rgdos abdomino-
pélvicos. Também se pode incluir a lesdo do cone medular e da cauda equina (ASIA,
2003; Kirshblum et al, 2011).

Segundo Nunes et al (2011), lesdes entre C4 e C8 originam tetraplegia e entre
D1 e S1 paraplegia. Nas lesdes cervicais € importante saber que lesées acima ou a
nivel da C4 dao paralisia diafragmatica e que a nivel de C5 originam paralisia dos

musculos intercostais.

No anexo Il encontra-se um quadro adaptado referente as metas funcionais de

reabilitacdo, relativamente ao nivel em que se localiza a leséo.

As LVM passam por trés fases: o choque medular, a fase sub-aguda e a de
sequelas. Estas lesdes podem provocar varias complicacdes como: alteracdes da
mobilidade, postura e da sensibilidade, complicacbes respiratorias, alteraces



sexuais, disreflexia autondmica, alteragcbes da funcéo vesical, gastrointestinais,
metabdlicas e vasculares (como por exemplo trombose venosa profunda), Ulceras de
pressao, disturbios de humor, regulagdo da temperatura corporal (Sartori & Melo,
2002).

3.3.2. A Atividade Fisica

Inicialmente vou distinguir o termo atividade fisica e exercicio fisico ou desporto
gue apesar de parecerem ter o mesmo significado os conceitos sdo diferentes, mas

relacionam-se entre si.

A atividade fisica é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos
musculos esqueléticos, que resulta em gasto energético, tendo em conta toda a
atividade realizada pela pessoa no seu dia a dia (atividades de vida diaria, desportivas
ou de lazer) (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). A atividade fisica ndo diz
respeito somente a atividade desportiva, engloba varios tipos de atividade (Cruz,
2007). Segundo a WHO (2010), a atividade fisica pode ser considerada qualquer

atividade de lazer, ocupacional ou doméstica.

O exercicio fisico é importante para melhorar a condi¢cao fisica e a saude, por
essa razao necessita de diferentes tipos de exercicios de acordo com 0s objetivos
elou resultados pretendidos. E uma atividade fisica voluntaria planeada, estruturada
e repetida, e é considerado uma subcategoria da atividade fisica (WHO, 2010; Cruz,
2007).

Foi encontrada pouca informacéo sobre a atividade fisica em pessoa com LVM,
0 que levou ao recurso de bibliografia mais antiga e a area do desporto, fisioterapia

ou na area de enfermagem, mas com outras patologias sem ser a LVM.

Os beneficios da atividade fisica nas pessoas com TVM sdo: melhorar o
consumo de oxigénio, aumentar a capacidade aerodbica, reduzir os riscos de doengas
cardiovasculares e de infe¢des respiratorias, diminuir o nimero de Ulceras de pressao,
de infe¢des urinarias, reducao do numero de internamentos, aumentar a qualidade de

vida, favorecem a integracdo social, promover a independéncia, melhorar a



autoimagem, auto estima e diminuir os disturbios psicologicos (Silva, Oliveira e
Conceicéo, 2005). A atividade fisica tem bastante importancia para estes utentes,
porém, estudos demonstram a baixa adesdo a estes programas (Costa et al, 2008;
Rocha, 2014).

A atividade fisica acarreta beneficios para a pessoa com LVM, como

aumentar a capacidade fisica, auxiliar a independéncia, melhorar o equilibrio e a
destreza na cadeira de rodas, possibilitar a vivéncia de sensa¢des e movimentos
novos, favorecer o autoconhecimento, a socializacdo e a readaptacéo fisica, bem como
reduzir os fatores de risco para a salde, como a obesidade e a hipertensao,
promovendo um estilo de vida mais saudavel (Melo, 2009, p.441).

As alteracdes a nivel cardiorrespiratorio vao por em causa a atividade fisica,
provocando uma rapida instalacdo de fadiga, que por sua vez vai reduzir a qualidade
de vida e as expectativas dos utentes. Verifica-se que a pratica de atividade fisica
nestes utentes melhora os parametros cardiorrespiratorios e melhora a capacidade de
realizacdo das atividades de vida diaria (AVD) e na promocao do bem-estar fisico e
social, diminuindo complicacdes clinicas (como a dor e Ulceras de pressdo) e melhora
a qualidade de vida (Nascimento & Silva, 2007; Tsang, Hiremath, Cooper & Ding,
2015).

As limitacbes de mobilidade provocadas pelas LVM (inatividade fisica)
provocam um aumento do risco de doencas cardiovasculares, diabetes, neoplasias,
osteoporose e depressao o que vai afetar drasticamente a qualidade de vida destas
pessoas. A atividade fisica, por sua vez, vai melhorar o estado geral de saude e a
qualidade de vida prevenindo algumas destas complicacbes (Burr, Shephard & Zehr,
2012; Craven, Gollee, Coupaund, Purcell & Allan, 2013).

Para a realizacdo de um programa de exercicio tem que se ter em conta a
pessoa, o tipo de lesédo e os seus objetivos realistas. Os exercicios mais comuns para
estes utentes sdo: exercicio de alongamento e encurtamento muscular passivo, treino
muscular inspiratério, treino de resisténcia, treino locomotor em passadeira
(Treadmill), exercicios fisicos combinados com a estimulagdo elétrica funcional,
wheelchair ergometry, arm crank exercise ergometry cycling, leg cycling exercise,

psycle ergometer training (Costa et al, 2008).



O Lokomat é um sistema de marcha robotico, que consiste numa ortétese de
marcha robotizada com suporte do peso corporal combinado com uma Treadmill, que
controla a posicdo do paciente. E uma ortétese impulsionadora da marcha, que
permite ajustar a velocidade, amplitude e movimento da articulagdo coxofemoral e

joelhos, forga, resisténcia e equilibrio num ambiente seguro (Hocoma, s.d.).

O uso do Lokomat permite que as pessoas com LVM incompleta mantenham
um estilo de vida saudavel e aumentem o seu nivel de atividade fisica, que por sua
vez, leva a melhoria significativa da marcha, distancia, forca e nivel funcional de
mobilidade, assim como da velocidade e equilibrio (Nam, Kim, Kwon, Park, Lee & Yoo,
2017).

3.3.3. Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacédo

O estabelecimento da confianca e do bom relacionamento é um pré-requisito
para a criacao de relacdo de ajuda entre os enfermeiros de reabilitacdo, as pessoas
com deficiéncia crbnica, incapacidades ou de desenvolvimento e suas familias
(Hoeman, 2000, p.20).

As competéncias do EEER séo essenciais para a reabilitacdo da pessoa com

LVM desde o momento do internamento (acolhimento) até a alta (reabilitacdo e

prevencao de complicacdes).

Para Hesbeen, o espirito de reabilitagao “é sindnimo de um interesse auténtico
pela pessoa, sem a reduzir a sua afeccdo ou as suas caracteristicas” (2003, p.35).
Tem interesse pelo futuro da pessoa, mesmo que nao haja cura/recuperagao ou

regresso a “normalidade’.

O Enfermeiro de Reabilitacdo tem como objetivo tornar a pessoa o mais
independente possivel dentro das suas capacidades, personalizar as intervengdes,
promover e incentivar o autocuidado, através de orientacbes e treino, prevenir
complicacbes e incapacidades, e preparar para uma vida social, familiar da melhor

maneira possivel e com qualidade. Por essa razdo é necessario o enfermeiro ter uma



abordagem o mais precoce possivel, abrangente e holistica (fisico, mental, emocional,
espiritual, social e econdmico) e saber quais os objetivos da pessoa. O enfermeiro tem
um papel de advogado ou agente de mudanca, capacitador/facilitador, moderador,
perito, lider, conselheiro, educador, responsavel, orientador, consultor, gestor de caso,
investigador e implementador dos cuidados, para contribuir para o trabalho em equipa
e para ganhos em saude para o utente e cuidador (Hoeman, 2000, 2011; Leite e Faro,
2005).

A enfermagem de reabilitacdo, € definida como a area de intervencédo da
enfermagem que previne, recupera e habilita as pessoas vitimas de doenca subita
que provoquem déficit funcionais a nivel cégnito, motor, sensorial, cardiorrespiratorio,
da alimentacéo, da eliminagdo e da sexualidade (como acontece nos doentes com
LVM) e ajuda a adaptarem-se a sua nova condicdo de vida. Promove a maximizacao
das capacidades funcionais da pessoa, potenciando 0 seu rendimento e
desenvolvimento pessoal e produz ganhos em saude demonstrados pela prevencao
de incapacidades e na recuperagcdo das capacidades remanescentes, habilitando a

pessoa a uma maxima autonomia (OE, 2015).

Segundo Henriques e Fumincelli (2017, p.433) “os planos de reabilitagdo
devem ser realistas, optimizando o trabalho a desenvolver, focando em objetivos
alcangaveis”. Referem ser importante saber quais os objetivos da pessoa, e estes
devem ser ajustaveis para serem possiveis de concretizar e ndo dar falsas
esperancas, para que a pessoa se sinta com iniciativa e motivada no seu processo de

reabilitagao.

O enfermeiro de reabilitacdo deve demonstrar a equipa multidisciplinar e a
pessoa com LVM, que a atividade fisica € um complemento da reabilitacdo, na medida
em que esta melhora os aspetos fisicos, emocionais, sociais, assim como a
capacidade funcional na realizagéo das AVD e consequentemente melhoria do estado

geral, o que melhora a qualidade de vida do utente (Rocha, 2014).

Fontes (2014), refere que para a avaliagéo da incapacidade n&o se pode avaliar
a patologia isoladamente, o mesmo acontece com a deficiéncia da fungéo que so se
traduz como incapacidade real quando esta interfere na vida da pessoa. Por essa

razdo individuos com a mesma patologia vivenciam niveis diferentes de limitacdes e



restricbes. A funcionalidade deve ser avaliada principalmente pela mobilidade e pelas

atividades basicas e instrumentais.

E fundamental o uso de escalas para a realizar de um plano de reabilitacio por
parte dos EEER, pois permite avaliar e acompanhar a evolugcéo da pessoa. As escalas
mais utilizadas sdo a Medida de Independéncia Funcional (MIF), presente no anexo
lll, a Medida de Independéncia na lesdo Medular (SCIM) e a Classificacdo
Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) e a ASIA.

Existem escalas para a atividade fisica na pessoa com lesdo medular que séo
a Physical Activity Recall Assessment for People with Spinal Cord Injury, a Physical
Activity Instrument — spinal cord injuries que foi adotada da Physical Activity Scale for
Individuals with Physical Disabilities (Butler, Miller, O"Connell, Jelinek & Collins, 2008),

tendo sido esta ultima traduzida para portugués, validada e adotada (Rocha, 2014).

3.3.4. Modelo Conceptual — Teoria do Défice de Autocuidado de Orem

Segundo Hoeman (2000, p.7) “é reconhecida pelos enfermeiros de reabilitacdo
a utilidade dos mudltiplos niveis de capacidade de auto-cuidado dos utentes
concebidos por Orem, a sua aten¢do ao todo e as suas importantes contribuicées para

a educacgao do utente”.

A Teoria de Enfermagem do Défice de Autocuidado engloba trés teorias: a
Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas

de Enfermagem, e como ja foi referido anteriormente, vou-me centrar nesta ultima.

Dentro da Teoria do Sistema de Enfermagem, Orem propds 3 classificacdes: o
sistema totalmente compensatorio, o parcialmente compensatorio e o de apoio ou
educacédo, tendo como objetivos reduzir as necessidades de autocuidado a um nivel
gue a pessoa com LVM possa realizar, aumentar a capacidade de resposta a
necessidade de autocuidado, apoiar a pessoa dependente de cuidados e suprir as
necessidades de cuidar através da enfermagem, sempre com vista a capacitacédo da
pessoa. A mesma autora identifica cinco métodos de ajuda que séo: agir ou fazer por

outra pessoa; guiar e direcionar; providenciar suporte fisico ou psicoldgico;



providenciar e manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal; ensinar
(Orem 2001).

A ideia central deste modelo é a de que a pessoa € responsavel pelo seu
autocuidado, mas quando as limitacbes deixam os individuos completa ou
parcialmente incapazes de cuidar de si proprios a enfermagem compensa o défice de
autocuidado. As acgdes de enfermagem visam ajudar e implementar intervengdes para
minimizar ou colmatar as necessidades da pessoa, podendo esta ser supervisionada,

assistida ou substituida (Orem, 2001).

A promogdo do autocuidado visa a manutengdo da qualidade de vida e a
funcionalidade da pessoa para a concretiza¢do do seu projeto de saude (Petronilho,
2012). Segundo Foster e Bennett (2000), surge um défice de autocuidado quando as
necessidades terapéuticas sdo superiores a capacidade do individuo em se
autocuidar, necessitando de cuidados de enfermagem. Orem, assim como a WHO
definem saude como um estado de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas
auséncia de doenca (Orem, 2001; WHO, 1946).

A pessoa com LVM sofre grandes alteracdes, pelo que tem que passar por um
processo de adaptacdo as AVD, executando-as com diferentes niveis de
dependéncia. Essa adaptacéo deve ser feita com a colabora¢éo do EEER, e a pessoa
deve ser sempre vista como um ser holistico a ser integrado num plano de reabilitacéo
individualizado, com o objetivo de melhorar a sua qualidade de vida e autonomia. O
foco de enfermagem na Teoria do Autocuidado é a pessoa e tem como objetivo
promover o autocuidado, acdes preventivas e a promoc¢édo da saude (Leite e Faro,
2005; Meneguessi, Teixeira, Jesus, Pinho, Kamada, & Reis, 2012; Orem, 2001).

A Teoria de Orem permite uma mudanca das condi¢des de vida, envolvendo a
pessoa no seu autocuidado, assim como a familia ou o seu cuidador, facilita a
reintegracdo social e promove a melhoria da qualidade de vida (Meneguessi et al,
2012).



4. PLANO DE TRABALHO E METODO

Segundo a OE (2011), a pratica de enfermagem de reabilitacdo integra
resultados de investigacdo e orientacdes de boas préaticas baseadas na evidéncia para
gue ocorra uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados. Como j& descrito,
inicialmente foi feita uma pesquisa da evidéncia sobre as tematicas a desenvolver e

realizadas secfes de orientacao tutorial com a orientadora do projeto.

Foram também realizadas visitas e entrevistas nos locais de estagio onde serao

realizados os ensinos clinicos.

4.1 Problema Geral e Prolemas Parcelares

O Problema Geral que surge neste trabalho é:

e Quais as intervencbes do EEER na promocao da atividade fisica na
pessoa com LVM?

Problemas Parcelares que surgem sao:

e Como construir uma relacdo profissional e terapéutica com a pessoa

com LVM de forma a minimizar o impacto da doenca?

e Como ¢é realizada a avaliada dos déficits e necessidades de

autocuidados da pessoa com LVM?

e Que estratégias e atividades deverdo ser utilizadas para ampliar os
conhecimentos técnicos e cientificos na area da prestacao de cuidados
a pessoa com LVM através da promocao da atividade fisica, que sirvam
de base a uma pratica de qualidade baseada na evidéncia?

e Como é que a atividade fisica promove a realizacdo das AVD?



e Qual aimportancia do EEER na promocao da atividade fisica na pessoa

com deficiéncia motora?

e Quais as competéncias do EEER no planeamento e execugao do plano
de cuidados e respetivas intervencdes na promocao da atividade fisica

na pessoa com LVM?

e Quais os beneficios da atividade fisica na pessoa com LVM e de que
forma diminui as incapacidades e complicacbes decorrentes desta

patologia?

e Como envolver e motivar a pessoa com LVM a participar em programas

de atividade fisica?

4.2 Objetivo Geral e Especificos

Para este projeto foi definito um objetivo geral e sete especificos com a
finalidade de ter uma linha orientadora para as atividades a desenvolver no 3°

semestre:
e Objetivo Geral:

o Desenvolver competéncias do EEER na promocdo da atividade fisica na

pessoa com LVM, isto €, desenvolver competéncias cientificas, técnicas e

relacionais do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, em
todo o seu ciclo de vida, cuidando, capacitando e maximizando a sua
funcionalidade para a reinsercéo e exercicio da cidadania, com énfase no que
respeita a promocao da atividade fisica na pessoa com LVM, tendo por base

os referenciais éticos, deontoldgicos e legais da profissao.



¢ Objetivos Especificos:

o Ampliar os conhecimentos técnicos e cientificos na area da prestacdo de
cuidados a pessoa com LVM atraves da promocao da atividade fisica, que

sirvam de base a uma pratica de qualidade baseada na evidéncia,

o Integrar e compreender a dindmica funcional do Servico na sua vertente

estrutural e organizacional para a integracdo nas equipas;

o Desenvolver uma prética profissional baseada em principios éticos e

deontoldgicos na area de enfermagem de reabilitacéo;

o Conceber e implementar programas de intervencbes no dominio da

enfermagem de reabilitacdo, com énfase na pessoa com deficiéncia;

o Planear cuidados de enfermagem especializados e individualizado a pessoa
com LVM (a nivel motor, sensorial, cardiorrespiratério, cognitivo, da
alimentacédo, da eliminacéo e da sexualidade) que visam capacitar, otimizar e

maximizar a funcionalidade;

o Desenvolver competéncias do EEER com vista a satisfacdo da pessoa,
promocado de saude, prevencdo de complicacfes, bem-estar e autocuidado

através de intervencdes de enfermagem como a promocéao da atividade fisica;

o Elaborar o relatério final do projeto de formacéo.

4.3. Planeamento de Atividades

A elaboracéo do plano de atividades presente no apéndice IV, teve por base os
objetivos especificos propostos anteriormente para desenvolver competéncias
comuns do enfermeiro especialista e as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacéo, deliberadas pela Ordem dos Enfermeiros
(OE, 2010a, OE, 2010b).



4.4, Cronograma

Delineado o projeto € essencial a realizacdo de um cronograma (presente no
apéndice V) para que haja uma melhor gestdo do tempo, que permita atingir os

objetivos especificos propostos e avaliar a sua evolucao.



CONSIDERACOES FINAIS

Este projeto tenta articular a teoria com o que se pretende realizar na pratica

para o desenvolvimento de competéncias.

Tive bastante dificuldade em encontrar bibliografia recente e com evidéncia
cientifica sobre a intervencéo especifica da enfermagem de reabilitacdo nos temas a

serem abordados.

Importa mencionar que por se tratar de um projeto os objetivos, as atividades e
0 cronograma propostos s6 séo linhas orientadoras e serve como um guia para o
futuro, mas podem estar sujeitos a modificacées no decorrer da pratica e de acordo
com as necessidades encontradas, sempre com o intuito de enriquecer conhecimento

e de me desenvolver tanto a nivel pessoal como profissional.

Uma das minhas maiores dificuldades neste projeto vai ser a gestdo do tempo,
devido a ter de haver uma boa articulagdo entre vida pessoal, a atividade laboral, o
estagio e as atividades inerentes a este ultimo, pelo que € bastante importante a
existéncia e a elaborac¢do do cronograma. Outra preocupacao € o ter uma populacao
delimitada (pessoa com LVM), pois existe o risco de ndo encontrar utentes com esta

patologia em todos os locais de estagio.

Os estagios que irei realizar irdo contribuir para o meu desenvolvimento pessoal
e profissional, para a aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias e para
aplica-los na pratica. Ao longo dos estagios espero ter avaliacbes, feedbacks e
orientacdes por parte dos enfermeiros orientadores no sentido de desenvolver e
aprofundar o maximo de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e do

dominio da enfermagem de reabilitagéo.

A realizagédo deste projeto constituiu uma mais valia porque contribui para o
meu desenvolvimento pessoal e profissional, como jA mencionado e fez com que
adquirisse mais conhecimentos sobre a LVM e a atividade fisica, areas ainda pouco
desenvolvidas na enfermagem e com bastante relevancia como descrito ao longo

deste trabalho.
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de Lisboa

m S~
Escola Superior -
de Enfermagem/
—

8° Curso de Mestrado em Enfermagem Area de
Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagéo

Guiao de Entrevista: CCI

Area Perguntas
x Apresentacao
LEGITIMACAO DA ~ . .. )
ENTREVISTA Apresentacdo dos objetivos da visita/entrevista

Obtencao de consentimento

CARATERIZACAO

e Qual a misséo do Servigo?

e Como se caracteriza o espaco fisico?

e NUmero de utentes?

¢ Que valéncias/servicos diferenciados estéo disponiveis?
¢ Proveniéncia dos utentes?

¢ Qual a area geografica de abrangéncia do Servi¢o?

DO SERVICO e Quais as patologias mais frequentes?
e Como é constituida a equipa multidisciplinar?
¢ Qual o horério de trabalho que € praticado?
e Existe articulagdo com outros servicos/hospitais? Em que
situacdes?
e Como é que os utentes sao referenciados?
¢ Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem?
Desses elementos quantos sdo Enfermeiros Generalistas?
E quantos séo Enfermeiros Especialistas em Reabilitacdo?
e O horario praticado pelos Enfermeiros generalistas
diverge dos Enfermeiros Especialistas? Se sim, porqué e
como?
e Como séo distribuidos os Enfermeiros Especialistas de
Reabilitagéo?

GESTAO DE ¢ Que fungbes assume o Enfermeiro de Reabilitacdo no

RECURSOS Servigo?

HUMANOS e Existe enfermeiro de referéncia?

e Qual o numero de utentes atribuidos/distribuidos ao
Enfermeiro Especialista de Reabilitagdo? Quais o0s
critérios? Esse numero difere do Enfermeiro Generalista?
e Como é feita a articulacdo entre os Enfermeiros
Generalistas e o0s Enfermeiros Especialistas de
Reabilitagéo?

¢ Algum EEER tem investido em doentes com TVM. Se sim,
de que forma? E se tem em conta a atividade fisica?

CARATERIZACAO
DA POPULACAOQ
ASSISTIDA

¢ Qual o tempo médio de cuidados aos utentes?

e Quais as caracteristicas da populacdo que o0 Servico
recebe? (faixa etaria, tipo de patologia, niveis de
dependéncia, COMPromissos sensorio-cognitivos,




Compromissos sensorio-motores,
socioeconémicas)
¢ Neste momento tem algum utente com LVM ao seu
cuidado? Se sim, quais as AVD mais afetadas e mais
trabalhadas nos utentes com TVM?
¢ Quais as necessidades de cuidados de enfermagem de

reabilitacdo mais frequentes na populacao assistida?

condicbes

AVALIACAO DOS
UTENTES

e Como realiza a sele¢édo dos utentes alvo de cuidados
especializados em reabilitagao?

¢ Os utentes podem também ser referenciados por outros
profissionais para os EEER? Se sim, como é efetuado esse
processo?

e Em que momento, quem e como sao identificadas as
necessidades de intervencdo dos  Enfermeiros
Especialistas de Reabilitacdo?

PRESTACAO E
CONTINUIDADE DE

CUIDADOS DE
ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

e Quais as patologias mais frequentes na prestacédo de
cuidados pelo EEER?

¢ Qual a metodologia de trabalho utilizada pelos EEER?

e Como procede ao planeamento dos cuidados?

e De que forma o utente/familia participa (ou ndo) nesse
planeamento?

¢ O planeamento do programa de reabilitacao é realizado
em equipa?

e Tempo atribuido para desempenhar funcdes na area de
reabilitagédo?

e Que instrumentos sdo utilizados para registo das
intervencdes dos enfermeiros de reabilitacdo? Usam
escalas?

e Coordena os cuidados de enfermagem de reabilitacao
com outros enfermeiros especialistas? Existe uma equipa
de reabilitacdo?

¢ Que limita¢des ou dificuldades sente como enfermeiro de
reabilitacdo na sua pratica e cuidados?

¢ Qual a recetividade do utente/cuidador aos cuidados do
enfermeiro de reabilitagdo?

e Vé impacto de resultados consoante a
adesdao/envolvéncia da pessoa aos cuidados?

¢ Que indicadores de saude sé&o evidenciados no Servigo?
e Como €é que o cuidador é incluido nos cuidados
planeados?

e Existem momentos de promoc¢éo da saude no Servigo?
e Existe algum programa ou protocolo de servico para a
intervencao nos utentes com TVM?

AUTONOMIA,
ORGANIZACAO DO

TRABALHO E

RELACAQO
INTERDISCIPLINAR

¢ Existe articulagcdo nos cuidados com outros profissionais
na equipa? (Fisioterapeuta, Médico, Psicélogo)

Qual o papel e importancia do Enfermeiro de Reabilitacdo
na decisdo da “alta” do utente?




e Existe alguma parceria/articulacdo de cuidados com 0s
hospitais na preparacdo e no momento da alta hospitalar?
Se sim, qual? Como?

e Como articula a continuidade de cuidados?

e Existe programas de reabilitagdo que tenham inicio no
internamento e tenham continuidade em ambulat6rio? Se
sim, quais as situacfes mais frequentes?

¢ O que considera importante para uma melhor prestacéo
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo?

¢ Que materiais/recursos existem no Servico para a pratica
especifica de enfermagem de reabilitacao?

¢ Quais as necessidades materiais sentidas?

Outras Atividades

e Tem algum projeto que gostaria de concretizar? Existe
dificuldade em implementar projetos?

¢ Projetos concebidos e/ou implementados do dominio do
EEER?

e Em que medida contribui 0 EEER para a formacgéao dos
pares? Existe identificagcdo das necessidades de
formacao?

Fim da Entrevista

Agradecimento pela entrevista
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de Enfermagem/
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de Lisboa

8° Curso de Mestrado em Enfermagem Area de
Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo

Guiao de Entrevista: Hospitais

AREA PERGUNTAS
X Apresentacao
LEGITIMACAO DA ~ . .. )
ENTREVISTA Apresentacdo dos objetivos da visita/entrevista

Obtencao de consentimento

CARATERIZACAO

e Qual a misséo do Servigo?

¢ Qual o método de trabalho no Servico?

e Como se caracteriza o espaco fisico?

¢ Lotacdo do Servico (nUmero de utentes)?

¢ Que valéncias/servicos diferenciados estéo disponiveis?
e Proveniéncia dos utentes?

DO SERVICO ¢ Qual a &rea geogréfica de abrangéncia do Servi¢o?
¢ Quais as patologias mais frequentes?
¢ Qual o regime das visitas?
e Como é constituida a equipa multidisciplinar?
¢ Qual o horario de trabalho que é praticado?
¢ Existe articulacdo com outros servigos?
¢ Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem?
Desses elementos quantos sdo Enfermeiros Generalistas?
E quantos sdo Enfermeiros Especialistas em Reabilitacdo?
e O horario praticado pelos Enfermeiros generalistas
diverge dos Enfermeiros Especialistas? Se sim, porqué e
como?
e Como séo distribuidos os Enfermeiros Especialistas de
Reabilitacdo pelos turnos?

GESTAO DE e Que fungbes assume o Enfermeiro de Reabilitacdo no

RECURSOS Servigo?

HUMANOS e Existe enfermeiro de referéncia?

e Qual o numero de utentes atribuidos/distribuidos ao
Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo? Quais o0s
critérios? Esse numero difere do Enfermeiro Generalista?
e Como é feita a articulagdo entre os Enfermeiros
Generalistas e o0s Enfermeiros Especialistas de
Reabilitagéo?

¢ Algum EEER tem investido em doentes com TVM. Se sim,
de que forma? E se tem em conta a atividade fisica?

CARATERIZACAO
DA POPULACAOQ
ASSISTIDA

¢ Qual o tempo médio de internamento dos utentes?

e Quais as caracteristicas da populacdo que o0 Servico
recebe? (faixa etaria, tipo de patologia, niveis de
dependéncia, COMPromissos sensorio-cognitivos,




cCompromissos sensorio-motores, condicbes
socioecondémicas)

¢ Quais as necessidades de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo mais frequentes na populacéo assistida?

¢ Quais as AVD mais afetadas e mais trabalhadas nos
utentes com TVM?

AVALIACAO DOS
UTENTES

e Como realiza a selecdo dos utentes alvo de cuidados
especializados em reabilitacdo?

e Os utentes podem também ser referenciados por outros
profissionais para os EEER? Se sim, como € efetuado esse
processo?

e Em que momento, quem e como sado identificadas as
necessidades de intervencdo dos  Enfermeiros
Especialistas de Reabilitacdo?

PRESTACAO E
CONTINUIDADE DE

CUIDADOS DE
ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

e Quais as patologias mais frequentes na prestacdo de
cuidados pelo EEER?

¢ Qual a metodologia de trabalho utilizada pelos EEER?

e Como procede ao planeamento dos cuidados?

e De que forma o utente participa (ou n&o) nesse
planeamento?

¢ O planeamento do programa de reabilitacdo é realizado
em equipa?

e Apenas presta cuidados aos utentes do Servico ou da
apoio a outros servicos?

e Tempo atribuido para desempenhar funcdes na area de
reabilitagédo?

e Que instrumentos sao utlizados para registo das
intervengcdes dos enfermeiros de reabilitagdo? Usam
escalas?

e Coordena os cuidados de enfermagem de reabilitacao
com outros enfermeiros especialistas? Existe uma equipa
de reabilitacdo?

¢ Que limitacdes ou dificuldades sente como enfermeiro de
reabilitacdo na sua pratica e cuidados?

¢ Qual a recetividade do utente/cuidador aos cuidados do
enfermeiro de reabilitacdo?

e Vé impacto de resultados consoante a
adeséao/envolvéncia da pessoa aos cuidados?

¢ Que indicadores de saude sé&o evidenciados no Servigo?
e Como € que o cuidador é incluido nos cuidados
planeados?

e Existem momentos de promoc¢éo da saude no Servigo?
e Existe algum programa ou protocolo de servico para a
intervencao nos utentes com TVM?

AUTONOMIA,
ORGANIZACAO DO
TRABALHO E

e Existe articulagdo nos cuidados com outros profissionais
na equipa? (Fisioterapeuta, Terapeuta ocupacional,
Terapeuta da Fala, Nutricionista, Médico, Psicélogo)




RELACAQO
INTERDISCIPLINAR

e Como prepara a alta do utente para o regresso ao
domicilio? Qual o papel e importancia do Enfermeiro de
Reabilitagéo na deciséo da alta do utente?

e Existe alguma parceria/articulacdo de cuidados com a
comunidade na preparacao e no momento da alta? Se sim,
qual? Como?

e Como articula a continuidade de cuidados?

e Existe programas de reabilitacdo que tenham inicio no
internamento e tenham continuidade em ambulatorio? Se
sim, quais as situagbes mais frequentes?

¢ O que considera importante para uma melhor prestacéo
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo?

¢ Que materiais/recursos existem no Servico para a pratica
especifica de enfermagem de reabilitacdo?

e Quais as necessidades materiais sentidas?

Outras Atividades

e Tem algum projeto que gostaria de concretizar? Existe
dificuldade em implementar projetos?

¢ Projetos concebidos e/ou implementados do dominio do
EEER?

e Em que medida contribui o EEER para a formacgéao dos
pares? Existe identificagdo das necessidades de
formacéo?

Fim da Entrevista

Agradecimento pela entrevista




Apéndice Il
Descrigcdo dos Locais de Estagio



Descricdo dos Locais de Estagio

Equipa de Cuidados Continuados Integrados (CCI) , em é

multidisciplinar, composto por sete enfermeiras, todas elas especialistas de varias
areas, trés das quais de reabilitacao.

Com sede num , com elevador. Trata-se de uma unidade aberta a
todas as pessoas que dela necessitarem. Tem uma sala de arrumos, o cantinho da
amamentacao, a sala da coordenadora, a sala da saude comunitaria, de pediatria, de
saude materna e de reabilitacdo, uma copa, uma sala de refeicbes e reunides e o
vestiario. O apoio administrativo € dado por uma secretaria de unidade.

A primeira visita domiciliaria devera ser efetuada por uma enfermeira, uma
assistente social, e pelo médico de familia, o0 que nem sempre acontece por
indisponibilidade deste ultimo. Sempre que necessario é chamada uma psicologa para
uma visita posterior.

Prestam cuidados a vinte camas de adultos, mais duas de criancas, todos os
dias da semana, se for necessario, e o racio é de mais ou menos cinco utentes para
cada enfermeira, que sdo gestoras de caso, ficando ao seu critério a avaliacao e
implementacéo de todos os cuidados prestados e a prestar.

As patologias mais frequentes séo traumatismos cranio encefalicos, acidentes
vasculares cerebrais, fraturas do colo do fémur e patologias respiratorias, sendo a
populacao alvo todas as pessoas em situacdo de perda de autonomia portadoras de
diversos tipos e niveis de dependéncia, e cuja situacdo nao requer internamento. A
média de “internamento” € de 100 dias, contudo, existem alguns utentes a quem néao
€ possivel dar alta.

A CCI presta cuidados a idosos dependentes, a grupos vulneraveis como
gravidas, por exemplo na preparacdo para o parto, a bebés (massagem infantil,
amamentacao, etc.), ao nucleo de apoio de criancas e jovens de risco, em escolas e
na comunidade.

Os registos sdo realizados no Gestcare CCIl logo nas primeiras 24h de
‘internamento” do utente, e mensalmente é feita a avaliacdo das escalas (tabela
nacional de funcionalidade ou classificacdo de funcionalidade para os idosos, entre

outras). De quinze em quinze dias existe a reunido da Equipa de Cuidados



Continuados Integrados e a Unidade de Cuidados na Comunidade relne-se uma vez
por semana.

Tem apoios de materiais fornecidos através da Santa Casa da Misericordia, da
Fundacédo de Alzheimer e através de doacdes por parte de particulares.



O Servico de do Hospital abrange uma vasta area
geografica e populacional, sendo a sua area de abrangéncia os concelhos de Almada,
Seixal, Setubal e litoral Alentejano. Este Servico foi inaugurado em 1994 e o seu foco
séo cuidados médicos e de enfermagem aos utentes do foro neurocirurgico e neuro

traumatologico.

Este Servigo encontra-se localizado no  piso e dispde de quinze camas de
enfermaria, quatro camas de unidade de cuidados de intermédios, quatro camas de
cuidados intensivos, seis camas na unidade cirdrgica partilhada e duas macas. As
patologias mais frequentes sdo doencas degenerativas, cirargicas e traumaticas,

lesdes tumorais, lesdes vasculares e acidentes vasculares hemorragicos.

E um Servico que integra uma equipa multidisciplinar com trinta e seis
enfermeiros, entre os quais quatro sdo EEER, sendo os restantes generalistas,
médicos (seis neurocirurgides, seis internos e intensivistas) e dezasseis assistentes
operacionais, em permanéncia. Integram, ainda, fisiatras, fisioterapeutas, dietistas,
terapeuta da fala, psicologos, assistentes sociais, secretarias de unidade e a equipa

de neuro oncologia e neurorradiologia.

Os enfermeiros de reabilitacdo s6 fazer manhas e tardes (inclusive, fins de
semana e feriados) e raramente contam como elemento, sdo eles que decidem a
guantos utentes prestam cuidados e quais as suas prioridades. Quando estdo dois
EEER no mesmo turno um presta cuidados aos utentes da enfermaria e o outro fica
nas duas unidades (cuidados intermédios e intensivos), no entanto esta divisdo de
trabalho ndo é definitiva, pois todas as atividades se desenvolvem em equipa e
existem enfermeiros que estdo mais ligados a uma ou a outra area especifica de

reabilitagéo.

Os registos de enfermagem sao efetuados no sistema informético, onde os
enfermeiros especialistas escrevem em notas gerais as suas intervencdes, mas
também tém um sistema de registo proprio onde descrevem todas as intervencdes
efetuadas aos utentes internados e onde obtém indicadores que refletem os seus
cuidados.

A preparacdo para a alta € uma constante preocupacao de todos os elementos
da equipa de enfermagem desde o momento da admissao do utente e existem grande

preocupacao na inclusao da familia. Os doentes com limita¢cdes ou incapacidades sao



encaminhados para centros de reabilitacéo e para a RNCCI com o apoio da assistente
social e sempre que tém alta levam uma carta elaborada pelos enfermeiros de
reabilitagao.

Em termos de matérias e recursos o Servigo encontra-se bastante equipado,
dispondo de bastdes, elevadores elétricos, camas elétricas, cadeiras de rodas
universais e de espaldar alto, maquinas de pressao alternada, almofadas de
posicionamento e de varios tamanhos, almofadas de gel, espelho quadriculado,
pedaleiras, espirébmetros, cadeiras e maca de banho e tabua de transferéncia.



A do Hospital pertence ao Centro
Hospitalar de Lisboa e abrange uma area geografica bastante ampla, desde o
distrito de Santarém até ao Alentejo, incluindo Lisboa. Recebe, ainda, utentes do
arquipélago dos Acores, da Guiné, de Sdo Tomé e de Cabo Verde. Este Servico foi
inaugurado em 1992 pelo Dr. Guimaraes da Rocha e o seu foco sédo cuidados médicos

e de enfermagem aos utentes com LVM. Posteriormente, abriu a Unidade de Fraturas.

Tem como missdo prestar cuidados de saude diferenciados na prevencao,
tratamento e reabilitacdo as pessoas com lesdo vertebral, com e sem lesdo medular
ou leséo radicular; assegurando eficiéncia e qualidade dos cuidados de acordo com
as melhores préticas clinicas e promovendo uma eficiente utilizacdo de recursos, no

respeito absoluto pela individualidade da pessoa.

Este Servico encontra-se localizado um piso acima do Servico . E
constituido por vinte e trés camas, oito destinadas a e quinze a
As patologias traumaticas mais frequentes na séo devido a quedas ou a

acidentes de viacao, sendo estes Ultimos em menor percentagem. As patologias ndo
traumaticas sdo hérnias discais, espondilodiscites, espondilolisteses, canais estreitos
cervicais e lombares, desvios axiais da coluna vertebral e patologia oncol6gica
primaria ou secundaria, sendo esta ultima pouco frequente por os utentes serem

internados no Servi¢co de Medicina.

E um Servico constituido por uma equipa multidisciplinar, com uma enfermeira
responsavel, sem segundo elemento. Fazem parte da equipa vinte e um enfermeiros,
seis deles de reabilitacdo e o0s restantes quinze generalistas. Muitos dos quais
encontram-se a tirar especialidades em outras areas, tais como médico-cirdrgica e
saude mental. Trabalham com o método individual de trabalho e de enfermeiro
responsavel, acompanhando sempre que possivel, 0 mesmo utente para que haja

continuidade de cuidados.

Fazem, também, parte da equipa seis médicos (quatro ortopedistas e dois
fisiatras), fisioterapeutas, psicologos, dietistas, assistentes sociais, assistentes

operacionais e duas secretarias de unidade.



Um dos enfermeiros de reabilitacdo tem horario fixo de manha, trabalhando
também, aos fins de semanas e feriados, os restantes fazem roulement. Todos
contam como elemento prestador de cuidados e cada um tem cerca de cinco utentes

atribuidos.

Os registos de enfermagem séao efetuados no sistema informatico (Sistema de
Apoio a Pratica de Enfermagem), fazem a avaliagédo do risco de Ulcera de presséo e
de quedas, preenchem online o pedido de cuidados continuados, tém folha de registo
de check-list (para registar os ensinos efetuados), e no momento da admisséo e da
alta fazem a avaliacdo da escala de ASIA, MIF e grelha de avaliacdo do equilibrio. O
enfermeiro de reabilitagcdo faz uma “carta informatizada para a alta ou transferéncia”

para doentes com lesdo medular.

A preparacao para a alta € muito trabalhada por todos os elementos da equipa
e tem em conta o utente e a familia, dando tempo para que ocorra a aceitacdo do
problema e para que ndo haja desgaste de ambos. A preparacdo para a alta é
trabalhada individualmente, tendo sempre em conta a pessoa a quem prestam
cuidados, nomeadamente, 0s seus habitos de vida e perspetivas futuras. O horério

das visitas é das 12 as 21 horas.

O doente com lesdo medular, no momento da alta, € encaminhado para uma
consulta, para o Hospital (Servico de )e

caso seja tetraplégico, para o Centro de Medicina de Reabilitacdo

Em termos de matérias e de recursos o0 Servico encontra-se equipado,
dispondo de maca de banho, plano inclinado, almofadas, cadeiras de rodas universais
e de espaldar alto, cama tipo Stricker. Alguns deste material estd em uso desde a

abertura do Servigo, ou seja, ha cerca de 25 anos, apresentado algum desgaste.



Apéndice llI
Fluxograma da Pesquisa nas Bases de Dados



Artigos obtidos através de
pesquisa na base de dados
CINAHL (n=65)

Artigos obtidos através de
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\ 4

A\ 4

Artigos entre 2011 e 2017
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\ 4
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A

y
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A
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Artigos mantidos para analise
do texto integral (n=8)

Artigos excluidos pela analise

\

y

> do texto integral (n=3)

Artigos mantidos para a
revisao (n=5)




Apéndice IV
Competéncias, Objetivos, Atividades e Critérios de Avaliagdo Planeados em Projeto
de Formacéo



Objetivo

Dominio e Competéncias e Atividades Local Indicadores
especifico
B — Melhoria dos Cuidados 1. Ampli 1.1. Pesquisa de bibliogréafica sobre os temas 1.1.1. Ter pesquisado nas bases de dados;
. . - Ampliar 0s - . ) )
B1. Desempenha um papel dinamizador no heci . (base de dados, biblioteca, google); 1.2.1. Ter consultado bibliografia pertinente
conhecimentos
desenvolvimento e suporte das iniciativas o N 1.2. Consulta de bibliografia: livros, artigos, teses; e sobre o tema;
. S ) . técnicos e cientificos ) . Domicilio ) )
estratégicas institucionais na area da governagéo srea d 1.3. Desenvolvimento de conhecimentos sobre a 1.3.1. Ter desenvolvido conhecimentos
na area da
clinica ~ pessoa com LVM, e as suas principais alteragdes tedricos sobre a pessoa com LVM e as
prestacao de . ) ESEL o . )
B2. Concebe, gere e colabora em programas de . R a nivel sensoriomotor; principais alteragdes sensoriomotoras;
) i ) cuidados a pessoa . . . .
melhoria continua da qualidade 3 1.4. Desenvolvimento de conhecimentos sobre a 1.4.1. Ter desenvolvido conhecimentos sobre
com LVM através da o . . CClI o - -
. atividade fisica e os seus beneficios. a atividade fisica e os seus beneficios.
) . promogé&o da
D — Desenvolvimento das aprendizagens . . .
o ) atividade fisica, que Hospital
profissionais )
) sirvam de base a
D1. Desenvolve o autoconhecimento e a n
uma pratica de CMR

assertividade
D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em

sélidos e vélidos padrdes de conhecimentos

qualidade baseada
na evidéncia

Recursos

Humanos: Professora Orientadora e EEER orientadores no ensino clinico; Enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo; Materiais:
Computador com acesso a internet; Apontamentos, artigos e diapositivos fornecidos ao longo do curso; Livros, artigos, teses, e trabalhos
pedagodgicos consultados. Temporais: ver cronograma

Critérios de avaliagéo:

- Reflete como as estratégias e atividades planeadas e realizadas sao essenciais para atingir o objetivo e desenvolver competéncias do EEER.

- De que modo as atividades e estratégias planeadas séo importantes no desenvolvimento de competéncias do EEER, tendo em conta a pratica baseada na evidencia (pratica e investigagao), a
melhoria da qualidade e desenvolvimento de conhecimentos cientificos e técnicos que visam melhorar a qualidade de vida da pessoa com LVM de forma a prevenir complicagfes e

incapacidades com o recurso a atividade fisica.

- Em que medida as atividades delineadas contribuem para o desenvolvimento de competéncias que permitam desempenhar um papel dinamizador e suporte nas estratégias institucionais na
area da governagao clinica; conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade; promover 0 autoconhecimento e a assertividade; e passear a praxis clinica
especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento.




A — Responsabilidade profissional, ética e
legal

Al. Desenvolve uma préatica profissional e ética no
seu campo de intervengéo

A2. Promove pratica de Cuidados que respeitam
os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais

B — Melhoria da Qualidade
B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e

seguro

C — Gestéo dos Cuidados
C1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e os seus colaboradores e

a articulagdo na equipa multiprofissional

D - Desenvolvimento das aprendizagens
profissionais

D1. Desenvolve o autoconhecimento e a
assertividade

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em

sélidos e vélidos padrdes de conhecimentos

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

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica
alteracGes que determinam limitacGes da atividade

e incapacidades

2. Integrar e
compreender a
dindmica funcional
do Servigo na sua
vertente estrutural e
organizacional para
a integragdo nas

equipas

2.1. Realizacéo de entrevista informal para conhecer
e compreender a dindmica do Servigo (com a
enfermeira chefe/coordenadora e os enfermeiros de
reabilitagdo;

2.2. Visita as instala¢des do Servi¢o (conhecer o
espago fisico e recursos humanos e materiais);

2.3. Apresentacgédo a equipa multidisciplinar;

2.4. Conhecimento da dinadmica e
funcionalidade/organizagdo do Servico;

2.5. Consulta de manuais e normas do Servigo
(guias do servico, regulamentos e protocolos);

2.6. Consulta de projetos do EEER em curso

2.7. Apresentagdo do projeto de formagéo ao
enfermeiro orientador;

2.8. Acompanhamento e observacéo do enfermeiro
orientador na prestacao de cuidados;

2.9. Colaboracéo com o EEER nas intervencdes de
enfermagem na maioria das situagdes;

2.10. Identificac&@o e avaliagédo dos recursos do
Servigo que possam ser mobilizados para a
melhoria dos cuidados de enfermagem de
reabilitagao;

2.11. Integrag&o progressiva na equipa de

enfermagem e multidisciplinar como EEER.

CCl

Hospital

CMR

2.1.1. Ter realizado a entrevista informal com a
enfermeira chefe/coordenadora e enfermeiros
de reabilitagdo aplicando os guides de
entrevista,;

2.2.1. Realizar visita aos locais de estagio;
2.2.2. Conhecer o espago fisico e os recursos
humanos e materiais;

2.3.1. Ter conhecido a maioria dos elementos
da equipa multidisciplinar;

2.4.1. Ter conhecimento da dinamica e
funcionalidades do Servi¢o;

2.5.1. Ter consultado os manuais e normas do
Servigo;

2.6.1. Ter consultado os projetos em curso do
EEER;

2.7.1. Ter apresentado o projeto ao enfermeiro
orientador;

2.8.1. Ter acompanhado e observado o
enfermeiro orientador na prestacéo de
cuidados;

2.9.1. Ter colaborado com o EEER nas
intervencdes de enfermagem nas varias
situagBes de cuidados;

2.10.1. Ter identificado e avaliado os recursos
do Servigo que podem ser mobilizados para
melhorar os cuidados de enfermagem de
reabilitagdo;

2.11.1. Integrar a equipa multidisciplinar,

assumindo gradualmente o papel de EEER.




Recursos

Humanos: EEER orientadores no ensino clinico; Enfermeiras chefe/coordenadora; Professora orientadora; Equipa multidisciplinar. Materiais:
Acesso a protocolos, normas, manuais do servico; Guido de entrevista. Temporais: ver cronograma

Critérios de avaliagéo:

- Reflete como as estratégias e atividades planeadas e realizadas sdo essenciais para atingir o objetivo e desenvolvimento de competéncias do EEER e para a integracédo na equipa

multidisciplinar.

- De que modo as estratégias e atividades realizadas permitem conhecer e integrar a dindmica funcional do servigco e equipa.

- Em que medida as atividades delineadas contribuem para o desenvolvimento de competéncias que permitam desenvolver uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencgéo;
promover a pratica de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais; criar um ambiente terapéutico e seguro; gerir os cuidados, otimizar a resposta da equipa
de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo com a equipa multiprofissional; promover o autoconhecimento e a assertividade; passear a praxis clinica especializada em solidos e validos
padrdes de conhecimento; e cuidar da pessoa com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados.




Objetivo

Dominio e Competéncias P Atividades Local Indicadores

especifico
A — Responsabilidade profissional, ética e 3.1. Desenvolvimento de competéncias relacionais 3.1.1. Ter desenvolvido competéncias no
legal na abordagem a pessoa e cuidados; estabelecimento de uma relagdo terapéutica e
Al. Desenvolve uma prética profissional e ética no 3.2. Comunicacéo adequada; profissional;
seu campo de intervengdo 3.3. Prestacéo de cuidados a pessoa com LVM 3.2.1. Utilizar linguagem adequada a cada
A2. Promove pratica de cuidados que respeitam tendo por base os principios éticos e o codigo pessoa, para esta nos compreender; nunca
os direitos humanos e as responsabilidades deontolégico (respeito pelos principios de retirar a esperanca, nem dar falsas
profissionais individualidade, justica e liberdade); espectativas;

3.4. Realizagéo de “entrevista” ao doente/cuidador 3.3.1. Ter prestado cuidados a pessoa com

B — Melhoria da Qualidade no sentido de perceber os seus medos, dificuldades LVM tendo por base os principios éticos e o
B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e 3. Desenvolver uma | e expectativas futuras; cédigo deontolégico (respeito pelos principios
seguro préatica profissional | 3.5. Estabelecimento de relagéo terapéutica e de individualidade, justica e liberdade);

baseada em profissional, de forma a realizagcdo de um plano ccl 3.4.1. Ter realizado no minimo 2 “entrevista” ao
D - Desenvolvimento das aprendizagens principios éticos e adequado e individualizado; ) doente/cuidador no sentido de perceber os seus
profissionais deontoldgicos na 3.6. Envolvimento da pessoa e cuidador no Hospital medos, dificuldades e expectativas futuras;
D1. Desenvolve o autoconhecimento e a area de processo de reabilitacdo (tomada de deciséo e CMR 3.5.1. Criar relagdo terapéutica, como meio de

assertividade
D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em

sélidos e validos padrdes de conhecimentos

enfermagem de

reabilitagao

elaboracéo do plano de cuidados);

3.7. Realizagao de pelo menos uma reflexao
escrita/jornal de aprendizagem, semanalmente, nos
ensinos clinicos;

3.8. Andlise num periodo méximo de 2 semanas
com o enfermeiro orientador sobre o
desenvolvimento das competéncias teoricas e
praticas de enfermagem de reabilitagdo, tendo em

vista a constante melhoria e aperfeicoamento.

desenvolver um plano de reabilitagcdo
adequado;

3.6.1. Ter envolvido a pessoa e o cuidador no
processo de reabilitacéo;

3.7.1. Ter realizado pelo menos uma reflexao
escrita semanalmente, nos ensinos clinicos;
3.8.1. Ter tido feedback por parte do enfermeiro
orientador sobre situa¢des decorridas ao longo
do ensino clinico num periodo méximo de 2
semanas, tendo em vista 0 meu

desenvolvimento profissional.




Recursos Humanos: Professora Orientadora e EEER orientadores no ensino clinico, professora orientadora; Equipa multidisciplinar; Pessoa/Cuidador.
Materiais: equipamento de apoio que ajude na comunicagdo; Cédigo deontolégico; Regulamento das competéncias; Livros revistas, publicac6es da
area ética, deontoldgica e da comunicacdo; Temporais: ver cronograma

Critérios de avaliagéo:

- Reflete como as estratégias e atividades planeadas e realizadas sdo essenciais para atingir o objetivo e desenvolver competéncias do EEER.

- De que modo as atividades e estratégias desenvolvidas permitem desenvolver competéncias especializadas na comunicagdo e estabelecimento de uma boa relag&o profissional e terapéutica
com a pessoa e cuidador de forma a aderirem ao plano de reabilitagdo com o objetivo de capacitar, otimizar e maximizar a pessoa.

- De que modo as atividades planeadas e desenvolvidas sdo fundamentais para o desenvolvimento de uma pratica baseada em principios éticos e deontolégicos.

- Em que medida as atividades delineadas contribuem para o desenvolvimento de competéncias que permitam desenvolver uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencéo;
promover a pratica de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais; criar um ambiente terapéutico e seguro; promover o autoconhecimento e a
assertividade; e passear a praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento.




Objetivo

Competéncias e Atividades Local Indicadores
especifico
B — Melhoria da Qualidade 4.1. Identificagdo diaria, planeamento e avaliagdo 4.1.1. Ter identificado, planeado e avaliado as
B1. Desempenha um papel dinamizador no das necessidades de interveng&o especificas em necessidades de intervengdo do EEER num
desempenho e suporte das iniciativas estratégicas enfermagem de reabilitacao; utente com a colaboracéo do orientador;
institucionais na area da governagao clinica 4.2. Avaliagdo das capacidades da pessoa e sua 4.2.1. Ter avaliado as capacidades e a
B2. Concebe, gere e colabora em programas de motivagao; motivacéo do utente;
melhoria continua da qualidade 4.3. Elaboragéo de um plano de cuidados 4.3.1. Ter elaborado varios planos de cuidados
individualizado; personalizado e adaptado a pessoa;
C — Gestéo dos cuidados 4.4. Transmissao e registos a cerca da evolucao 4.4.1. Ter transmitido e registado a evolugao
C1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da clinica da pessoa; clinica da pessoa;
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a 4.5. Compreenséo das fungdes dos diversos 4.5.1. Ter compreendido as fung8es dos
articulag@o na equipa multiprofissional 4. Conceber e elementos da equipa multidisciplinar; elementos da equipa multidisciplinar, dando
implementar 4.6. Colaboracéo e estabelecer boa relagdo com a énfase a fungdo do EEER;
D — Desenvolvimento das aprendizagens programas de equipa multidisciplinar para que haja continuidade cel 4.6.1. Ter colaborado e estabelecido boa
profissionais ) . de cuidados; relacdo com a equipa na prestagao de cuidados
D1. Desenvolve o autoconhecimento e a |nterver1<;‘oes ne 4.7. Elaboragdo de um folheto ou agéo de formagédo ) a pessoa com necessidade de reabilitacao;
assertividade enf:rr;:;;riade sobre a pessoa com LVM e a atividade fisica ou dar Hospital 4.7.1. Ter elaborado um folheto ou agédo de
D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em B resposta a alguma necessidade do servigo. formacgdo sobre a pessoa com LVM e a
reabilitagdo, com CMR

sélidos e vélidos padrdes de conhecimentos

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

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica
alterag6es que determinam limitacBes da atividade
e incapacidades

J1.2. Concebe planos de intervengdo com o
proposito de promover capacidades adaptativas
com vista ao autocontrolo e autocuidado nos
processos de transicéo salde/doenca e ou

incapacidade

énfase na pessoa

com deficiéncia

atividade fisica ou ter dado resposta a alguma

necessidade do servico.




Recursos

Humanos: Professora Orientadora e EEER orientadores no ensino clinico; Equipa multidisciplinar; Pessoa/Cuidador. Materiais: processo clinico;

Temporais: ver cronograma

Critérios de avaliagéo:

- Reflete como as estratégias e atividades planeadas e realizadas sdo essenciais para atingir o objetivo e desenvolver competéncias do EEER.

- Em que medida as atividades delineadas contribuem para o desenvolvimento de competéncias que permitam desempenhar um papel dinamizador e suporte nas estratégias institucionais na
area da governagao clinica; conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade; gerir os cuidados, otimizar a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores
e a articulagdo com a equipa multiprofissional; promover o autoconhecimento e a assertividade; passear a praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento.

- De que modo as atividades e estratégias delineadas contribuem para o desenvolvimento de competéncias do EEER, que permitiram cuidar da pessoa com necessidades especiais, ao longo do

ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados.




Competéncias

Objetivo

Atividades

Indicadores

Al. Desenvolve uma prética profissional e ética no

seu campo de intervengdo

B — Melhoria da Qualidade

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

B2. Concebe, gere e colabora em programas de

melhoria continua da qualidade

C — Gestéo dos cuidados
C1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores e a

articulag@o na equipa multiprofissional

D — Desenvolvimento das aprendizagens
profissionais
D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em

sélidos e vélidos padrdes de conhecimentos

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

J1.2. Concebe planos de intervengéo com o
propésito de promover capacidades adaptativas
com vista ao autocontrolo e autocuidado nos
processos de transi¢éo saude/doenca e ou

incapacidade

A - Responsabilidade profissional, ética e legal

especifico

5. Planear cuidados
de enfermagem
especializados e
individualizado a

pessoa com LVM (a

nivel motor,
sensorial,
cardiorrespiratério,
cognitiva, da
alimentagao, da
eliminacao e da
sexualidade) que
visam capacitar,
otimizar e maximizar

a funcionalidade

5.1. Prestacdo de cuidados a pessoa com LVM

tendo por base os principios presentes no codigo
deontolégico;

5.2. Elaboragéo de plano de cuidados;

5.3. Prestacgéo de cuidados adequados e
individualizados a pessoa nas diferentes areas
(motora, cognitiva, respiratéria) que viram a redugdo
de complicagdes, promover a funcionalidade e
aumentar o seu potencial:

- Realizac&o de técnicas na Reeducacéo Funcional
Respiratéria;

- Realizac&o de técnicas para maximizar o
desempenho motor;

- Realizag&o da avaliagdo neurologica;

5.4. Prestacgao de cuidados a pessoa com LVM,
recorrendo aos sistemas de enfermagem propostos
por Orem, avaliando em qual a pessoa se situa;

5.5. Utilizagao dos modos de agao propostos por
Orem;

5.6. Inclusdo da pessoa e cuidador no plano de
cuidados, capacitando-os para a maxima
independéncia e autonomia, visando a promogao do
autocuidado;

5.7. Integracéo dos cuidados especializados num
plano de reabilitagéo global e multidisciplinar;

5.8. Avaliacéo dos resultados das intervengées do
EEER,;

- Aplicag&o de escalas de avaliacéo (ex. MIF,CIF
ASIA, Morse, Braden, Barthel), na avalia¢éo inicial e

como instrumento de avaliag&o das intervencdes.

CCl

Hospital

CMR

5.1.1. Ter prestado cuidados com base nos

principios presentes no cddigo deontoldgico;
5.2.1. Ter elaborado e definir varios planos de
cuidados;

5.3.1. Ter aplicado o plano de cuidados
individualizados e adaptados a pessoa com
vista a reducao de complica¢des, promover a
funcionalidade e aumentar o seu potencial;
5.3.2. Ter aprofundado e desenvolvido técnicas
especificas do EEER

5.3.3. Ter realizado técnicas de respiragdo
diafragmatica e costal, drenagem postural,
manobras acessorias e uso de dispositivos
auxiliares, pelo menos a 2 utentes;

5.3.4. Ter realizado posicionamentos,
mobiliza¢des (passivas, passivas-assistidas,
ativas), plano inclinado, transferéncias, levante,
utilizag&@o de produtos de apoio, pelo menos a 2
utentes;

5.3.5. Ter realizado a avaliagéo neuroldgica,
pelo menos a 2 utentes;

5.4.1. Prestar cuidados enquadrados nos
sistemas de enfermagem definidos por Orem;
5.5.1. Ter utilizado os modos de acao propostos
por Orem;

5.6.1. Integrar a pessoa e o cuidador no plano
de cuidados, capacitando-os para a maxima
independéncia e autonomia, promovendo o

autocuidado;




J2. Capacita a pessoa com deficiéncia,
limitagdo da atividade e/ou restricdo da
participagdo para a reinsergao e exercicio da
cidadania

J2.1. Elabora e implementa programa de treino de
AVD visando a adaptagéo as limitagdes da
mobilidade e a maximizagdo da autonomia e da

qualidade de vida

J3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo
as capacidades da pessoa

J3.1. Concebe e implementa programas de treino
motor e cardiorrespiratério

J3.2. Avalia e reformula programas de treino
motor e cardiorrespiratério em funcéo dos

resultados esperados

5.9. Reformulacao e adaptacdo do plano de
cuidados de acordo com a pessoa e 0s seus
objetivos;

5.10. Justificag8o das intervencdes e comunicagéo

de resultados do plano de cuidados implementado.

5.7.1. Integrar os cuidados de enfermagem de
reabilitagdo num plano de reabilitagéo global;
5.8.1. Ter avaliado os resultados obtidos ap6s a
intervencéo do EEER;

5.8.2. Ter usado escalas de avalia¢do, para
monitorizag&o da evolugao da pessoa e
resultados dos planos implementados;

5.9.1. Reformular e adaptar o plano de
cuidados;

5.10.1. Ter justificado as intervencdes,
comunicado e discutido resultados com a
equipa e os orientadores de estagio dos planos

implementados.

Recursos Humanos: Professora Orientadora e EEER orientadores no ensino clinico; Equipa multidisciplinar; Pessoa/Cuidador. Materiais: processo clinico;

Fontes de informacéo (base de dados, livro, artigos, sites, apontamentos e diapositivos), equipamento/material de apoio do servico Temporais: ver
cronograma

Critérios de avaliagéo:

- Reflete como as estratégias e atividades planeadas e realizadas sao essenciais para atingir o objetivo e desenvolver competéncias do EEER.

- Em que medida as atividades delineadas contribuem para o desenvolvimento de competéncias que permitam desenvolver uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencéo;
desempenhar um papel dinamizador e suporte nas estratégias institucionais na area da governagao clinica; conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria continua da qualidade; gerir
os cuidados, otimizar a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo com a equipa multiprofissional; passear a praxis clinica especializada em sélidos e validos

padrdes de conhecimento.

- De que modo as atividades e estratégias delineadas contribuem para o desenvolvimento de competéncias do EEER, que permitiram cuidar da pessoa com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados, capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacao da atividade e/ou restricdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania e maximizar a

funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.




Objetivo

Competéncias e Atividades Local Indicadores
especifico
J1. Cuida de pessoas com necessidades 6.1. Identificagé@o das necessidades formativas; 6.1.1. Ter identificado necessidades formativas;
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos 6.2. Pesquisas bibliograficas com base na evidéncia 6.2.1. Ter pesquisado sobre a tematica ser
0s contextos da prética de cuidados cientifica o mais recente possivel; abordada;
J1.2. Concebe planos de intervengdo com o 6.3. Identificacéo e avaliagdo de problemas 6.3.1. Ter identificado e avaliado problemas
propésito de promover capacidades adaptativas sensiveis a intervencéo do EEER, que visam a sensiveis a intervencéo do EEER,;
com vista ao autocontrolo e autocuidado nos satisfagdo da pessoa e promogéo da salde; 6.4.1. Ter identificado e avaliado as limitagdes
processos de transicédo salde/doenca e ou 6.4. ldentificacé@o e avaliagéo precoce das limitagdes de atividade, incapacidade e suas restri¢cdes;
incapacidade de atividade, incapacidade e suas restri¢oes; 6.5.1. Ter elaborado um programa de
J1.3. Implementar as intervengdes planeadas com 6. Desenvolver 6.5. Elaboracdo de um programa de reabilitagéo; reabilitagdo com planos de intervengéo que
0 objetivo de otimizar e/ou reeducar as fungdes competéncias do 6.6. Implementagao do processo de enfermagem de permitam maximizar a capacidade funcional da
motor, sensorial, cognitiva, cardiorrespiratério, da EEER com vista a reabilitagao; pessoa;
alimentagao, da eliminacéo e da sexualidade satisfagdo da 6.7. Promogao do autocuidado com recurso aos 6.6.1. Ter implementado o plano de reabilitagéo;
J1.4. Avalia os resultados das intervencdes pessoa, promogao sistemas de enfermagem definidos por Orem; cel ter ensinado técnicas para promover o
implementadas de saude, 6.8. Demonstracéo da utilizagdo de produtos de autocuidado; ter realizado treino de AVD;
prevencgéo de apoio; Hospital 6.7.1. Ter promovido o autocuidado com
J2. Capacita a pessoa com deficiéncia, complicagdes, bem- | 6.9. Realizac&o de registos de enfermagem que recurso aos sistemas de enfermagem definidos
limitagdo da atividade e/ou restricdo da estar e autocuidado | deem visibilidades aos programas de reabilitagcdo e CMR por Orem (sistema totalmente compensatorio,

participagdo para a reinsercao e exercicio da
cidadania

J2.1. Elabora e implementa programa de treino de
AVD visando a adaptacao as limitacdes da
mobilidade e & maximizagao da autonomia e da
qualidade de vida

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

participacgao social

J3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo
as capacidades da pessoa
J3.1. Concebe e implementa programas de treino

motor e cardiorrespiratério

através de
intervencdes de
enfermagem como a
promogé&o da
atividade fisica

que permitam a continuidade dos cuidados por parte
da pessoa/cuidador e dos restantes elementos da
equipa;

6.10. Elaboragéo de um folheto/acéo de formacgéo
sobre a promocéo da atividade fisica ou outra
necessidade do servi¢o;

6.11. Colaboragao nos projetos a serrem

desenvolvidos e implementados no Servico.

parcialmente compensatorio ou de
apoio/educacgéo);

6.8.1. Ter ensinado e demonstrado o modo de
utilizacd@o de produtos de apoio;

6.9.1. Ter realizado registos de enfermagem de
reabilitagdo como vista a dar visibilidade dos
cuidados e a promover a continuidade de
cuidados;

6.10.1. Ter elaborado um folheto ou agéo de
formagao sobre a promocéo da atividade fisica
ou outro tema de interesse para o locais de

estagio;




6.11.1. Ter colaborado/dado algum contributo

nos projetos do Servigo.

Humanos: Professora Orientadora e EEER orientadores no ensino clinico; Equipa multidisciplinar; Pessoa/Cuidador. Materiais: Processo clinico;
Protocolos, normas, manuais e sistema de registo; Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista e do EEER; Pesquisas

bibliograficas, Equipamento de apoio do servico. Temporais: ver cronograma

Recursos

Critérios de avaliagdo:
- Reflete como as estratégias e atividades planeadas e realizadas s&o essenciais para atingir o objetivo e desenvolver as competéncias do EEER.
- De que modo as atividades e estratégias delineadas contribuem para o desenvolvimento de competéncias do EEER, que permitiram cuidar da pessoa com necessidades especiais, ao longo do

ciclo de vida, em todos os contextos da préatica de cuidados, capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo para a reinsercao e exercicio da cidadania e maximizar a
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.




Competéncias Objet,“.lo Atividades Local Indicadores
especifico
D — Desenvolvimento das aprendizagens 7.1. Identificacdo, avaliagéo e procura do méaximo de 7.1.1. Ter identificado, avaliado e procurado o
profissionais momentos de aprendizagem ao longo do estagio; méaximo de momentos de aprendizagem ao
D1. Desenvolve o autoconhecimento e a 7.2. Promover momentos de reflexdo e longo do estégio;
assertividade esclarecimento de davidas com o EEER orientador, 7.2.1. Ter promovido momentos de reflexdo e
D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em no sentido de obter feedback sobre o desempenho esclarecimento de davidas com o EEER
sélidos e vélidos padrdes de conhecimentos em estagio pelo menos de 2 em 2 semanas; e orientador, no sentido de obter feedback sobre
7.3. Realizacdo de uma reflexdo sistematica, critica Domicilio o desempenho em estagio pelo menos de 2 em
e construtiva recorrendo a jornais de aprendizagem, 2 semanas;
7. Elaborar o semanalmente; ESEL 7.3.1. Ter realizado uma reflex&o sistemética,
relatorio final do 7.4. Partilha das reflexdes elaboradas com a critica e construtiva recorrendo a jornais de
projeto de professora orientadora; ccl aprendizagem, semanalmente;
formagao 7.5. Realizacao de andlise critica e reflexiva dos ) 7.4.1. Ter partilhado as reflexdes elaboradas
fatores inibidores e facilitadores para alcancar os Hospital com a professora orientadora;
objetivos do projeto; 7.5.1. Ter realizado uma analise critica e
7.6. Identificacé@o e avaliagdo de competéncias a CMR reflexiva dos fatores inibidores e facilitadores
desenvolver; para alcancar os objetivos do projeto;
7.7. Realizacao do relatério final do projeto de 7.6.1. Ter identificado e avaliado as
formagao. competéncias a desenvolver;
7.7.1. Ter realizado o relatério final do projeto
de formacéo.
Recursos Humanos: Professora Orientadora; EEER orientadores no ensino clinico; EEER; equipa multidisciplinar; Materiais: Computador com acesso a

internet e as bases de dados; Apontamentos, artigos e diapositivos fornecidos ao longo do curso; Livros, artigos, teses, trabalhos pedagdgicos;
Regulamento das competéncias comuns e do EEER da OE; Cédigo deontoldgico; diarios de aprendizagem. Temporais: ver cronograma

Critérios de avaliagéo:

- Reflete como as estratégias e atividades planeadas e realizadas sdo essenciais para atingir o objetivo e desenvolver competéncias do EEER.

- De que modo as atividades e estratégias delineadas contribuem para o desenvolvimento de uma anélise critica e construtiva, contribuindo para a realizagao do Relatdrio Final do Projeto.

- Em que medida as atividades delineadas contribuem para o desenvolvimento de competéncias que permitam promover o autoconhecimento e a assertividade; e passear a praxis clinica
especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento.

- De que forma elabora o relatério de estagio com base nas aprendizagens efetuadas ao longo dos estagios.




Apéndice IV

Cronograma de Objetivos Planeado no Projeto de Formacéo



Cronograma

Ano 2017 2018
Meses set Outubro novembro dezembro janeiro fevereiro
Semanas 1 2 13| 4 5 6 | 7| 8 9 |10 | 11 | 12 1314|1516 | 17 |18 | 19 | 20 | 21
Dias 25- 0 9- | 16- [ 23- | 30- | 6- | 13- | 20- | 27- | 4- | 11- | 18- | 25- | 1- | 8 | 15- | 22- | 29- | 5- | 12- | 19- | 26-
1 15|22 |29 | 5 |12 |19 | 26 | 3 | 10 | 17 | 24 | 31 | 7 |13 | 21 | 28 | 4 | 11 | 18 | 25 | 4
Locais de _ Elaboracao
Estagio ccl ? Hospital Relatorio
Objetivo 2 Férias
de
Objetivo 3 Natal
Objetivo 4
Objetivo 6

Objetivo 7
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Anexo |

Avaliacdo Neuroldgica de acordo com a Escala ASIA
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Anexo Il

Metas Funcionais de Reabilitacido



Metas Funcionais de Reabilitacéo

Controlo musculo

Nivel Movimento Metas Funcionais
chave
Esternocleidomastéideo, | Controle do pescoco Dependente do ventilador
C1-C3 | trapézio superior e mecéanico
elevador da escapula
ca C3 mais diafragma Escolher os ombros Cadeira de rodas elétrica;
Mau equilibrio sentado
Biceps braquial, deltoide | Flex@o/supinagao do Alguns movimentos dos
C5 € manguito rotador cotovelo e flexao e membros superiores
abducao do ombro
Extensores de punho e Extensao e pronacédo do Escovam os dentes e os
C6 supinador punho cabelos;
Alimentacéo
Triceps braquial, grande | Extensao do cotovelo e Alimentac&o, cuidados
c7 dorsal flexdo/extensdo dos pessoais e transferéncia para a
dedos cadeira de rodas manual
Todos os musculos dos | Movimentos finos dos AVD, transferéncias e pode
cs membros superiores, dedos limitados conduzir carros adaptados
exceto lumbricais e
inter0sseos
Varios musculos Apoio do tronco sem Membros superiores normais;
intercostais e dorsais movimento nos membros | Paralisia dos membros
D1-D5 inferiores inferiores;
Praticamente independente na
cadeira de rodas
Abdominais Controlo do tronco Bom equilibrio sentado;
Totalmente independéncia na
D6-D12 cadfai[a de rogas; Em I?G faz
posicao de pé com ortéteses e
em D12 pode deambulagéo
com ortéteses
Psoas maior e iliopsoas | Flexdo da anca Deambulagdo com ortéteses
L1-L2 e/ou dispositivos de
reciprocidade
Quadriceps da coxa e Extensao do joelho e Independente nas AVD, ao
tibial anterior flexdo dorsal do pé nivel da cadeira de rodas;
Deambulagdo com ortéteses,
L3-L4 .
canadianas/bengalas (marcha
bamboleada);
Tem dificuldade nas escadas
L5 Fibulares Everséo Deambulagdo com ortéteses
Gluteos, bexiga, Extensédo da anca Marcha normal
S1-S5 | intestinos e funcdo

sexual

Quadro adaptado de Nascimento e Silva (2007)
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MIF e suas Instrucbes



APELIDD —_ HOME
IDADE

5EID_P.U.M||||[|I]|

DIAGNOSTICO

INDEPENDEMNCIA FUNCIONAL

D, Vestir metade superior
E. Vestir metade inferior
F. Utilizacao da sanita

CONTROLO DOS ESFINCTERES
G. Baxiga

LELLTT]

LELLTT]
(1 [TIT]

L]
L

H. Inlesting
MOBILIDADE
TRANSFERENCIAS

I. Leito, Cadelra, Cadeira de Rodas
J. Sanita
K. Banheira, Duche

LOCOMOCAQ

h.?mf”’"' de Fodas H 53? EB-‘ EE:‘ EE

|
Sh=

L1
(111
LL]]

=
L]

[0m
Ll

a4 am

- 2R EREREE

N. Compreensdo
CONSCIENCIA DO MUNDO EXTERIOR

SEES

LI

7 Indepencdncia cOmMp1alem Seguianca, ¢m tampo normal) SEM
6 Independdncid MOANCada) oispostne) AJUDA
e Dependéncia modilicada
w & Suparvisas
= 4 Apda minima (indodidud ==75%) AJUDA
z 3 Apda moderada (iINdricduo »=50%)
Dependéncia completa
2 Ajuda maxnma [indrviduo ==25%)
1 Ajuda tolal (mdridug <25%)
SUNEsEs | ANTES | 1M M 12M
CATR
A, Alimentagso
B. Higlene pessoal
C. Banho

i

rEEr EE

0. Expressdo
P. iImeracgao soclal
Q. Resolugao dos problemas % ﬂ @ E
R. Memoria
| B

TOTAL [ ] [

H E

NOTA: Nao dexe nenhum Sem ¢m Manco, e nao leslivel magae °

Fonte: disponivel na Norma da DGS n° 54/2011 (https://www.dgs.pt/directrizes-da-

dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0542011-de-27122011.aspx)




NIVEIS DE
FUNGAO

Dependente - (com ajuda)
(& necessaria outra pessoa para a supervisao ou ajuda fisica; sem esta, a actividade nao se realiza)

DEPENDENCIA MODIFICADA - ¢ sujsite realiza, pelo menos, 50% do esforgo

DEPENDENCIA COMPLETA -

o sujeito realiza <50% do esforgo

5 SUPERVISAQ OU PREPARACAD

4 AJUDA MINIMA

3 AJUDA MODERADA

2 AJUDA MAXIMA

1 AJUDA TOTAL

g} 56 necessita controle, presenca, sugestéo
ou encarajamenta, sem contacto fisico ou
h} Ajudante prepara objectos necessarios
ou coloca protese ou orfotese (ajuda tecnica)

i) Contacto tactil

Sujeito realiza==75% do
esforgo ou das tarefas

j)Contacto tactil>
Sujeito realiza ==
50%<75% do esforco ou
das tarefas

k) Sujeito realiza »= 25%< 50%

1) Sujeito realiza < 25% do

do esforge ou das tarsfas

esforgo ou das tarefas

A

g) QU h) ex". o ajudante abre recipiente,

I} ou usa gastrosiomia ou

corta carne, harra manteiga, serveli) i) k) alimentacéo parentérica que,
aumentagho [bebidas néo administra por si
B g) OU h) ex®- o ajudants coloca pasta na
escova ou abre previamente produtos defl) - J) - k... 1.
HIGIEMNE .
PESSOAL maquilhagem
- ) ) . .
) QU h) ex®: o ajudante prepara a agual .
81C eawn |0 ) ex j prepara & ag ) 0 b
= ou 0s utensilios de impeza necessarios
3 LaYARCORPO
g D g) OU h) ex*: o ajudante prepara o
'é vt vestuario ou coloca ortdtese ou ajudall) - 1) - k... 1) ...ou ndo & vestido
mETADESUP.  |tEChica
E g) OU h) ex’. o audante prepara o
EsTR vesiuério ou coloca ortolese ou ajudali) i) 4] 1) ...ou néo & vestido
WETADEME.__|tEcnica
F g) OU h) ex*. o ajudante aplica ajuda
técnica ou abre embalagens. Ou necessitall) - 1) - ki I
UTLIZaGAD DA N
dsenma de ajuda para colocar proteccdo menstruall
slG @ OU h) e o audante coloca oul? Ipara manutengio denﬁnara manutengao de k) molha-ss quase diéria-"_‘” maolha-se quase dﬁr::.
e . - N N . =
% esvazia ou tem acidsntes da inconfinéncial“® zctor extarmo; OU‘ £ sclor externo; olu fam deve usar fralda haja ou naoj Eecessna elempre 4 aca
z (<=1ximés) aci enlle ocasional|aci er?te ocasiona sanda o colactor aja ou ndc sonda ou
i | Benma (==1x/semana) (==1x/dia) colector
w Y - - - — - — ) )
é H g .OJ h) ex”: o a]uda‘ime prepara |_)‘ usa supt;snor!o ou J_Jl.usa supo.szorlot ou. k) apesar da ajuda, esta sujoll) apasar da ajuda, esta sujo
E equm?me[nod parta cumrt;eI ou .dpal;a clister t;u a{u a tecdmc?_ mslerdoulaju g[jtec?lca_ quase diariaments haia ou|quase didria/. necessita de
g manutencdo de estoma; pode ter acidentelou pode ter acidente|ou pode ter acidents 5
o ) b o P P ) p. C nao estoma. fralda com ou sem estoma
| mrestivg ocasional (<=1x/més) ocasional (<=1x/sem | |ocasional (<=1x/dia)

g) OU h) ex® - o ajudante coloca tabua de

@
g transferéncia, mobiliza os pedais da CR|i) i) k) 1)
Z | LEITOICADEIRA
& elc.
i | mERoDAs (cR)
2 J g) QU h) ex”: o ajudante coloca tabua de
« transferéncia, mobiliza os pedais da CR|!) - I - kj... 1.
& | samira elc
il
% K g) OU h) ex” - o ajudante coloca tabua de
Q transferéncia, mobiliza 08 pedais da CR|i) i) k) ]
BANHEIRA,
etc.
DUCHE
L U'ExcefDGaO Sim Ajuda, E(i:e':?ﬂ:bu[a eml 0y ara crcore k) -para percorrer >=15m|l) ou requer ajuda de 2
casa. ‘az m_lf"’m E;' ou usah _—1:>m_ ¢ i) -para percorrer >=45m L_qup P Necessita de ajuda de 1 so|pessoas ou néc faz marchal
marcHa CaD [ou s/ ausi |a_r & marcha 5-g) para = pessoa ou CR==15m.
RODAS percorrer >=45m (a fazer marcha ou com

M

LOCOMOGAC

ESCADMS

5-Excepcao: Sem Ajuda: em casa, sobe e
desce 4 a 6 degraus, com ou sem auxiliar|
de marcha ou ajuda técnica. 5- g) para
subir e descer 12-14 degraus

i) -para subir e descer 12-

14 degraus

i) -para subir e descer|
12-14 degraus

k) -para subir & descer 4-5
degraus Necessita de ajuda
de 1 30 passoa

I} ou precisa ajuda de 2
pessoas ou nao sche nem|
desce 4-6 degraus, oy

recessita ser fransportado

.»<25%x; ou, apesar da
ajuda, néo entende|
questdes simples ou néo
tem respostas adaptadas

essenciais da vida guotidiana »90% das
vezes, necessita de ajuda <10% das vezes

.. (ver atras) em 75-80%]...

das vezas

(ver atras) em 50-
T4% das vezes

N «Compreende conversa ou texto de .

. o i «_» 20-49% das vezesl|«

necessidades quotidianas basicas» >90%j , . _ . . _ i
«._» (ver atrds) em 73-[«_» (ver atras) em 50-|pode  s6  compreender|

Q das vezes; precisa ajuda <10% das vezes| . o - «
- ) . |90% das vezes 74% das vezes questies ou  afrmagdes,
= (conversa lenta, repetices, acentuacéo, simples
u - .
Z | coupreeusto [PAUSAS orientacéo visual/ gestual)
é O Expressa  necessidades e ideias . 25-49% x; pode so usar|.

gestos ou palavras isoladas.
Necessita de ajuda >50% das

<25% das vezes; ou ndo
exprime as necessidades
essenciais apropriadamente

R

MEMORIR

g) ex°.. sugesido ou repelicéio, mas s6 em
situaces de stress ou nio familiares e
<10% das vezas

Reconhece ou lembra-se

em 75-90% das vezes

Reconhece ou lembra-
se em 350-74% das
VezEs

Reconhece ou lembra-se em|
25 a 48% das vezes Tem
necessidade de ajuda em

<50% das vezes

Expressio | (ex? repeficdo frequente) yezes apesar da ajuda
P fg_) -'?0 sob snuag:n;: rije sftress oupnjo Conduz-se Interage ;D?rlrgti;-se Pa;;roprlada- im C;J?Euz-aep adproprlada.- gtm
amiliares, mas <10% das vezes Podg . c . =n|25-49%x  Pode necessitar|<25%x ode necessitar
. " .d . ; o apropriadamente em 75-[apropriadamente em 50 ricio d et ricao d fac
nTERaccEo  |necessitar de encarajamento para iniciar a , restricdo de contactos oulrestricao de confactos ou
; . I P 90% das vezes 74% das vezes ¢ ¢
3 [soma participacao deslocamentos deslocamentos
3 ) ( c 5-49% E = <=25%
2 Q g) -para resolver problemas de rotina|£ Resolve os prnhlemas\£ ¢ (ver atras). & 50 £ £ (ver e[ljlras_) 2549 d;]SE £ (ver ?raSJ 2 djs
B . . . - A . - N
% . mas s0 em situacdes de stress ou ndolde rotina £, 75-90% das 74% das vezes. vezesn pude necessitar de vezes“ pude necessitar de
= | RESOLUGAD DE N w0
z G familiares e <10% das vazes vezes restricde de contactos por|restricdo de contactos por
8 FROELEMAS seguranca sequranca

Reconhece ou lembra-se
em <25% das vezes ou néo
reconhace nem lembra

Indicacao

para a MIF



Apéndice I
Reflexdes/Jornais de Aprendizagem






Regresso a comunidade

Com o regresso a comunidade dou por mim a refletir sobre diversas questdes
e duvidas pessoais relacionadas com esta nova caminhada. Muitas das pessoas
desconhecem as Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e que tipo de
apoios sédo fornecidos por essas equipas; para onde vao os utentes apos terem alta
hospitalar antes de serem seguidos por estas equipas; como sao selecionados os
utentes; o porqué de pessoas que vivem sozinhas n&do poderem usufruir destas
equipas, pois um dos critérios de exclusdo é a inexisténcia de cuidador (Ministério da
Saude, 2014); para onde sdo encaminhados os utentes que sofrem de Lesao Vertebro
Medular (LVM) ... sei que algumas das minhas questdes vao ficar por serem

respondidas.

Para a realizacdo desta reflexdo vou recorrer a realizacdo de jornais de
aprendizagem. Este documento possibilita o0 desenvolvimento do pensamento critico,
potenciando a reflexdo e a reconstrucdo das varias experiéncias vivenciadas
(Perrenoud, 1999) e teve por base o Ciclo Reflexivo de Gibbs, que consiste em seis
etapas que orientam o processo reflexivo, que séo: descricdo do evento, sentimentos,

avaliacdo, analise, conclusédo e planeamento da acao.

Estando a fazer parte da ECCI, é importante conhecer 0 seu objetivo e a sua
dindmica, pelo que, inicialmente tentei compreender a dindmica de uma Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC), assim como da ECCI, para tal foram-nos fornecidos
documentos com essa informacdo e foram retiradas duvidas com a enfermeira

orientadora.

Segundo o Despacho n°1981/2014 de 7 de fevereiro a RNCCI, criada pelo
Decreto-Lei n® 101/2006, de 6 de junho, tem como objetivo a prestacdo de cuidados
de saude e/ou apoio social a pessoas que se encontrem em situacao de dependéncia

e tal como descreve a Ordem dos Enfermeiros (OE), a RNCCI foi concebida para

dar resposta as caréncias de cuidados, decorrentes do aumento da prevaléncia de
pessoas com doencas cronicas incapacitantes, do aumento de pessoas idosas com
dependéncia funcional, de doentes com patologia crénica multipla e de pessoas com

doenca incuravel em estado avancado e em fase final de vida. Para tal, o modelo de



intervencdo articulado da salde e da seguranca social tem natureza preventiva,
recuperadora e paliativa, estando situado num nivel intermédio entre os cuidados de

base comunitaria e os de internamento hospitalar. (OE, 2009, p.3).

A RNCCI divide-se em Unidades de Convalescenca, Unidades de Média
Duracdo, Unidades de Longa Duracdo e Manutencdo, Unidades de Cuidados

Paliativos e Equipas Domicilidrias de Cuidados Continuados Integrados (ECCI).

Caso os enfermeiros da ECCI achem necessério a referenciacdo para outras
unidades, a ECCI tem autoridade para dar inicio a esse processo. Por exemplo, ao
prestarem cuidados de saude no domicilio € mais facilmente despistado o desgaste
do prestador de cuidados, sendo possivel sugerir o internamento numa unidade da
RNCCI para descanso do prestador de cuidados, no entanto, trata-se de um processo

demorado e que envolve muita burocracia.

Os Agrupamentos de Centros de Saude integram as UCC que por sua vez

integram as ECCI.

Os Cuidados Continuados Integrados (CCI) séo

0 conjunto de intervengdes sequenciais de salde e ou de apoio social, decorrente de
avaliacdo conjunta, centrado na recuperacdo global entendida como o processo
terapéutico e de apoio social, activo e continuo, que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua

reabilitacdo, readaptacéo e reinsercao familiar e social. (OE, 2009, p.4)

A ECCI é uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de
saude primarios e das entidades de apoio social para a prestacdo de servicos
domiciliarios, que inclui cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo, de apoio
social entre outros, a utentes com dependéncia funcional, em processo de
convalescenca ou doenca terminal, cuja situacao clinica ndo requer internamento e
gue ndo consigam sair de casa autonomamente. Estas equipas tém como objetivo
assegurar cuidados domicilidrios de enfermagem e médicos de natureza preventiva,
curativa, reabilitadora e acdes paliativas, sendo as visitas programadas com base nas
necessidades detetadas; cuidados de reabilitacdo; apoio psicossocial e ocupacional
envolvendo os familiares e outros prestadores de cuidados; e 0 apoio na satisfagao
das necessidades basicas e no desempenho das atividades de vida diaria (manual de
procedimento da ECCI, 2016).



Tentei conhecer as patologias mais frequentes nesta UCC e principalmente os
utentes a que prestava cuidados diretamente o que inicialmente foi feito pela Enf. M.J.
pois no segundo dia fui logo a casa dos utentes e ndo os conhecia, mas antes a enf2
fazia um breve resumo da situacao clinica e da sua evolug&o. Nos primeiros dias fiquei
um pouco perdida pois ndo sabia muito bem como reagir ao entrar em casa dos

utentes, devido a ndo estar habituada a esta realidade.

Por sempre ter trabalhado em meio hospitalar tentei inicialmente ver como é
que a enf® M.J. fazia ao entrar em casa dos utentes e mesmo 0s proprios utentes
punham-nos a vontade, como se se tratasse da nossa casa ou do nosso local de

trabalho.

Esta unidade abrange véarias zonas de Lisboa, de pessoas muito bem
financeiramente e outras muito pobres e que residem em bairros sociais, pelo que me

leva a refletir sobre diferentes contextos presentes na nossa sociedade.

A nivel hospitalar estou habituada a tratar todas as pessoas da mesma forma
e muitas vezes ndo me lembro destas diferencas. Por exemplo, na preparacéo para a
alta este aspeto pode ser muito importante pois nem todas as pessoas vivem em boas

condicdes sociais.

Conheci vérias realidades e apercebi-me que existem varios apoios na
comunidade para estas pessoas que se encontram com algum grau de dependéncia
no domicilio, algo que néo tinha noc¢éo, o0 que ajuda a que estes utentes ndo sejam
institucionalizados. S6 o fazendo em caso de desgaste do prestador de cuidados ou
em situacOes de urgentes. Um dos grandes apoios na equipa sdo as assistentes
sociais que trabalham muito bem com a equipa de enfermagem para fazerem tudo
pelo bem dos utentes e familias, devido a existir boa relagdo com a equipa de
enfermagem e sempre que a parte de enfermagem ou os cuidadores solicitam alguma

coisa ou é detetado algum problema elas tentam solucionar.

Tal como a equipa de enfermagem, as assistentes sociais também fazem a
visita nas primeiras viste e quatro horas de internamento para avaliar as condi¢des
sociais, 0S apoios que as pessoas necessitam (exemplo camas articuladas) e que
direitos podem ter e repetem-na mensalmente. As assistentes da ECCI

estabelecem ndo so boa relacdo com a equipa de enfermagem como com 0s utentes



e familias e contactam com outras assistentes sociais caso seja necessario. Existe
muita partilha de informacé&o sobre o utente e sobre o que se pode oferecer de melhor
para o utente/familia. Semanalmente é realizada uma reunido da ECCI em que estéo

sempre presentes 0s enfermeiros e as assistentes sociais e por vezes a médica.

Ao longo desta semana, comecei a ter oportunidade de ter um papel mais ativo
nas visitas realizadas aos utentes, tendo ficado bastante satisfeita com as varias
oportunidades de aprendizagem. No inicio colaborava nos cuidados que a enfd M.J.
realizava aos utentes, através da visualizacao inicial ou da verbalizacao de exercicios
terapéuticos por parte da enfermeira, e posteriormente, prestava os cuidados de forma
autbnoma, com a supervisao da enfermeira orientadora. No entanto, ainda existem
varias lacunas que pretendo corrigir no decorrer do estagio e com a pratica de
cuidados. Tenho que conhecer quais 0s objetivos dos utentes, ter atencédo a minha
posicdo ergondmica e tentar saber quais 0s projetos a serem implementados na

unidade para tentar colaborar.

Ao ver e conhecer todo o trabalho prestado pelo enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo (EEER) e a sua importancia, estou cada vez mais
motivada para a aquisicdo de competéncias da enfermagem de reabilitacdo, para
poder prestar todos os cuidados da melhor forma, para promover uma melhor
autonomia e qualidade de vida as pessoas a quem presto cuidados e ajudar a atingir

0 seu potencial maximo de funcionalidade.

Numa situacao futura, quando tracar um plano de cuidados vou ter em atencao
0 utente como um todo e também as suas condi¢des sociais. Por trabalhar numa
unidade de cuidados intensivos s6 estou habituada a trabalhar com os médicos,
enfermeiros e assistentes operacionais, mas neste estagio vejo a importancia de
trabalhar em equipa e de envolver mais profissionais como o0 caso das assistentes
social. De acordo com a evolugdo dos utentes também posso dar conhecimento aos
familiares sobre estas equipas, pois sao essenciais e trazem bastantes beneficios aos

utentes e seus cuidadores.
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Jornal de Aprendizagem Hospitalar

A 23 de dezembro o Sr. C.M. de 31 anos de idade, sofreu um acidente com
veiculo motorizado (motociclo), dando entrada no servigo com o diagnostico de fratura
de D7 tipo Chance, tendo sido submetido a fixacdo posterior com parafusos
transpediculares D5-D6-D8-D9 e artrodese com sistema malibu a 27 de janeiro. No
dia 2 de janeiro foi realizada a ASIA, onde foi observado que se tratava de uma leséo
completa (AIS A D7).

Desde a admissao que o Sr. C.M. se encontrava em negacao a cerca da sua
situagéo clinica e a perguntar quando iria voltar a andar. Na passagem de turno dos
enfermeiros era referido diariamente que o utente se mantinha a fazer a mesmas
guestdes e que nédo ouvia o que os enfermeiros diziam. O que pode estar relacionado
com o facto do utente se encontrar na fase de negacado/choque devido a sua nova
condicao de saude. No meu primeiro contato, tentei conhecer o Sr. C.M. e mostrei
abertura para o utente falar sobre os seus sentimentos e para o esclarecimento de
duvidas, por essa razao fez muitas questdes sobre o seu futuro e sobre muitas davidas
gue tinha a cerca da sua nova condicdo de saude (paraplegia). Tentei responder a
todas as questdes e nunca dei falsas esperancas, retorquindo que iria ter muito
trabalho pela frente e que ndo podia desistir e estabeleci objetivos alcancaveis. No dia
seguinte o utente repetiu algumas das questdes do dia anterior e mencionou ja ter
realizado véarias vezes as mesmas perguntas a varias pessoas, mas nunca tinha

ouvido e apreendido a informacao transmitida.

No inicio do internamento o utente chegou a referir “que se era para ficar sem
andar preferia morrer” (sic). No dia 3 de janeiro, no momento da realiza¢do do terceiro
levante para a cadeira de rodas com apoio de tabua de transferéncia devido a néo ter
equilibrio de tronco e necessitar de apoio de outras pessoas referiu “que se sentia um
invalido”. Para voltar a abordar o utente usei esta palavra e tentei perceber o porque
de se sentir assim, 0 que estava a sentir e foi com essa conversa que consegui ganhar
maior confianca néo so6 por parte do utente como por parte da familia, pois a conversa

foi iniciada com o utente, mas a meio entrou a esposa que ficou a ouvir.



De inicio sempre que podia a familia substituir o Sr. C.M. pois sentiam que o
estavam a ajudar e a proteger, mas ao verem que fazia o oposto, que o estimulava e
obrigava-o a fazer as coisas que ele era capaz, a familia comecou a ter uma atitude

diferente.

Ao longo dessa semana trabalhei o utente diariamente estimulando a promocao
da atividade fisica, no sentido de melhorar a autoestima, a mobilizagdo assim como
as atividades de vida diaria (AVD) alimentagéo, higiene e vestir e despir. O Sr. C.M.
no inicio do internamento necessitava de ser estimulado a participar nas sessdes de
reabilitacéo referindo que se sentia cansado e que ja tinha realizado muitos exercicio,
mas ao longo do internamento foi modificando a sua atitude, ficando mais motivado e

participativo.

As sessdes de reeducacéao funcional motora contemplaram mobiliza¢cbes ativas
a nivel dos membros superiores (MS) que eram realizadas com recurso a pesos de
3Kg e com repeticbes de 20 ciclos em todos os movimentos articulares; foram
realizadas as mobilizacdes passivas a nivel dos membros inferiores (Ml); exercicios
de fortalecimento dos musculos abdominais, da lombar, pelve e quadril e exercicios
de treino de equilibrio no leito e sentado na cadeira de rodas. Apresenta for¢a 5/5 na
escala de Lower a nivel dos MSs e 0/5 a nivel dos MIs, em relagdo ao equilibrio

apresenta equilibrio sentado estatico e ligeiro desequilibrio dinamico.

Realiza levante diario para cadeira de rodas uma a duas vez por dia por
periodos de 3h com meias de contencéo elasticas com boa tolerancia. Utente ao longo
das sessbes mais participativo e com mais facilidade na transferéncia do leito para a

cadeira e com mais dificuldade necessitando de apoio da cadeira para o leito.

Nos cuidados de higiene desde o inicio que estimulei o utente para se
autocuidar de forma mais independente possivel, mas no primeiro banho o utente
recusou-se a lavar os genitais referindo que ndo os sentia e por essa razao nao os
queria lavar. Apos conversar calmamente com o Sr. C.M. no segundo dia o utente ja
se autocuidou sem qualquer tipo de dificuldades aceitando gradualmente a sua
condicao de saude. Na higiene necessita de ajuda parcial, para lavar o tronco posterior

e parte dos Mis.



Na alimentacdo o utente encontra-se independente. Na AVD vestir e despir
encontra-se independente a vestir a parte superior, mas necessita de ajuda parcial

para vestir a parte inferior.

Na deambulacdo com a cadeira de rodas o utente também se encontra

independente, mas muito renitente a faze-lo.

Ao longo das sessbes o utente ficou mais empenhado no processo de
reabilitacdo por ver alguns resultados e melhorias, como a transferéncia para a
cadeira de rodas, o conseguir fazer alguns movimentos que anteriormente nao
realizada, o ter mais equilibrio de tronco e conseguir realizar mais facilmente os push-
up. Por vezes ainda se encontrava um pouco renitente por estar sempre a realizar
exercicios, por parte dos enfermeiros de reabilitacdo e do fisioterapeuta. A
colaboracédo da familia e a estimulacéo para o utente realizar os exercicios pedidos,
foi um elemento crucial para a recuperacdo do utente e para dar continuidade aos

cuidados.

No dia 11 de janeiro fui com o utente ao ginasio observar a realizacdo de

standing frame tendo tolerado cerca de 15 min.

Esta vivéncia fez-me refletir sobre a esséncia dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo e sobre 0 modo como motivamos o utente a iniciar e participar no processo
de reabilitacdo de forma a melhorar a sua autoestima e promover o autocuidado. Nao



devemos somente olhar para as competéncias técnicas, mas também para as
relacionais, pois a minha acao visou proceder a melhoria da qualidade de vida, a
aceitacdo da sua nova condi¢cdo de saude e a minimizar os efeitos das limitacfes
instaladas. Pelo que tentei fazer com que estas limitagdes nao levassem a situagoes
de isolamento nem que se sentisse um “fardo” (expressao verbalizada pelo utente)

para as pessoas mais proximas e que vivenciasse momentos de afetos e sentimentos.

A nossa presencga e o incentivar o utente a verbalizar os seus sentimentos e
dar tempo e espaco para se consciencializar da sua nova condicéo de saude também
€ muito importante para a recuperacdo. Todos os cuidados prestados e a atencao
dada ao utente e familia motivaram o utente e foram essenciais para a participacédo
do processo de reabilitacdo e para os resultados obtidos. Os cuidados prestados
foram centrados na pessoa e na familia, permitindo dar espaco para o utente
verbalizar os seus sentimentos, conhecer melhor o utente e estabelecer um contato
mais préximo ndo s6 com o utente como com a sua familia. Nao sendo eu a enfermeira
direta a prestar cuidados de enfermagem a familia sempre que me via vinha-me

perguntar como € que se encontrava e se ja participava mais no plano de reabilitacéo.

Esta experiéncia despoletou-me um misto de sentimentos por se tratar de um
utente dificil de lidar devido a ndo aceitacdo da sua situacdo e por ser uma pessoa
dentro da minha faixa etaria e pelos comentarios positivos que a familia e o utente
expressaram pelo trabalho desenvolvido pelo enfermeiro especialista em enfermagem

de reabilitagao.

Tive a oportunidade de estar presente na entrega do anel de noivado a sua
namorada, momento que nao estava a espera de presenciar nem de ser convidada
para estar presente, o que demonstrou a existéncia de uma boa relacao terapéutica e

de confianca.

Ao analisar esta situacdo compreendi a importancia da promocao da atividade
fisica na pessoa com lesédo vertebro medular (LVM), porque promove ndao s6 uma
melhoria das AVD realizadas pelo utente, como o0 seu bem estar, e 0 estabelecido de
uma relagéo terapéutica, assim como a realizagcdo de um plano de acéo, para analisar
a melhor forma de abordar o utente e os cuidados de que necessita. Os planos de

cuidados permitem identificar os problemas do utente, definir os diagndsticos de



enfermagem, os objetivos, as intervencdes de enfermagem, a evolucdo e o0s
resultados atingidos (Caple, Schub & Pravikoff, 2017).

Como descrito da literatura pude evidenciar alguns dos beneficios da atividade

fisica nas pessoas com LVM como:

aumentar a capacidade fisica, auxiliar a independéncia, melhorar o equilibrio e a
destreza na cadeira de rodas, possibilitar a vivéncia de sensag¢des e movimentos
novos, favorecer o autoconhecimento, a socializacao e a readaptacao fisica, bem como
reduzir os fatores de risco para a saude (...) promovendo um estilo de vida mais
saudavel (Melo, 2009, p.441).

Silva, Oliveira e Conceicao (2005) referem que os beneficios da atividade fisica
nas pessoas com LVM sdo: melhorar o consumo de oxigénio, aumentar a capacidade
aerdbica, reduzir os riscos de doencas cardiovasculares e de infecdes respiratérias,
diminuir o numero de Ulceras de pressdo, aumentar a qualidade de vida, favorecem a
integracao social, promover a independéncia, melhorar a autoimagem, auto estima e
diminuir os disturbios psicoldgicos, entre outros. Tal como Costa, Crispim, Madeira e
Mimoso (2008) citam que a atividade fisica tem bastante importancia para estes
utentes, porém, estudos demonstram a baixa adesdo a estes programas, como

descrito nesta situacéo apesar de com o tempo a atitude do utente se ter alterado.

Ao longo de todo o contacto com o Sr. C.M. enfatizei a melhoria da qualidade
de vida, do bem-estar e a promoc¢éao da autonomia nas AVD através da atividade fisica.

Tal como refere Henriques e Fumincelli (2017, p.433),

a reabilitacdo € um processo continuo e nao o somatorio de um conjunto de agbes, pelo que
inclui as atividades de vida. Para além das actividades técnicas de reabilitagdo em servicos de
saude, fazem parte deste processo continuo, todas as actividades informais de vida em que a
pessoa desenvolve actividades fisicas ou cognitivas que contribuem para a recuperacao ou

para a manutencéo da sua condicao.

Constatei a importancia que a atividade fisica tem para a promoc¢ao das AVD,
como também para a melhoria da autoestima do utente, como se encontra

evidenciado na literatura.

Como futura enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo pretendo
dar enfase as necessidades do utente e a promocéao da atividade fisica e se voltar a

acontecer uma situacao semelhante vou praticar a mesma atitude devido a ter obtido



resultados positivos. Como referido noutro jornal de aprendizagem evidencio a
importancia de realizar cuidados centrados a pessoa, por esta razdo, esta situacao

fez-me crescer tanto a nivel pessoal e profissional.

Contudo, é importante estabelecer sempre planos de cuidados de reabilitacéo
realistas, otimizar o trabalho a ser desenvolvido ndo s6 com o utente como com a
familia e ter sempre como fim objetivos atingiveis, promovendo uma aceita¢do da
realidade e uma maior participacdo e motivagédo por parte do utente e familia no seu

processo de reabilitacao.
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recuperacdo funcional em lesionados medulares aplicando a Medida de
Independéncia na Lesdo Medular (SCIM) — Contributo para a validagado da verséo
portuguesa. Revista da sociedade portuguesa de medicina fisica e de reabilitacdo. 22
(2), 20-27.

O artigo foi publicado numa revista de referéncia da medicina fisica e de
reabilitacdo em 2012. Os autores sdo médicos de medicina fisica e reabilitacdo, que
trabalham com utentes com lesdo medular. Este artigo visou a realizacdo de um
estudo onde € elaborado uma avaliacdo e quantificacdo de ganhos funcionais através
do uso da Medida de Independéncia na Lesdo Medular (SCIM), no sentido de

contribuir para a validagcdo da mesma em Portugal.

Com a descoberta deste artigo achei muito pertinente a utilizagdo da SCIM
devido a ser uma escala especificamente direcionada para utentes com leséo
medular, avalia a parte motora dos membros superiores e membros inferiores
separadamente e permite avaliar e quantificar a capacidade de realizar as atividades
de vida diaria (AVD) (Catz, 2007). Por outro lado, esta escala avalia a respiragéo, area
muito pertinente de ser avaliada devido a poder se encontrar afetada quando se trata
de uma leséo alta e por estar desperta para estas alteracdes devido a trabalhar em

cuidados intensivos.

Na introducdo dos autores identificam varias escalas usadas para avaliar e
quantificar a capacidade funcional da pessoa com lesdo medular como o “indice da
Barthel Modificado, a escala Medida de Independéncia Funcional (MIF), a escala
Quadriplegia Index of Function e a Medida de Independéncia na Lesdo Medular
(SCIM)” (p.22). De seguida fazem uma breve apresentacao e evolugao da SCIM e
onde fazem referéncia que esta foi traduzida para portugués e descrevem quais 0s

objetivos do estudo realizado.

A primeira escala surgiu em 1994, tendo sido reformulada em 2001 e
posteriormente em 2002 (SCIM IIl) no sentido de se tornar mais abrangente e puder

ser aplicada em diferentes contextos socioculturais.



Segundo o estudo realizado por Anderson et al (2008) a MIF avalia a
capacidade de realizar as AVD o que por vezes nao reflete os resultados de
recuperagdo funcional. A escala de Barthel Modificada apresenta pouca utilidade
clinica para utentes com lesdo vertebro medular (LVM) e a escala Quadriplegia Index
of Function encontra-se direcionada para um subgrupo dos utentes com LVM
(tetraplégicos) e ndo se encontra validada em Portugal. Segundo varios estudos a
SCIM deteta mais facilmente a evolucéo e/ou alteragéo da funcéo e da recuperagao
funcional em comparacdao com a MIF (Anderson et al, 2008; Catz, 2007; Sharif-
Alhoseini & Rahimi-Movaghar, 2015).

A MIF é uma escada que avalia 18 itens, incluindo a avaliagdo motora e
cognitiva e cada item tem uma pontuagéao que varia entre 1 e 7. Esta escala pode ser
aplicada a utentes em que o seu grau de dependéncia de encontra alterado como € o

caso da pessoa com LVM, com acidente vascular cerebral ou neoplasias (Lima, 2014).

A SCIM avalia trés areas de funcionalidade: o autocuidado, a respiracédo e
controlo de esfincteres e a mobilidade. Uma das possiveis limitacfes da escala é a
nao avaliacdo da capacidade cognitiva devido a esta frequentemente ndo se encontrar
alterada. A subescala de mobilidade consiste em duas partes: uma para quarto e casa
de banho e outra para ambientes internos e externos. As trés subescalas sdo divididas

em 19 tarefas. A sua pontuacéo final varia de 0 e 100 (Catz, et al, 2007).

Esta escala encontra-se a ser validada em varios paises devido a avaliar a
funcionalidade da pessoa com LVM e a dar mais ganhos em saude no processo de
reabilitagéo (Catz et al, 2007).

Ao longo do desenvolvimento é explicado a aplicacdo do estudo elaborado,
assim como a analise dos dados obtidos. Por ultimo é realizada uma discussao onde
descrevem que existe forte correlacdo entre a pontuagcdo motora dos membros
superiores e o autocuidado e os membros inferiores e a mobilidade, o que vai de
encontro com a teoria (Aceram, Morrison, McDowell & Vazquez, 2010; Catz et al,
2007). Quanto maior a forga muscular dos membros superiores, maior € a capacidade
de alimentacao, vestir e despir e de higiene pessoal e quanto maior a forga muscular
dos membros inferiores maior o potencial de marcha (p.26) e “sugerem uma boa

aplicabilidade da verséo portuguesa da SCIM na avaliacao e quantificacdo dos ganhos



funcionais em doentes com lesdo medular completa e incompleta, com etiologia

traumatica e nao traumatica” (p.27).

O artigo conclui que a SCIM é uma ferramenta util, confidvel, pratica e
facilmente aplicavel na avaliacdo dos ganhos funcionais dos utentes com leséo
medula, sendo por essa razdo uma mais valia a sua utilizacdo ndo soO pela parte
médica, mas também pelos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacéo

gue trabalhem com a pessoa com LVM (Cartz, et al, 2007).

Ao ler este artigo inicialmente fiqguei sem saber se ja estava validada ou ndo em
Portugal, devido ao estudo ser de 2012 e ndo encontrar mais artigos em portugués a
mencionar esta escala. Porém ao ter realizado um estagio onde tive a oportunidade
de estar em contacto com alguns dos autores deste trabalho, abordei este tema. Os
autores referem que a escala ja se encontra traduzida e pode ser utilizada, por essa
razdo € aplicada a todos os utentes que sao internados nesta instituicdo, mas ainda
nao se encontra validada devido a nao terem realizado todos 0s ensaios exigidos para
a sua validacdo em Portugal, por essa razdo ndo podem publicar estudos que

recorram a esta escala.

Segundo Beaton, Bombardier, Guillemin e Ferraz (2000) para o processo de
validacdo é necessario passar por varios passos que sao eles a traducéo inicial, a
sintese das traduc¢des, o voltar a traduzir para a versao original, a revisao por parte de
um comité de peritos, o pré teste da versdo e por ultimo o envio e avaliacdo de todos
os relatérios ao comité. Neste caso, como referido anteriormente faltou o Gltimo passo

onde é realizado um novo teste da verséo.

Por outro lado, em todos os centros de reabilitacdo estdo a aplicar esta escala
no sentido de uniformizar a informacéao e como os estudos indicam ser a mais indicada
para avaliar os ganhos funcionais dos utentes com LVM. Todavia, fui informada que
vai sair uma nova versao e que ja estéo a trabalhar no sentido da validacdo para a

lingua portuguesa.
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Apéndice IV
Planos de Cuidados (1 e Il)



Abreviaturas e Siglas

ADM — Amplitude de Movimento Articular
ASIA — American Spinal Injury Association
AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD - Atividades de Vida Diaria

CE — Créanio-encefalica

CP — Comprimido

EEER - Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
EV — Endovenoso

EVA — Escala Visual Anal6gica

MI — Membro Superior

MS — Membro Inferior

RFM — Reeducacéo funcional motora

RFR — Reeducacao funcional respiratoria

RM — Ressonancia Magnética

Rx — Radiografia

SU — Servico de Urgéncia

TAC — Tomografia computorizada

02 — Oxigénio

UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO | (UCC)

1. COLHEITA DE DADOS

1.1. Identificacdo do Utente
Nome: V.M.S.B.

Nome preferido: V.

Idade: 63 anos
Estado Civil: Casado

Nacionalidade: Portuguesa

Raca: Caucasiana
Escolaridade: 4° classe da Escola Industrial
Profissdo: Reformado: mecéanico de automdéveis e da area de restauracéo

Agregado familiar: Esposa (cuidadora informal)

Habitacdo: Reside num bairro em Lisboa com a esposa, hum apartamento com
3 assoalhadas e gque se localiza no 2° andar de um prédio com elevador, mas com
alguns degraus de escadas até a rua. Dorme e passa grande parte do tempo no
guarto. Tem uma cama de casal que partilha com a esposa. Tem casa de banho com
banheira com uma tabua de apoio para o banho, sendo os cuidados de higiene
realizados pela esposa. O apartamento apresenta-se limpo e sem problemas

ambientais.

Condicdes Socioecondmicas: Apesar de referir ndo ter dificuldades, ainda se

encontra a aguardar pela reforma e ja teve problemas financeiros no passado devido

ao seu negaocio ter falido.

Centro de Saude: Unidade de Saude Familiar da

Unidade de Referéncia: UCC (internado desde 14 de setembro de
2017)




Apoios: sem apoios

Diagnostico Clinico: Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquémico direito

diagnosticado em agosto de 2017

Antecedentes Pessoais

AVC isquémico multifocal talamico posterior direito e corona radiata esquerda
de provéavel etiologia cardioembolica em 2013

Doenca cardiovascular com mdltiplas lacunas
Hipertenséo arterial

Ex-fumador

Diabetes Mellitus tipo Il insulino dependente

Nefropatia diabética com proteindria e hipoalbuminémia
Retinopatia diabética

Amaurose total do olho esquerdo

Disfuncéo eréctil de provavel etiologia neuropatia periférica
Dislipidemia

Etanolismo moderado (1 copo de vinho as refeigdes)
Hipertiroidismo subclinico

Adenoma benigno da suprarrenal

Eosinofilia persistente com investigacao inconclusiva

Operado ao joelho esquerdo com cerca de 18 anos



1.4. Medicacdo do domicilio

Insulina Levemir 20-22unidades de manha

¢ Vildagliptina 50mg, 1 comprimido (cp) ao pequeno almoco

e Acido Acetilsalicilico (Tromalyt) 150mg, 1cp por dia

e Telmisartan+Hidroclorotiazida 80mg+12,5mg, 1cp ao pequeno almogo
e Sinvastatina 10mg, 1cp por dia

e Distiazem 240mg, 1cp a noite

1.5. Internamentos

A 11 de novembro de 2013 teve um AVC isquémico minor subagudo do
territorio vertebro basilar e hemisfério esquerdo. Esteve internado durante 8 dias,
tendo tido alta contra parecer médico e onde foi prescrito varfarina que ndo cumpria.

Apresentava instabilidade da marcha e perturbacdo de humor.

A 25 de julho de 2016 esteve internado por endoftamite aguda e agudizagéo da

doenca renal crénica onde foi diagnosticado nefropatia diabética.

Em abril de 2017 recorreu ao Servico de Urgéncia (SU) em contexto de
instalacao ictal de parestesias a nivel da hemiface e mao esquerda.

1.6. Historia da Doenca Atual

A 21 de agosto de 2017 recorreu ao SU por quadro de mal-estar geral, nauseas,
vOomitos incoerciveis e vertigem rotatoria, acompanhado por sudorese, palidez e falta

de forca generalizada.

A entrada consciente, sem alteragcdes da linguagem. Apresentava pronagao e
ligeira queda do membro superior (MS) esquerdo, contudo tinha forca muscular e
sensibilidade mantida. Apresentava protusdo da lingua na linha média e nistagmo

horizontal.



Data de Internamento: 22 de agosto de 2017 no servico de Neurologia tendo

tido alta clinica a 9 de setembro referenciado para a UCC

Exames Auxiliares de Diagndstico:

Tomografia computorizada (TAC) Cranio-encefalica (CE) realizado em abril de
2017 identificou enfarte lacunar hemisférico cerebeloso direito; enfartes lacunares
talamicos bilaterais, nucleocapsulares bilaterais e da coroa radiaria esquerda; sequela
de enfarte isquémico temporal direito; sinais incipientes de leucoencefalopatia

subcortical microangiopética aterosclerética.

TAC CE (agosto 2017) verifica-se instalacdo das pequenas lesbes isquémicas
da protuberancia e do centro semi-oval esquerdo; sequela de lesdo vascular temporal

direita.
Andlises: leucocitose sem neutrofilia e lesdo renal com creatinina de 2,36.

Holter sem alteracdes.



2. PRIMEIRA AVALIACAO (27/09)

Utente calmo, consciente e orientado no tempo, espaco e pessoa. Humor
ligeiramente deprimido e pouco comunicativo, respondendo somente as questdes que

Ihe sdo colocadas e encontra-se com lentificacdo psico-motora.

Participativo dentro das suas possibilidades. Tem conhecimentos sobre os
assuntos da atualidade e veiculados pelos meios de comunicacao social assim como

sobre os assuntos a cerca da sua situacgao clinica.

Necessita de ajuda para desenvolver as atividades de vida diarias.

2.1. Exame Neuroldgico (27/09)
2.1.1. Estado mental

Consciéncia: Segundo a escala de Glasgow o Sr. V. apresenta score 15. (abertura
dos olhos espontanea — 4, resposta verbal orientada — 5, obedece a ordens na

resposta motora — 6.

Quadro 1: Escala de comas de Glasgow

Eooale oo O O GlR0gse

Abortars ocular Esponilinga
I
Dt

Sem aberidra

[ELLFO I

Eesposca verbal Dreentado
Ciniafudo
Enapropriada
Incompreansivel
Sem resposia

[

Resposia moicra Dhediece comanda
Leoscadizn Jor
Melovin insapecifioe (peflens de revienda)
[Flesiis & dirr}
iEgtraako & dord
Sem respoxia

= EF o e m

Peliirmimes 1 Melizima 15

Fonte: http://enfermagem-na-saude.blogspot.pt/2010/01/escala-de-coma-de-glasgow.html



Orientacédo: autopsiquica e alopsiquica

Atencédo: apresenta ligeira diminuicdo da capacidade para manter o foco numa
atividade. Utente ligeiramente hipovigil e por vez incapaz de manter a atengdo numa

tarefa ou atividade.
Memoria: Sem alteragBes na memaria sensorial, imediata, recente e remota.

Linguagem: Apresenta discurso espontaneo, compreende a informacéao transmitida,
cumpre ordens simples e complexas, nomeia e repete. Sem alteracdes na leitura e

escrita. Embora como referido anteriormente seja pouco comunicativo.

Capacidades praxicas: capacidades praxicas mantidas.

Negligéncia hemiespacial unilateral: apresenta ligeira negligéncia do hemicorpo

esquerdo.

2.2. Pares Cranianos (4/10)
| — Olfatico: nao foi testado.

- De olhos fechados, pede-se a pessoa que identifique o odor de modo bilateral,

ocluindo uma narina e depois a outra, oferecendo cheiros familiares.

Il — Qtico: olho direito sem alteracées, olho esquerdo com amaurose total.
- Acuidade Visual: pedir a pessoa gue bilateralmente conte dedos a varias distancias.

- Campo Visual: pedir a pessoa com um dos olhos fechados até que angulo consegue
observar um dedo (campo visual normal comecga externamente a 60°, em relacdo a

linha média e a 40° da linha nasal para dentro).

[l — Oculomotor Avaliam-se em simultédneo os trés pares cranianos:

IV — Patético —p SEm alteracOes. Apresenta pupila direita reativa ao

estimulo luminoso e de tamanho 3mm; movimentos
VI — Motor Ocular Externo

conjugados do globo ocular mantidos e simétricos.



- Avaliar a resposta pupilar através de estimulo luminoso.

- Pesquisar movimentos conjugados do globo ocular, pedindo para seguir um dedo
que desenha um H no espagco.

V — Trigémio: sem alteracdes.

- A pessoa fecha os olhos e testa-se a sensibilidade tactil, térmica e dolorosa nas trés

divisdes do nervo craniano (oftalmica, maxilar e mandibular).
- Teste do reflexo cérneo-palpebral.

- Observar movimentos dos musculos mastigadores e sua simetria.

VIl — Facial: apresenta apagamento do sulco nasogeniano e desvio da comissura

labial, para o lado lesado.
- Pesquisa de movimentos da face e sua simetria.
- Pesquisa da dificuldade em manter saliva, alimentos no lado da boca afetado.

- Pesquisa do paladar dos 2/3 anteriores da lingua, usando acucar, sal e limao (néo

foi testado, mas o utente refere néo ter alteracdes a nivel do paladar).

VIl — Estato-Acustico

- Divisédo Coclear (acuidade auditiva): pessoa com os olhos fechados, estalam-se os

dedos junto aos ouvidos bilateralmente — sem alteragdes.

- Divisdo Vestibular: equilibrio sentado e em pé estatico e dinamico — apresenta
equilibrio estatico e dindamico quando se encontra sentado, mas apresenta

desequilibrio do tronco para a esquerda quando se encontra em posi¢gao ortostatica.

IX — Glossofaringeo: nao foi testado

- Pesquisa de paladar no 1/3 posterior da lingua (agucar, sal).



X —Vago: apresenta desvio da Uvula para a direita

- Pesquisa do reflexo do vémito tocando com uma espatula na regido posterior da

lingua e Gvula.

Xl — Espinhal: demonstra for¢a do esternoclidomastoideo insuficiente na lateralizacao

da cabeca contra resisténcia e forca do trapézio insuficiente na elevacdo do ombro

esquerdo.

- Pesquisa da forca muscular do esternocleidomastoideo e do trapézio.

XII = Grande Hipoglosso: sem alteracdes.

- Pesquisa dos movimentos da lingua.

2.3. Motricidade
2.3.1. Forca Muscular

A avaliacdo da forca faz-se em todos os planos de movimentos e nos varios
segmentos corporais; inicia-se dos segmentos distais para 0s proximais e
bilateralmente com recurso a escala de Medical Research Council ou de Lower
através do uso da forca e resisténcia do avaliados e € classificada por uma fracao

(numerador: desempenho do utente/denominador: desempenho do avaliador).

Quadro 2: Legenda da Escala de Medical Research Council ou Legenda da Escala de

Lower

5/5 Movimento normal contra gravidade e resisténcia

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

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

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

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

0/5 Sem contrac@o muscular e sem movimento




Fonte: Adaptado de Menoita, E. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC. contributos para um
envelhecimento resiliente. Loures: lusociéncia e Ordem dos Enfermeiros (2016). Enfermagem de
Reabilitacdo: Instrumentos de recolha de dados para a documentagéo dos cuidados especializados em
Enfermagem de Reabilitacdo. Lisboa: Ordem dos Enfermeiros

Segmento Corporal Movimento Avaliacdo da Forca
Flexdo 4/5
Extenséo 4/5
Cabeca e Pescocgo Flexao lateral esquerda 3/5
Flex&o lateral direita 4/5
Rotacédo 3/5
Membros Superiores Direito Esquerdo
Flexao 5/5 4/5
Extenséo 5/5 4/5
Aducéo 5/5 4/5
Escépulo-umeral Abducéo 5/5 4/5
Rotacéo Interna 5/5 4/5
Rotacéo Externa 5/5 4/5
Elevacao 5/5 4/5
Depressédo 5/5 4/5
Cotovelo Flex&do 5/5 4/5
Extenséo 5/5 4/5
Antebraco Pronacéo 5/5 4/5
Supinagéo 5/5 4/5
Flexéo 5/5 3/5
Punho Extenséo 5/5 3/5
Desvio radial 5/5 3/5
Desvio cubital 5/5 3/5
Flexao 5/5 4/5
Extensdo 5/5 3/5
Dedos Aducéo 5/5 4/5
Abducédo 5/5 3/5
Circundacao 5/5 3/5
Oponéncia do polegar 5/5 3/5
Membros Inferiores (Ml) Direito Esquerdo
Flex&do 5/5 3/5
Coxo-Femural Extenséo 5/5 3/5




Aducéo 5/5 3/5

Abducéo 5/5 3/5

Rotacéo Interna 5/5 3/5

Rotacédo Externa 5/5 3/5

Joelho Flex&do 5/5 3/5
Extenséo 5/5 3/5

Flexdo plantar 5/5 3/5

Tibio-Tarsica Flex&o dorsal 5/5 3/5
Inverséo 5/5 3/5

Everséo 5/5 3/5

Flexao 5/5 3/5

Dedos Extenséo 5/5 3/5
Aducéo 5/5 3/5

Abducéo 5/5 3/5

2.3.2. Téonus Muscular

A avaliacdo da espasticidade faz-se em todos os planos de movimento e nos
varios segmentos corporais, bilateralmente e do distal para o proximal, como na

avaliacao da forca muscular com recurso a escala modificada de Ashworth.

Quadro 3: Escala modificada de Ashworth

0 Nenhum aumento no tonus muscular

Leve aumento do ténus muscular, manifestado por uma tensdo momenténea ou por
resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular (ADM), quando o

segmento corporal € movido em flexdo ou extensao

1+ Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tenséo abrupta, seguida de resisténcia

minima em menos de metade da ADM restante

2 Aumento mais marcante do ténus muscular, durante a maior parte da ADM, mas o

segmento é movido facilmente

3 Aumento consideravel do tonus muscular; 0 movimento passivo é dificil

4 Segmentos afetados apresentam rigidez em flexdo ou extenséo

Fonte: Adaptado de Menoita, E. (2012). Reabilitar a pessoa idosa com AVC. contributos para um

envelhecimento resiliente. Loures: lusociéncia



O Sr. V. apresenta Score 0 na escala modificada de Ashworth em todos os

movimentos de todos os segmentos corporais (nenhum aumento do tébnus muscular).

2.3.3. Coordenacdo Motora

A avaliacdo da coordenacao baseia-se na simetria, ritmo, alternancia e rapidez

dos movimentos. O Sr. V. apresenta coordenacdo motora mantida.

Realizado prova index-nariz para os membros superiores (com os membros
superiores em abducao a pessoa deve tocar a ponta do nariz com o dedo indicador,
primeiro com os olhos abertos e depois de olhos fechados) e a prova calcanhar-joelho
para os membros inferiores (em decubito dorsal com os membros inferiores em
extensdo a pessoa deve tocar no seu joelho com o calcanhar do lado oposto, deve
repetir varias vezes, primeiro com os olhos abertos e depois com os olhos fechados):

sem alteracoes.

2.3.4. Amplitude Articular

A amplitude articular ndo foi avaliada com recurso ao goniémetro, contudo néo

foram detetadas aparentes alteracdes na amplitude articular nos varios segmentos.

2.4. Sensibilidade
Sensibilidade Superficial (tatil, térmica e dolorosa) nao foram avaliadas.

Sensibilidade Profunda (sentido de presséo, sensibilidade vibratéria e
sensibilidade postural), ndo foi avaliada a sensibilidade vibratorias, estando as

restantes mantidas.

2.5. Equilibrio e Marcha

Equilibrio: estéatico e dinamico sentado eficaz. Ineficaz na posicao ortostatica.



Marcha: incapaz de realizar sozinho. Mas consegue com apoio de andarilho e
de uma segunda pessoa. Deve ser avalio o0 risco de queda atraves da escala de

Morse.

Quadro 4: Escala de Morse

Tabela 1
Itens da versao portuguesa da Escala de Quedas de Morse

Item Pontuagao
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses
Nao 0
Sim 25
2. Diagndetico(s) secundirio(s)
Nao 0
Sim 15
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-oe no mobilidrio para andar 30
4. Terapia intravenosa
Nao 0
Sim 20
5. Postura no andar ¢ na transferéncia
Normal/acamado/imovel 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20
0. Estado mental
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitacoes 15

Fonte: Costa-Dias, M. J., Ferreira, P. & Oliveira, A. (2014). Adaptacgéo cultural e linguistica e validagao

de Escala de Queda de Morse. Revista de Enfermagem Referéncia. Série IV (2). 7-17

Niveis de Risco

Risco Pontuacéo Medidas a tomar
Baixo 0-24 Cuidados basicos
Médio 25-50 Implementar precaucfes padronizadas contra quedas
Alto =51 Implementar intervencdes para prevencao de alto risco de quedas

Fonte: https://ccfmuc09.files.wordpress.com/2012/11/escala-de-morse.docx


https://ccfmuc09.files.wordpress.com/2012/11/escala-de-morse.docx

O Sr. V. apresenta médio risco de queda:

Data: 4/10/17

Antecedentes de queda N&o
Diagnostico secundario Sim
Apoio para a deambulacéo Nenhuma/ajuda de enfermeiro/

acamado/cadeira de rodas

Medicacéo e/ou heparina intravenosa N&o

Marcha Dependente de ajuda

Estado mental Consciente das suas limitacdes
Classificacao Score 35: Médio Risco

2.6. Avaliacao geral
2.6.1. Circulacao

Apresenta pulso ritmico e cheio. Membros sem edemas e sem sinais de compromisso

neurocirculatorio. Tensao arterial: 130/60mmHg; Pulso: 70bpm.
2.6.2. Temperatura: 36,2°
2.6.3. Respiracao

Eupneico em repouso sem aporte de oxigénio, com respiracéo toraco-abdominal de

meédia amplitude e simétrica. SatO2 de 97% com frequéncia respiratéria de 16cpm.

Apés treino de marcha ou esfor¢co utente apresenta dispneia ligeira (escala de Borg
de 2).

Sem acessos de tosse ou outro tipo de sintomatologia.

Exame objetivo do térax:

Auscultacdo: murmario vesicular mantido sem residuos adventicios.

Palpacédo: expansibilidade mantida e simétrica, sem deformacdes, vibragbes vocais

normais.

Percussao: som claro pulmonar.



Quadro 5: Escala de Borg

ESCALA DE BORG ADAPTADA
PERCEPCAO DE ESFORGO

0 REPOUSO a

DEMASIADO LEVE °
MUITO LEVE
MUITO LEVE-LEVE

Rk WN =

LEVE ¢
LEVE-MODERADO

6 MODERADO . 3
7 MODERADO-INTENSO

Fonte: http://schuttecorpoesaude.blogspot.pt/2013/06/percepcao-subjetiva-do-esforco-e.html

2.6.4. Seguranca: Sem registo de quedas recentes.

2.6.5. Pele/Tegumentos: Pele integra. Pele e mucosas ligeiramente descoradas e

desidratadas.
2.6.6. Acuidade Auditiva: Sem alteracdes.

2.6.7. Acuidade Visual: Diminuida, com amaurose total no olho esquerdo. Usa

6culos.

2.7. Atividades basicas de Vida Diarias

Higiene Pessoal: Dependente de terceiros. No inicio do internamento os cuidados de

higiene eram prestados no leito devido ao medo demonstrado por parte da cuidadora.
A partir de dia 29/9 os cuidados de higiene sao prestados no wc pela esposa. Tem
tabua de apoio para o banho. No dia 4/10 o Sr. V. s6 necessitou de ajuda para lavar

as costas e 0s pés.

Vestuério: Necessita de ajuda parcial para se vestir e despir devido a diminui¢do da

forca a nivel do hemicorpo esquerdo.



Alimentacdo: Dependente de terceiros para confecionar as refeicdes e para preparar
os alimentos no prato, mas consegue alimentar-se pela propria méao, devido a ter
mobilidade e amplitude a nivel do membro superior direito. Nao apresenta qualquer
tipo de disfagia. Sem intolerancias ou alergias alimentares. Alimenta-se oralmente de

dieta geral, com restricdo de agucar. Glicémia Capilar (4/10): 102mg/dl.

Eliminacdo Vesical e Intestinal: Utente continente, sem necessidade de fralda.

Inicialmente o utente urinava sempre no urinol, sendo independente na sua colocacéo.
Atualmente vai ao wc quando acompanhado pela esposa, se estiver sozinho em casa
urina no urinol devido ao risco de queda e de ndo se conseguir mobilizar sozinho.
Urina varias vezes ao dia urina clara e apresenta treino intestinal mantido (evacua

diariamente fezes pastosas).

Mobilidade: Autbnomo na mobilizacao no leito. Apresenta diminuicdo da forca a nivel
do hemicorpo esquerdo, como descrito anteriormente. Faz movimentos de resisténcia
a nivel dos membros superiores, tolerando menos ao nivel do membro superior
esquerdo. Em posicdo ortostatica apresenta desequilibrio estatico para a esquerda,

mas mantém equilibrio estatico e dindmico sentado.

Locomocao: Faz levante diario para a cadeira de rodas com ajuda da esposa, mas
nao consegue conduzi-la. Realiza treino de marcha com apoio de andarilho, sempre
com ajuda de uma segunda pessoa, devido a desequilibrio facil, perda de forca a nivel

do membro inferior esquerdo e cansacgo (deambula cerca de 10metros).

Transferéncia: Necessita de ajuda parcial para a transferéncia devido a desequilibrio,

consegue fazer carga nos membros inferiores e adquirir a posi¢do ortostatica com

ajuda de uma segunda pessoa.



Sono e Repouso: Auséncia de perturbacdes no padréo do sono. Repousa cerca de 9

a 10 horas sem medicacao.

2.8. Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Niveis de Independéncia Funcional

(1) Ajuda total: individuo participa em < 25%

(2) Ajuda maxima: individuo participa em = 25%

(3) Ajuda moderada: individuo participa em = 50%

(4) Ajuda minima: individuo participa em = 75%

(5) Superviséo

(6) Independéncia modificada: ajuda técnica

(7) Independéncia completa: em seguranca, em tempo normal

Avaliagcéo

Autocuidado Alimentacdo 4
Higiene pessoal
Banho

Vestir metade superior
Vestir metade inferior

Utilizacdo da sanita

Controlo dos esfincteres Bexiga

Intestino

Mobilidade/ Transferéncia Leito, cadeira, cadeira de rodas
Sanita

Banheira, duche

Locomocgéao Marcha/ cadeira de rodas

Escadas

Comunicagéo Compreenséo

Expresséao

Cognicéao social Interacéo social

Resolucéo de problemas

O W O N N P N W W w o o w w w w w

Memoéria

Total

~
N




2.9. Objetivos da Reabilitacéo
Promover e otimizar a mobilidade;
Promover a independéncia;
Promover a estimulacao cognitiva;
Otimizar o papel do prestador de cuidados;

Capacitar o prestador de cuidados sobre as estratégias para a transferéncia e

a deambulacéo.



3. PLANO DE CUIDADOS

Data

27/9/2017

Diagnéstico de Enfermagem:

Mobilidade comprometida relacionado com les&o neuroldgica decorrente do AVC isquémico, manifestado hemiparesia

esquerda

Resultado esperado

e Preservar a amplitude dos movimentos.

e Prevenir a instalacdo de espasticidade.

e Preservar a integridade das estruturas articulares, evitar aderéncias e contraturas.
e Melhorar a mobilidade dentro de 7 dias.

e Aumentar a forga muscular dentro de 7 dias.

e Recuperar o equilibrio estatico e dindmico na posicao ortostatica.

Intervencgdes de Enfermagem

(Sistema de apoio/educacao)

- Avaliar a forca muscular e tonus muscular através das escalas de Lower e Ashworth, respetivamente e a
coordenacdo motora;

- Manter o alinhamento corporal,

- Avaliar a amplitude articular dos movimentos;

- Avaliar o equilibrio estatico e dinAmico sentado e na posicao ortostatica,

- Pedir a colaboragéo do Sr. V. de modo a responsabiliza-lo pela sua recuperacao;

- Definir objetivos e prioridades com o utente, e delinear estratégias exequiveis para os obter;

- Estimular o Sr. V. a concentrar-se nos exercicios para os realizar da forma mais correta;

- Elaborar programas de reeducagéo sensorio-motora;

- Executar técnicas de exercicio muscular e articular (iniciar com movimentos ativos assistidos e progressivamente
para ativos resistidos);

- Secles de reabilitacdo trés vezes por semana. Exercicios realizados no leito com repeticdes de 15 vezes e
aumentado até 30 vezes, a nivel de todos 0s membros:

v" Flexdo e extensdo; aducdo e abduc¢édo dos dedos e oponéncia do polegar;




Extensao e hiperflexdo do ombro com recurso a um bastao;

Aducéo e abducdo do ombro com recurso a peso de 500mg;

Depresséo e elevagédo do ombro;

Flexdo e extenséo do cotovelo com recurso a peso de 500mg;

Flex&o plantar e dorsiflexao;

Flexdo e extenséo do joelho, inicialmente sem resisténcia e posteriormente com recurso a peso de 500mg;

Aducéo e abducéo da coxo-femural;

A N N N AN

Flexao e extensédo da coxo-femural com o membro em extenséo, inicialmente sem resisténcia e posteriormente
com recurso a peso de 500mg;

v' Realizar movimentos isotonicos com a colocagéo de uma bola entre os joelhos e aperta-los.
- Supervisionar a realizacdo de exercicios de reabilitacdo e fortalecimento muscular dos membros superiores e
inferiores;
- Assistir e treinar a execucao de atividades terapéuticas (ponte: realizar durante 5 segundos e aumentado até 10
segundos e repetir 10 vezes, rolar: repetir 6 vezes);
- Instruir, treinar e supervisionar a realizagao de exercicios de motricidade fina (apéndice Il) mais acentuado a nivel da
mao esquerda através de:

v' Contagem de feijdes;

v' Apertar molas;

v' Piramide de argolas (encaixar as argolas num pau).
- Incentivar a repeticdo dos exercicios ao longo do dia;
- Incentivar a manter o alinhamento corporal,
- Incentivar e treinar o levante da cama sem apoio, sempre com superviséo;
- Instruir, treinar e executar treino de levante;
- Executar treino de equilibrio, estatico e dinamico sentado e na posicdo ortostética;

- Despistar sinais e sintomas de intolerancia ao levante;




- Ensinar e incentivar a realizar de respiracao controlada;

- Treinar e executar treino de marcha com andarilho;

- Instruir e otimizar o papel da cuidadora;

- Incentivar a cuidadora a supervisionar e estimulacao a realizacao dos exercicios ao longo do dia;

- Efetuar reforco positivo ao utente e esposa em cada etapa, de forma a motivar e a cumprir o plano de reabilitagéo.

Avaliacéo

27/09:

Realizou mobilizagBes ativas a nivel dos quatro membros.

Realizou mobilizag8es resistidas, mas com alguma dificuldade a nivel do MS esquerdo (escala de Lower 3/5).

Grau 0 na escala modificada de Ashworth. Amplitude articular aparentemente mantida a nivel de todos os segmentos.
Realizou atividades terapéuticas (ponte, utente nao tolera os rolamentos referindo tonturas).

Fez treino de equilibrio dindmico sentado.

Faz carga nos membros inferiores com apoio bilateral. Apresenta equilibrio ineficaz na posicao ortostatica.

Realizou treino de marcha controlada com andarilho (10m).

2/10:

Realizou mobilizag8es articulares ativas e resistidas a nivel dos MSs e Mls.

Realizou atividades terapéuticas.

Grau 0 na escala modificada de Ashworth. Amplitude articular aparentemente mantida a nivel de todos os segmentos.
Realizou exercicios de motricidade fina com bastante dificuldade (molas, feijées...).

6/10:

Apresenta mais forca a nivel do hemicorpo esquerdo (escala de Lower 4/5).

Consegue fazer levante autonomamente com supervisao.

Equilibrio estatico na posicao ortostatica em aquisicao.

Apresenta maior consciencializacdo do alinhamento corporal.

Realizou treino de marcha controlada com apoio de andarilho (20m), apresenta mais equilibrio.

Realizou exercicios de motricidade fina com mais destreza que em dias anteriores.




Ja foi ao wc sozinho com o andarilho (apesar de ser incentivado a ndo o fazer sozinho devido a risco de queda).

Para a semana ira iniciar treino de subir e descer escadas, s6 nao foi iniciado hoje por as escadas nao terem corriméo
para o Sr. V se segurar.

Realizado reforco positivo em todas as secdes.




Data

27/09

Diagnéstico de Enfermagem

Compromisso na transferéncia, relacionado com lesédo neuroldgica decorrente do AVC isquémico, manifestado

desequilibrio estatico em posicéo ortostatica e diminuicao da forca a nivel do hemicorpo esquerdo

Resultado esperado

e Melhorar e promover a transferéncia do utente em seguranca.

e Aumentar o equilibrio dentro de 7 dias.

Intervencdes de Enfermagem
(sistema parcialmente
compensatério e sistema de

apoio/educacéo)

- Instruir e treinar o equilibrio estéatico e dindmico na posicédo de sentado;

- Instruir e treinar o equilibrio estatico na posi¢éo ortostatica;

- Instruir e treinar as transferéncias;

- Fortalecimento dos muscular abdominais e lombares através do balan¢o do tronco;
- Avaliar o equilibrio e a postura corporal;

- Ensinar e instruir sobre estratégias de mudanca de direcao;

- Fazer refor¢o positivo das acdes desempenhadas pelo utente.

Avaliacéo

27/09:

Realizou a transferéncia com ajuda parcial (MIF: 3).

Apresenta equilibrio estéatico e dinamico na posi¢édo de sentado.

Apresenta desequilibrio acentuado em posicao ortostatica.

6/10:

Realizou a transferéncia com ajuda minima (MIF: 4).

Mantem equilibrio estatico e dindmico na posi¢do de sentado.

Apresenta ligeiro desequilibrio para a esquerda em posi¢do ortostatica, e tenta manter o alinhamento corporal.

Equilibrio estatico na posicao ortostatica em aquisicao.




Data

27/9/17

Diagnéstico de Enfermagem

Compromisso na higiene em grau moderado, relacionado com lesdo neurolégica decorrente do AVC isquémico,

manifestado por incapacidade neuromuscular para lavar e cuidar da totalidade do seu corpo

Resultado esperado

e Melhorar o autocuidado higiene e conforto.

e O utente consiga lavar o corpo mais de 50%, dentro de 7 dias

Intervencdo de Enfermagem
(sistema
compensatério e sistema

apoio/educacéo)

parcialmente

de

- Avaliar o nivel de dependéncia funcional através da MIF;

- Ensinar e incentivar a cuidadora a levar o utente ao wc para prestar cuidados de higiene;

- Incentivar o utente a participar nos seus cuidados de higiene dentro das suas possibilidades;
- Executar exercicios de fortalecimento muscular bilateralmente como referido anteriormente;

- Fornecer reforgo positivo.

Avaliacéo

Utente dependente em grau moderado no autocuidado do banho.
27/9:

Os cuidados de higiene eram prestados no leito pela esposa.

O Sr. V. lavava a cara e o tronco anterior.

29/9:

Os cuidados de higiene comecaram a ser realizados no wc.

4/10

Necessita de ajuda da esposa para lavar 0s pés e as costas.




Data

27/09/17

Diagnéstico de Enfermagem

Risco de ndo adesédo ao plano de reabilitacao relacionado com e reniténcia que o utente apresenta na realizacao dos

exercicios no dia em que néo é realizada visita domiciliaria

Resultado esperado

e Adeséo ao plano de reabilitacdo.

Intervencdo de Enfermagem

(sistema de apoio/educacéo)

- Incentivar e instruir sobre a importancia dos exercicios de reabilitacao;

- Promover a importancia do papel da cuidadora;

- Instruir e demonstrar a importancia de realizar os exercicios ao longo do dia;

- Fornecer documentos escritos sobre o plano de reabilitacdo e sobre a reeducacdo da musculatura da face (apéndice
1);

- Informar sobre gesté@o de regime terapéutico: fatores de risco, alimentacgao, exercicio fisico e medicacao;

- Escutar o Sr. V e a esposa.

Avaliacéo

27/9:

Refere que repete os exercicios ensinados, mas a cuidadora refere que nem sempre os faz.

6/10

Realiza varias vezes ao dia os exercicios propostos com a esposa.

A esposa encontra-se bastante motivada e incentiva o marido a realizar os exercicios.

Utente tem uma percec¢éo incorreta sobre as suas capacidades querendo fazer mais coisas do que aquilo que
consegue.

Aguarda ser chamado para o centro de medicina de reabilitacdo




Data

27/09/17

Diagnéstico de Enfermagem

Risco de ndo queda relacionado com presenca de desequilibrio

Resultado esperado

e Auséncia de quedas.

Intervencdo de Enfermagem

(sistema de apoio/educacéo)

- Ensinar sobre gestao de riscos: adaptagdo do domicilio para andar (remover carpetes, tapetes e outros materiais
que potenciem o risco de queda);

- O Sr. V. ter um calgcado adequado;

- Ensinar, instruir e treinar a técnica de marcha com auxiliar de marcha;

- Executar exercicios de fortalecimento muscular ativo como referido anteriormente;

- Fornecer reforgo positivo;

- Reforcar as limitagBes que o utente apresenta, para que este ndo tente andar sozinho.

Avaliacéo

27/9:

O Sr. V. apresenta desequilibrio acentuado na posicdo ortostética.

6/10

Apresenta ligeiro desequilibrio para a esquerda em posi¢c&o ortostéatica.

O Sr. V. ja foi ao wc sozinho apesar de ter sido informado dos riscos, feito refor¢o para ndo o voltar a fazer.

Manter tapetes pela casa, feito reforco sobre os riscos e para tentar arranjar outras alternativas como fixar melhor os

tapetes.




Plano de Exercicios de Reabilitacdo e Reeducacao da Musculatura

Facial

Este plano visa aumentar a forca muscular, preservar a amplitude dos
movimentos, a manter a integridade das articulacdes, evitar contraturas e aderéncias

e melhorar o equilibrio, a postura corporal e a circulagdo sanguinea.
Este plano deve ser feito:
v" Pelo menos 1lvez por dia;
v' Repetir cada movimento conforme o plano;

v' Fazer pausas sempre entre cada exercicio e fazer inspiracées profundas
pelo nariz e deitar fora o ar pela boca;

v' Parar se estiver muito cansaco;

v' Realizar até ao limite da dor.

Exercicios para realizar DEITADO

Fonte: 1. http://www.drdoombro.com.br/ombrofisio.html;

2. https://fortissima.com.br/2013/12/17/6-exercicios-que-levantam-os-seios-35370/


http://www.drdoombro.com.br/ombrofisio.html
https://fortissima.com.br/2013/12/17/6-exercicios-que-levantam-os-seios-35370/

Com recurso a bengala deve levantar e baixar os bragos durante 20 vezes

Fonte: https://fortissima.com.br/2013/12/17/6-exercicios-que-levantam-os-seios-35370/

Esticar o braco para o lado e dobrar até ao ombro do braco oposto. Usar a

garrafa de agua para servir de peso. Repetir 20 vezes.

4z
q

Fonte: https://omundohipoteticodedaniela.wordpress.com/2013/12/14/dani-fit-4-0-10-mes/i185016/

Dobrar e esticar os bragos, um de cada vez a agarrar a garrafa de agua. Repetir

20 vezes.



L

Esticar e dobrar a perna durante 20 vezes. Pode colocar o peso.

Fonte: https://movimente.me/exercicio/abdominal-flexao-e-extensao-do-quadril-c-1-perna-suspensa-900/

Levantar e baixar a perna com a perna sempre esticada. Repetir durante 20

vezes

Fonte: http://fisioterapiajoaomaia.blogspot.pt/2013/02/artrose-da-anca.htmi

Esticar e dobrar o joelho, levando o joelho ao peito. Repetir durante 15 vezes.



o

Fonte: http://www.mundoboaforma.com.br/10-exercicios-para-fortalecer-o-quadril/

Deitado de barriga para cima. Afasta uma perna enquanto a outra se encontra

imével sempre com os joelhos esticados e quando fecha, a perna em movimento cruza

com a outra ficando uma por cima da outra. Repetir 20 vezes.

Fonte: http://nossadietadospontos.blogspot.pt/2015/09/como-acabar-com-celulites-com-exercicios.html

Fazer a ponte. Dobrar os joelhos e levantar as nddegas. Manter durante 10

segundos e repetir durante 10 vezes

Fonte: https://www.ativo.com/bike/papo-de-pedal/sente-dor-no-joelho-ao-pedalar/

Colocar uma bola pequena entre os joelhos e aperta-la. Manter durante cerca

de 10 segundos durante 10 vezes


http://www.mundoboaforma.com.br/10-exercicios-para-fortalecer-o-quadril/

Fonte: http://minhafibrosepulmonar.blogspot.pt/2016/10/dia-12102016-e-minha-rotina-de.html

Subir e descer o degrau sempre com apoio de outra pessoa. Repetir 20 vezes.

e Subir: por primeiro a perna boa;

e Descer: por primeiro a perna ma.

farc L.

Fonte: https://www.maisquecuidar.com/produto/andarilho-articulado/

Andar de andarilho sempre com apoio de alguém.

Ande devagar e dé pequenos passos quando o andarilho se encontra bem

apoiado.

As Réapidas Melhoras e Boa Reabilitagao!



Exercicios de Fortalecimento
da musculatura facial

Tentar elevar as sobrancelhas Tentar fechar os olhos e elevar as

. sobrancelhas
Repetir 10 vezes

Repetir 10 vezes

Tentar fazer movimentos circulares a
entre as sobrancelhas Tentar fechar os olhos com forca

Repetir 10 vezes Repetir 10 vezes

: Tentar encher as bolhechas com ar
Tentar unir as sobrancelhas e enrugar

a testa Repetir 10 vezes

Repetir 10 vezes



Tentar fazer juntar os labios mostrando Tentar sorrir com os labios cerrados

os dentes (som “000”) Repetir 10 vezes

Repetir 10 vezes

Tentar sorrir e mostrar os dentes Tentar fazer o movimento de assobio

Repetir 10 vezes Repetir 10 vezes

o Tentar fazer “beicinho” (puxar o labio
Tentar meter os labios para dentro inferior para baixo)

Repetir 10 vezes Repetir 10 vezes

Fonte:https://www.123rf.com/stock-
Fonte:https://br.pinterest.com/pin/2527645978 photo/mouth_full.htmI?sti=n76rmu0jc218bajteb
16622223/ |


https://br.pinterest.com/pin/252764597816622223/
https://br.pinterest.com/pin/252764597816622223/

Exercicios Motricidade Fina: Fotografias do Sr. V.
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PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO Il (HOSPITAL)

1. COLHEITA DE DADOS

1.1. Identificacdo do Utente

Nome: C.M.

Nome preferido: C.

Idade: 59 anos
Género: Masculino
Estado Civil: Vilvo

Nacionalidade: Portuguesa

Raca: Caucasiana
Escolaridade: 32 Classe
Profissdo: Pedreiro

Atividades ocupacionais: Passear e brincar com os caes e a noite gosta de ver

televisao.

Agregado Familiar: Reside com a companheira

Pessoa significativa: Um amigo

Habitacdo: Casa propria R/C com quatro assoalhadas, sem escadas e sem

problemas ambientais.

Condicbes Socioecondmicas: Tem um salario fixo e refere tem condi¢cdes

econdmicas para dar continuidade ao plano de reabilitacdo em caso de necessidade.

Centro de Saude: Centro de Saude de

Unidade de Internamento:

Situacdo Familiar: Tem boa relacdo com o filho, com a sua companheira, com

outros familiares e com amigos que o visitam regularmente.



1.2. Motivo de Internamento

Utente sofreu de uma queda de um andaime em contexto de trabalho (cerca de
3 a 4 metros de altura). Apresenta diminuicdo da forca nos quatro membros e

descoordenacao motora.

1.3. Diagnéstico Clinico

Tetraplegia incompleta em quadro de contusdo medular e sindrome do cordao

central.

(A sindrome do cordéo central € uma leséo cervical que se traduz por déficit
motores e sensoriais mais acentuados nos membros superiores do que nos inferiores,
poupando a sensibilidade sagrada. Pode existir um grau variavel de disfungéo

intestinal e vesical (Urden, Stacy & Lough, 2008).)

1.4. Antecedentes Pessoais
e Dislipidemia;
e Hipertrofia benigna da prostata;
e Ex-fumador;

e Desconhece alergias.

1.5. Antecedentes Familiares

e Teve dois filhos. Um deles saudavel com 17 anos e uma filha que faleceu com

meningite com 2 meses e 13 dias.
e A esposa faleceu devido a problemas no parto.
¢ A mae é saudavel e desconhece patologias.
e O pai suicidou-se.

¢ Irmaos sem patologia conhecida.



1.6. Medicacado do domicilio

Nega tomar qualquer tipo de medicacéao.

1.7. Internamentos anteriores

Sem histdria de internamentos anteriores

1.8. No internamento

Exames Auxiliares de Diagndstico:

No dia 27/11 realizou no hospital uma tomografia computorizada
(TAC) e uma ressonancia magnética (RM) cervical que revelou foco de contuséo
medular em C3-C4 e mielopatia espondil6tica cervical (C3-C6) tendo sido transferido
para o hospital na madrugada de 28/11. E fez uma TAC lombar que

demonstrou sinais de listese L4L5 (ndo tenho acesso a estes exames no SClinico).

RM cervical de 27/11:




Radiografia (Rx) do térax:

Rx torax: pulmédo expandido, sem hipotransparéncias visiveis, sem evidéncia

de camaras ou derrames.

Analiticamente:

Encontrava-se com os valores normalizados a excecao dos linfocitos que se
encontravam baixos 8,3% e o valor normal € entre (15 a 45%), a ureia de 57mg/dl, os

valores normais sao de (18 a 55) e a creatinina de 0.67mg/dl (0,72-1,25).

1.9. Medicagao no internamento

Alfuzosina 10mg, 1 comprimido (cp), 1 vez ao dia, que iniciou a 11/12;

e Bisacodil 10mg, supositério, 1 vez ao dia de 2 em 2 dias.

e Bromazepam 1,5mg, 1cp, 1 vez ao dia;

e Dexametasona 5mg, endovenoso (EV), 1vez ao dia que suspendeu a 11/12;
e Enoxaparina sédica 40mg, subcutéanea, 1 vez ao dia;

e Lactulose 10g, em SOS;

e Metamizol magnésico 2000mg, EV, em SOS;

e Metoclopramida 10mg, EV, em SOS

e Omeprazol 20mg, 1cp, 1 vez ao dia;



e Paracetamol 1000mg, EV, em SOS;
e Tiamina 100mg, 1cp, 1 vez ao dia;
e Tiaprida 100mg, 1cp, 3 vezes ao dia;

e Tramadol 100mg, EV, 2 vezes ao dia.

1.10. Evolucao clinica

Utente a entrada (28/11) com forca 2 na escala de Lower a nivel dos quatro
membros e com descoordenacdo marcada. Tem indicacdo de repouso e colar

cervical.
A 30/11 foi realizada a escala de American Spinal Injury Association (ASIA).

A 10/12 apresenta aumento de forca a nivel dos quatro membros e maior

coordenacao dos movimentos.
A 11/12 tem indicag&o para retirar colar cervical.

A 13/12 tem indicacéo para elevar o plano da cama.



2. AVALIACAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO (EEER)

Utente calmo, consciente e orientado no tempo, espaco e pessoa. Encontra-se
bem-disposto e participativo dentro das suas capacidades. Comunicativo,
apresentando um discurso coerente e percetivel. Sem alteracdes a nivel da visdo ou

audicao.

Tem conhecimentos sobre 0s assuntos da atualidade e veiculados pelos meios

de comunicagédo social assim como todos 0s assuntos a cerca da sua situacao clinica.

E ex-fumador & cerca de um ano e trés meses e ingere cerca de 0,75l de vinho

tinto diariamente.
2.1. Exame Neurolégico (30/11)
2.1.1. Estado mental
Consciéncia: Vigil, segundo a escala de Glasgow o Sr. C. apresenta score 15.

(abertura dos olhos espontanea — 4, resposta verbal orientada — 5, obedece a ordens
na resposta motora (ex. piscar os olhos) — 6.)

Orientacdo: Orientado em termos autopsiquico e alopsiquico
Atencédo: Sem alteracdes da tenacidade ou da concentragao.
Memoria: Sem alteragfes na memdria sensorial, imediata, recente e remota.

Linguagem: Apresenta discurso coerente e espontaneo, compreende a informacgéo
transmitida, cumpre ordens simples e complexas (dentro das suas possibilidades),

nomeia e repete. Sem alteragdes na leitura.

2.2. Pares Cranianos
| — Olfatico: Sem alteracdes

- De olhos fechados, pede-se a pessoa que identifigue o odor de modo bilateral,

ocluindo uma narina e depois a outra, oferecendo cheiros familiares.



|| — Otico: Sem alteracdes
- Acuidade Visual: pedir & pessoa que bilateralmente conte dedos a varias distancias.

- Campo Visual: pedir a pessoa com um dos olhos fechados até que angulo consegue
observar um dedo (campo visual normal comeca externamente a 60°, em relacao a

linha média e a 40° da linha nasal para dentro).

Il — Oculomotor; IV — Patético; VI — Motor Ocular Externo:

Avaliam-se em simultaneo os trés pares cranianos: Sem alteracdes. Apresenta pupilas
isocoricas de tamanho 3mm e reativas ao estimulo luminoso; movimentos conjugados

do globo ocular mantidos e simétricos.
- Avaliar a resposta pupilar através de estimulo luminoso.

- Pesquisar movimentos conjugados do globo ocular, pedindo para seguir um dedo

gue desenha um H no espaco.

- Identificar a presenca de nistagmo, movimentos sacadicos ou ptose palpebral.

V — Trigémio: Sem alteracfes

- A pessoa fecha os olhos e testa-se a sensibilidade tactil, térmica e dolorosa nas trés

divisdes do nervo craniano (oftalmica, maxilar e mandibular).
- Teste do reflexo cérneo-palpebral.

- Observar movimentos dos musculos mastigadores e sua simetria.

VII — Facial: Sem alteracoes
- Pesquisa de movimentos da face e sua simetria.
- Pesquisa da dificuldade em manter saliva, alimentos no lado da boca afetado.

- Pesquisa do paladar dos 2/3 anteriores da lingua, usando acucar, sal e/ou liméo.



VIl — Estato-Acustico

- Diviséo Coclear (acuidade auditiva): pessoa com os olhos fechados, estalam-se os
dedos junto aos ouvidos bilateralmente — Sem alteragfes, utente reconheceu o0 som

bilateralmente.

- Divisdo Vestibular: equilibrio sentado e em pé estético e dindmico — néo foi avaliado

devido a estar em repouso no leito

IX — Glossofaringeo: Sem alteracdes

- Pesquisa de paladar no 1/3 posterior da lingua (acucar, sal).

X —Vago: Sem alteracbes

- Pesquisa do reflexo do vémito tocando com uma espétula na regido posterior da

lingua e uvula.

Xl — Espinhal: Sem alteracdes

- Pesquisa da forca muscular do esternocleidomastéideo e do trapézio.

XIl = Grande Hipoglosso: Sem alteracdes

- Pesquisa dos movimentos da lingua.

2.3. Motricidade
2.3.1. Forga Muscular

A avaliagédo da forca faz-se em todos os planos de movimentos e nos varios
segmentos corporais; inicia-se dos segmentos distais para 0s proximais e
bilateralmente com recurso a escala de Medical Research Council ou escala de Lower
através do uso da forca e resisténcia do avaliador e € classificada por uma fracao

(numerador: desempenho do utente/denominador: desempenho do avaliador).



Segmento Corporal Movimento Avaliacdo da Forca Avaliacdo da Forca
30/11 10/12
Flexdo NA NA
Extenséo NA NA
Cabeca e Pescocgo Flexao lateral esquerda NA NA
Flex&o lateral direita NA NA
Rotacédo NA NA
Membros Superiores (MS) Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Flexao 2/5 2/5 3/5 3/5
Extenséo 3/5 3/5 3/5 3/5
Aducéo 2/5 2/5 3/5 3/5
Escapulo-umeral Abducao 2/5 2/5 3/5 3/5
Rotacgéo Interna 2/5 2/5 3/5 3/5
Rotacdo Externa 2/5 2/5 3/5 3/5
Elevacéo 2/5 2/5 3/5 3/5
Depressao 2/5 2/5 3/5 3/5
Cotovelo Flex&do 4/5 4/5 4/5 4/5
Extenséo 4/5 4/5 4/5 4/5
Antebraco Pronacéo 3/5 4/5 3/5 4/5
Supinagéo 3/5 4/5 3/5 4/5




Flexao 2/5 2/5 4/5 3/5
Punho Extenséo 3/5 3/5 4/5 3/5
Desvio radial 2/5 2/5 3/5 3/5
Desvio cubital 2/5 2/5 3/5 3/5
Flexdo 1/5 1/5 2/5 2/5
Extenséo 1/5 1/5 2/5 2/5
Dedos Aducéo 1/5 1/5 1/5 1/5
Abducéo 0/5 1/5 1/5 1/5
Circundacao 0/5 0/5 0/5 0/5
Oponéncia do polegar 0/5 0/5 0/5 0/5
Membros Inferiores (Ml) Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Flexao 3/5 4/5 4/5 4/5
Extenséo 2/5 3/5 4/5 4/5
Coxo-Femural Aducéo 2/5 2/5 4/5 4/5
Abducéo 2/5 2/5 4/5 4/5
Rotacgédo Interna 2/5 2/5 4/5 4/5
Rotacéo Externa 2/5 2/5 4/5 4/5
Joelho Flex&do 3/5 3/5 4/5 4/5
Extenséo 3/5 4/5 4/5 4/5




Flexao plantar 3/5 3/5 4/5 4/5

Tibio-Térsica Flex&o dorsal 4/5 4/5 4/5 4/5
Inverséo 1/5 1/5 4/5 4/5

Everséo 1/5 1/5 4/5 4/5

Flexdo 4/5 4/5 4/5 4/5

Dedos Extenséo 4/5 4/5 4/5 4/5
Aducéo 2/5 2/5 4/5 4/5

Abducéo 2/5 2/5 4/5 4/5




2.3.2. Tonus Muscular

A avaliacdo da espasticidade faz-se em todos os planos de movimento e nos
varios segmentos corporais, bilateralmente e do distal para o proximal, como na

avaliacdo da forca muscular com recurso a escala modificada de Ashworth.

Avaliacdo do tdnus muscular (Escala modificada de Ashworth)
Membro Superior Membro Inferior
Esquerdo Direito Esquerdo Direito
Espasticidade 0 0 0 0

O Sr. C. apresenta Score 0 na escala modificada de Ashworth em todos os

movimentos de todos 0s segmentos corporais (nenhum aumento do tdnus muscular).

2.3.3. Coordenacao Motora

A avaliacdo da coordenacédo baseia-se na simetria, ritmo, alternancia e rapidez
dos movimentos. O Sr. C. no dia 30/11 apresentava coordenag&o motora ligeiramente
alterada a nivel dos membros superiores e alterada a nivel dos membros inferiores.
No dia 10/12 apresentava melhor coordenacdo motora, a nivel dos MSs encontrava-

se mantida e a nivel dos Mls apresentava ligeira alteracao.

Realizado prova index-nariz para os membros superiores (com os membros
superiores em abducao a pessoa deve tocar a ponta do nariz com o dedo indicador,
primeiro com os olhos abertos e depois de olhos fechados) e a prova calcanhar-joelho
para os membros inferiores (em decubito dorsal com os membros inferiores em
extensdo a pessoa deve tocar no seu joelho com o calcanhar do lado oposto, deve

repetir varias vezes, primeiro com os olhos abertos e depois com os olhos fechados).

2.3.4. Amplitude Articular

A amplitude articular néo foi avaliada com recurso ao goniémetro, contudo nao

foram detetadas aparentes alteragdes na amplitude articular nos varios segmentos.



2.4. Escalade ASIA

Nome do Utente _ . Data / Hora do Exame _
Nome do Examinador

2 £ > e 1)
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‘i_ (SAP) Sensagho anal profunda (Sim/Nac)
H = Tran312)
R + SCORE TOQUE AGULHA
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Muscle Function Grading ASIA Impairment (AIS) Scale Steps in Classification

The following order is recommended in determining the
classification of individuals with SCI.

0 = total paralysis A = Complete. No sensory or motor function
is preserved in the sacral segments S4-S5. 1. Determine sensory levels for right and left sides.
1 = palpable or visible contraction B = Sensory Incomplete. Sensory but not 2. Determine motor levels for right and left sides.
motor function is preserved below the Note: in regions where there is no myolome to fesi, the motor
— acti neuralogical level and includes the sacral level is presumed to be the same as the sensory level, if iestable
2 = active movement, full range of segments S4-S5 (light touch, pin prick at $4-85: moior function above that level is also normal.

motion (ROM) with gravity

- or deep anal pressure (DAF)), AND no motor 3. Determine the single neurological level.
eliminated function is preserved mare than thre levels below This Is the lowest segment where motor and sensory fimcsion &s
the motor level on cither side of the body. normal on both sides, and is the most cephalad of the sensory
3 = active movement, full ROM against C = Motor Incomplete. Motor function is and motor levels determined in steps | and 2.
gravity preserved below the neurological level**, and 4. Determine whether the injury is Complete or Incomplete.
more than half of key muscle functions below the (i.e. absence or presence of sacral sparing)
_ . . single neurological level of injury (NLI) have a If voluntary anal contraction = No AND all §4-5 sensory
4 = active movement, full ROM against muscle grade less than 3 (Grades 0-2). scores = 0 AND deep anal pressure = No, then injury is
gravity and moderate resistance in a COMPLETE. Otherwise, injury is incomplete.

. s D = Motor Incomplete. Motor funs
muscle specific position. otor mcomp ete. Motor function is

preserved below the neurolagical level**, and at 5. Determine ASIA Impairment Scale (AIS) Grade:
east half (half or more) of key muscle functions Is injury Complete?  If YES, AIS=A and can record ZPP
5 = (normal) active movement, full below the NLI have a muscle grade > 3. NO (lowest dermatome or myotome on
X - each side with some preservation)
ROM against gravity and full E =Normal. Ifsensation and motor function as
resistance in a muscle specific tested with the ISNCSCI are graded as normal in Is injury
" : all segments, and the patient had prior deficits, motor Incomplete?  If NO, AIS=B
X]
position ¢ dpected from an otherwise then the AIS grade is E. Someone without an (Yes=voluntary anal contraction OR
unimpaired peson. initial SCI does net receive an AIS grade. YES motor function more than three levels
below the motor level on a given side,
5*= (normal) active movement, full +#For an individual to receive a grade of C or D, i.e. motor if the patient has sensory incomplete
: - - incomplete status, they must have either (1) voluntary anal classification)
RQM against gravity and sufficient sphiocter contrestion o (2) saeral semsory sparing with
resistance to be considered normal g of oo Mg‘:]m“ mm‘:h:" %Ms‘md';:- "“:'W Are at least half of the key muscles below the
s e - motor level for that side of the hody. The Standards xi this N ¥
if identified inhibiting factors (i.e. i allows oven now-key muscle Fnction more han 3 lovels single neurological level graded 3 or better?
pain, disuse) were not present. below the motor level to be used in determining motor
incomplete status (AIS B versus C). NO YES
NT= not testable (i.e. due to OTE: Wher - . bl
N P . E: When assessing the extent of motor sparing below
immobilization, severe pain such that the level for distinguishing between ATS B and C, the motor AIS=C AIS=D
the patient cannot be graded, leved on each side is used; whereas to differentiate between . . B
pal . I o AIS C and D (based on proportion of key muscle functions If sensation and motor function is normal in all segments, AIS=E
of limb, or with strength grade 3 or greater) the single neurological Note: AIS E is used in follow-up testing when an individual with
of >50% of the range of motion). level is used. @ documented SCI has recovered normal function. If at initial

testing no deficils are found, the indévidual is neurologically
intact; the ASIA lmpairment Seale does not apply.

Fonte: http://ligaparaibanadeneurointensivismo.blogspot.pt/2014/08/avaliacao-neurologica-do-
paciente-com.html



Escala de deficiéncia ASIA (AIS): D

Nivel neuroldgico: C5

2.5. Sensibilidade

Sensibilidade Superficial (tatil, térmica e dolorosa), foi avaliada a sensibilidade
tatil e doloroso a nivel de todos os dermatomos quando foi realizada a escala de ASIA

encontrando-se alterada em alguns segmentos como nas maos e a nivel inguinal.

Sensibilidade Profunda (sentido de pressdo, sensibilidade vibratéria e
sensibilidade postural), ndo foi avaliada a sensibilidade vibratérias, estando as
restantes mantidas.

2.6. Equilibrio e Marcha
Equilibrio: impossivel de avaliar por o utente se encontrar em repouso no leito.

Marcha: utente com indicacao para repouso no leito, ndo foi avaliado.

2.7. Avaliacao geral
2.7.1. Circulacao

Apresenta pulso ritmico e cheio. Membros sem edemas e sem sinais de
compromisso neurocirculatoério.

Tensdao arterial: 111/75 mmHg (milimetros por mercurio);
Pulso: 63 batimentos por minuto.
2.7.2. Temperatura: 37°

2.7.3. Dor: De acordo com a avaliacdo da dor pela Escala Visual Analdgica
(EVA), o Sr. C. apresentou dor 0. Com tramadol em esquema e sem

necessidade de realizar analgesia em SOS.



2.7.4. Respiracao

Eupneico em repouso sem aporte de oxigénio, com respiracéo toracoabdominal
de média amplitude, ritmica e simétrica. Sem sinais de tiragem supra-clavicular ou
intercostal. Saturacdo de Oxigénio de 96% com frequéncia respiratoria de 18 ciclos

por minuto. Sem sinais de alteracdes da configuracéo do torax.

Utente sem dispneia em repouso ou apOs a realizacdo da sessao de

reabilitacdo (escala de Borg de 0).
Sem acessos de tosse ou outro tipo de sintomatologia.

Exame objetivo do térax:

Auscultacdo: murmurio vesicular mantido sem residuos adventicios.

Palpacéo: expansibilidade mantida e simétrica, sem deformagdes, vibragbes vocais
normais.

Percussao: som claro pulmonar.

2.7.5. Abdémen: Mole, depressivel e indolor a palpacéo.
2.7.6. Altura: 167cm
2.7.7. Peso: 58Kg

2.7.8. Indice de massa corporal (IMC) do Sr. C é de 20,80, pelo que tem um

peso ideal.

iNDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

Classificagdo Valor de IMC
Baixo peso severo menor que 16

I mahfwlsmla 3

entre 25 ¢ 29,9

IMC= Peso e e 343

e
2

Altura

A. B . Estas informacoes nao se aplicam a gestantes, criancas e atletas.

Fonte A: https://dietadicas.wordpress.com/2011/08/31/27/

Fonte B: https://sites.google.com/a/in.cscm-Ix.pt/estilo-de-vida-saudavel/indice-de-massa-corporal


https://sites.google.com/a/in.cscm-lx.pt/estilo-de-vida-saudavel/indice-de-massa-corporal

2.7.9. Seguranca: Queda de um andaime (3 a 4 metros de altura).

De acordo com a escala de Morse o Sr. C. apresenta alto risco de queda:

Data: 3/12/2017 Score
Antecedentes de queda Sim 25
Diagnostico secundario Sim 15
Apoio para a deambulagdo Nenhuma/ajuda do 0
enfermeiro/acamado/cadeira de rodas
Medicacé&o e/ou heparina intravenosa Sim 20
Marcha Normal/ acamado/imovel 0
Estado mental Consciente das suas limitacdes 0
Classificacao Score total: Alto Risco 60

2.7.10. Acuidade Auditiva: Sem alteracdes.
2.7.11. Acuidade Visual: Sem alteracoes.
2.7.12. Pele/Tegumentos:

Pele integra. Pele e mucosas ligeiramente descoradas e desidratadas.
Apresenta esfacelos no torax anterior a direita e no joelho a direita e escoriacdo a

nivel do labio inferior devido a queda, que cicatrizaram ao longo do internamento.

O Sr. C. apresenta Score 14 na Escala de Braden, ou seja, apresenta alto risco

de desenvolvimento de Ulcera de pressao.



Quadro 8: Escala de Braden

Percecéo
sensorial

Capacidade de
reacao
significativa ao

1.Complemente limitado:

N&o reage a estimulo doloroso
(ndo geme, nao se segura, ndo se
retrai), devido a um nivel reduzido
de consciéncia ou sedacéo, ou

2.Muito limitado:

Reage unicamente a estimulos
dolorosos. N&o consegue comunicar o
desconforto, exceto através de
gemidos ou inquietagéo, ou tem uma

3.Ligeiramente limitado:

Obedece a instrugdes verbais, mas
nem sempre consegue comunicar o
desconforto ou a necessidade de ser
mudado de posigéo, ou tem alguma

4.Nenhuma limitagéo:

Obedece a instrugdes verbais. N&o
apresenta défice sensorial que possa
limitar a capacidade de sentir ou
exprimir dor ou desconforto.

Nivel de atividade
fisica

Mantém-se sempre no leito.

Capacidade de marcha severamente
limitada ou inexistente. Nao pode
fazer carga e/ou precisa ser ajudado a
sentar-se na cadeira ou cadeira de
rodas.

Caminha ocasionalmente durante o
dia, mas apenas por curtas distancias,
com ou sem assisténcia. Passa a
maior parte do tempo na cama ou
cadeira.

desconforto capacidade limitada de sentir dor limitag&o sensorial que lhe reduz a limitag&o sensorial que lhe reduz a

na maior parte da superficie capacidade de sentir dor ou capacidade de sentir dor ou

corporal. desconforto em mais da metade do desconforto em uma ou duas

corpo. extremidades.

Humidade 1.Pele constantemente humida: 2.Pele muito humida: 3.Pele ocasionalmente humida: 4.Pele raramente humida:
Nivel de A pele mantém-se sempre himida | A pele esta frequentemente, mas nem | A pele esta ocasionalmente himida, Pele habitualmente seca, s6 exigindo
exposicao da pele | devido a sudorese, urina, etc. E sempre himida. A roupa de cama necessitando de uma troca de roupa mudanca de roupa por rotina.
a humidade detetada humidade sempre que o precisa de ser trocada pelo menos de cama aproximadamente uma vez

utente € movimentado ou uma vez durante o turno. por dia.

posicionado.
Atividade 1.Acamado: 2.Sentado: 3.Anda ocasionalmente: 4.Anda frequentemente:

Anda fora do quarto pelo menos duas
vezes por dia, e dentro do quarto pelo
menos a cada duas horas durante o
periodo em que esta acordado.

Mobilidade

Capacidade de
alterar e controlar
a posicao do
corpo

1.Completamente imobilizado:

N&o faz qualquer movimento com
0 corpo ou extremidades sem
ajuda.

2.Muito limitado:

Ocasionalmente muda ligeiramente de
posicéo do corpo ou das
extremidades, no entanto é incapaz de
fazer mudancas frequentes ou
significantes sem ajuda

3.Ligeiramente limitado:

Faz pequenas e frequentes alteragcfes
de posigdo do corpo e das
extremidades, sem ajuda.

4.Nenhuma limitacao:

Faz grandes ou frequentes alteragdes
de posicdo sem assisténcia.




Nutricédo

Alimentacéo
habitual

1.Muito pobre:

Nunca come uma refeicéo
completa. Raramente come mais
de 1/3 da comida que lhe é
oferecida. Come diariamente duas
refeicBes, ou menos, de proteinas
(carne ou derivados do leite).
Ingere poucos liquidos. Nao toma
nenhum suplemento dietético
liquido, ou esta em jejum e/ou
mantido em dieta liquida ou com
hidrata¢@o EV por mais de 5 dias

2.Provavelmente inadequado:

Raramente faz uma refeicdo completa
e geralmente come apenas cerca de
metade da refeicdo oferecida. A
ingestao de proteinas consiste
unicamente em trés refeigbes diarias
de carne ou derivados de leite.
Ocasionalmente toma um suplemento
alimentar, ou recebe menos do que a
quantidade ideal de dieta liquida ou
alimentos por sonda.

3.Adequado:

Come mais de metade da maior parte
das refei¢des. Ingere um total de 4
refeicdes de proteinas (carne, peixe,
derivados do leite). Ocasionalmente
recusa uma refei¢cdo, mas toma
geralmente um suplemento dietético
oferecido, ou é alimentado por sonda
ou num regime de nutricdo parentérica
total satisfazendo provavelmente a
maior parte das necessidades
nutricionais.

4.Excelente:

Come a maior parte das refeicdes na
integra. Nunca recusa a alimentacgéo.
Faz geralmente um total de quatro ou
mais refeigbes (carne, peixe,
derivados do leite). Ocasionalmente,
come entre as refeicdes. Nao
necessita de suplemento alimentar.

Friccéo e forcas
de deslizamento

1.Problema:

Necessita de assisténcia
moderada ou maxima para se
movimentar. E impossivel levantar
0 utente completamente sem
deslizar contra os lengéis. Descai
frequentemente na cama ou
cadeira, exigindo um
reposicionamento constante com
assisténcia maxima.
Espasticidade, contraturas ou
agitacao leva a uma friccdo quase
constante.

2.Problema potencial:

Movimenta-se com alguma dificuldade
ou requer uma assisténcia minima.
Durante o movimento a pele
provavelmente desliza com alguma
forma contra os lengéis, cadeiras,
apoios ou outros dispositivos. A maior
parte do tempo mantém uma posig¢éo
relativamente boa na cadeira ou na
cama, mas ocasionalmente descai.

3.Nenhum problema:

move-se na cama e na cadeira sem
ajuda e tem forca muscular suficiente
para se levantar completamente
durante uma mudanca de posigao.
Mantém uma correta posi¢do na cama
ou cadeira.

Fonte: Adaptado Orientacdo da direcao-geral da satde n° 017/2011

Nivel de Risco Escala de Braden

Baixo Risco

217

Alto Risco

<16




2.8. Atividades Basicas de Vida Diaria

Higiene Pessoal: dependente total devido a ter colar cervical e lesdes a nivel da

coluna.

Vestuario: dependente total devido a apresentar colar cervical e lesdes a nivel da

coluna.

Alimentacdo: dependente total devido a ter colar cervical, apresentar movimentos

descoordenados e diminuicdo da forca a nivel das maos. Sem disfagia.

Eliminacdo Vesical e Intestinal:

» Utente encontra-se algaliado com uma foley de curta duragdo n°14 desde o dia
da admissé&o, anteriormente ao acidente n&o tinha qualquer tipo de limitagao.
No dia 11/12 foi feito treino vesical com a desalgaliacdo do utente, sem

sucesso, foi novamente realgaliado.

» Em relacdo a parte intestino anteriormente ao acidente evacuava diariamente
fezes moldadas. No internamento no dia 3/12 por ndo evacuar desde o dia
28/11, foi administrado bisacodil rectal com efeito, evacuou fezes semiliquidas
em grande quantidade. Encontra-se em programa intestinal, isto é, €
administrado de 2 em 2 dias bisacodil rectal, com efeito. O Sr. C. apresenta
sensibilidade e contracdo a nivel anal, mas evacuou na fralda. Refere ter

sensibilidade, mas ndo tem controlo.

Mobilidade: Dependente total devido a apresentar colar cervical, diminuicdo da forca
como descrito anteriormente e descoordenagédo dos membros sendo mais acentuada

a nivel dos Mls.

Sono e Repouso: encontra-se alterado desde que se encontra internado, mesmo com

medicacgao prescrita, devido a ter um utente desorientado na cama ao lado e fazer

muito barulho durante a noite. Antes no internamento dormia cerca de 6 horas.



2.9. Medida de Independéncia Funcional (MIF)

Avaliacao 5/12/17 13/12/17
Autocuidado Alimentacéo 2 4
Higiene pessoal 2 4
Banho 1 2
Vestir metade superior 1 3
Vestir metade inferior 1 2
Utilizacdo da sanita 1 1
Controlo dos esfincteres Bexiga 1 1
Intestino 1 1
Mobilidade/ Transferéncia | Leito, cadeira, cadeira de 1 3
rodas 1 1
Sanita 1 1
Banheira, duche
Locomocgao Marcha/ cadeira de rodas 1 1
Escadas 1 1
Comunicacéo Compreensao 7 7
Expressao 7 7
Cognicao social Interacado social 7 7
Resolucao de problemas 6 7
Memoria 7 7
Total 49 60

2.10. Programas de Reabilitacao
Reeducacao funcional respiratoria (RFR);
Reeducacao funcional motora (RFM).

Treino das atividades de vida diaria (AVD)




3. PLANO DE CUIDADOS

Data

30/11

Diagnéstico de Enfermagem

Risco de ventilagdo comprometida relacionado com nivel de lesdo neurol6gica C5

Resultado esperado

e Manter ventilacdo adequada.

Intervengbes de Enfermagem

(sistema de apoio/educacéo)

- Monitorizar a frequéncia respiratdria e saturagdo de oxigénio;

- Vigiar a ventilacao (tipo, ritmo, amplitude, simetria, tempo inspiratério e expiratério, uso de muasculos respiratorios,

presenca de ruidos adventicios);

- Vigiar a respiragéo (em repouso e esforgo);
- Observar torax;

- Realizar auscultagdo respiratéria;

- Avaliar e instruir o Sr. C. a vigiar outros parametros como sinais de perfuséo periférica, presenca de secrecbes e

suas caracteristicas, eficacia da tosse, frequéncia cardiaca, pressdo arterial, temperatura axilar, sudorese;
- Executar, instruir e treinar o utente sobre cinesioterapia respiratoria;

Abertura costal global

Abertura costal seletiva a direita

Abertura costal seletiva a esquerda

Exercicio de rotacédo da escapulo umeral




- Executar, instruir e treinar sobre técnica de posicionamento;
Posicdo de descanso e relaxamento
Correcao postural
- Executar, instruir e treinar técnicas respiratorias;
Respiracdo abdomino-diafragmatica
Reeducacéo abdominodiafragmética posterior
Exercicios para tonificar o diafragma
- Incentivar e treinar 0 uso de dispositivos respiratérios (espirometro de incentivo);
- Incentivar ao repouso apos ag¢des que provoquem cansaco;
- Otimizar a ventilagcao através de técnicas de posicionamento;
Instruir sobre a importancia de manter o alinhamento corporal;

- Instruir e treinar o utente sobre técnicas respiratorias (controlo da respiragéo: consciencializacdo e a dissociacéo

dos tempos respiratérios, com enfase na fase inspiratéria);

- Avaliar a dispneia com recurso a escala de Borg;

- Estimular o utente a repetir os exercicios respiratérios ao longo do dia;
- Incentivar a ingestao hidrica (1,5] de agua);

- Fornecer reforco positivo.




Avaliacéao

Utente ao longo do internamento apresentou ventilacdo espontanea sem aporte de oxigénio, com respiracdo toraco-
abdominal de média amplitude, ritmica e simétrica. Frequéncia respiratoria de cerca de 18 ciclos por minuto. A

auscultagao teve murmdario vesicular mantido sem residuos adventicios. Sem tosse ou expetoragao.

Em todas as sessfes (3 a 4 vezes por semana) foram realizados exercicios de cinesioterapia respiratoria, técnicas

respiratérias e técnicas de posicionamento.

O Sr. C é bastante interessado na RFR, aumentando a eficicia e concentra¢do do utente ao longo das varias sessdes

realizadas e ao longo das sessdes foram realizados refor¢os positivos.

Consegue realizar sem qualquer tipo de dificuldade a dissociacdo dos tempos respiratérios e todos os exercicios

pedidos.




Data

30/11

Diagnéstico de Enfermagem

Défice de autocuidado higiene relacionado com défices neuromusculares manifestado por diminuicdo da forca e

descoordenacao a nivel dos quatro membros.

Resultado esperado

e O utente consiga lavar o corpo mais de 25%, dentro de 10 dias.

Intervengbes de Enfermagem

(sistema
compensatorio e  sistema

apoio/educacao)

parcialmente

de

- Instruir e treinar o utente acerca dos cuidados a ter com a sua postura corporal durante os posicionamentos e 0s

cuidados de higiene;

- Instruir e treinar o Sr. C. sobre os cuidados a ter com o colar cervical e sobre a importancia de cumprir os

posicionamentos;

- Apoiar, auxiliar e incentivar o Sr. C. na realiza¢do da sua higiene diaria até a aquisicdo da sua maxima autonomia e

capacidade;
- Realizar a avaliagdo da tolerancia ao esforco por parte do utente na realizacdo das AVD;

- Incentivar o Sr. C a aumentar de forma progressiva a realizacdo das suas AVD com 0 maximo de autonomia que

tolerar.

Avaliacéo

30/11: Devido ao utente apresentar colar cervical, era pouco participativo e ndo era incentivado a participar nas AVD.
Instruido e treinado sobre os cuidados a ter com o colar cervical, quando colocar ou retirar a almofada da cabeca e

incentivado a ndo se posicionar sem a colaboracdo de outra pessoa.
5/11: Utente cumpre as indica¢6es do uso do colar cervical apesar de se desposicionar.

13/12: Foram prestados os cuidados de higiene no wc na maca banheira, tendo ficado bastante satisfeito. Nos

cuidados de higiene foi incentivado a lavar-se. Devido a ndo ter preensdo nas méaos foi colocado uma manapula na




mao com sabonete e o Sr. C. lavou a face, os MSs e o tronco, também houve a tentativa de o utente segurar o
chuveiro, mas como ndo tem preenséo, ndo consegue segurar durante muito tempo.

Utente ficou bastante motivado e foi feito reforco positivo.

Encontra-se muito dependente nas AVD. Até ao momento sem indicacao para levante.




Data

30/11

Diagnéstico de Enfermagem

Mobilidade comprometida relacionada com défices neuromusculares, manifestado por diminuicdo da forca, mais

acentuado nos MSs e descoordenacédo motora

Resultado esperado

e Melhorar a mobilidade durante o tempo de internamento.
e Aumentar a for¢ca muscular dentro de 10 dias.
e Melhorar a coordenagéo motora dentro de 10 dias.

e Preservar a amplitude articular ao longo do internamento.

Intervengbes de Enfermagem

(sistema totalmente compensatorio
passando para parcialmente
compensatorio e sistema de

apoio/educacao)

- Promover a privacidade (cortinas fechadas) antes dos exercicios de reabilitacdo;

- Avaliar a motivag&o do Sr. C. na participagdo no programa de reabilitacéo;

- Monitorizar a forca muscular através da escala de Medical Research Council ou Lower;
- Monitorizar o ténus muscular através da escala modificada de Ashworth;

- Avaliar a ASIA;

- Avaliar a tolerancia ao esfor¢co com recurso a escala de Borg;

- Avaliar a dor e o risco de queda;

- Elaborar programas de reeducagéo sensorio-motora;

- Instruir e treinar técnicas de exercicio muscular e articular (inicialmente ativo-assistido e progredindo conforme a
evolucdo do utente para mobilizac6es ativas e ativas resistidas), 1 vez no turno, em todos os segmentos articulares

com excecao da cabeca, respeitando a amplitude e dor (10 vezes cada movimento):




v" Flexao e extensdo; aducdo e abducédo dos dedos e oponéncia do polegar (mobilizacdes passivas);
v" Flexao e extensdo do punho;

v Desvio radial e desvio cubital;

v' Supinacao e pronagao do antebraco;

v' Flexao e extensao do cotovelo;

v" Aducéo e abducgéo do ombro;

v' Extenséao e flexdo do ombro;

v' Depressao e elevagao do ombro;

v" Circundagédo do ombro;

v" Flexao e extensdo dos dedos dos pés;
v"Inversao e eversao da tibiotarsica;

v" Flexao plantar e dorsiflexao;

v" Flexao e extensao do joelho;

v" Flexdo e extensao da coxo-femural;

v" Aducéo e abducédo da coxo-femural;

v/ Rotacgdo interna e rotagdo externa da coxo-femural.

- Instruir e treinar a realizacédo da ponte;




- Reforcar que a alternancia de decubitos deve ser feita com apoio de outra pessoa devido a presenca de colar

cervical;
- Estimular o utente a repetir os exercicios ao longo do dia;

- Fornecer reforco positivo.

Avaliacéo

Em todas as sessfes (3 a 4 vezes por semana) foi realizado RFM.

O Sr. C é bastante interessado na RFM, realiza os exercicios corretamente e repeti-os ao longo do dia. Ao longo das
sessBes foram realizados refor¢os positivos.

A nivel dos dedos das maos sédo realizadas mobilizagbes passivas devido a diminuicao da for¢a. Foi fornecido bola

para o utente apertar, mas sem sucesso.

30/11: Realizadas mobilizagbes passivas ou ativo assistidas nos MS e Mls devido a descoordenagdo motora e

diminuig&o da for¢a. Grau 0 na escala de Ashworth. Amplitude articular aparentemente mantida.

5/12: Utente com aumento da for¢a a nivel dos Mls. Realizadas mobiliza¢des ativo assistidas nos MS e Mls. Feito

treino da ponte.

10/12: Utente com forca mantida a nivel dos Mls. Realizou mobiliza¢gfes ativas nos Mls e em alguns segmentos nos

MSs. Aumentado repeticdes para 15 vezes cada movimento.

13/12: Introduzido peso com 0,5kg a nivel dos MSs e Mis, utente necessita de apoio a nivel dos segmentos da

articulacdo escapulo-umeral a direita.




Data

30/11

Diagnéstico de Enfermagem

Autocuidado alimentar-se comprometido relacionado com défice neuromuscular, manifestado por diminuicdo da forca
a nivel dos MS, mas acentuada a nivel das maos (escala de Lower de 0 a 2) e incapacidade de levar os alimentos a

boca

Resultado esperado

e Melhorar o autocuidado alimentar-se em 10 dias.

Intervengbes de Enfermagem

(sistema totalmente compensatorio

passando para sistema

apoio/educacao)

de

- Avaliar o estado nutricional;

- Realizar mobilizacbes passivas das articulagcbes da escapulo-umeral, cotovelo, antebragco, punho e dedos e

gradualmente introduzir mobiliza¢des ativa assistidas, ativas e ativas-resistidas, conforme tolerancia do utente;

- Instruir e treinar o posicionamento do utente em decubito lateral e a cabeceira elevada durante as refei¢cdes para

evitar riscos de aspiracao;

- Preparar e fracionar os alimentos para a ingestao;

- Reunir os utensilios necessarios para a refeicao (auxilio de alimentagdo quando ficar sem colar cervical);
- Avaliar a capacidade para usar dispositivo auxiliar para autocuidado alimentar-se;

- Instruir e treinar estratégias para alimentar-se sozinho com auxilio de alimentagéo;

- Promover o refor¢o hidrico (1,51 de liquidos/dia);

- Promover uma boa higiene oral,

- Fornecer reforgo positivo pela evolugéo.




Avaliacéao

Até dia 10/12 utente mantinha-se com o colar cervical e por essa razdo necessitava de ajuda total para se alimentar.
Autonomamente comia o0 pao e consegue ingerir liquidos.

13/12: Feito treino com o dispositivo de alimentacéo. O Sr. C. inicialmente estava bastante receoso e renitente. Utente
conseguiu alimentar-se autonomamente com pequeno auxilio devido a colher por vezes néo ficar bem fixa. Utente
ficou bastante contente.

ApoOs a alimentagdo o Sr. C. com o auxilio do dispositivo realizou higiene oral sozinho.

Realizado reforco positivo pela evolugéo.




Data

30/11

Diagnéstico de Enfermagem

Autocuidado eliminacao intestinal comprometido, relacionado com auséncia de controlo do esfincter anal manifestado

por incontinéncia

Resultado esperado

e Melhorar o autocuidado eliminagdo ao longo do internamento.

e Promover um padrdo de continéncia intestinal ao longo do internamento.

Intervengbes de Enfermagem

(sistema totalmente compensatério)

- Promover um ambiente calmo e tranquilo;
- Avaliar através da ASIA se tem contracdo e sensibilidade anal;
- Conhecer o padrao intestinal do Sr. C. anterior ao acidente;

- Informar sobre a importancia da administracao de laxantes, expansores de volume, ingestéo hidrica e cuidados na

alimentacéo;

- Solicitar que Ihe sejam providenciados cuidados de higiene parciais apés sentir que o treino foi eficaz.

Avaliacéo

Realizado treino intestinal em dias alternados, tendo evacuado apés a administracdo de bisacodil rectal. Por vezes

apresenta perdas sendo menos frequentes no final do internamento.
Ingere cerca de 1,51 de 4gua por dia.

Tem conhecimentos acerca da alimentacao que deve ingerir, e refere comer sempre a sopa, a salada e as verduras.




Data

30/11

Diagndstico de Enfermagem

Risco de Ulcera de pressao a nivel das proeminéncias 6sseas relacionado com repouso no leito e presenga de colar

cervical

Resultado esperado

Auséncia de Ulceras de pressao.

Intervengbes de Enfermagem

- Monitorizar o risco de Ulcera de pressao através da escala de Braden;

- Vigiar a integridade da pele, principalmente as zonas de presséo/proeminéncias ésseas;

- Aplicar creme hidratante com suave massagem para estimular a circulacéo sanguinea;

- Evitar a friccdo no leito a cada mobilizag&o e/ou posicionamento;

- Instruir e treinar o utente a:

v

Manter a pele limpa e seca;

Cumprir a alternancia de decubitos (de 3 em 3h);
Reforcar a importancia da alternancia de decubitos;
Aliviar zonas de presséo através de almofadas;

Manter pele hidratada através da ingestao hidrica e de creme hidratante;

- Vigiar o estado da roupa da cama (roupa enrugada ou molhada);

Promover padrdo nutricional adequado.

Avaliacéo

Apresenta alto risco de desenvolver Ulcera de presséo;




Mantem a pele integra. Realizado alternancia de decubitos de 3 em 3 horas, apesar do Sr. C. ter tendéncia para se

colocar de decubito dorsal;

Utente renitente a aplicacao de creme hidratante.
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Apéndice V
Atividades Desenvolvidas na UCC






Folheto informativo sobre:

POSICIONAMENTO CORRETO D&
MAE PARA CUIDAR DO BEBE

2
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https://uaubaby.wordpress.com/tag/bebes/

Quando se é mae nado pode deixar de
pensar em si.

Uma das queixas mais frequentes das
maes apos periodo gestacional sdo dores
de costas, ombros e de pesco¢o, muitas
vezes associadas a adquirirem uma ma
postura.

Os bebés crescem e aumentam de peso
por isso é muito importante saber que
postura devemos adquirir quando estamos
a cuidar deles.

Mecéanica Corporal:

Devemos ter nogéo de 3 conceitos:

o centro de gravidade (centro exato de
um peso; a proximidade a base de
sustentagdo determina a estabilidade
do equilibrio;

o linha da gravidade (linha imaginaria
tracada perpendicularmente ao centro
de gravidade do objeto; quando a linha
de gravidade cai dentro da base de
sustentacgéo, obtém-se maior
estabilidade);

o base de sustentacdo (é a area onde a
pessoa esta apoiada; quanto maior for
a base, maior sera a estabilidade).

Principios:

» Manter o alinhamento corporal;

» Colocar os pés na largura dos
ombros e coloque meio passo a
frente do outro;

» Manter o equilibrio corporal;

» Realizar movimentos corporais
coordenados;

» Usar as pernas e nunca as costas;

» Nunca levantar mais peso do que
aquele que conseguimos segurar
confortavelmente.

Posicdo para amamentar

“O mais importante é que a amamentagao
seja um momento gratificante para si e para
o seu bebé”

Existem vérias posi¢cfes de amamentacéo,
pode ser deitado ou sentado, mas tem que
ter muita ateng&o a sua postura.

ERRADO CERTO

n
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https://uaubaby.wordpress.com/tag/bebes/

Deve optar:

Posicéo confortavel e relaxada;
Costas direitas e muito bem
apoiadas;

Pés apoiados;

Pescoco o0 mais direito possivel,
nao permaneca por longos periodos
com o0 pescoco inclinado e a olhar
para o lado;

O peso do bebé deve ser distribuido
e ndo estar somente num braco;
Tentar usar um apoio de bragos, se
tiver pode usar a almofada de
amamentacao;

Alternar o braco de apoio do bebé
em cada mamada;

Manter o bebé préximo do seu
corpo (barriga com barriga).

Dar banho

Colocar a banheira a sua altura,
para que a sua coluna ndo se
encontra dobrada;

Coloque uma perna a frente e outra
a tras para aumentar a sua base de
suporte;

Caso necessario, dobre
ligeiramente os joelhos.

ERRADO CERTO

"'

Trocar as fraldas

Colocar sempre o bebé a sua frente
para nao fazer movimentos laterais
da coluna;

Colocar o bebé a sua altura para
manter a colona direita;

Evite curvar-se para a frente
Mantenha o material que vai utilizar
junto de si e de facil acesso, para
gue nao tenha que fazer rotacéo
lateral da coluna.

ERRADO CERTO

Retirar e colocar o bebé no bercgo

e Manter sempre o bebé o mais junto
do seu corpo, para evitar
sobrecarga a nivel dos ombros e
bracos;

e Contraia os musculos abdominais;

e Posicione-se de lado do berco e
utilize o movimento das pernas;

e Os pés devem estar direcionados
no sentido do movimento;

e Mantenha uma perna a frente e
outra a tras;

e Dobre os joelhos;

e Evite inclinar a coluna para a frente
€ manter 0s pés juntos.

ERRADO CERTO

' . L
& . W

Fonte fotos: http://www.herniadedisco.com.br/espaco-dr-coluna/cartilha-do-itc-
vertebral/postura-correta-com-os-bebes/

Elaborado por: Enf.2 Inés Pauleta (estudante do 8°CMER, ESEL)
Orientada por: Enf.2

Outubro 2017



Treino de motricidade fina e escrita

Altividades de Coordenagio Molora

Dona Joaninha é tao linda!!!'Vamos ajuda-la
a pecorrer o caminho cubrirndo bem bonito.

Estimule seu filho
para fazer a a tarefinha
sozinho.

Vocé é alguém
muito especial para mim!
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Apéndice VI
Atividades Desenvolvidas no Hospital






Fotografia da tabua para a estimulacdo da motricidade fina

Fotografia do avental para a estimulacado da motricidade fina

| v T




Folha de Registo — Plano Inclinado

Nome:

Data | Inclinacao TA FC | Tolerancia | Reacgdes Observagoes

(graus) (tempo)




Apéndice VII
Relatério do Estagio de Observacao






Relatdrio do estagio de observacao

O estagio de observacdo para este centro de reabilitacdo foi solicitado no
sentido de aprofundar conhecimentos sobre a continuidade de cuidados de

enfermagem prestados ap0s a alta hospitalar a pessoa com leséo vertebro medular.

Tinha como objetivo: analisar as intervengcdes do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo (EEER) na promogao das diferentes atividades de vida
diaria (AVD) da pessoa com Lesao Vertebro Medular (LVM), assim como na promocao

da atividade fisica na fase de sequelas.

Desenvolver competéncias do EEER na promocdo da atividade fisica na

pessoa com LVM;

Desenvolver competéncias do EEER com vista a satisfacdo da pessoa,
promocado de saude, prevencao de complicacfes, bem-estar e autocuidado atraves

da promocéo da atividade fisica como intervencdes de enfermagem.

Este servico é constituido por 30 camas e tem dezoito enfermeiros, de entre 0s
quais quatro sdo EEER, inclusive o enfermeiro coordenador. Neste momento nenhum
dos EEER presta cuidados de enfermagem de reabilitacdo, devido a falta de recursos
humanos, ficando no turno na manha um racio de um enfermeiro para 7 a 8 utentes e

no turno na tarde e noite de um enfermeiro para 15 utentes.

No primeiro dia de estagio tive a oportunidade de assistir a admissao de um
utente onde é realizada uma consulta médica, outra com a assistente social e outra
com a psicologa. Na consulta médica também deveria estar presente um enfermeiro,
para fazer a avaliacéo inicial de enfermagem e colaborar na avaliacado do utente, mas
neste caso ndo esteve. Na consulta é realizada uma colheita de dados e uma
avaliacdo neurolégica semelhante ao plano de cuidados que realizei a nivel hospitalar,
e é preenchida a escala de ASIA, MIF, SCIM e n-FAC (presentes no final deste
trabalho). Esta consulta ou grande parte poderia ser realizada por um EEER ou pelo
menos com a sua colaboracdo, o que parece demonstrar a falta de autonomia do

EEER neste centro.



Tive a oportunidade de prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
utentes que permaneciam no servico devido a terem Ulceras de pressao e nhao
poderem estar longos periodos sentados na cadeira de rodas ou por se encontrarem

em isolamento e ndo terem indicacdo de se deslocarem ao ginasio.

O papel do EEER encontra-se muito diluido na equipa de cuidados e nem 0s
proprios utentes valorizam a especificidade desses cuidados e por esse motivo tive
dificuldade em que alguns destes participassem nas tarefas sugeridas. Tentei
demonstrar a importancia de se autocuidarem, como os cuidados de higiene, vestir e
despir para se prepararem para a alta, mas valorizam mais a fisioterapia devido a

terem horarios.

Deveria haver mais trabalho interdisciplinar e tal como sugerido, ao longo do
dia os utentes também deveriam ter um horario para que o EEER conseguir trabalhar
0s utentes e haver partilha entre os profissionais sobre a sua evolucéo. Neste centro
todos os profissionais trabalham para o mesmo objetivo que é a maxima recuperacao
do utente, mas trabalham separadamente. Tal como refere Branco (2017), existem
varios modelos, e neste centro estdo presentes dois modelos, 0 modelo médico e o
multidisciplinar. O modelo médico devido a ser este profissional que prescreve as
intervencbes que o EEER deve ter e por outro lado é multidisciplinar porque cada
elemento trabalhar de forma individualizada apesar de terem o mesmo fim. Realizam
reunides semanais, mas nao existe colaboracéo sistematica entre todos os elementos,

como descrito no modelo interdisciplinar, ndo obtendo melhores resultados.

Neste servico ndo existem cuidados especificos de enfermagem de
reabilitacdo. Existem protocolos elaborados pela equipa médica que sao seguidos por

todos os enfermeiros ndo os tornando autbnomos na sua tomada de decisao.

AVD mais valorizada nos cuidados é a eliminacao tanto intestinal como vesical.
Tal como descrito na literatura a incontinéncia intestinal € um dos principais problemas
da pessoa com LVM e a atuacdo varia conforme o tipo de lesdo (Henriques &
Fumincelli, 2017). As acdes de enfermagem tém como objetivo eliminar ou diminuir o
namero de dejecdes involuntérias, garantir um controlo de base regular (de 1 a 3 dias)
num tempo e lugar planeado, evitar complicagdes e normalizar a consisténcia fecal
(Hoeman, 2011). Tal como acontecia no hospital, € avaliada a necessidade de

realizacdo de treino e sempre que necessario é realizado de 2 em 2 dias e avaliadas



as perdas ou necessidade de repeticdo de treino, o que é importante ndo so para a
preparacao do intestino como para saber se 0s utentes num determinado dia podem
fazer hidroginéstica. Devido a muitos dos utentes irem a piscina, questionei se usavam
tampao anal, ao qual referiram que ndo € muito eficaz pelo que néo é utilizado nesta
instituicao.

Para a parte vesical existe um protocolo e uma classificacdo para saber as
capacidades de cada utente e a necessidade de ensinos, mas € algo que é feito por
todos os enfermeiros e sugerido pela parte médica. Este protocolo s6 € iniciado apos
a realizacdo de um estudo urodinamico, como referem Henriques e Fumincelli (2017,
p.442), “é muito mais seguro o estabelecimento do programa de gestado urinario apos
esse estudo”. Por essa razdo achei pertinente presenciar a realizacdo deste exame
para ver e compreender melhor o funcionamento e comportamento da bexiga em
diferentes situacdes e compreender quais as interven¢des como futura EEER a adotar
nas diferentes ocorréncias. O estudo urodindmico avalia o comportamento e
funcionamento da bexiga, nas fases de enchimento e esvaziamento, avaliar a
capacidade da bexiga e a pressdo ao longo da uretra sendo mais importante a

avaliacao dos esfincteres.

Na analise que fiz das intervencdes de enfermagem do EEER, na promocéao
das diferentes AVD, destaco os registos devido a falta de continuidade de cuidados e
a nao valorizacdo dos mesmos. Para os registos de enfermagem usam o SClinico, o
Graf e o Sisreq. Os registos do EEER né&o sao descriminados tratando-se de assinar
somente que foram feitos no programa Sisreq onde os médicos prescrevem algumas
intervencdes, por exemplo treino das AVD e cinesioterapia respiratdria. Ndo usam
escalas e foram questionados sobre as escalas que eram usadas pela parte médica
referindo que desconheciam, sem ser a ASIA. O que faz com que o EEER néo seja
totalmente autbnomo na sua avaliagdo nem que seja possivel traduzir as suas

intervencdes em ganhos em saude.

Faco uma analise critica sobre o défice de conhecimentos, préatica baseada na
evidéncia, uniformizacéo dos cuidados e tomada de decisdo em enfermagem. Um dos
motivos para uma tomada de deciséo incorreta é a ndo aplicacdo de escalas para
colher dados sobre a pessoa a ser cuidada. As escalas sdao um instrumento

fundamental para o EEER, no sentido em que sao simples, faceis de aplicar, seguras,



medem, avaliam e identificam as necessidades de intervencdo em consequéncia da
condicéo de saude da pessoa (Metzger, Muller, Schwetta & Walter, 2002; OE, 2010).
Por essa razdo achei pertinente a partilha de informacdo a equipa de EEER, do
documento da Ordem dos Enfermeiros “Instrumentos de recolha de dados para a
documentacédo dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitagao” (OE,
2016).

No ambito da analise das intervencdes elaboradas para a promocao das AVD,
também tive a oportunidade de assistir a uma reunido multidisciplinar com a presenca
de médicos, enfermeiro especialista em reabilitacdo (enfermeiro coordenador),
fisioterapeuta, psicologa, assistente social, professor de educacéo fisica e terapeuta
ocupacional onde séo discutidos semanalmente os planos de intervencao a todos os
utentes e sugerido alteracdo do programa terapéutico, a preparacao para a alta e a

prescricao de produtos de apoio.

A passagem por varios servicos que compdem o Centro de Reabilitacao teve
por base os meus objetivos de estagio. Assim, desloquei-me ao ginasio que me
possibilitou o contacto com diversos equipamentos e materiais de apoio para a
promogéo das AVD. Outro dos locais importantes no desenvolvimento da atividade
fisica que pude visitar foi o departamento de desposto adaptado. Aqui as atividades
dos utentes passavam todas previamente pelo alinhamento corporal e o
fortalecimento muscular, desenvolvendo modalidades desportivas no ambito do

basquetebol, andebol, remo indoor, boccia, ténis, ténis de mesa e ciclismo.

Outra mais valia do Centro de Reabilitacdo é a existéncia de casas preparadas
e adaptadas para os utentes portadores de deficiéncia, que antes eram usadas para
a preparacdo para a alta. Atualmente, ndo sdo usadas com esse fim, porque os
utentes vao a casa ao fim de semana e quando regressam trazem uma folha escrita
com aquilo que correu bem e o que correu menos bem, no sentido de se tentar
modificar e superar barreiras, servindo de residéncia a utentes externos que residem

longe e que vém fazer tratamento durante um a dois meses.

Ao abordar os EEER do servico verifiquei que se encontram tristes e alguns
desiludidos por ndo conseguirem exercer reabilitacdo devido a falta de recursos

humanos.



O EEER deu-me a conhecer o diverso material existente no servico, para a
promocdo das AVD e da atividade fisica: Almofadas de alvéolos, tdbuas de
transferéncia em madeira e PVC, luvas de conduc¢éo de cadeira de rodas, superficies
de trabalho, manipulos de conducéo, cintos de transferéncia, calcbes de abducéo,
engrossadores de cabo, talas de apoio de alimentac&o, bolsa palmar, colar cervical,
nebulizadores, espirdmetro de incentivo, bastdo, faixas abdominais, dispositivos para
autoalgaliacdo (espelhos, pingas), andarilho rodado, andarilho, canadianas, bastéo
para apoio da deambulagéo e cadeira de rodas de espaldar alto, universais, ultraleves,
mono comando, elétricas e para desporto. Algum deste material ja conhecia, mas
outro foi novo e importante adquirir este conhecimento como futura EEER, como a
existéncia de cadeiras ultraleves, mais faceis de serem manobradas e as mono

comando para os utentes portadores de sequelas de AVC.

Para a melhoria da qualidade de vida de alguns utentes é colocado uma bomba
de baclofeno no sentido de diminuir a frequéncia dos espasmos e melhoria do clonus.
Devemos ter em conta que existem varios niveis de espasticidade, uns que interferem
com a funcédo, outros que nao interferem e outros que contribuem para a funcao
(Henriques & Fumincelli, 2017). A espasticidade pode provocar contraturas, dor,
solucbes de continuidade da pele, distirbios de sono e comprometer as AVD
(Hoeman, 2011). Esta bomba s6 tem indicacao de ser colocada em utentes em que a
intensidade da espasticidade, tal como a sua frequéncia prejudica a qualidade de vida
da pessoa e a realizacdo das suas AVD e no caso de necessitarem de altas doses de
baclofeno oral (tem baixa absorcé&o), no sentido de prevenir problemas renais e
hepatico. Este tratamento € importante para a enfermagem de reabilitacdo devido a
diminuir a espasticidade do utente e este ser mais facilmente trabalho. Para prevenir
a hipertonia do utente as mobilizagcdes devem ser leves e com mobiliza¢des passivas.
Foi possivel durante a minha estadia no Centro de Reabilitagéo assistir a manutencéo

deste equipamento a utentes que se encontram no domicilio.

Outro dos servigos que este Centro disponibiliza é a Reeducagédo Funcional
Respiratéria a utentes externos. Cada utente tem um plano individualizado e
personalizado, elaborado e aplicado por uma EEER. Nos registos € descrito a
evolucdo do utente, as atividades realizadas, o que promove a continuidade de
cuidados. Ao longo desta seccao foi possivel aprofundar conhecimentos sobre os



cuidados a ter a utentes com problemas respiratorios, assim como novas técnicas a

aplicar com o uso da bola de pilates.

Ao ter pedido este estdgio de observacdo estava na expectativa de ser um
estagio rico em conhecimentos sobre a pessoa com LVM na fase de sequelas,
observar a importancia da atividade fisica nestes utentes e onde o trabalho o EEER
iria ser mais valorizado. Todavia constatei a pouca autonomia dos EEER, bem como
a escassez dos cuidados especificos em enfermagem de reabilitagdo, o que fez com
sentisse triste, principalmente pela falta de conhecimentos e desmotivacdo dos
enfermeiros por exemplo em conhecer e participar na avaliacdo das escalas usadas
pelos médicos (SCIM e ASIA) ou tentarem demonstrar a importancia da enfermagem

de reabilitagéo.
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PROTOCOLOS VESICAIS

PROTOCOLO CARATERISTICAS CLASSIFICACAO
SCD
PO Cateterismo vesical continuo
P1 Cateterismo vesical por Enfermeiro, com
sonda vesical em drenagem livre da 1h-7h Drenagem de
P2 Cateterismo vesical por Enfermeiro, primeiro urina
as 7h e dltimo a 1h
P3 Auto cateterismo vesical intermitente com
sonda vesical em drenagem livre das 1h-7h
P4 Auto cateterismo vesical intermitente durante
as 24h
P5 Miccdo espontanea, com ou sem manobras,
com medicdo de VR po6s miccional com blader
scan (cateterismo intermitente se VR 2100cc) | Independente
P6 Micgdo espontanea, com ou sem manobras,
para fralda
P7 Miccdo espontanea, com ou sem manobras

para arrastadeira ou sanita

RECOMENDACOES PARA OS PROTOCOLOS DE ELIMINACAO VESICAL LM

1. A pessoa que cumpre um protocolo de eliminacédo vesical (1 a 4) deve respeitar

o protocolo de ingestédo hidrica;

2. Quando o volume drenado entre a 1 e as 7 horas for adequado a capacidade

vesical, determinada para cada doente por estudo urodinamico, deixa de ter

sonda vesical em drenagem livre no periodo noturno (P1 passa a P2 e P3 passa

a P4);

3. De acordo com a ingestdo hidrica e a capacidade vesical de cada doente,

podera ser aumentado o intervalo entre os cateterismos vesicais (com controlo

de volume vesical por bladder scan);

4. Sempre que se observar um volume eliminado durante um cateterismo vesical

intermitente superior a capacidade vesical do doente ou a 500cc, deve ficar

algaliado em drenagem livre durante 24 horas para “repouso” do detrusor.
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MIF — Medida de Independéncia Funcional

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
MIF

7 Independéncia completa (em seguranca, em tempo normal)
6 Independéncia modificada (ajuda técnica)

SEM AJUDA

Dependéncia modificada

5 Supervisdo

4 Ajuda minima (individuo > 75%)

3 Ajuda moderada (individuo > 50%)
Dependéncia completa

2 Ajuda maxima (individuo > 25%)

1 Ajuda total (individuo > 0%)

NIVEIS

AJUDA

DATA
AUTO - CUIDADOS ADMIS. ALTA

Alimentacao r-

Higiene Pessoal

oW »

Banho (Lavar Corpo)
. Vestir metade superior

Vestir metade inferior

789

Utilizagao da sanita

CONTROLO DOS ESFINCTERES

G. Bexiga E =

H. Intestino

MOBILIDADE
Transferéncias:

I. Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas

I
|

ACOMP.

[ 1

N. Compreensio

J. Sanita

K. Banheira, Duche J
LOCOMOGCAO

L. Marcha, Cadeira de Rodas EL E?— FEL

M. Escadas _J _J J
COMUNICACAO

[
R

O. Expressao

COGNICAO SOCIAL
P. Interacgio social ’_ [ [
Q. Resolugao dos problemas [ [
R. Memoria | =] ]
_— e
TOTAL | | | 1 1 ]

NOTA: Nao deixe nenhum item em branco; se nio testavel marque 1




FAC - Categorias Funcionais de Marcha

n FAC

Categorias Ambulatorias Funcionais

Classe funcional Descricio Internamento | Follow-up | Alta
Classe 0 O paciente ndo consegue

Nao funcional / andar, ou precisa de ajuda de

impossivel mais do que uma pessoa.

Classe 1 O paciente precisa de ajuda

Dependente — nivel 1

permanente de uma pessoa.

Classe 2
Dependente — nivel 2

O paciente precisa de ajuda
intermitente de uma pessoa.

Classe 3

O paciente precisa de apoio

Dependente — verbal sem contacto fisico
supervisao

Classe 4 O paciente anda sozinho
Independente — numa superficie plana, mas o

superficie plana

uso das escadas (subir e
descer) é impossivel.

Classe 5

O paciente anda sozinho

| numa superficie plana.

O uso das escadas € possivel
com ajuda de uma terceira
pessoa (contacto fisico ou
simples superviso).

Classe 6

O paciente anda sozinho
numa superficie plana.

O uso das escadas € possivel
€Om recurso ao corriméo ou
apoio lateral, mas sem
assisténcia ou supervisdo de
uma terceira pessoa.

Classe 7

O paciente anda sozinho
numa superficie plana.

O uso das escadas é possivel
sozinho, mas anormalmente:
o doente demora mais tempo
que o normal, ou ultrapassa
os degraus em sequéncia
anormal, mas sem recurso ao
corriméo ou apoio lateral e
sem assisténcia nem
supervisdo.

Classe 8
Independente

O paciente anda sozinho
numa superficie plana e
utiliza as escadas de maneira
normal sem recorrer ao
corrimio nem apoio lateral,
com ultrapassagem dos
degraus em sequéncia
normal.




SCIM llIl — Medida de Independéncia na Lesao Medular

e
Medida de Independéncia na Lesio Medular (versio III)
SCIM III - Versdo Portuguesa +
{Versio Original — Amiram Catz)
Maria Jodo Andrade*, Pedro Sllva** e Jorge Lains®**
|
Servico §
Patae /.= ]
Nome examinador Ginlota do doer
Medida de Independéncia na Lesio Medular - SCIM 111

Auto-cuidados

1. Alimentagdo (cortar, abrir e esvaziar recipientes, levar comida a boca, segurar uma chdvena com liquido)
0. Necessita de alimentagio parentérica, gastrostomia, ou ajuda total na alimentagio oral
Ncccs\ua de ajuda parcial para comer e/ou heber ou para usar ajudas técnicas / produtos de apoio

15
2. Al a-se de forma independ S a de ajudas técnicas / produtos de apoio ou ajuda s6 para cortar os alimentos e/ou verter

hqmdo.s e/ou abrir recipientes
3. Come e bebe de forma independente, ndo necessita de auxilio nem de ajudas téenicas / produtos de apoio

2. Banho (ensaboar, lavar, secar o corpo e a cabega, manipular as torneiras)
A. Parte superior do corpo
Necessita de ajuda total
Necessita de ajuda parcial
Lava-se de forma independente com ajudas técnicas / produtos de apoio ou em local adaptado (ex. barras, cadeira)

SN =

Lav:
sauddveis) (ATAD)
Parte inferior do corpo

Necessita de ajuda total

Necessita de ajuda parcial

Lava-se de forma independente com ATAD

Lava-se de forma independente, ndo requer ATAD

3. Vestu‘ (vestir, usar e despir: roupa, calgado, ortéteses permanentes)

. Parte superior do corpo

Necessita de ajuda total

Necessita de ajuda parcial nas roupas sem botdes, fechos ou lagos / corddes (RSBFL)
Independente com RSBFL; necessita de ajudas técnicas e/ou local adaptado

Lo

PO

fechos ou lagos / cordoes

Parte superior do corpo
Necessita de ajuda total
Necessita de ajuda parcial com roupa sem botdes, fechos nem lagos / corddes

PO A

adaptado

v

local adaptado apenas para os botdes, fechos ou lagos / corddes
4. Veste-sc (qualquer roupa) independentemente; ndo requer ajudas técnicas / produtos de apoio ou local adaptado
4. Arranjar-se (lavar as mdos ¢ a face, lavar os dentes, pentear o cabelo, barbear-se, maquiar-se)
0.  Necessita de ajuda total
Necessita de ajuda parcial
Independente com ajudas técnicas / produtos de apoio

se de forma independente, nao necessita de ajudas técnicas / produtos de apoio ou local adaptado (ndo o habitual para pessoas

Independente com RSBFL; necessita de assisténcia ou ajudas técnicas / produtos de apoio ou local adaptado apenas para os botdes,

Veste-se (qualquer tipo de roupa) de forma independente; ndo requer ajudas técnicas / produtos de apoio ou local adaptado

TIndependente com roupas sem botdes, fechos nem lagos / corddes: necessita de ajudas técnicas / produtos de apoio e/ou local

Independente com roupas sem botdes, fechos ou lagos / cordges; necessita de assisténcia ou ajudas técnicas / produtos de apoio ou

(EEEE
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1
2
3. Independente sem ajudas técnicas / produtos de apoio Sub-total (0 - 20) ED]:D

Controlo da Respiracéo e dos Esfincteres

5. Respiracio
Necessita de cinula endotraqueal (CE) e ventilagiio assistida permanente ou intermitente
Respira de forma |ndepandenla com CE; necessita de oxigénio e muita ajuda para tossir ou cuidar da CE

Respira de forma independente com CE: necessita de pouca ajuda para tossir ou cuidar da CE

SV

assistida intermitente (bipap)
8. Respira de forma independente sem CE; requer pouca ajuda ou estimulagio para tossir.
10.  Respira de forma independente sem nenhuma assisténcia ou produto de apoio / ajuda técnica
6. Controlo de Esfincteres — Bexiga
0.  Algaliagao continua
3. Volume residual de urina (VRU) > 100cc; algaliagdo ndo regular ou algaliagdo intermitente com ajuda
6 VRU < 100cc ou auto-algaliagdo intermitente; necessita de ajuda para aplicar o instrumento de drenagem
9.  Aulo-algaliagao intermitente; usa instrumento de drenagem externa; ndo necessita de ajuda para o seu uso
11 Auto-algaliagdo intermitente; continente entre as algaliagdes; ndo usa instrumento de drenagem externa
13. VRU < 100cc; s6 necessita de instrumento de drenagem externa da urina; ndo necessita de ajuda para a drenagem
15. VRU < 100cc; continente; ndo usa instrumento de drenagem externa
7. Controlo de Esfincteres — Intestino
Transito intestinal com intervalos irregulares ou frequéncia muito baixa (menos de 1 vez em 3 dias)

TIR, sem ajuda; perdas raras (menos de duas vezes por més)
0. TIR, sem ajuda; sem perdas

0.

5. Transito intestinal regular (TIR) mas necessita de ajuda (ex. aplicar supositGrio); perdas raras (menos de duas vezes por més)
7-

1

Respira de forma independente sem CE; necessita de oxigénio, muila ajuda para tossir, uma mdscara (ex. peep) ou ventilagio

CIEAEIEIE

BEEEE
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8. Uso da Sanita (higiene perineal, ajuste da roupa antes/depois, uso de papel higiénico e /ou fralda) m
0. Necessita de ajuda total
1. Necessita de ajuda parcial; ndo se limpa
2. Necessila de ajuda parcial; limpa-se de forma independente
4. Usaa sanita de forma independente em todas as tarefas mas necessita de ajudas técnicas / produtos de apoio ou local adaptado (ex.
barras)
5. Usa a sanita de forma independente; ndo ita de ajudas técnicas / produtos de apoio nem de local adaptado

Sub-total (0-40) [ [ T T[]
Mobilidade (quarto e casa de banho)

9. Mobilidade no leito e ac¢des para prevencio de tilceras de pressio
0. Necessita de ajuda em todas as actividades; virar a parte superior do corpo no leito, virar a parte inferior do corpo no leito, sentar-se
na cama, fazer “push-ups” na cadeira de rodas, com ou sem ajudas (écnicas / dispositivos de apoio, mas sem ajudas eléctricas
2 Realiza uma das actividades sem ajuda
4 Realiza duas ou trés das actividades sem ajuda
6 Exccuta todas as actividades de mobilidade na cama e actividades de alivio da pressio de forma independente
10. Transferéncias: cama — cadeira de rodas (travar a cadeira de rodas, levantar os pedais, remover e ED:]:D
ajustar os apoios de bragos, transferir-se, levantar os pés)
0. Necessita de ajuda total
1. Necessita de ajuda parcial e /ou supervisdo ¢/ou ajudas técnicas / produtos de apoio (ex: tibua de
transferéncias)
2. TIndependente (ou nd@o necessita de cadeira de rodas)
11. Transferéncias: cadeira de rodas — banheira-chuveiro (se usa cadeira de banho: transfere-se D:Dj:l
de e para; se usa cadcira de rodas regularmente: travar a cadeira de rodas, levantar os pedais, remover e ajustar os apoios de
bragos, transferir-se, levantar os pés)
0 Necessita de ajuda total
1 Necessita de ajuda parcial ¢ /ou supervisao e/ou ajudas técnicas / produtos de apoio (ex: barras)
2 Independente (ou ndo necessita de cadeira de rodas)

Mobilidade (dentro e fora de casa, em superficies planas)

12. Mobilidade dentro de casa [ o |

0. Necessita de ajuda total

Necessita cadeira de rodas eléctrica ou de ajuda parcial para conduzir uma cadeira de rodas manual
Decambula de forma independente em cadeira de rodas manual

Necessita de supervisdo para a marcha (com ou sem ajudas téenicas / produtos de apoio)

Faz marcha com andarilho ou canadianas (pendular)

Faz marcha com canadianas ou com duas bengalas (marcha com alternincia)

Faz marcha com uma bengala

S6 necessita de ortétese para o membro inferior

Faz marcha sem ajudas técnicas / produtos de apoio

13. Mobilidade para Distancias Moderadas (10 — 100 metros) [

S e T e [ )

Necessita cadeira de rodas eléctrica ou de ajuda parcial para conduzir uma cadeira de rodas manual

Deambula de forma independente em cadeira de rodas manual -
Necessita de supervisao para a marcha (com ou sem ajudas técnicas / produtos de apoio)

Faz marcha com andarilho ou canadianas (pendular)

Faz marcha com canadianas ou com duas bengalas (marcha com alternancia)

Faz marcha com uma bengala

S6 necessita de orttese para o membro inferior

Faz marcha sem ajudas técnicas / produtos de apoio

14. Mobilidade fora de casa (mais de 100 metros) D:D:D
Necessita de ajuda total

Necessila cadeira de rodas eléctrica ou de ajuda parcial para conduzir uma cadeira de rodas manual

2 Deambula de forma independente em cadeira de rodas manual

3 Necessila de supervisao para a marcha (com ou sem ajudas técnicas / produtos de apoio)

4. Faz marcha com andarilho ou canadianas (pendular)

5. Faz marcha com canadianas ou com duas bengalas (marcha com alternincia)

6

7

8

OO SSNIAL B I O

1
3.
Faz marcha com uma bengala
S6 necessita de ortétese para o membro inferior
. Faz marcha sem ajudas técnicas / produtos de apoio
15. Escadas D:I:l:[l
0. Tncapaz de subir ou descer escadas
L. Sobe e desce pelo menos 3 degraus com ajuda ou supervisio de 3* pessoa
2. Sobe e desce pelo menos 3 degraus com apoio de um corrimio e/ou canadiana ou bengala
3. Sobe e desce pelo menos 3 degraus sem ajuda nem supervisio
16. Transferéncias: cadeira de rodas — automével (aproximagdo ao automével, travar a cadeira de D:':]:I:l
rodas, retirar bragos ¢ pedais, transferéncia de e para o automével, colocar a cadeira dentro e fora do automével)
0.  Necessita de ajuda total

1. Necessita de ajuda parcial e/ou supervisio e/ou ajudas técnicas / produtos de apoio
2. Transfere-se de forma ind d nio ssita de ajudas técnicas / produtos de apoio (ou ndo necessita de cadeira de rodas)

17. Transferéncias: chdo — cadeira de rodas EI:D:]:]

0. Necessita de ajuda
Sub-total (0-40) [T [ [ [ |

1. Transfere-se de forma independente com ou sem ajudas técnicas / produtos de apoio (ou ndo necessita de
scM total (0-100) [ [ [ T]

cadeira de rodas)
isiatria, Hospital S¢* Anténio, Porto

* Fisiatra; Prof* Associada do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar; Servigo de
@ lisiatra; Centro de Medicina de Reabilitagao daRegido Centro — Hospital Rovisco Pais
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Anexo |
Certificado de Presenca no 6° Simpaosio de Enfermagem em Neurologia






o e 30 1
LISBOA (SANA HOTEL)

CERTIFICADO DE PRESENCA

Certifica-se que

participou no 6° Simpésio de Enfermagem, que decorreu no dia 15 de

novembro de 2017, no Sana Lisboa Hotel, com a duragao de 6,5 horas.

Lisboa, 15 de novembro de 2017

WM\/ Sad

Célia Rato Adelaide Sousa Delfim Oliveira
Comiss&o Organizadora Comissdo Organizadora Comissdo Organizadora






Anexo |l
Avaliacao das Enfermeiras Orientadores






Avaliacdo da Enfermeira Orientadora da UCC

A aluna Inés Pauleta, foi sempre pontual e assidua. Ao longo do estagio manifestou curiosidade
e muita vontade de aprender. Trata-se de uma pessoa muito dindmica, muito atenta e muito
prestavel.

Integrou-se facilmente na equipa multiprofissional e apreendeu rapidamente a sua filosofia e
metodologia de trabalho. Adquiriu conhecimentos sobre a RNCCI e o seu modelo organizacional,
assim como, sobre os registos de enfermagem nas duas plataformas informéticas.

Atualmente realiza os registos sem dificuldade.

Salienta-se que o programa Sclinic, se encontra em reformulagdo o que dificulta as avaliages
dos utentes e a obtenc¢do dos ganhos em saude.

Teve oportunidade de participar nas reunides de ECCl com a equipa multidisciplinar, sempre
muito atenta as diversas situacdes, tendo feito algumas propostas muito pertinentes junto da
enfermeira orientadora.

Trata-se de uma pessoa cordial, que respeita o espaco do outro, o que favoreceu o
estabelecimento de uma relagdo empatica com todos os utentes e familias, a quem prestou
cuidados.

Esta situacdo pode ser confirmada pelo testemunho de uma utente que referiu que as suas
melhorias em termos de mobilidade se deviam a prépria pelo seu empenho no processo de
reabilitacdo e a intervengdo das duas enfermeiras.

Apresenta um nivel elevado de conhecimentos de enfermagem de reabilitacdo, identifica sem
dificuldade os problemas da pessoa e concebe um plano de intervencdo individual,
implementando-o e avaliando-o.

Demonstra capacidade para restruturar e adaptar o programa de reabilitagdo de acordo com a
situagdo clinica do utente.

Apresenta ter capacidade de analise e reflexdo na prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo e ser detentora de conhecimentos que lhe permitem transmitir informacdo de
forma clara e estruturada, através dos registos de enfermagem.

Ao longo deste estagio desenvolveu competéncias cientificas, técnicas e humanas fundamentais
para a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacao.

Lisboa, 14 de novembro de 2017

Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo



Avaliacdo da Enfermeira Orientadora do Hospitalar

ANEXO Il

82 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM — AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Estudante:

Local de Estéagio: Inicio: Fim:

Orientador: __
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DATA:

ORIENTADOR ESEL ORIENTADOR ESTAGIO ESTUDANTE
ASSINATURAS:




