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fDe tudo, ficam trés coisas:

A certeza de que estamos sempre a comegar, a certeza de que é
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RESUMO

A leséo vertebro medular (LVM) surge como um acontecimento que tem enormes
implicacdes nas fungdes vitais, sensorio-motoras e no Sistema Nervoso Autbnomo.
A pessoa com tetraplegia apresenta-se como o0 maior exemplo de alteracoes
significativas causadas pela lesdo medular.

A transformacédo fisica da pessoa apresenta impactos a nivel da funcionalidade,
tendo repercussdes na sua vida pessoal, social e, na maioria das vezes, para o resto
da vida.

A intervencdo do Enfermeiro junto da pessoa com lesdo medular € de grande
abrangéncia e requer dos profissionais conhecimentos adequados a sua situacao.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) apresenta
competéncias que lhe permitem intervir junto da pessoa com tetraplegia devido a
lesdo medular em todas as suas fases, planificando e adequando as suas
intervencbes de forma a identificar os défices de autocuidado, maximizar as
potencialidades da pessoa e prevenir possiveis complicagdes decorrentes.

O objetivo deste relatério prende-se com a discussédo, analise e reflexdo sobre as
atividades realizadas em contexto de estagio no sentido de aquisicdo de
competéncias especificas como EEER. Durante este processo de aprendizagem foi
realizada pesquisa bibliografica sobre LVM, tetraplegia e intervencbes de
Enfermagem de Reabilitacdo. No sentido de complementar esta aquisicdo de
competéncias foi desenvolvido um outro estadgio na vertente da Reeducacao
Funcional Respiratoria.

A Teoria de Enfermagem que apresenta particular foco de atencdo a pessoa com
tetraplegia devido a LVM é a Teoria de Dorothea Orem, nomeadamente na sua
Teoria do Défice do Autocuidado, uma vez gque, assim como nesta teoria, na
reabilitacdo a proposta é a participacao ativa da pessoa no seu tratamento, incluindo
a definicho de metas para alcancar o maior nivel possivel de autonomia,

independéncia e adaptagdo a esta nova realidade de vida.

Palavras-chave: LVM, Tetraplegia, Autocuidado, Enfermagem de Reabilitacdo



ABSTRACT

A Spinal Cord Injury can have enormous implications on the vital functions, sensory-
motor and autonomic nervous systems.

A person with quadriplegia is a good example of the significant alterations that can
occur from spinal cord injuries.

The physical transformation of a person can have a strong impact on the functions of
the body, whilst also affecting their personal and social lives. In the majority of cases,
theses effects can last a lifetime.

Nur s e 0 saries gready and requires them to have adequate knowledge of each
individual case.

Registered Nurse have the skills to be able to intervene with a person with spinal
cord injury, planning and catering their interventions in order to identify the particular
areas where self-care is required, maximise the potential of the person, and prevent
possible complications from arising.

The aims of this report is to discuss the internship completed and analyse in greater
detail the respective activities, in particular, reflecting upon the specific skills acquired
while training as a Rehabilitation Nurse.

During this learning process, bibliographic research in the area of Spinal Cord Injury,
Quadriplegia and interventions by Rehabilitation Nurses was conducted. The above
internship was complemented by another in the field of Functional Respiratory Re-
education.

A Nursing Theory which focuses in particular on people with quadriplegia caused by
Spinal Cord Injury i s Dor ot hea Or e mbé s Defidit eob Bejf-cara.b o u t
Rehabilitation Nursing can empowerment the patient giving him a actively
encouraged to participate in their own treatment, including the setting of targets in
order to be able to achieve the greatest amount of autonomy and independence as

possible, whilst also helping them to adapt to a new way of life.

Keywords: Spinal Cord Injury, Quadriplegia, Self-care, Rehabilitation Nursing
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INTERVENGAO BNFERMEIRBSPECIALISTA EMFERMAGEM OREABILITACAO N2ROMOGAO DAUTOCUIDBO DAPESSOA CONVETRAPLEGHEASE DIEQUELAS

INTRODUCAO

No ambito do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, foi solicitada a realizacdo do
presente relatorio na unidade curricular Estagio com Relatério, o qual surge como o
culminar de todo um percurso de aprendizagem efetuado ao longo do periodo de
estagio.

Para Sussams (1996), o relatério tem duas finalidades. Primeiro fornece um
relato permanente, global e coerente de uma investigacao, de um estudo ou de uma
pesquisa. Segundo fornece a informacdo necessaria a tomada de decisbes. Estas
sdo as razbes Obvias, mas que em Ultima analise, poderdo parecer ainda mais
importantes, em especial para o redator do relatério. A primeira € que a sua forma e
gualidade sdo uma indicacao da qualidade do trabalho realizado. A segunda é que o
autor do mesmo sera, até certo ponto, julgado com base na qualidade do seu
trabalho escrito. Sendo que um relatério € uma exposicao circunstanciada de factos
e atividades desenvolvidas num periodo de tempo, pretende, através da elaboracao
do presente documento, fazer uma reflexdo escrita e uma exposicédo clara e dos
factos e experiéncias vivenciadas e das atividades desenvolvidas, a nivel técnico,
cientifico e relacional, tendo em conta os objetivos tracados no seu Projeto de
Formacao (Apéndice |) e sua aplicacdo em contexto da préatica de cuidados, que
permitiram a aquisicdo, mobilizacdo e desenvolvimento de competéncias que
caraterizam o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

As competéncias segundo Benner (2001), ndo devem ser a mera passagem do
tempo, nem a longevidade, mas o refinamento de no¢des e teorias pré-concebidas
ao encontrar muitas situacOes praticas reais que acrescentam a teoria nuances de
diferenca.

Subjacente a obrigatoriedade formal da realizagcdo deste relatério, esta a
esséncia da reflexdo. De facto, é necessario refletir antes de agir e de acordo com

Melo (2001), a sociedade ndo se transforma apenas através de grandes reformas,




_9//,—" INTERVENGAO BNFERMEIRBSPECIALISTA EMFERMAGEM OREABILITACAO N2ROMOGAO DAUTOCUIDBO DAPESSOA CONVETRAPLEGHEASE DIEQUELAS

das mega estratégias, mas estara a evoluir sempre que cada um de nés pensa e
age em coeréncia, visando o aperfeicoamento préprio e dos outros.

Ao redigir este relatorio, considera que o mesmo pode ser tido como registo de
toda a experiéncia vivenciada ao longo deste periodo de estagio, momento
fundamental na aquisicdo de competéncias, o que certamente ir4 condicionar a sua
conduta e procedimentos no que diz respeito a prestacdo de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacao.

Martin (1991) refere que € no agir em situacdo que se desenvolvem as
competéncias ou dito de outro modo, a ciéncia e a arte dos cuidados formam um
todo integrado.

Um estagio, de acordo com Martin (1991), é um tempo de trabalho, de
observacao, de aprendizagem e de avaliacdo, em que se promove 0 encontro entre
o professor e 0 aluno num contexto de trabalho e que permite ao estagiario
desenvolver a sua identidade profissional, apreender o seu préprio modo de
aprendizagem ou a lancar as bases necessarias a construcdo dos seus
conhecimentos profissionais.

A elaboracdo deste relatério tem como propésito dar a conhecer as
competéncias especificas que se referem a intervencdo do EEER, adquiridas ao
longo deste processo de aprendizagem, tendo como principal foco de atencédo a
compreensao da problematica da promoc¢do do autocuidado na pessoa com
tetraplegia, em fase de sequelas, devido a lesédo vértebro-medular (LVM).

A escolha da &rea desenvolvida recaiu sobre a pessoa com lesdao medular, a
motivacdo pessoal inerente a este processo de aprendizagem surgiu devido ao facto
de desempenhar funcbes num servi¢o de neurocirurgia, ha cerca de dez anos. Desta
forma a vertente de neurocirurgia e neurotraumatologia sempre lhe suscitaram
elevado interesse, pelo que, tem procurado ao longo do tempo aprofundar o seu
conhecimento.

A Neurocirurgia € uma area de extrema importadncia no mundo da Saulde,
engloba alteracdes vasculares cerebrais como as malformagdes arteriovenosas,
hematomas subdurais e hemorragias subaracnoideias. Comporta também toda a
vertente oncologica que possa afetar o Sistema Nervoso Central, homeadamente

meningeomas, gliomas, astrocitomas, entre outros. Inclui também hérnias discais e

10
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outras patologias que afetam a coluna vertebral e toda a area neurotraumatologica
como é o caso da LVM, normalmente com efeitos de paraplegia ou tetraplegia no
individuo que a sofre.

Todas estas afecOes, entre outras associadas a esta especialidade médico-
cirtrgica, tém importantes impactos para a pessoa, para a sua vida pessoal e
familiar e na maioria das vezes para o resto da vida. Torna-se entdao evidente que
esta pessoa no decorrer deste processo de transicdo * salde-doenca, apresente
uma necessidade de cuidados de enfermagem acrescida.

As necessidades especificas de cuidados que as pessoas com LVM
apresentam e as diferentes fases de evolugcdo do mecanismo da lesdo sempre |Ihe
causaram algumas questbes, nomeadamente em que fase se podera dar inicio ao
processo de reabilitacdo, de que forma e com que intensidade. Por outro lado, as
caracteristicas do local onde exerce fungbes, com a implementacao recente de uma
Unidade de Cuidados Intermédios capaz de receber e acompanhar este tipo de
doentes nas diferentes fases da sua evolucdo, tornaram relevante uma maior
pesquisa e fundamentacdo nesta vertente, de forma a aprofundar o seu grau de
saber, assim como, a aquisicdo de competéncias para cuidar de pessoas com este
tipo de leséo.

A LVM é, sem duvida, um tipo de lesdo muito grave, pois da origem a
disfuncbes que influenciam a qualidade de vida de um individuo, das mudltiplas
formas de incapacidade que podem atingir o ser humano, a lesdo medular € uma
das mais dramaticas. Neste sentido, se pensarmos na importancia fisiolégica da
medula, ndo sé como transmissor de impulsos e mensagens do cérebro para todas
as partes do corpo e vice-versa, mas também como um centro nervoso em Ssi
préprio, controlando fungcdes como a postura, eliminagéo vesical e intestinal, funcao
sexual, respiracdo e regulacdo térmica, apercebemo-nos das consequéncias que

uma lesao a este nivel podera ter (Faria, 2006).

! no dominio da enfermagem o conceito de transicdo é abordado desde a década de 80, sendo
Meleis a autora de referéncia, definindo-ocomofié a passagem de uma fas
estado para outro, € um conceito multidimensional que engloba os elementos do processo, o intervalo
de tempo e as percecgbes. O processo sugere fases e sequéncia, o intervalo de tempo indica um
fendmeno em curso mas limitado e a percecdo tem a ver com o significado da transicdo para a
pessoa que a (Mealgse20l10,me26-26a . 0

11
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A LVM resulta de traumatismos ou doencas que afetam a espinal medula
(Linsey, Klebine & Wells, 2000), sendo a mesma provocada por traumatismo mais
frequente do que devido a doenca.

Numa LVM de origem traumatica ocorre, normalmente, uma fratura,
compressdo ou deslocamento de vértebras que protegem a espinal medula. Os
danos sado normalmente causados pelos fragmentos de o0ssos, de discos ou de
ligamentos que ferem ou dilaceram a espinal medula e/ou os nervos raquidianos. No
caso de se situarem na coluna cervical, podem levar a morte, com excecao dos
traumatismos de C1 e C2 que, pelo facto de nesse local a medula sé ocupar 35% do
espaco do canal medular, ndo sao tdo mortais (Padilha, 2001). Como principal causa
da LVM de origem traumatica surgem os acidentes de viagao, pois € provocada por
uma acao violenta direta ou indireta contra o organismo, podendo causar alteracdes
estruturais ou fisioldgicas, podera estar em causa uma lesdo 6ssea e/ou da prépria
medula, desta acdo poderd ocorrer compressdo, tracdo ou rotura dos tecidos
(Ordem dos Enfermeiros (OE), 2009b).

As lesBes nado traumaticas sdo normalmente provocadas por condicdes
patologicas, como alterac6es da funcdo vascular, tumores, infe¢cdes, malformacdes e
processos degenerativos ou compressivos (Cerezetti, Nunes, Cordeiro, & Tedesco,
2012; Pedro, 2011).

Depois de uma LVM ocorrer, 0s nervos raquidianos que se encontram na parte
superior a lesdo funcionam normalmente enquanto os que se encontram no local da
lesdo ou abaixo, deixam de poder enviar "mensagens” ao cérebro ou a qualquer
parte do corpo, como faziam anteriormente (Linsey, Klebine & Wells, 2000; National
Institute of Neurological Disorders and Stroke, 2012).

A incidéncia da LVM traumética nos Estados Unidos da América (EUA) é de
30460 novos casos por ano por 1.000.000 na populacdo, o que supbe cerca de
10.000 casos novos por ano. Baseado na prevaléncia estimada, o numero de casos
varia aproximadamente de 183.000 a 230.000 nos EUA, o que equivale a 700200
casos por milhdo na populacdo (National Spinal Cord Injury Statistical Center
(NSCISC), 2006).

Os custos com os tratamentos a pessoa com LVM rondam os 7,7 bilides de

dolares anuais nos EUA, 1,5 bilides de doélares no Canada, 1 milhdo de dolares na

12
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Australia e cerca de 500 mil libras no Reino Unido (International Campaing for Cures
of Spinal Cord Injury Paralysis, 2004).

Nos EUA, os acidentes rodoviarios sao a principal causa de lesdo medular,
com cerca de 48% de incidéncia (Phipps, Sands, & Marek, 2003). Em Portugal, a
causa maioritaria das LVM também é traumética e, em 39% destes casos, é devida
a acidente de viacdo. No entanto, também contribuem para a lesdo traumatica, os
acidentes de trabalho, as quedas de altura elevada, as agressodes a tiro e atividades
como surf, bodyboard, mergulho e parapente, entre outros (Simdes, 2008).

Um estudo de incidéncia mundial realizado sobre a LVM de natureza
traumatica (Lee, Cripps, Fitzharris, & Wing, 2013), efetuado em 2011, estimou que a
taxa de incidéncia global destes casos seja de 23 casos por milhdo, cerca de 179
312 casos novos por ano. Diversas taxas de incidéncia de paises da Europa
Ocidental foram reportadas nesse estudo, sendo que a mediana calculada foi de 16
casos por milhdo. Num outro estudo realizado por Van den Berg, Castellote, Mabhillo-
Fernandez, & Pedro-Cuesta (2010) foi referida uma taxa de incidéncia de LVM
traumaticas, em Portugal, na ordem dos 57,8 individuos por milh&o.

De um modo geral, a lesdo traumatica, ocorre com mais frequéncia no sexo
masculino do que no feminino (propor¢éo de 8:2) e nos jovens, sendo o0 grupo etario
dos 15-25 anos, o0 que constitui cerca de 50% das LVM traumaticas (Simdes, 2008).

Segundo o estudo realizado nos EUA por NSCISC (2011), verificou-se que a
esperanca de vida diminui com o aumento da idade da pessoa e com a localizagéo
da lesdo, quanto mais alta for a lesdo menor a esperanca de vida. Martins (1999)
refere que a mortalidade é muito elevada durante a primeira semana, atingindo o
seu maximo nas primeiras vinte e quatro horas. De acordo com (OE, 2009b), quinze
a vinte por cento das fraturas resultam em lesdo medular; dois tergos das lesdes séo
cervicais e as vertebras mais envolvidas sdo C5a C7 e T12 e L2.

A American Spinal Injury Association (ASIA) atualizou em 2003 a edic&o criada
em 1996 dos International Standards for Neurological and Functional Classification
of Spinal Cord Injury (ASIA, 2003), e esta publicacdo tem como finalidade
homogeneizar a classificagcdo da lesdo medular. Podemos, deste modo, caraterizar

esta patologia quanto ao nivel e extensao da lesdo (Maynard et al., 1997).

13
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Define-se tetraplegia como a redugé&o ou perda da fungcdo motora e/ou sensitiva
dos segmentos cervicais, devido a lesdo do tecido nervoso medular. Desta lesédo
pode resultar a reducéo ou perda de fungcdo nos membros superiores, no tronco e
nos 6rgaos abdominais-pélvicos (ASIA, 2003).

A tetraplegia pode também ser definida como paralisia, a qual de acordo com a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), 2011, pode ser
considerada como um diagnostico de enfermagem, sendo descrita como:

processo do sistema musculosquelético comprometido: condicdo anormal caraterizada pela
perda da funcdo muscular, perda da sensibilidade ou ambas; perda da capacidade para
mover o corpo ou partes do corpo, acompanhada de perda de controlo intestinal e vesical e
por dificuldade respiratéria, associada a agressdo, lesdo neurolégica e muscular ou
traumatismo vertebromedular, doenca ou envenenamento. (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2011, p.66).

Os avancos tecnoldégicos na area da medicina tém permitido aumentar a
esperanca de vida das pessoas com LVM, crescendo também o nimero de pessoas
gue vao necessitar de cuidados de enfermagem, em especial de um sistema
totalmente compensatoério para a satisfacdo do seu autocuidado fundamental, como

sequelas decorrentes deste problema.

Para compreender as alteracfes que estes doentes apresentam foi realizada
uma revisdo da literatura com o objetivo de analisar as tendéncias da investigacao
sobre os temas da promocéo do autocuidado na pessoa com tetraplegia devido a
LVM em fase de sequelas, com énfase na literatura nacional e internacional na area
de enfermagem.

Foi efetuada pesquisa através das bases de dados EBSCO (CINHAL Plus with
Full Text; Medline with Full Text e Cochrane Database of Systematic Reviews);
Scielo e Pubmed, utilizando como principais dominios de interesse: spinal cord
injury, tetraplegic, selfcare, nursing, rehabilitacion care, rehabilitation nurse, entre os
anos de 1989 a 2012.

Quanto ao tipo de estudos foram encontrados estudos quantitativos,
qualitativos, retrospetivos, descritivos prospetivos e revisbes sistematicas da
literatura. Através da analise destes artigos foi possivel descrever diversos eixos

tematicos.
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No que concerne aos défices de autocuidado da pessoa com tetraplegia, a
evidéncia cientifica revela a incapacidade para satisfazer o autocuidado nas
atividades de vida diarias (AVD) alimentacdo, higiene, vestuario, mobilidade e
transferéncias, eliminacdo intestinal e vesical (Meneguessi et al., 2012; Silva,
Schoeller, Gelbcke, Carvalho, & Silva, 2012).

No eixo das disfuncdes secundéarias inerentes a lesdo medular surge a
espasticidade ou hipotonicidade, dor neuropatica, disfuncdo sexual, osteopenia e
hipotensdo de acordo com os estudos realizados por Meneguessi et al. (2012) e
Brunozi, Silva, Gongalves, & Veronezi (2011). Ainda nesta vertente das principais
complicacBes decorrentes da LVM destacam-se as Ulceras de pressdo, trombose
venosa profunda, infe¢des do trato urinario e obstipacdo (Meneguessi et al., 2012).

A investigacdo evidencia ainda que a pessoa que sofre uma LVM vivencia
muitas perdas, comprometendo em variados graus a capacidade para satisfazer o
seu autocuidado, levando ao comprometimento da autoimagem, autoestima, do
papel social até entdo desempenhado (Dewis, 1989; Padula & Souza, 2008; Sartori
et al., 2009).

Todas as alteragbes relacionadas com esta afecdo tém impacto na qualidade
de vida da pessoa e sua familia, podendo mesmo gerar a desconstrucdo da
dindmica familiar e social onde a pessoa esta inserida, como é possivel constatar
nos estudos realizados por Brunozi, Silva, Gongalves, & Veronezi (2011) e Padula &
Souza (2008).

Para De Lisa (2002), a principal énfase da reabilitacdo € restaurar a
independéncia® da pessoa ou, quando isso ndo for possivel, promover a maxima
independéncia e qualidade de vida, no menor tempo possivel, através de um
processo dindmico orientado ndo apenas para os aspetos fisicos, como também

para os de natureza mental, espiritual, social e econémico.

> a independéncia existe quando se consegue alcancar um nivel aceitavel de satisfagdo das

necessidades, através de acdes adequadas que o individuo realiza por si mesmo, sem a ajuda de
outra pessoa Carvalhais (2010). Sequeira (2010) refere a independéncia como um conceito
relacionando com a capacidade de desempenho de atividades de vida diaria e de autocuidado.
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Os alvos da reabilitacdo sdo amplos, devem ser delineados individualmente,
com a colaboracdo da pessoa com o0 objetivo principal de melhorar a vida,
proporcionando uma melhora pratica e permanente da funcdo (De Lisa, 2002).

Para Orem, (2001), os enfermeiros devem ser hébeis para tornar os seus
clientes agentes do autocuidado e para diagnosticar a capacidade deles para se
envolverem como agentes do autocuidado continuo e efetivo.

As competéncias do EEER séo fundamentais para a reabilitacdo deste tipo de
pessoas, desde 0 momento do internamento, onde se proporciona o acolhimento,
até ao momento da alta, tendo sempre como fim a promocdo da autonomia® das
mesmas.

A vivéncia da tetraplegia devido a LVM, bem como o confronto com as varias
limitacBes e as sucessivas adaptacdes a um novo estilo de vida, com repercussdes
relacionais, sociais, econémicas e familiares, requerem o envolvimento e suporte
dos vaérios profissionais e rede social. Nesta conduta, também Hesbeen (2003)
defende que o processo de reabilitacdo, para além da pessoa que recebe cuidados
e da sua familia, recorre a inUmeros intervenientes, a diversos profissionais. Todos
eles, no lugar que ocupam e com a sua profissao ou atividade, contribuem para a
cultura da reabilitag&o, nas instituicdes ou servigos especializados.

O conceito de reabi | iumaprogesso G adhptdciionei d o ¢
recuperacdo através do qual um individuo em condicdo incapacitante ou
funcionalmente limitada, temporaria ou irreversivel, recupera o maximo de funcéo e
independ®°nci a, podendo ser de curta dkur a- «
2011, p.2). Por sua vez o Ministério da Saude (2005) considera que a reabilitacdo se
constitui como processo global e dindmico orientado para a recuperacao fisica e
psicolégica da pessoa portadora de deficiéncia, tendo em vista a sua reintegracao
social.

Hesbeen (2003) refere que a reabilitacdo, mais do que uma disciplina, € o

testemunho de um espirito particular, o interesse sentido pelo futuro da pessoa,

® 0 Modelo Teérico de Orem tem como conceito subjacente a autonomia. Na sua concecdo de
autocuidado, entende que o individuo procura a perfeicdo no que diz respeito a sua capacidade de
agir. Logo, o objetivo da pessoa € desenvolver a sua autonomia, pelo que os cuidados de
enfermagem devem passar por promover o doente como agente do seu autocuidado e, como tal,
individuo auténomo (Foster & Bennett, 2000; Orem, 2001)
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mesmo quando a cura ou a recuperacado do seu corpo e regresso a normalidade
deixam de ser possiveis. Este interesse pelo outro ndo pode ser confundido com a
ajuda que presta a um individuo indeterminado, € o interesse particular, requerido
pela singularidade da existéncia de determinada pessoa.

A reabilitagdo tera sempre como objetivo identificar o potencial de cada pessoa
doente, personalizando as intervencdes, no sentido de prevenir ou diminuir a
incapacidade®. O EEER tem a obrigacdo de promover as intervencdes preventivas
da Enfermagem de Reabilitacdo, ndo s6 para assegurar que os doentes conservem
as capacidades funcionais, mas também para evitar mais incapacidade, para
prevenir complicagbes, e para defender o seu direito & qualidade de vida, a
socializacéo e a dignidade (Hoeman, 2000).

A LVM tem consequéncias nefastas na vida do individuo em todas as suas
dimensdes. A pessoa com tetraplegia apresenta-se como o maior exemplo de
alteracOes significativas causadas pela leséo medular. As intervencbes do EEER
podem auxiliar na conquista de importantes marcos de independéncia no
autocuidado. O acompanhamento da evolucdo da pessoa com tetraplegia e as
continuas avaliagbes, recorrendo a escalas de avaliagdo de funcionalidade
adequadas, representa um registo fidedigno do trabalho executado para a pessoa,
que vé o resultado do seu trabalho e para o enfermeiro e restantes profissionais,
dando visibilidade e cientificidade ao trabalho executado.

A reabilitacdo da pessoa com lesdo medular assume-se como fundamental, de
acordo com o estudo apresentado por Sartori et al. (2009) a reabilitacéo
desempenha um papel preponderante tanto em fase aguda como na fase de
sequelas, promovendo maior independéncia e qualidade de vida ao individuo com
lesédo medular. A reabilitacdo deve incluir a prevencao de alteracdes e complicacées,
maximizagdo da funcdo musculo-esquelética e articular remanescente e da funcéo
respiratoria, digestiva, intestinal e vesical. Deve promover também o treino de AVD,

de transferéncias e mudanca de posicionamentos, utilizagdo de cadeira de rodas,

* de acordo com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF), a
funcionalidade é um termo que engloba todas as funcdes do corpo, atividades e participacao; de
maneira similar, incapacidade € um termo que inclui deficiéncias, limitagdo de atividades ou restricdo
na participacao.
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treino de equilibrio, aquisicdo de ortostatismo e possivel retorno da marcha com uso
ou nao de dispositivos de apoio. Os resultados apresentados pelo doente em
questdo, apdés ser submetido ao programa de reabilitacdo, revelaram ganhos
importantes de forca muscular e na execucédo de atividades funcionais, quantificados
por meio da aplicacdo das escalas da ASIA® e MIF® (Medida de Independéncia
Funcional).

Para Hoeman (2000) a Enfermagem de Reabilitacdo € um processo criativo
gue comeca nos cuidados preventivos imediatos, no primeiro estadio da doenca ou
acidente e continua na fase de recuperacao e implica a adaptacao de todo o ser a
uma nova vida.

De uma forma geral na pessoa com tetraplegia devido a LVM, existe um estado
de transicdo percorrido entre o estado de saude e o estado de doenca, este
processo tem implicita uma condicdo que limita a capacidade da pessoa para
realizar as suas AVD, sendo necesséria a intervencao dos outros, enfermeiros ou
cuidadores informais. A LVM constitui um grave problema de saude publica tendo
impactos na sociedade, a qual também apresenta um papel de importante relevo na
recuperacao destas pessoas.

Em enfermagem, os cuidados prestados as pessoas sao influenciados pelo
modelo de cuidados adotado . Hoeman (2000, p.7) refere ¢
enfermeiros de reabilitacdo a utilidade dos mudltiplos niveis de capacidade de
autocuidado dos utentes concebidos por Orem, a sua atencdo ao todo e as suas
importantes contribuicbes para a educacdodoute nt e 0 .

O modelo concetual no qual se apoiou, Teoria de Enfermagem de Dorothea

Elizabeth Orem denominada Teoria do Défice de Autocuidado, baseia-se na

®a escala da ASIA surgiu em 1984, incorporando a escala de Frankel, a qual definia 10 pares de
musculos chave a serem avaliados e criando um score (indice) motor. A escala sofreu posteriormente
revisdes, em 1992, integrou o indice sensitivo. Os indices sensitivo e motor sdo a soma numérica dos
scores, refletindo o grau de deficiéncia neurolégica, classificando a lesdo medular em cinco
categorias, identificadas por letras, de A a E, sendo que A representa a lesdo completa e E o estado
normal (Ditunno et al., 1994).

® a escala MIF foi desenvolvida para avaliar e monitorizar o processo de reabilitacdo de doentes com
multiplas incapacidades e causas subjacentes (Segal, Ditunno, & Staas, 1993). A MIF possui 18 itens,
agrupados em 6 &reas de funcdo: autocuidado, controle de esfincteres, mobilidade, locomogéo,
comunicacao e cognicao social. Na area de funcdo autocuidado avalia: alimentacédo, higiene pessoal,
banho (lavar o corpo), vestir metade superior, vestir metade inferior e utilizacdo da sanita. Cada item
€ avaliado numericamente entre 1 (Ajuda Total) e 7 (Total Independéncia) (Segal et al., 1993).
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premissa de que toda a pessoa adulta tem a capacidade de se autocuidar e,
enquanto enfermeiros e futuros especialistas na area de reabilitacdo, devemos
promover o0 autocuidado nos processos de transicdo saude/doenca e/ou
incapacidade (OE, 2010b). O autocuidado, segundo Orem (1993), é a prética de
atividades que favorecem o0 aperfeicoamento e que as pessoas iniciam e
desempenham dentro de espacos de tempo, em seu beneficio proprio e com o
intuito de preservar a vida e o funcionamento saudavel e de dar continuidade ao
desenvolvimento e ao bem-estar pessoal. A autora refere ainda que todo o individuo
possui habilidades, conhecimento e experiéncia adquirida que lhe possibilita a
realizacdo do autocuidado. Quando um individuo, por qualquer motivo, ndo tem
essas capacidades ele necessita que uma segunda pessoa realize por si 0
autocuidado, e se essa pessoa for o enfermeiro, este € definido como o agente
terapéutico de autocuidado (Petronilho, 2012).

O sucesso da reabilitacdo da pessoa com tetraplegia devido a LVM depende
de uma adequada identificacdo dos problemas e da selecdo das melhores
alternativas para superar as dificuldades que as pessoas vivenciam. A tetraplegia
atinge de forma significativa a percecado que as pessoas tém da sua qualidade de
vida, ao se confrontarem com a lesdo e as suas limitagbes, assim como a
incapacidade para levar a cabo um projeto de vida. Este tipo de doentes tem
carateristicas muito especificas, apresentando necessidade de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo em diversos niveis, dos quais podemos destacar 0s
prestados a nivel motor, sensitivo, cardiorrespiratério, alimentacdo, eliminacéo
(vesical e intestinal), sexualidade, entre outros, como referido anteriormente.

Pelo descrito e consciente da responsabilidade da realizacdo de um trabalho
deste teor, tendo em vista o desenvolvimento de competéncias preconizadas para o
EEER, definiu os seguintes objetivos, tendo em conta a area probleméatica
delineada:

- Conhecer a organizacéo e dindmica dos servigcos de realizacdo de estagio, e

0 modo como se articulam com outros servi¢gos de saude;
- Compreender a atuacdo do EEER na dinamica funcional do servigco: sua
pratica, articulacdo com a equipa de enfermagem, equipa multidisciplinar e

comunidade nos locais de realizagdo de estagio;
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- Desenvolver uma préatica profissional baseada em principios éticos e
deontoldgicos na area de Enfermagem de Reabilitacéo;

- Aprofundar conhecimentos na area da Enfermagem de Reabilitacdo sobre
reeducacao funcional motora e sensorial a pessoa com tetraplegia devido a LVM
em fase de sequelas;

- Identificar as necessidades especificas de intervencdo de Enfermagem de
Reabilitacdo a pessoa com tetraplegia devido a LVM, em fase de sequelas,
considerando a complexidade e singularidade da Pessoa enquanto ser unico,
nomeadamente no que diz respeito as alteragbes sensorio-motoras, da
alimentacgao, eliminacao e sexualidade;

- Planear cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo integrados no plano global
de cuidados, a pessoa com tetraplegia devido a LVM em fase de sequelas,
considerando todos 0s recursos existentes;

- Prestar cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo integrados no plano global
de cuidados, a pessoa com tetraplegia devido a LVM em fase de sequelas;

- Promover a continuidade dos cuidados de reabilitacdo a pessoa com
tetraplegia devido a LVM em fase de sequelas através da articulagdo com a
comunidade com vista a promocado do autocuidado;

No sentido de adquirir competéncias na area da Reeducacdo Funcional
Respiratoria (RFR), de forma a complementar a sua formacéo, dando resposta as
exigéncias académicas e curriculares preconizadas pela OE, definiu um outro
objetivo a desenvolver:

- Identificar, planear e executar cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo
integrados no plano global de cuidados, a pessoa com patologia do foro cardiaco e
respiratorio de acordo com as necessidades de RFR.

Todas as atividades desenvolvidas como meio de atingir os objetivos
anteriormente descritos foram baseadas no cronograma de atividades e objetivos,
inicialmente realizado na concec¢éo do Projeto de Formacé&o (Apéndice II).

Este relatorio para além de uma formalidade académica tem como finalidade:
Desenvolver a reflexdo escrita acerca da aquisicdo, mobilizacdo e descricdo de
experiéncias e atividades realizadas a nivel técnico, cientifico e relacional que o

estagio Ihe proporcionou e que considera fundamentais e relevantes para a
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aquisicdo de competéncias imprescindiveis no ambito de cuidados diferenciados,
que caraterizam o EEER.

Este documento integra, essencialmente, trés capitulos distintos, o primeiro dos
quais contempla a presente Introducdo, onde esta contextualizada e justificada a
problemética recorrendo aos contributos da investigagdo. Posteriormente, o segundo
capitulo esta reservado a descri¢cdo e analise do percurso realizado, dando resposta
a problematica definida. O terceiro capitulo apresenta o processo de reabilitacdo
respiratdria como complemento ao seu percurso. O quarto capitulo elenca a analise
e reflexdo critica de aspetos abordados, principais contributos, dificuldades e
sugestdes. Toda a informacdo complementar e considerada importante sera
remetida para anexo. A inclusdo dos anexos e dos apéndices que dao suporte a
este relatério sdo apresentados por ordem pela qual séo referenciados ao longo do

texto.
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1. DESCRICAO DAS ATIVIDADES REALIZADAS NO PERCURSO
FORMATIVO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

De acordo com Benner (2001) e Phaneuf (2005), o processo de especializacao
deve-se ndo s6 a um longo periodo de aprendizagem, mas também na sequéncia de
um extenso e continuo periodo de experimenta¢do, acumulando experiéncias, tendo
em conta a aprendizagem ao longo da vida.

Segundo Benner (2001, p37) i® ao | ongo do tempo que
adquir e a Aexperi®°nciao e g u ei misturac entreh esc i me n
conhecimentos pr8ticos e sinpleesdessemy o @ §
experiéncias que decorrem em estagio apresentam-se como fundamentais para
adquirir a percecéo e os atos do enfermeiro perito.

A realizacdo antecipada do Projeto de Formacao confirmou a sua importancia,

a sua preparacdo e planeamento serviram para que funcionasse como guia
orientador deste processo de aprendizagem, permitindo direciona-lo de acordo com
a teméatica escolhida e o fim ambicionado.

Para poder caracterizar este processo de desenvolvimento, de aprendizagem e
de aquisicdo de competéncias, foi realizada uma andlise critica e reflexiva sobre a
pratica clinica sustentada pelos conhecimentos cientificos adquiridos através da
partilha de saberes e experiéncias com os diferentes intervenientes.

Este trabalho implicou ainda uma pesquisa bibliografica sistematizada e
transversal a todo o processo de aprendizagem, no sentido de conseguir avaliar a
concretizacdo dos objetivos especificos definidos e as correspondentes
competéncias, assim como para sustentar a tematica selecionada, suportada em
livros técnico-cientificos e em artigos cientificos. Foram encontrados artigos que
sustentam a importancia da tematica, pelo que serdo utilizados neste capitulo a fim
de Ihe dar suporte.

O estagio decorreu ao longo de dezoito semanas em dois locais de contexto de
cuidados distintos, escolhidos de forma estratégica de forma a poder dar resposta

aos objetivos preconizados. Os objetivos propostos pretendiam ndo so ter em conta
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as competéncias de Mestre de acordo com os descritores de Dublin para o 2° Ciclo
de formacdo académica (Dire¢cdo Geral do Ensino Superior, 2008), mas também ter
como foco o perfil de competéncias comuns ao Enfermeiro Especialista e
especificas do EEER preconizadas pela OE (Anexo | e Il respetivamente).

O desenvolvimento das atividades foi também perspetivado tendo por base as
competéncias de EEER, foram definidos indicadores e critérios de avaliagdo, assim
como 0s recursos a utilizar, de acordo com cada campo de estagio, 0s quais
apresenta de modo sistematizado em forma de tabela para facilitar a sua
compreensao (Apéndice IlI).

A Teoria do Défice de Autocuidado de Orem esteve sempre na base de
desenvolvimento deste estagio, orientando a sua pratica de cuidados junto da
pessoa com tetraplegia devido a LVM bem como aos seus familiares e/ou
cuidadores. Esta teoria forneceu sustentacdo para a sua atuacdo frente a nova
condicdo de vida destas pessoas, proporcionando o reconhecimento défices de
autocuidado e o estabelecimento de sistemas de Enfermagem que orientaram a sua
prestacado de cuidados.

Ao longo do decorrer deste estagio utilizou como metodologia a analise critica
e reflexiva sobre a sua pratica clinica, tendo realizado periodicamente jornais de
aprendizagem. Segundo Cabete (2012), o jornal de aprendizagem € um instrumento
que conduz a implicacdo e responsabilizacdo do estudante como ator no seu
processo formativo, através da procura do significado das suas experiéncias,
projetando a integragcdo das suas competéncias e desenvolvimento de uma
capacidade de reflexdo e analise critica, indispensaveis ao seu pleno
desenvolvimento pessoal e profissional.

Estes momentos de reflexdo revelaram também uma necessidade de encontrar
suporte na evidéncia cientifica, promovendo o seu processo de aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias, assim como reuniram um conjunto de
informacdes e experiéncias que constituem uma linha orientadora para a elaboracéo
deste relatorio.

Tendo em conta a area problematica em estudo e o contexto clinico onde
desempenha funcdes, no qual de acordo com a sua realidade diaria, tem a

oportunidade de acompanhar a pessoa com LVM em fase aguda e todos os défices
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de autocuidado que essa fase pressupode, fez-lhe todo o sentido prestar cuidados de
enfermagem especializados a pessoa tetraplégica devido a LVM em fase de
sequelas, de forma a adquirir uma visdo mais ampla do processo de reabilitacdo da
mesma.

Desta forma selecionou um Centro de Reabilitacdo como campo de estagio
capaz de dar resposta aos objetivos definidos para a area problemética escolhida.

Este Centro de Reabilitacdo, desde a sua constituicdo, € caraterizado por
prestar um servico de exceléncia em medicina de reabilitacdo. Apresenta-se como
uma instituicdo de prestigio, que tem mantido ao longo dos anos um elevado nivel
de qualidade na resposta as necessidades do seu publico-alvo, orientado para um
investimento cada vez mais forte na neuro-reabilitacao.

Recebe pessoas com deficiéncia e potencial de reabilitacdo de qualquer ponto
do pais e mesmo de paises estrangeiros, estando vocacionado para a reabilitacéo
de pessoas portadoras de deficiéncia de predominio fisico, tanto congénita como
adquirida, de qualquer idade. E um centro de referéncia a nivel nacional na pratica
de reabilitacdo de pessoas e familias de traumatismos neurolégicos o qual visa
providenciar e diligenciar, no maximo grau possivel, a autonomia do utente, a sua
dignidade e autoestima, os seus direitos de cidadania e o seu envolvimento no
tratamento.

O centro tem como recursos humanos, profissionais de elevada diferenciacao
cientifica e profissional, de comprovada competéncia e cariz humanista orientado
para as necessidades da pessoa doente.

Apresenta também como missdo apoiar a formacdo e investigacdo dos
profissionais em varias areas da reabilitacdo, tendo sido uma instituicdo pioneira no
gue diz respeito a formacéo dos primeiros EEER.

O estagio neste contexto de cuidados iniciou-se com a incursdo na Unidade
Terapéutica de AVD, ao longo de duas semanas, momento mais vocacionado para
compreender a intervencdo do EEER no treino de AVD. A finalidade desta unidade
terapéutica prende-se com 0s objetivos de avaliar, orientar e treinar pessoas, na
execucao das AVD, assim como otimizar a sua autonomia, orientar pessoa e familia
sobre ajudas/produtos de apoio mais adequados para a satisfacdo do seu

autocuidado com seguranca e menor dispéndio de energia e realizar ensino a
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familiares de pessoas mais dependentes de forma a rentabilizar o seu esfor¢co na
prestacéo de cuidados.

As restantes dez semanas referentes a este periodo de estagio
desenvolveram-se num Servico de Reabilitacdo de Adultos (SRA), servico onde,
inicialmente, eram apenas prestados cuidados de reabilitacdo a pessoas maiores de
dezoito anos, de ambos os sexos com sequelas de lesdes medulares, motivo pelo
qual serviu de critério de selecdo de acordo com a area tematica em questao.
Atualmente devido a elevada prevaléncia de outras patologias, este servico recebe
também pessoas em recuperacdo de sequelas de Acidente Vascular Cerebral
(AVC), motivo que permitiu também desenvolver competéncias adicionais as
definidas no Projeto de Formacao.

Deste modo, este periodo de estagio promoveu a aquisicdo de competéncias
ao nivel do processo de reabilitacdo e promoc¢do do autocuidado da pessoa com
LVM, bem como de pessoas com outros tipos de afe¢des, tanto no que diz respeito
a reeducacao funcional sensério motora (RFSM), como a reeducacdo funcional
respiratoria (RFR), pois devido as carateristicas das pessoas que se apresentam
neste processo de transicdo saude/doenca, eram vertentes indissociaveis.

Considerando a RFR uma complementaridade na compreensdo da pessoa
com LVM, assim como a prestacdo de cuidados a pessoa com alteracdes
respiratdrias uma vertente fundamental para a aquisicdo de competéncias noutra
area de intervencdao indispensavel a obtencédo do grau de especialista, desenvolveu
0 seu estagio num Nucleo de Enfermagem de Reabilitacdo de um hospital
vocacionado para o tratamento de doentes com patologias graves do foro cardiaco e
renal, ao longo de seis semanas, no qual o EEER presta cuidados de enfermagem
de reabilitacdo especializados na vertente respiratoria e motora nos periodos pré-
operatorio, pds-operatorio imediato e pds-operatorio tardio da pessoa submetida a
cirurgia cardiaca, tendo em conta a articulagdo entre a individualidade e
particularidade de cada pessoa e a sua situagdo de doenca. Este momento de
aprendizagem complementar serd abordado no capitulo nimero dois deste relatorio.

Ao atingir a fase final de todo este processo de aprendizagem é com enorme

satisfacdo, que nos seguintes subcapitulos procurara apresentar o seu percurso de

25



_9//,—" INTERVENGAO BNFERMEIRBSPECIALISTA EMFERMAGEM OREABILITACAO N2ROMOGAO DAUTOCUIDBO DAPESSOA CONVETRAPLEGHEASE DIEQUELAS

aquisicdo de competéncias, tendo por base a motivacdo pessoal, os objetivos
delineados e os pressupostos referidos.

A pratica baseada na evidéncia e a pesquisa cientifica €, segundo Polit &
Hungler (2000), promotora de altos padrdes de qualidade dos cuidados e o caminho
para o fortalecimento da identidade da enfermagem, pressupostos constantes e
transversais a todo o processo de formacgéo.

1.1. Organizagdo e dinamica dos servigos e sua articulagdo com outros
servi¢cos de saude

O processo de integracao profissional apresenta-se como ponto fulcral para a
aquisicdo de competéncias em qualquer dimensdo do cuidar, assim todos os
momentos de estagio foram precedidos de um estudo de campo aos diferentes
contextos, confirmando a sua capacidade para dar resposta aos objetivos
preconizados. Para esse efeito foram elaborados guides de entrevista e de
observacdo como método de estruturacdo desse estudo, (Apéndice 1V). As reunides
foram realizadas em periodo pré-praxis, com o objetivo de identificar os tipos de
patologias, limitacBes funcionais, necessidades de formacédo e de realizacdo de
pesquisa bibliografica e divulgacdo do seu Projeto de Formacao.

A realizacdo deste estudo de campo ndo seria por si s6 uma estratégia
esgotada para dar resposta a este objetivo, tendo sido atingido ndo sO pela
observacdo, mas também pela conversa, com enfermeiros chefe, enfermeiro
orientador e mesmo outros enfermeiros dos locais de estagio sobre diversas
situacdes que foram surgindo ao longo do processo de aprendizagem.

Durante a integracdo neste contexto de cuidados, diferente da sua prética
diaria de cuidados, sentiu a exigéncia de uma maior intensidade na continua
pesquisa bibliografica, de forma a aprofundar os seus conhecimentos sobre as
patologias mais frequentes, défices de autocuidado existentes, assim como a
necessidade de prestacao de cuidados de reabilitacao.

O primeiro desafio que encontrou foi 0 seu envolvimento no seio da equipa de
saude. A importancia deste momento é realgada por Frederico & Leitdo (1999), que
referem que A® no primeiro cavehdimegracidouma

vez que as atitudes do recém-admitido seréo influenciadas pela impressao obtida no
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seu primeiro contato com a institui-«o00.
integragao progressiva como meio de conquistar a confianga dos elementos do
servico e do seu enfermeiro orientador. A integracdo na dinamica de cada contexto
de cuidados foi gradual, tendo decorrido de forma exemplar, permitindo a partilha de
conhecimentos, através de um mutuo respeito pela intervengéo de cada profissional,
tornando-se, desse modo, determinante no processo de aprendizagem e aquisicéo
de competéncias.

O segundo desafio centrou-se na consulta, observacdo e analise de
documentos e protocolos do servico e da instituicdo, como meios facilitadores da
sua integracéo e fundamentais como suporte da sua posterior dindmica de cuidados.

A organizacdo e dinamica dos servicos passam essencialmente pelo
conhecimento da estrutura de cada instituicdo, pelo que considera importante tracar
uma visdo global sobre os campos de acao onde se desenvolveu este estagio que
deu resposta a temética selecionada, com o intuito de discutir posteriormente esta
implicacdo nos cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados.

Neste contexto iniciou 0 seu processo de aprendizagem na Unidade
Terapéutica de AVD, a qual se apresenta como um dos diversos departamentos que
se encontram interligados no plano de reabilitacdo, onde se incluem a Fisiatria,
Assisténcia Social, Psicologia, Fisioterapia, Terapia da Fala e Terapia Ocupacional.

Apresenta como principal objetivo, a avalia¢do, orientacdo e treino de pessoas,
na realizacao das suas AVD, e conta como recursos humanos com uma Enfermeira
Coordenadora, oito EEER e uma Assistente Operacional, apresentando como
horario de funcionamento, o periodo compreendido entre as 9 e as 18 horas.

A Enfermeira Coordenadora que assegura a chefia do servico é responsavel
pela gestdo dos recursos humanos e materiais, assim como pela gestdo de
cuidados.

Cada EEER desta unidade terapéutica tem a liberdade de poder organizar o
seu horario com o utente, normalmente com a duragéo de trinta minutos, tendo no
entanto de ter em conta a sua articulagdo com os outros departamentos.

Normalmente, cada EEER € responsavel pelos utentes de um determinado
servico de internamento, realizando o seu acompanhamento desde a sua admisséo

até ao momento da alta, no entanto existe um espirito de entre ajuda entre os varios
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elementos, podendo um utente realizar treino de AVD mesmo que o EEER
responsavel por si se encontre ausente.

O utente admitido é submetido a uma avaliagcdo nos diversos departamentos
durante a primeira semana. Em conjunto com o EEER s&o delineados objetivos a
atingir na satisfacdo das AVD, 0s quais serdo debatidos posteriormente com a
restante equipa multidisciplinar na reunido de objetivos que se realiza na segunda
semana de internamento. Os objetivos sdo definidos de uma forma realista de
acordo com as potencialidades e capacidades de cada utente. No periodo
intermédio do internamento € realizada uma reunido de reavaliagdo, onde sao
discutidos e reajustados os objetivos pré definidos. Posteriormente sera marcada
uma reunido de familia onde sdo abordados aspetos como a avaliacdo dos objetivos
iniciais, perspetivas futuras, preparacdo para a alta e aconselhamento sobre
produtos de apoio que sejam necessarios. No final do internamento é realizada uma
reunido de alta/regresso a casa.

Nesta Unidade Terapéutica sédo prestados cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo com suporte tedrico e cientifico, no entanto individualizados a cada
utente como uma pessoa na sua vertente holistica.

Como recursos materiais, nesta unidade terapéutica todo o material existente
tem como destino o treino de AVD, dos quais podemos destacar trés unidades com
cama, trés cadeirbes de diferentes alturas (para realizacdo de transferéncias entre
cadeira de rodas e cadeirdo), uma banheira com varios vardes de apoio, podendo
ser equipada com cadeira de banho rotativa ou tdbua de banho (plastico e metal),
uma sanita com vardes de apoio, um lavatério e um espelho inclinado, uma cadeira
de baloico, uma cadeira de banho, um andarilho, uma piramide, um par de
canadianas, trés armarios com diverso material de apoio como tabuas de
transferéncia, dispositivos para compensacéo de altura da sanita, alcancadores de
objetos, dispositivos de apoio para o vestuario, entre outros. Existe, no entanto, mais
material de apoio que pode ser requisitado ao armazém, de acordo com a
necessidade dos utentes.

Para a realizacao de registos informaticos contam com quatro computadores,
existindo também material de escritorio, de higiene e de separacdo de residuos

hospitalares.
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Numa fase seguinte e com maior énfase, continuou O Seu processo
aprendizagem e aquisicdo de competéncias num SRA, ao qual podem aceder
utentes do Servico Nacional de Saude, beneficiarios de subsistemas de saude e de
outras identidades.

O internamento propriamente dito é precedido de uma consulta, na qual o
Fisiatra, médico responsavel pela admisséo, faz a avaliagdo do utente, verificando
se este tem condicbes e potencial de desenvolvimento que lhe permitam ficar
internado na instituicdo. Normalmente, existe um periodo de espera entre a consulta
e o0 internamento, visto as vagas disponiveis serem muito escassas.

Posteriormente o utente é chamado para a sua admisséo, durante a primeira
semana € submetido a uma avaliacéo inicial efetuada pelos diversos profissionais de
saude implicados no seu processo de reabilitacdo. Apos avaliacdo do utente é
realizada uma reunido de objetivos, na qual cada profissional de salude apresenta a
sua apreciacdo especifica e os objetivos delineados em conjunto como utente,
discutindo a sua exequibilidade que depois se reflete no planeamento do processo
de reabilitacdo. A partir deste momento, o utente realiza atividades terapéuticas nos
diversos departamentos, assim como na enfermaria, de acordo com o planeado.

No periodo intermédio do internamento é realizada uma reunido de
reavaliacdo, seguidamente uma reunido com a familia, onde € iniciada a preparacéo
para a alta em conjunto com o familiar cuidador e finalmente, coincidindo com o
términus do internamento € realizada uma reunido de alta, onde é efetuada a
avaliacdo global do internamento, objetivos atingidos e n&o concretizados, assim
como detetada a necessidade de um reinternamento futuro.

As familias tém um papel ativo nos cuidados, podendo solicitar uma reuniédo
com a equipa, a fim de tomar conhecimento dos progressos do seu familiar e expor
as suas duvidas. A envolvéncia da familia durante o internamento, as competéncias
gue detém para cuidar do seu familiar em situacdo de dependéncia no regresso a
casa, as dificuldades sentidas sdo assuntos também discutidos em reunido de
equipa, tomando todos os profissionais conhecimento da situagcédo familiar e social
da pessoa internada.

Este conhecimento visa a preparacdo para a alta, eficaz e atempada,

permitindo mobilizar os recursos necessarios, entrar em contacto com as entidades
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capazes de dar apoio na comunidade, indo de encontro com o que é dito por
Hesbeen (2003, p.69) A o0 vse petarcapatidadeugoeaos
diferentes prestadores de cuidados desta equipa tém para, com 0s recursos de que
dispdem, articular com os meios de modo a oferecerem a populacdo uma verdadeira
combina-«o0 de .compet®°nciasbo

Este servico apresenta capacidade para 32 utentes, distribuidos por um quarto
de duas camas e cinco enfermarias com seis camas cada, onde sdo prestados
cuidados de reabilitacdo a adultos de ambos 0s sexos com sequelas de AVC e LVM.

Possui, na constituicho da sua equipa, Fisiatras, EEER, Enfermeiros
Generalista, Assistentes Operacionais e Administrativos.

No que diz respeito ao método de trabalho da equipa de enfermagem, desde o
momento da admissao, o utente tem um enfermeiro responsavel por si, respondendo
pelos cuidados de enfermagem prestados até a alta.

O horério diario do SRA divide-se em trés turnos, Manha, Tarde e Noite. No
turno da Manha esta presente a Enfermeira Chefe e geralmente seis Enfermeiros
Generalistas, tendo um assistente operacional distribuido por cada enfermaria. Os
EEER normalmente fazem apenas o turno da Tarde para dar continuidade aos
cuidados de reabilitacdo que durante a manha decorrem nos diversos
departamentos. A excecao de um EEER realizar Manha, é no sentido de dar apoio a
coordenacao do servico. O turno da Tarde inicia-se as 15 horas e 30 minutos e
conta com a presenca de trés EEER, a exce¢do da quarta-feira em que sédo quatro
elementos, pois um fica responsavel pela realizacdo de uma sessdo de RFR com o
objetivo reduzir o risco de complicacbes respiratérias. O turno da Noite comeca
pelas 23 horas, ficando de servico um Enfermeiro Generalista e um Assistente
Operacional. Durante este turno, existe sempre um EEER de apoio a todo a
instituicdo, localizado num dos servicos de internamento, podendo em qualquer
momento ser contactado pelo telemovel de servigo.

E de salientar que o SRA possui diverso material e equipamento, de forma a
sustentar as boas préaticas de reabilitacdo, indo de encontro as necessidades de
cada pessoa: para promover a expansao pulmonar e limpeza das vias aéreas dispde
de bastbes e inspirometros; de modo a facilitar a prestacdo de cuidados de higiene

existem macas banheira, cadeiras higiénicas e tabuas de banho; para a realizacao
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de levante e transferéncias existem diversos tipos de cadeiras de rodas, elevador
hidraulico e elétrico (suspenso no teto) com lonas proprias, cintas de seguranca,
cintos e tabuas de transferéncia e superficies de trabalho; para a prevencédo de
Ulceras de pressdo existem diferentes tipos de almofadas anti escara; para
realizacdo de terapia de pressdo em utentes com disturbio do ténus muscular
existem talas de pressdo de Margaret Johnstone; dispbe ainda de diferentes
auxiliares de marcha, alteadores de sanita e kit para avaliacdo da sensibilidade,
podendo ser requisitado ao armazém mais material de acordo com a necessidade
dos utentes.

Como impacto inicial e logo na primeira reunidao de passagem de turno a que
assistiu, o sentimento com que ficou foi de ansiedade e algum desapontamento,
visto que a maioria de utentes que se encontravam internados apresentavam
sequelas de AVC, facto que o fez temer ndo conseguir desenvolver aos principais
focos de atencdo delineados no seu projeto, no entanto, apds ocorréncia de altas de
alguns utentes, deram entrada diversas pessoas com diagnostico de LVM que
permitiram a operacionalizacdo dos objetivos estabelecidos.

De acordo com a sua vivéncia no periodo de integracdo neste contexto de
cuidados, desde logo teve a oportunidade de adquirir a nogcdo da sua enorme
riqueza, que lhe permitiu adquirir as competéncias junto da pessoa com LVM (com
tetraplegia e paraplegia), tendo no entanto ao mesmo tempo a oportunidade de
conviver e cuidar diariamente de pessoas com sequelas AVC, tendo enriquecido a

sua praxis como aluno e futuro EEER.

1.2. Compreensao da atuacdo do EEER e sua dinamica com equipa de

enfermagem, equipa multidisciplinar e comunidade

A aquisicdo de competéncias como EEER inicia-se pela percecdo e
compreensdo da metodologia de trabalho, pratica de prestacdo de cuidados de
enfermagem generalistas e de reabilitacdo e compreenséao da sua articulacdo com
restante equipa multidisciplinar e comunidade.

Os cuidados de enfermagem tém por objetivo a promocdo dos projetos de
salude que cada pessoa vive e persegue (Hesbeen, 2003). Neste contexto, procura-

se ao longo de todo o ciclo de vida, prevenir a doenca e promover 0S processos de
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readaptacdo apds a doencga, assim como a satisfacdo das necessidades humanas
fundamentais, a maximizacdo da independéncia na realizacdo das AVD, a
adaptacdo funcional aos défices e a adaptacdo a mudltiplos fatores, que
frequentemente sdo alcancaveis através de processos de aprendizagem da pessoa
(OE, 2003).

O SRA apresenta frequentemente internadas pessoas com sequelas de LVM e
de AVC, no entanto, esporadicamente surgem pessoas com sequelas de doencas
degenerativas do Sistema Nervoso, como € o caso da Esclerose Lateral Amiotréfica.

A intencionalidade de referir estas afe¢cdes prende-se com razdes de natureza
concetual e prética, pois elas impdem um quadro singular de défices de autocuidado
que, naturalmente irdo definir as diferentes necessidades de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, demonstrando a crucial importancia da intervencdo do
EEER neste contexto.

No momento de admissdo e acolhimento do utente, é designado um EEER,
que ficard responsavel por toda a prestacdo de cuidados de enfermagem. E
realizada a colheita de dados e avaliacdo das capacidades funcionais, dos
problemas existentes, condi¢cdes familiares e cuidadores informais, dispositivos de
apoio que possui, situacao social e habitacional, de modo a estabelecer os objetivos
a delinear no plano de cuidados.

Os utentes tém entdo um plano de atividades delineado, a realizar nos diversos
departamentos, resultante da discussdo entre os varios profissionais de saude,
aquando da reunido de objetivos. O EEER tem de ter em conta as carateristicas, as
crencas, os valores, 0s gostos, as motivacdes e encarar a pessoa de forma holistica,
de modo a poder envolvé-la no seu processo de reabilitacao.

Nas reunides de passagem de turno, conceito normalmente utilizado de forma
corrente na pratica de enfermagem, que se refere a transmissao verbal de
informacdo com o objetivo de promover a melhoria continua da qualidade dos
cuidados, enquanto modelo de analise de praticas e de formacgédo em servico (OE,
2001), esse planos de cuidados sdo apresentados e explicados a equipa de
enfermagem, com o objetivo de garantir a continuidade da prestacdo de cuidados e
0 sucesso do referido programa/plano. O EEER assume portanto, naquele momento,

um estatuto decisivo junto dos seus pares no que respeita a evidéncia das suas
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competéncias e a partilha dos seu conhecimentos, dando cumprimento a premissa

da OE, gue advoga que 0 Enf er mee poo selEspec
facilitador da aprendi zagem em contexto de
(OE, 2009c).

Preferencialmente no turno da tarde, contando com a presenca de trés EEER,
sdo prestados cuidados de enfermagem de reabilitagdo, funcionando como
complementaridade e continuidade do programa de reabilitacdo instituido nos
diversos departamentos. A sua intervencdo tem por base objetivos definidos de
forma realista, de acordo com a potencialidade e capacidade de cada pessoa,
agindo sempre de forma a promover a manutencao dos requisitos de autocuidado.

No que concerne a sua articulagdo com restante equipa multidisciplinar, por
vezes parece existir alguma dificuldade, no entanto é solucionada através de dialogo
e esclarecimento de davidas e situages que possam surgir. E notdria a delimitagéo
das responsabilidades inerentes a cada categoria profissional.

Teve também oportunidade de constatar que existe uma relacéo de respeito e
confiangca pela intervencdo desenvolvida pelo EEER no seio da equipa
multidisciplinar, pela sua capacidade de lideranca e tomada de decisédo. A sua acao
é baseada em conhecimentos cientificos mediados pela evidéncia, permitindo uma
prestacédo de cuidados direcionada para a maximizacéo das capacidades da pessoa.

Os registos diarios de enfermagem sdo realizados em suporte de papel,
ficando no processo do utente. Efetuados tendo por base a linguagem utilizada no
documento orientador da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) para
a classificacao de doentes, sistema existente no SRA, o qual é utilizado para gestédo
do servico, definicdo de objetivos e avaliacdo dos profissionais e dos cuidados
prestados. Por outro lado, o planeamento global dos cuidados de enfermagem
generalistas e de reabilitacdo é realizado em suporte de papel e armazenado em
pasta propria.

O EEER apresenta sempre como preocupacao o envolvimento da familia no
acompanhamento da pessoa dependente, sendo planeadas, realizadas e validadas
sessOes de educacdo para a saude a pessoa e seus familiares cuidadores,
permitindo uma adequada preparacdo para o0 regresso a casa. Tendo por base a

promoc¢do da continuidade da prestacdo dos cuidados de reabilitagdo através da
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articulacdo com a comunidade, é realizado um adequado encaminhamento, sendo
contactados EEER e elaborada carta de alta com orientagbes, de modo a permitir a

manutencao do processo de reabilitacao.

1.3. Prética profissional baseada em principios éticos e deontolégicos na area
de Enfermagem de Reabilitacao

O enfermeiro na sua atividade profissional age e toma decisdes com base em
saberes cientificos, estando sempre subjacente uma conduta responsavel. Quem
assume responsabilidades, assume também compromissos que estéo relacionados
com a sua profissdo, compromissos esses para com 0 préprio, mas também para
com a sociedade a que presta servico. A prestacdo de cuidados de enfermagem
encontra-se alicercada no respeito pelos Direitos Humanos, tal como consta no
Caodigo Deontologico do Enfermeiro, no Regulamento de Exercicio Profissional e na

Carta dos Direitos e Deveres do doente. De acordo com o artigo 86° do Cdédigo

Deontol -gico do Enfer meiro, Afo enfer mei

sempre, no exercicio das suas funcdées e na supervisdo das tarefas que delega, a

privacidade e a | (E,2000affade da pessoao

Segundo a Carta dos Direitose Deveres, Ao cl i ente tem di

ro

rei

suas convicgdes culturais, filoséficas ereligi osas o ( Dire- «o(D&3®r al

1996). Uma vez que cada utente € uma pessoa com as suas convic¢des culturais e
religiosas, as instituicdes e os prestadores de cuidados de saude tém, assim, de
respeitar esses valores e providenciar a sua satisfacao.

De todos os profissionais que fazem parte da equipa de salde, sdo 0s
enfermeiros que permanecem mais tempo com as pessoas doentes. A sua posi¢cao
junto destas ndo se guia pelos principios da boa vontade de cada um, mas por
normas éticas, deontolégicas e legais.

As normas deontolégicas definem o comportamento dos enfermeiros, tendo
como referéncia aquilo que a comunidade e cada um dos cidadaos espera da sua
atuacao, nao sendo mais do que o cuidado devido e o respeito pelos seus direitos,
nao s6 o direito a cuidados, mas os direitos a sua pessoa, enquanto alvo de

cuidados.
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O C-digo Deontol -gico do Enfermeiro

intervencdes de enfermagem sé&o realizadas com a preocupacdo da defesa, da
liberdade, da dignidade da pessoa e do enfermeiroo ( OE, ). 2009 a

Toda a sua pratica profissional no decurso deste estagio foi pautada pelos
principios éticos e deontoldgicos, tendo sempre em vista a pessoa como um ser
holistico. Desenvolveu intervencbes de Enfermagem de Reabilitagdo, tendo
envolvido o utente nesse processo e participou na tomada de decisdo no seio da
equipa multidisciplinar respeitando o principio dos valores humanos, do direito a vida
e a qualidade de vida, do direito ao cuidado, do dever de informacéo, do dever de
sigilo, do respeito pela intimidade, do respeito pelo doente terminal, da exceléncia do
exercicio, da humanizacdo dos cuidados, dos deveres para com a profissdo, do
dever para com as outras profissdes e do dever para com a comunidade, aplicando
e respeitando o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro, regulamentado pelo Dec. Lei N°©
111/2009 de 16 de Setembro, inserido no estatuto da OE.

Estabeleceu com os utentes e seus familiares/cuidadores uma relacao
terapéutica, possibilitando uma comunicacao eficaz, fundamental para o processo de
reabilitacdo. Valorizou também todos os habitos e preferéncias das pessoas
recetoras dos seus cuidados (alimentacdo, higiene, vestuario, eliminacéo,
mobilizacdo, sono e repouso). Realizou registos de Enfermagem de Reabilitagdo

gue permitiram garantir a continuidade dos cuidados prestados, tendo presente a

m8xi ma ®tica fAcuida como a pessoa gosta

(Nunes, Amaral, & Gongalves, 2005).
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1.4. Consolidacdo de conhecimentos na area de Enfermagem de Reabilitacédo
sobre reeducacdo funcional sensoOrio motora a pessoa com tetraplegia

devido a LVM em fase de sequelas

No sentido de dar prossecucdo ao processo de consolidacdo de
conhecimentos na area de Enfermagem de Reabilitacdo de acordo com a tematica
selecionada, o mesmo foi trabalhado e desenvolvido desde o momento da
idealizac&o do projeto até ao contato efetivo com as pessoas que teve oportunidade
de cuidar.

Tendo como pressuposto inicial a fundamentacéo tedrica apresentada no seu
projeto e resumida na introducdo deste relatorio, aprofundou e mobilizou os
conhecimentos tedricos e praticos das varias unidades curriculares, deu
continuidade a pesquisa bibliogréfica neste ambito para dar resposta as suas
duvidas, exigéncias e também as necessidades dos utentes e seus familiares,
permitindo uma prestacdo de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo cada vez
mais fundamentada e especializada, tendo por base a evidéncia cientifica.

Analisando a sua aprendizagem, pode inferir que embora tenha adquirido um
elevado grau de saber nesta vertente, tal ndo € o suficiente para desenvolver um
processo de Enfermagem de Reabilitacdo, ndo basta o conhecimento sobre a
fisiopatologia e tudo o que Ihe é inerente, pois cada pessoa tem particularidades,
apresenta carateristicas Unicas que lhe conferem a sua identidade, tendo de ser
encarada de uma forma holistica, de modo a poder envolvé-la no seu processo de
reabilitacao.

A lesdo medular é uma das situacdes mais dramaticas que pode acontecer na
vida de uma pessoa. Na grande maioria dos casos, instala-se subitamente e afeta
de forma grave e frequentemente irreversivel as capacidades e funcdes do individuo
(Santa Casa da Misericordia de Lisboa (SCML), 2012).

As sequelas deste tipo de lesdo interferem na qualidade de vida e na
capacidade funcional destas pessoas, sendo habitual a dependéncia de cuidados de
terceiros, assim como a existéncia de limitagbes que se prolongam para toda a vida
(Oliveira, 2010).

A situacdo de tetraplegia leva a pessoa a confrontar-se com enormes

limitacbes e com a incapacidade em levar a cabo um projeto de vida. Por outro lado,
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qualguer melhora no seu processo de reabilitacdo, o apoio emocional da familia, a
ocupacao e o facto da pessoa poder pensar nas suas capacidades, sao fatores que
podem permitir um maior bem-estar, uma maior autoconfianga, podendo voltar a
organizar e planear a sua nova condicao de vida.

A pessoa com LVM tem carateristicas muito especificas nas quais estao
implicitas todas alteracdes provocadas pela lesédo, sendo estas ao nivel do Sistema
Nervoso Autonomo, funcéo respiratoria, sensério-motora, do autocontrolo do padréao
de eliminacdo (urinario e intestinal), da sexualidade, e toda a componente
psicolégica e emocional dai decorrente. Toda esta situacdo provoca um elevado
grau de défice de autocuidado, e uma grande necessidade de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacao.

Os cuidados prestados pelo EEER tornam-se fundamentais, primeiro iniciara
por realizar uma correta avaliacdo neurolégica de modo a poder identificar as
funcBes alteradas na pessoa, nomeadamente a nivel da mobilidade, padréo
intestinal e vesical, e sexualidade. Segundo realiza intervencdes especificas e
adequadas que tém como objetivo maximizar as capacidades e as competéncias
funcionais de cada pessoa, ajudando-a a refazer o seu projeto de vida, sendo
fundamental uma abordagem holistica, que incida ndo s6 nos problemas clinicos,
mas que tenha em conta também o0s aspetos emocionais, sociais, ocupacdo de
tempos livres e formacdo, para uma melhoria da qualidade de vida, maior
capacidade de satisfacdo do autocuidado e reintegracdo na sociedade.

No que concerne a formagcdo em servico, em conjunto com o Enfermeiro
Orientador e a Enfermeira Chefe do Servico, através da continua partilha de
conhecimentos, verificou-se a necessidade de abordar um tema, que devido ao facto
de ser algo pouco divulgado, nunca ter sido abordado no centro de reabilitacéo e se
apresentar como um tema pertinente neste tipo de pessoas com LVM, foi sugerida a
realizagdo de uma f or ma- «o sobre A0 Autotranspl al
Ol fativa em Pessoas com L VMO yvidowma Isstitoiciosee r u mr
mais especificamente no Servico onde exerce fungbes, Servico pioneiro na
realizacdo desta técnica. O outro motivo prendeu-se com o facto de ja ter
acompanhado o internamento e ter alguma experiéncia na prestacdo de cuidados

especificos de enfermagem que estdo inerentes a estas pessoas.
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A apresentagdo desta formacgdo teve lugar no dia 28 de Janeiro de 2014
(Apéndice V), a qual decorreu da forma como foi planeada, tendo contado com
bastantes participantes, 0s quais demonstraram interesse, revelando-se
participativos durante a sua realizacdo, e aproveitamento sobre os conhecimentos
partilhados. Permitiu a partlha da experiéncia e conhecimento sobre o
autotransplante de células da mucosa olfativa em pessoas com lesdo medular,
demonstracao da importancia deste tipo de células, descricdo de requisitos e breve
resumo da técnica cirdrgica utilizada e apresentacao de resultados evidenciados na
pessoa com lesdo medular apés realizacdo do autotransplante.

No final da sesséo, esta foi considerada pertinente pelos seus destinatarios, na
medida em que os enfermeiros reconheceram que a tematica se apresentou como
novidade, demonstrando ser uma técnica inovadora, que devolve esperanca a
pessoas com graves sequelas de LVM, assim como permitiu a aquisicdo de
conhecimento sobre a intervencdo do enfermeiro no periodo pré e pds cirurgia.

Com o intuito da realizacdo desta formacdo, realizou uma pesquisa
bibliografica tanto em bases de dados informaticas, como na biblioteca e arquivos do
Hospital de Egas Moniz de forma a poder fundamentar adequadamente este tema,
assim como adquirir conhecimentos sobre a aplicagcdo deste projeto em pessoas
com sequelas de LVM e quais as suas mais-valias para a promoc¢ao do autocuidado.

No ambito da formacdo em servico teve a oportunidade de assistir a acdo de

formacdo apresentada pelo seu Orientador em conjunto com outro EEER, a qual

tinha como tema centr al ASexual odadealdiaz pae:

dia 6 de Dezembro de 2013, contribuindo para a sensibilizagdo a novas atitudes e
consolidacédo de conhecimentos dentro da area temética selecionada.

Ainda dentro deste objetivo, contribuindo para o aprofundamento do saber
nesta vertente, foi-lhe proposto pelo Enfermeiro Orientador a elaboracdo de uma
pesquisa sobre qual seria 0 modo mais correto para realizar a avaliacéo inicial de
um doente com LVM, por forma a efetuar uma completa avaliagdo neuroldgica,
detetar todos os défices de autocuidado, assim como o potencial de recuperacéo da
pessoa, com a finalidade de concretizar um adequado planeamento de cuidados de
Enfermagem de Reabilitagdo, pessoal e individualizado, tendo em conta toda a

especificidade da pessoa. A apresentacdo deste trabalho sera descrita no seguinte
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subcapitulo, quando for abordado o tema que tem por objetivo a identificacdo de
necessidades especificas de intervencéo do EEER a pessoa com tetraplegia.

Todos estes factos permitiram desenvolver outras competéncias gerais como
Enfermeiro Especialista nomeadamente ao responsabilizar-se por ser facilitador da
aprendizagem, em contexto de trabalho dentro da sua area especifica da
especialidade, suportando a pratica clinica na investigagdo e no conhecimento da
mesma area de especialidade, de acordo com o descrito pela (OE, 2010a) no

Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista.

1.5. Identificacdo de necessidades especificas de intervencdo de Enfermagem
de Reabilitacdo a pessoa com tetraplegia devido a LVM em fase de

sequelas

Benner (2001) considera que a pratica de enfermagem implica que se assuma
uma intencdo de ajuda e um compromisso de se desenvolverem as préaticas de
cuidados. A intencdo antecede a tomada de decisdo enquanto organizadora da
funcao, permitindo explicar e particularizar cada ato, inserindo-o numa estrutura que
Ihe da sentido (Boterf, 1994).

A avaliacao inicial surge como a primeira etapa do processo de enfermagem, é
decisiva para a concec¢ao, planeamento, implementacédo e avaliagdo dos cuidados
prestados, o que lhe acrescenta qualidade, mas especialmente individualidade.
Deve ser rigorosa e capaz de descrever com pormenor a condicdo de saude
permitindo deste modo, inferir e enunciar o diagndéstico de enfermagem, tendo como
objeto o planeamento e consequente prestacdo de cuidados a pessoa.

O autocuidado refere-s e praticad e atividades que os individuos iniciam e
realizam em seu proprio beneficio, para a manutencéo da vida, da saude e do bem-
estaro (Orem, 2001, p.43). O défice de autocuidado é um termo que exprime a
relacdo entre as capacidades de acédo dos individuos e as suas necessidades de
autocuidado (Orem, 2001). O requisito de autocuidado é um conceito abstrato que,
guando expresso em termos de limitacbes de acdo, fornece orientacées para a
selecdo de métodos de auxilio e compreensdo da intervencdo da pessoa no

autocuidado.
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Assim, o processo de identificacdo dos requisitos de autocuidado da pessoa
com tetraplegia devido a LVM apresenta-se como um momento fundamental para a
definicdo da intervencdo do EEER, entendida dentro da Teoria dos Sistemas de
Orem, na qual é determinado como é que os enfermeiros, 0os doentes ou ambos, dao

resposta as necessidades de autocuidado do doente (Petronilho, 2012).

Na identificacdo de necessidades especificas de intervencdo do EEER
considerou sempre a complexidade e singularidade da pessoa enquanto ser Gnico,
procurando obter informacdes sobre a pessoa com tetraplegia devido a LVM, ao
mesmo tempo que se ia familiarizando com protocolos/normas do servigo,
constituicdo do processo clinico, instrumentos de registo, escalas utilizadas, e

registos de enfermagem de reabilitacéo.

No SRA coincidindo com o momento de acolhimento do utente é realizada a
colheita de dados e avaliagdo das capacidades funcionais, dos problemas
existentes, condigbes familiares e cuidadores informais, situacdo social e
habitacional (tipo de habitacdo e quais as principais barreiras arquiteténicas que
dificultam o processo de reabilitacdo), existéncia, ou ndo, de dispositivos de apoio
que favorecam a readaptacdo da pessoa com mobilidade reduzida, de modo a
estabelecer os objetivos a delinear no plano de cuidados. Na avaliacdo das
atividades dos doentes € usado pelos enfermeiros o modelo teo6rico de enfermagem

de Nancy Rooper.

Face as necessidades destes doentes, Orem (2001) refere que uma expressao
mais detalhada dos requisitos de autocuidado oferece um guia ao enfermeiro,
relativo ao tipo de conhecimento necessario para compreender apropriadamente a
natureza do requisito, incluindo os mecanismos de regulagéo interna, bem como as
escolhas da pessoa para a sua prépria regulacdo, orientando as principais

intervencgdes de enfermagem.

De referir que também é dada enorme importancia a aplicagdo das escalas que
avaliam a dor (Escala Analdgica da Dor), o risco de queda (Escala de Morse) e o
risco de Ulcera de pressao (Escala de Braden), uma vez que naquela instituicdo sao

utilizadas como indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem. Verificou
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ainda que estavam protocoladas a Escala de Lower (avaliacdo da forca) e a Escala
de Ashworth Modificada (avaliacdo do tonus muscular).

A lesdo medular é classificada, de acordo com o tipo de lesdo na espinal
medula, segundo a padronizacdo internacional determinada pela ASIA (Ditunno,
Young, Donovan, & Creasey, 1994) em cinco categorias, identificadas por letras, de

A a E, sendo que A representa a lesdo completa e E 0 estado normal.

Para avaliar o impacto da lesdo na autonomia para a satisfacdo das
necessidades fundamentais de cada pessoa, bem como os resultados das
intervencdes de reabilitacdo desenvolvidas estava preconizada a MIF. A importancia
desta escala e o seu correto preenchimento é um grande foco de atengéo por parte
dos EEER deste Servico, fornecendo dados que permitem avaliar a funcionalidade
da pessoa e o0 seu potencial de reabilitacdo, permitindo também reavaliacdes
periddicas fazendo notar alteracdes verificadas nos utentes e avaliar resultados
decorrentes da intervencao de Enfermagem de Reabilitagao.

E também importante a realizacdo do exame neuroldgico pelo EEER. Como
contributo para o aprofundamento do seu conhecimento, apds partilha de opiniao
com o Enfermeiro Orientador, foi proposta a realizacdo de um instrumento para

avaliacao inicial de um doente com lesdo medular (Apéndice VI).

Para a elaboracao deste instrumento foram realizadas pesquisas bibliogréaficas
sobre diversas escalas de avaliacdo como meio de efetuar uma completa,
sistematizada e adequada avaliacdo inicial da pessoa com lesdao medular,
permitindo-lhe explorar a vertente da neuro avaliacdo, colher os dados mais
pertinentes e compreender aqueles que fizeram a diferenca, possibilitando a
qualidade dos cuidados prestados. As escalas que considerou mais importante
utilizar foram: Escala de Comas de Glasgow (estado de consciéncia); Escala Visual
Analégica/Numérica (dor); Escala de Braden (revestimento cutaneo); Escala de Lyon
Universite (frequéncia de espasmos); Escala de Lower (forca muscular); Escala de

Ashworth Modificada (tonus muscular); Escala de ASIA (neurolégica T sensitiva e
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motora); MIF e SCIM’ (Spinal Cord Independence Measure) (escalas de avaliacdo
de dependéncia). Foi ainda incluida no mesmo a avaliacdo da amplitude articular,
equilibrio, clonus, reflexos (superficiais e profundos) e sensibilidade (superficial e
profunda).

No decorrer desta pesquisa bibliografica despertou-lhe uma opinido, a qual ndo
quer perder a oportunidade de expressar, que se baseou no facto de que neste SRA
€ aplicada a MIF como escala de medida da independéncia funcional dos utentes
internados, no entanto a sua preferéncia recai sobre a escala SCIM, por ser uma
escala de medida muito adequada, a seu ver, a avaliacdo dos défices de
autocuidado que necessitam de ser satisfeitos de acordo com o nivel de
dependéncia, assim como permite uma avaliacdo mais concreta do grau de
recuperacdo da pessoa com tetraplegia devido a LVM, demonstrando o quéo
importante é a implementacdo do processo de reabilitagdo, maximizando a
capacidade de independéncia funcional.

Mesmo que inicialmente este instrumento de colheita de dados se demonstre
bastante extenso, a sua aplicacdo podera estar facilitada em varios momentos de
prestacdo de cuidados, nomeadamente nos cuidados de higiene, mobilizagéo,
posicionamentos, entre outras intervenc¢des, ndo sendo a sua utilizacdo exaustiva
para o utente.

Ao longo do estagio conseguiu implementar este instrumento de identificacédo
de necessidades especificas da pessoa com tetraplegia devido a LVM em cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo as pessoas que teve oportunidade de cuidar. Como
complemento a este procedimento de identificacdo de requisitos de autocuidado
pode destacar a informacdo que € transmitida durante a passagem de turno,
momento crucial que permite a identificacdo e continuidade da intervencdo do EEER

no processo de reabilitagao.

" 0 desenvolvimento da Escala SCIM foi iniciado em 1994 por Amiram Catz e Malka ltzkovich, tendo a
primeira versdo sido publicada em 1997. Escala valida e fiavel na avaliacdo funcional dos doentes
com lesdo medular (Dantas, Amaro, Silva, & Margalho, 2012).

A terceira versdo da Escala SCIM que foi traduzida para portugués, consiste em 19 itens ou tarefas,
que se agrupam em 3 subescalas: Autocuidados (6 itens com pontuacéo entre 0 e 20), Alteracdes da
Respiracdo e Esfincteres (4 itens com pontuacgéo entre 0 e 40), e Mobilidade (9 itens com pontuacdo
entre 0 e 40). A pontuacao total varia entre 0 e 100, correspondendo este Ultimo valor a maxima
autonomia funcional. Pode ser aplicada por método observacional ou através de entrevista (Dantas et
al., 2012).
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Neste ambito teve oportunidade de participar em algumas reunides de
objetivos, que se realizam periodicamente, em que toda a equipa multidisciplinar se
reune com a finalidade de apresentar a situacdo de cada pessoa, para a partir da
qual se avaliar e reformular o programa de reabilitacdo. Expds o0 processo evolutivo
das pessoas com LVM a quem prestou cuidados (assumindo a postura de
enfermeiro de referéncia) avaliando os objetivos a alcancar, os motivos para a
possivel ndo concretizacao, as dificuldades em alcanca-los, sugerindo alternativas.

Habitualmente os profissionais de saude tém a tendéncia em dar atencdo aos
problemas visiveis que frequentemente sédo os do foro fisico. Na verdade a pessoa
com tetraplegia debate-se com problemas muito complexos, neste sentido € apds
uma detalhada avaliacédo e identificacdo de todos os problemas da pessoa que se
pode intervir em termos de reabilitacdo, de modo a evitar a frustracdo e
desapontamento de quem cuida e de quem € cuidado. Deste modo recolheu a
informacgao pertinente relativa a fatores inibidores e facilitadores para a satisfagao
dos défices e promocéo do autocuidado, observando a pessoa/familia de uma forma
holistica, identificando as necessidades de intervencdo do EEER para otimizar ou
reeducar a funcdo a nivel motor, sensorial, da alimentacdo, da eliminacdo, da

sexualidade e da realizagdo das AVD da forma mais independente.

1.6. Planeamento de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com

tetraplegia devido a LVM em fase de sequelas

A elaboracao dos planos de cuidados teve como premissa um planeamento de
cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo sustentado no instrumento de colheita de
dados apresentado, aplicado de forma individualizada, aliado aos instrumentos de
avaliacao institucionalizados, o que serviu para agrupar as informacgdes recolhidas e
analisar as possibilidades de promocdo do autocuidado das pessoas/familia
recetoras dos cuidados.

Esta linha de pensamento constituiu sem duvida uma mais-valia no percurso de
aprendizagem efetuado, pois permitiu percecionar os requisitos de autocuidado que
tanto a pessoa com tetraplegia devido a LVM como o seu familiar/cuidador
apresentavam, remetendo para a Teoria dos Sistemas de Enfermagem de Orem,

definindo o modo de intervencdo do EEER, que pode ser classificado dentro dos
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Sistema Totalmente Compensatorio (em que a pessoa é totalmente dependente e
incapaz de realizar a acdo de autocuidado); Sistema Parcialmente Compensatoério
(em que o enfermeiro e a pessoa executam em conjunto o cuidado) e Sistema de
Apoio e Educacdo (em que a pessoa executa mas com supervisdo e apoio do
enfermeiro, sem o qual é incapaz de realizar) (Orem, 2001; Parker, 2005).

De acordo com os défices de autocuidado identificados, o enfermeiro intervém
através de cinco métodos de ajuda: agir ou fazer para outra pessoa, guiar e orientar,
proporcionar apoio fisico e psicologico, proporcionar e manter um ambiente de apoio
e ensinar (George, 2000; Hoeman, 2000; Orem, 2001; Petronilho, 2012).

Deste modo procurou elaborar os respetivos planos de cuidados das pessoas
gue acompanhava assente numa criteriosa avaliacdo e planeamento dos cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo, bem como na identificacdo dos requisitos de
autocuidado. Os objetivos séo definidos de forma realista de acordo com as
potencialidades e capacidades de cada pessoa. O planeamento de cuidados

espelha a qualidade dos mesmos, Silva (2010, p.22) refere que ia pr est a- «o

cuidados de qualificados exige planeamento e coordenacdo0 em que a realizacao

de planos de cuidados escritos e aplicados de forma adequada fpromovem a

continuidade do cuidado ( é) c aAsenhdbilizagaon d o

dos enfermeiros relativamente a elaboracao de registos de forma precisa e completa
torna-se fundamental, visando fa afirmacdo da enfermagem como ciénciad .Foi
atualizando e aferindo as suas intervencdes de acordo com a avaliacdo diaria do
respetivo plano de cuidados, tornando-se este um meio fundamental como guia das
suas intervencdes como EEER.

Teve oportunidade de participar em reunibes multidisciplinares de reavaliacéo
do programa de reabilitacdo, onde sdo discutidos e reajustados os objetivos pré
definidos. A atualizacdo do plano de cuidados permitiu constatar a importancia de
uma prestacido de cuidados corretamente planificada e implementada. Tornou-se
significativo ao longo de toda a sua aprendizagem perceber que discretos ganhos
diarios em relacdo a satisfacdo de autocuidados fundamentais se transformam em
enormes acontecimentos para a pessoa com tetraplegia, servindo de fonte

motivacional de extrema importancia: quer por parte dos utentes que se
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consciencializam das suas melhoras, quer por parte dos profissionais de saude que

podem utilizar esses mesmos ganhos como fortes estimulos para os utentes.

1.7. Prestacdo de cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo a pessoa com
tetraplegia devido a LVM em fase de sequelas

As prescricoes e intervencdes representam a funcdo independente do
enfermeiro, permitem a individualizacdo do cuidado a unicidade da pessoa e sua
situacdo clinica, e sdo determinadas pelas estratégias escolhidas, especificando o
comportamento desejado do enfermeiro, do utente e de outros prestadores de
cuidados para o alcance dos resultados esperados.

Para Nakatani (2000, p.31), fas prescricdes de enfermagem representam uma
funcdo independente da enfermeira profissionala Elas definem como, onde, quando
e por quem as intervencdes prescritas deverdo ser executadas. Cada prescricao
deve ser apropriada a meta e ao objetivo definido.

Antes de partir para a prestacéo direta de cuidados de enfermagem, ao EEER
€ exigida a capacidade da percecdo do estado fisico, mas mais importante, da
situacdo emocional da pessoa, devendo adaptar a sua abordagem, atuacao e tipo
de linguagem de acordo com a especificidade da situacao, integrando sempre a
pessoa no cuidado a prestar.

Surge como ponto fulcral no estabelecimento da relagédo terapéutica com a
pessoa e familia, o fornecimento de meios que permitam a sua participac¢ao ativa no
estabelecimento de objetivos, exequibilidade de intervencdes e consequente
aumento da motivagéo.

A fase inicial do seu estagio, correspondente aos primeiros turnos no SRA,
serviram para integragdo ao espaco € as pessoas, para a compreensdo da
intervencao do EEER e, prestacdo de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo em
conjunto com o seu Enfermeiro Orientador, observando-o e realizando intervengdes
sob a sua supervisdo, num processo continuo e progressivo. Ao longo do estagio foi
adquirindo mais autonomia, tendo demonstrado uma maior capacidade de avaliacao,
planeamento e execugéo das intervencoes.

A ocorréncia de tetraplegia devido a LVM condiciona mudangas importantes na

forma de viver da pessoa, a qual apresenta enormes requisitos de autocuidado.
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Orem descreve os Requisitos de Autocuidado dividindo-os em trés categorias:
Universal (associados a processos de vida), Desenvolvimento (associados a
alteracdes que implicam a especializacdo dos requisitos universais) e Desvio de
Saude (exigido na situacdo de lesdo ou doenca) (Orem, 2001) (Anexo IlI).

Orem (2001) refere que a enfermagem é um servico de ajuda cujo foco de
atencao séo as pessoas com incapacidade para provisao continuada de autocuidado
na quantidade e qualidade necessarias para a manutencéo da sua saude pessoal

Tendo como referéncia a Teoria do Défice de Autocuidado de Orem, constatou
que apoOs uma sistematica orientacdo relativamente ao autocuidado realizado a
pessoa com tetraplegia devido a LVM, principalmente em caso de lesdo incompleta,
esta apresentava uma diminuicdo do défice de autocuidado e, consequentemente,
aumento da capacidade para a satisfacdo das AVD. A promocao e orientacdo do
autocuidado por parte daqueles que exercem a funcédo de cuidador conduziram a
uma evolucao positiva da pessoa com tetraplegia e a propria satisfacdo dos seus
familiares que em alguns momentos participaram como agentes de autocuidado
dependente. Baseou-se no referencial teérico® de Orem para o reconhecimento dos
défices de autocuidado relativos & pessoa com tetraplegia devido a LVM,
viabilizando a elaboragcdo adequada do planeamento de intervencdes de
Enfermagem de Reabilitacdo para a prestacdo de tais cuidados. Em diversas
situacdes, este trabalho apresentou resultados visiveis, sendo gratificante para a
pessoa, familia, prestador de cuidados e para o profissional (neste caso discente).

Durante este estagio, inimeras foram as pessoas que passaram no SRA, com
alguma diversidade de alteracdes neuroldgicas e diferentes graus de dependéncia,
gue proporcionaram modos de prestacao de cuidados diferentes, sendo necessario
mobilizar todos os conhecimentos tedricos e praticos apreendidos nas aulas
lecionadas ao longo deste Mestrado.

Relativamente aos cuidados especificos de Enfermagem de Reabilitacdo

prestados a pessoa com tetraplegia devido a LVM, estes foram planeados e

® referencial teérico também denominado quadro de referéncia, de acordo com Basto (2009)

apresenta-se como um guia na pratica de cuidados e nas restantes atividades profissionais que
engloba conceitos e valores ou crencgas, pressupostos que correspondem a concecao de cuidar em
enfermagem.
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adaptados de acordo com a situagao de dependéncia, capacidade de colaboracéo e
potencial de reabilitacdo, tendo por base o referencial teérico. A pessoa com
tetraplegia devido a LVM apresenta enormes défices na satisfacdo do autocuidado
necessitando de cuidados de enfermagem reconhecidos como um conjunto de
acOes deliberadas com foco nas necessidades e acdes dos mesmos. De acordo
com 0s requisitos para a satisfacdo de autocuidado identificados foram mobilizados
os Sistemas de Enfermagem conforme o grau de dependéncia® da pessoa. Assim foi
utilizado o Sistema Totalmente Compensatorio, quando a pessoa se apresentava
incapaz de se envolver nas ac¢des de autocuidado, sendo todo o apoio prestado pelo
EEER. Aplicou o Sistema Parcialmente Compensatério quando a mesma pessoa ja
era capaz de realizar algumas atividades, prestando o EEER apenas apoio
suplementar naquelas que a pessoa ndo conseguia realizar, verificando-se que tanto
0o EEER como a pessoa em causa desempenharam medidas de autocuidado.
Petronilho (2012) acrescenta que o autocuidado prestado pelo enfermeiro é aceite
pela pessoa, sendo que a funcdo deste € compensar algumas tarefas de
autocuidado. Utilizou ainda o Sistema de Apoio e Educacdo providenciando
orientacdo e assisténcia no sentido de cooperar face as limitacdes, promovendo a
capacidade de aprendizagem e realizacao de a¢Oes de autocuidado terapéutico.

A lesdo medular apresenta enorme impacto na funcéo respiratéria da pessoa
gue a sofre. De acordo com o nivel e gravidade da lesdo, as repercussodes a nivel do
aparelho respiratorio sdo tanto mais evidentes quanto mais alta e mais grave for a
lesdo (SCML, 2012). Assim as lesdes medulares mais altas, responsaveis pelo
estado de tetraplegia, afetam em maior gravidade a capacidade respiratoria e a
tosse, dado que interrompem a enervagdo aos musculos envolvidos na inspiracéo e
na expiracdo forcada. Logo o compromisso do funcionamento dos musculos
inspiratérios provoca uma ventilacdo reduzida, predispondo a atelectasias e
deixando os musculos inspiratorios mais suscetiveis a fadiga e consequente faléncia

respiratéria. Com a expiracdo forgcada comprometida, a tosse estd ausente ou é

° dependéncia entende-se pela incapacidade do individuo alcancar um nivel aceitavel de satisfacéo
das suas necessidades, pelo facto de ndo ter capacidade para adotar comportamentos ou realizar
tarefas sem ajuda de outros (Kozier, Erb, e Olivieri, 1993). Uma pessoa dependente é aquela que
necessita de transferir para terceiros as atividades tendentes a satisfagdo das «necessidades
humanas basicas», no contexto de uma doenca crénica, incapacidade ou deficiéncia (Vildo, 1995).
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ineficaz, levando a acumulagdo de secrecbes e predispondo a atelectasias,
pneumonias e insuficiéncia respiratorio (Ares & Cristiante, 2007).

No Centro de Reabilitacdo, para o desenvolvimento das competéncias
referentes a vertente de RFR, foram realizadas semanalmente, em conjunto com o
Enfermeiro Orientador, sess6es de educacdo para a saude, tendo como alvo
principal os utentes e os seus familiares/cuidadores. Nestas s&o explicadas as
potenciais complicacdes respiratérias, as formas de as prevenir e as medidas a
tomar quando séo identificados os primeiros sinais de complicacdo. Sao, também
instruidos e treinados exercicios respiratorios e técnicas de limpeza das vias aéreas.

Individualmente, junto de cada pessoa com tetraplegia e de acordo com a sua
situacdo foram aplicadas as técnicas de RFR, tendo insistido nas técnicas que
promovem o fortalecimento dos musculos respiratérios e a preservacdo da
mobilidade da caixa toracica (respiracdo diafragmética com resisténcia manual ou
aplicacdo de peso, exercicios dos membros superiores e do tronco e inspirometria
de incentivo). Por outro lado, de acordo com as necessidades de cada pessoa, foi
reforcado o ensino e insisténcia no treino das técnicas de limpeza das vias aéreas
(tosse assistida e drenagem postural associada a manobras acessorias de
percussdo e vibracdo toracica), ndo esquecendo a importancia de uma hidratacao
eficaz, promotora da fluidificacdo das secrecoes.

Respeitante a vertente neuroldgica realizou o exame neuroldgico, através da
aplicacao do instrumento de avaliacdo da pessoa com lesdo medular (Apéndice VI),
no que concerne ao estado de consciéncia, mobilidade, for¢ca e tébnus muscular,
amplitude articular, equilibrio, reflexos (superficiais e profundos) e a sensibilidade
(superficial e profunda). Esta avaliacdo permitiu conhecer as capacidades da
pessoa, elaborar os objetivos do programa de Enfermagem de Reabilitacdo e
reajusta-lo sempre que a sua condicdo se alterava.

O Enfermeiro deve ser capaz de ajudar o doente a desenvolver independéncia
neuro motora, sempre que isso é possivel. Para tal este deve conhecer o0s principios
do equilibrio, do alinhamento e dos posicionamentos (Henderson, 2007).

A pessoa com tetraplegia devido a LVM confronta-se com enormes limitagoes,
dependendo do nivel neurologico e do tipo de lesdo, caso seja completa ou
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incompleta, as suas repercussfes encontram-se refletidas nos défices de
autocuidado apresentados.

No caso da pessoa com LVM, o seu posicionamento € fundamental, de acordo
com a OE (2009b), posicionamentos sdo as posicdes ideais e mais adequadas a
pessoa em causa, tendo presente o nivel da LVM e consequentes alteraces
sensitivas e motoras, que permitam de algum modo promover a sua recuperacao.
S&o as posturas em que se coloca a pessoa, quando esta ndao tem capacidade para
mudar de decubito por ela prépria, e/ou quando a situacdo clinica ndo o permite,
visando distribuir o peso pela maior area possivel, evitando carga nas proeminéncias
0sseas e consequentes zonas de pressdo (Hoeman, 2000).

Para proporcionar o conforto, prevenir alteracbes musculo-esqueléticas e
manter a integridade do tecido cutdneo e dos tecidos subjacentes, planeou e
executou posicionamentos na cama/cadeira de rodas, mantendo o alinhamento de
todos 0os segmentos corporais, salvaguardando de pressdes as massas musculares
e as estruturas articulares. De modo a permitir a colaboracdo da pessoa na
deslocacdo para um dos lados da cama, na alternancia de posicionamentos e na
preparacdo para outros exercicios deu orientacdes sobre exercicios no leito,
nomeadamente, 0s exercicios de treino de equilibrio estatico e dindmico do tronco.

Sobre a permanéncia na cadeira de rodas, instruiu e treinou a pessoa com
tetraplegia sobre os exercicios que se adequavam a sua situacao (inclinacao lateral,
flexdo do tronco e Push-up) com o objetivo de melhorar o equilibrio estatico e
dindmico do tronco, fortalecendo a musculatura dos membros superiores e
facilitando uma maior independéncia na satisfacdo das AVD.

Realizou ainda exercicios no plano inclinado/mesa de verticalizacdo os quais
permitem a liberdade dos membros superiores para atividades ocupacionais,
favorecem o aumento autoestima, além de prevenirem a osteoporose e melhorarem
a funcéo cardiovascular, vesical, intestinal e respiratoria.

Com o intuito de aumentar a independéncia na satisfacdo dos requisitos de
autocuidado da pessoa com tetraplegia, foram realizados ensino e treino a pessoa e
familia/cuidador sobre as técnicas de levante da cama e transferéncias (com e sem
tabua de transferéncia) para a cadeira de rodas, cadeirdo, cadeira sanitaria, sanita e

automoével em consonéancia com os principios utilizados na Unidade Terapéutica de
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AVD. Técnica que proporciona beneficios a nivel respiratorio, dando ao doente uma
visdo diferente sobre o meio que o rodeia, colocando a pessoa numa posicdo mais
funcional para se alimentar e comunicar com 0s outros.

Relativamente a este procedimento instruiu sobre a importancia da prevencao
de acidentes e quedas, devendo para tal ser cumpridos rigorosamente 0s
procedimentos de seguranca, travando sempre a cadeira de rodas para a realizagao
de qualquer atividade, usando a cinta para fixacdo do tronco quando sentado (de
acordo com a sua capacidade de equilibrio do tronco) e utilizando grades na cama.

A pessoa ao interagir com o meio de um modo flexivel e adaptavel produz o
movimento normal. Inicia um padréo de movimento coordenado, adaptando a forca e
velocidade de forma a contrariar a resisténcia e condi¢cdes sensoriais com que se
depara para realizar cada tarefa, mantendo o equilibrio corporal (OE, 2009b). O
movimento consiste na acdo dos musculos sobre 0s 0ssos e as articulagdes em
planos de referéncia, podendo envolver uma acao involuntaria e reflexa ou uma
escolha consciente e voluntaria (Hoeman, 2000).

No sentido de prevenir complicacbes a nivel das estruturas articulares,
musculares e dsseas foram planeadas e realizadas mobilizagdes musculo articulares
passivas, ativas assistidas e ativas dos diferentes segmentos articulares. Um
programa de mobilizacbes deve ser estabelecido de modo individualizado e
adaptado. Deve ser planeado atendendo ao tipo de LVM, fixacdo ou ndo de fratura
vertebral, a presenca de choque medular, espasticidade, dor, lesbes associadas e
evolucao clinica na fase aguda (OE, 2009b). As mobilizacbes efetuadas tiveram
como principio o respeito pela amplitude articular, forca, limiar da dor, o
posicionamento correto (para garantir uma boa execucdo dos movimentos) e o plano
normal do movimento, tendo sido, cada articulagdo, mobilizada separadamente,
iniciando pela proximal, evoluindo para as distais, realizadas bilateralmente.

Estas intervencdes foram realizadas com o objetivo de promover a manutengao
da integridade das estruturas articulares, mantendo e aumentando a amplitude dos
movimentos, conservando a flexibilidade e prevenindo a instalacdo de aderéncias e
contraturas, para além de, promover a melhoria da circulagéo de retorno.

Na pessoa tetraplégica, o grau de dependéncia de segunda pessoa ha

realizacdo desta atividade é maior pois implica défices neurolégicos ao nivel dos
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membros superiores e inferiores (OE, 2009b). Foi realizado ensino a pessoa e
familia acerca do programa e técnica de realizacdo de mobiliza¢des, promovendo o
gue se pretende que a pessoa mobilize ativamente.

AplOs as mobilizacbes, também a massagem terapéutica foi utilizada em
algumas situagdes. Nao s6 como técnica de relaxamento, mas principalmente em
situacdes de necessidade de drenagem linfatica, como por exemplo na presenca de
edemas, no sentido de promover o retorno venoso, aumentando o conforto e a
prépria mobilidade.

Na realizacdo de todas as intervencdes anteriormente descritas, 0 EEER tem
de ter sempre presente a técnica e mecéanica corporal correta para a sua execucao.
A postura incorreta numa intervencdo, ndo sé podera provocar danos na saude do
EEER, como pode resultar numa aprendizagem ineficaz da pessoa e seus
cuidadores, originando a ocorréncia de acidentes que agravam os défices da pessoa
com tetraplegia devido a LVM e possam provocar lesées nos seus cuidadores.

A pessoa com tetraplegia devido a LVM apresenta importantes défices na
satisfacdo das necessidades de autocuidado universal, exigindo da mesma
adaptacdes a nova situacdo em relacdo as novas exigéncias de autocuidado, que
ela poderd aprender ou necessitar de outra pessoa para realiza-los, o que Orem
determina de cuidado dependente (Orem, 1995).

No que diz respeito a higiene pessoal foram facultadas orientacdes sobre a
importancia de uma higiene cuidada (auséncia de fezes, urina ou suor) e uma
correta secagem de todas as areas do corpo, com atencdo especial a regiao
inguinal, sulco intra nadegueiro e espacos inter digitais, devendo ser observado
cuidadosamente todo o revestimento cutaneo, recorrendo a auto vigilancia com
utilizacdo de espelho, ou realizada pelo cuidador. Relativamente a prestacdo dos
cuidados de higiene, incentivou a utilizacdo de produtos adequados e a prevencao
de queimaduras, fazendo ensino para abrir sempre a torneira de agua fria e testar a
temperatura numa regidao com sensibilidade mantida.

Sobre o vestuario, informou a pessoa e seus familiares cuidadores sobre o tipo
de roupas e o calgado a utilizar, assim como as técnicas que facilitam a satisfagéo
desta atividade, salientando a sua importancia na prevencéo do desenvolvimento de

crises de disreflexia autonoma (Anexo 1V). Como tal, foi recomendado o uso de
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calcas sem costuras nas zonas sobre as quais exerce maior pressao, soutiens sem
armacdo de arame, meias sem costuras ou costuras finas e de preferéncia de
algodao, sapatos macios, com sola anti derrapante, um ou dois nimeros acima do
habitual e sem costuras no interior, camisas, polos, t-shirt e camisolas largas que
promovam o conforto e ndo limitem a amplitude de movimentos.

Relativamente a alimentacdo, onde de acordo com Orem se englobam os
requisitos universais de manutencdo de agua e alimento como sendo elementos
necessarios ao metabolismo e producédo de energia (Orem, 1995), pode referir que
desenvolveu competéncias de Enfermagem de Reabilitacdo na area de superviséo e
auxilio da alimentacdo de forma a colmatar o défice de autocuidado apresentado
pela pessoa com tetraplegia. Assim promoveu o0 uso de ajudas técnicas, tais como, a
bolsa palmar, a tala para bloqueio e estabilizacdo da articulacdo do punho e o uso
do rebordo para o prato, substituindo-as apenas em momentos estritamente
necessarios (exemplo: cortar os alimentos e descascar fruta) e motivando-os para a
aquisicao e desenvolvimento da autonomia. Nunca deixando de esquecer que cada
pessoa tem o seu ritmo que deve ser respeitado.

Foram também realizados ensinos de forma a consciencializar a pessoa e a
familia da importancia da escolha da dieta, motivando a introducdo de alimentos
ricos em fibra e pobres em hidratos de carbono, comer bem em qualidade e em
guantidade (devido a reducéo de atividade fisica ndo necessita de comer grandes
guantidades), manter ingestdo hidrica equilibrada repartida ao longo do dia e
eliminar da dieta bebidas gaseificadas (OE, 2009b).

A pessoa com tetraplegia devido a LVM, no que concerne ao autocuidado
referente aos processos de eliminacao apresenta elevado grau de dependéncia.

Relativamente a eliminacdo vesical, normalmente a pessoa apresenta a bexiga
com carateristicas que a designam como Neurogénica Reflexa, a qual surge quando
os feixes sensoriais e motores da medula espinal, que enviam os impulsos entre a
bexiga e o centro supra espinhal, estdo interrompidos. O arco reflexo permanece
intacto embora a miccdo seja involuntaria, devido a falta de controlo cerebral. A
pessoa € incapaz de sentir a bexiga cheia e de urinar espontaneamente, nao

podendo por isso iniciar ou suspender, de forma voluntaria a micgéo (Pires, 2000).
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Assim para a satisfacdo do autocuidado eliminacao vesical, planeou e colocou
em pratica intervengbes que promovessem 0 esvaziamento regular e completo da
bexiga, com o objetivo de manter a integridade vesico esfincteriana, proteger a
funcdo renal e prevenir infecbes urinarias de repeticdo (Assis & Faro, 2011). O
cateterismo vesical intermitente € uma alternativa ao uso da algaliagdo permanente.
A técnica foi ensinada a pessoa envolvendo o familiar/cuidador, pois no caso de ndo
haver potencial motor da pessoa com tetraplegia, foi eleito um familiar/cuidador que
pudesse dar continuidade apos a alta. A periodicidade inicial dos esvaziamentos foi
efetuada segundo indicacdo médica, apos estudo urodindmico. Inicialmente com um
intervalo de 3 em 3 horas, com drenagem continua durante o periodo noturno. Os
intervalos entre esvaziamentos vao sendo alargados, tentando alcancar periodos de
6 horas e sem drenagem continua no periodo noturno, com volumes de urina que
nao deverdo ultrapassar os 500cc em cada esvaziamento. Quando se registam
valores superiores a 500cc, pelo risco de refluxo vesico uretral e infecdo urinéria, a
pessoa € algaliada, em drenagem continua, por um periodo de 24 horas para
repouso da bexiga (Assis & Faro, 2011).

Para o sucesso desta técnica foi fundamental o ensino efetuado sobre o
controlo rigoroso da ingestdo de liquidos. No que diz respeito a quantidade foi
reforcada a necessidade de ingestdo de 2 a 3 litros por dia, no entanto, no que diz
respeito a periodicidade, a pessoa deve fazer uma restricdo hidrica no final do dia
para reduzir a producéo de urina durante o periodo noturno.

Foram observados casos de pessoas com bexiga neurogénica reflexa em que
foi possivel provocar o esvaziamento vesical recorrendo a técnicas que
desencadeiam o reflexo da miccéo, tais como, a estimulagdo sensorial da regido
interna das coxas ou da regido supra pubica, assim como através da aplicacdo da
manobra de Valsalva com inclinagcdo anterior do tronco.

No que respeita a eliminacéo intestinal, normalmente a pessoa com tetraplegia
apresenta uma incontinéncia intestinal reflexa, para tal foram desenvolvidas
intervencdes que permitem estimular a atividade intestinal reflexa, provocando uma
dejecdo previsivel. Assim, foi administrado diariamente (e posteriormente em dias
alternados), um supositério para estimular o reflexo da defecacdo. Ao levar a pessoa

a casa de banho, foram ensinadas técnicas que facilitam a eliminacéo intestinal, tais
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como a massagem abdominal, a inclinagéo anterior do tronco e a estimulagao digital.
Foi igualmente instituida uma dieta equilibrada em quantidade de fibras e liquidos
(SCML, 2012).

Tendo em conta sempre os habitos da pessoa e a individualidade da sua
situacdo, foram desenvolvidas competéncias no ambito do controlo de esfincteres
através do ensino de técnicas comportamentais, estabelecendo, avaliando e
ajustando as intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo, com o objetivo de
prevenir a incontinéncia subita e as constantes perdas de urina e fezes, assim como
de despistar a existéncia de episédios de disreflexia autbnoma. Estes cuidados
permitiram a diminuicdo do défice deste autocuidado, o conforto, a manutencdo da
integridade cutanea, o reforco da auto imagem e a confianca, perspetivando o
reinicio de uma vida sdcio profissional e sexual ativa.

A sexualidade faz parte integrante da vida e é motivo de grande preocupacao
quando a mesma se altera, particularmente apés lesdo medular. Neste caso surge
uma disfuncéo sexual neurogénea (SCML, 2012).

No SRA verificou grande necessidade de intervencdo na vertente da
sexualidade dada a existéncia de elevado niumero de pessoas jovens. Normalmente
€ 0 EEER que aborda esta temética, demonstrando uma atitude de abertura para
abordar o tema, fazendo um levantamento e registo dos problemas, davidas e
ansiedades manifestadas pela pessoa no que respeita as suas capacidades futuras
para a vivéncia da sexualidade. Disponibilizou também informacao especifica sobre
as alteracdes sofridas pela pessoa com tetraplegia devido a LVM, nomeadamente
no que diz respeito a sua resposta sexual, capacidade fértil e identificando algumas
possibilidades terapéuticas, no caso dos homens, para a disfuncdo eréctil. Neste
Centro de Reabilitacdo, no caso de solicitacdo, o utente é encaminhado para uma
consulta de Disfuncdo Sexual Neurogénea com a presenca de médico e psicélogo,
habilitados para esclarecer, ajudar e orientar (SCML, 2012).

No ambito da existéncia de estratégias que possam auxiliar a pessoa e
familiar/cuidador na satisfacdo dos défices de autocuidado, cabe ao EEER a funcgéo
de informar, explicar e orientar sobre produtos de apoio que permitem a realizacao
das AVD com seguranca e menor dispéndio de energia. No entanto, verificou que

existe uma crescente dependéncia destes produtos, que embora apresentem grande
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utiidade no inicio do internamento, poderdo ndo ser de extrema necessidade
posteriormente, com 0s ganhos de autonomia que a pessoa possa conseguir, Nnao
devendo a sua aquisicao ser precipitada.

Cabe ainda ao EEER avaliar a necessidade de eliminar barreiras arquitetonicas
e orientar as adaptacdes na habitacdo da pessoa com tetraplegia, podendo mesmo
ser necessaria a realizagdo de uma visita ao seu domicilio. Neste ambito teve a
oportunidade de seguir algumas situacdes concretas, para as quais ndo soO
identificou as barreiras, como contribuiu para encontrar estratégias e alternativas

para ultrapassar essas limitacdes.

1.8. Promocéo da continuidade dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo

a pessoa com tetraplegia devido a LVM em fase de sequelas

Todos os enfermeiros do SRA contribuem para o processo de reabilitacdo dos
utentes, motivando-os para a sua recuperacao e incentivando a familia/prestador de
cuidados como parceiros neste processo, capacitando-os para a continuidade dos
cuidados apos a alta. A intervencdo pedagodgica do EEER é fundamental, pois a
orientacdo e treino das AVD a pessoal/familia/prestador de cuidados permite
minimizar e, até mesmo superar, os medos e ansiedades inerentes a sua nova
condicao de vida.

Segundo Elsen, Marcon, & Silva (2002), as atividades prestadas pela
Enfermagem ndo devem visar unicamente o individuo, mas todo o seu locus familiar
e meio onde vive. Oferecer apoio, esclarecimentos sobre o estado de saude do
individuo, assim como da doenca instalada, educacdo e assisténcia voltada aos
novos habitos de vida, sdo maneiras de oferecer maior tranquilidade e qualidade de
vida para esta familia.

Tendo por base a promog¢édo da continuidade da prestacdo de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com tetraplegia devido a LVM em fase de
sequelas, através da articulacdo com a comunidade, foram planeados, realizados e
validados ensinos a pessoa e seu familiar/cuidador de forma a garantir essa
continuidade no domicilio, permitindo uma adequada preparacéo para a alta.

Assim com base no potencial de reabilitacdo, contexto familiar, econémico e

social da pessoa com tetraplegia, foi realizado o encaminhamento para o domicilio,
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para instituicbes pertencentes & Rede Nacional de Cuidados Continuados ou para
instituicBes de carater privado. O encaminhamento € precedido pelo preenchimento
e registo de todos os cuidados especificos que se pretende dar continuidade, sendo
elaborada uma carta de alta/transferéncia para a Instituicdo ou para os Centros de
Saude. Foi também realizado um documento de orientacdes gerais para o
familiar/cuidador, tendo por base toda a acdo de educacao para a saude efetuada de
modo a que a pessoa tenha um adequado e preparado regresso a casa.

A intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo podera assim desenvolver-se
junto de diversos sistemas em interacdo, designadamente da pessoa, a sua rede de
suporte social, os servicos e as instituicbes capazes de contribuir para a sua
reabilitacdo e seu bem-estar (Menoita, 2012).

Todo este processo de preparacdo do regresso a casa da pessoa com
tetraplegia devido a LVM, envolvido em elevados défices para a satisfacdo dos
requisitos de autocuidado, apresentou muitas dificuldades e constrangimentos, pois
implica diversos e complexos fatores, fisicos, psicolégicos, emocionais e afetivos,
nao s6 da pessoa afetada, como também dos seus familiares/cuidadores.

De salientar que, durante a prestacao de cuidados, detetou a necessidade de
apoio apos a alta de diversas familias, tendo por isso promovido o seu
encaminhamento (aconselhamento de produtos de apoio, encaminhamento para
assistente social, contacto com enfermeira prestadora de cuidados na comunidade),
tendo demonstrado, ao realizar est as ati vidades, a capaci
membro de uma equipa multiprofissional a promoc¢do dos cuidados e uma Visao

i ntegradora dos contributos dos diferentes
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2. PROCESSO DE REABILITACAO NA PESSOA COM PATOLOGIA
RESPIRATORIA: COMPLEMENTARIEDADE NA COMPREENSAO
DA PESSOA COM TETRAPLEGIA DEVIDO A LVM

A pessoa com tetraplegia devido a LVM pela complexidade de cuidados
especializados que tem implicita necessitard& de permanecer sob cuidados
hospitalares durante tempo indeterminado, pelo que a prevencao de complicacdes
decorrentes deste mesmo internamento revela-se de uma importancia acrescida.
Estas complicacbes podem ser de diferentes niveis, assumindo-se a vertente
respiratoria como uma das mais prevalentes e com efeitos mais nefastos na sua
reabilitacéo, relacionado quase sempre com as limitagcbes motoras que apresentam.

Nas pessoas com LVM em que ha paralisia de muasculos respiratorios
(consoante o nivel da lesédo), surge a estase e acumulacdo de secrecdes por
inefichcia dos mecanismos de limpeza. Uma lesao cervical alta pode resultar em
diminuicdo da capacidade respiratoria e pode tornar necessdaria a instituicdo
imediata de ventilacdo mecéanica Os movimentos respiratérios pouco amplos ou
ausentes, com consequente diminuicdo da ventilacdo e baixa hidratacdo, tornam as
secrecOes espessas e estas acumulam-se, constituindo um meio ideal para o
desenvolvimento de microorganismos (OE, 2009b).

Tendo como objetivo a interiorizacdo e compreensao da patologia respiratoria
como co morbilidade decorrente da tetraplegia por LVM e o adquirir de
competéncias especificas a outras areas de intervencdo, conduzindo assim a
obtencdo do grau de especialista, a prestacdo de cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo a pessoa com patologia respiratoria constitui-se como fundamental,
tendo realizado a primeira etapa do seu estagio, com a duracdo de 6 semanas num
contexto de cuidados que permitisse tais conhecimentos. Em complemento com a
sua intervencao junto da pessoa com tetraplegia devido a LVM, prestou cuidados
especializados numa instituicdo particularmente vocacionada para o tratamento
cirurgico de patologias do foro cardiaco, onde a necessidade de realizacdo de RFR

se prendia com o tipo de cirurgia, sua abordagem e utilizacdo de anestesia geral.
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A RFR na pessoa submetida a cirurgia cardiaca tem como objetivos a
prevencdo de complicacdes broncopulmonares, circulatorias e posturais do pos-
operatorio, permitindo obter uma recuperacdo funcional mais rapida e completa
possivel. Esta indicada nas intervencdes cirargicas sob acdo de anestesia geral,
devido as suas repercussdes sobre a mecénica ventilatoria, sendo igualmente
fundamental nos doentes portadores de patologia pulmonar e grupos de risco, tais
como pessoas com habitos tabagicos acentuados, com excesso de peso e nos
idosos (Heitor, 1988).

A agressdo cirdrgica, a anestesia, a dor e a imobilidade provocam
hipersecrecdo bronquica, a disfuncéo ciliar, a inibicdo do mecanismo da tosse e a
limitacdo dos movimentos respiratérios da pessoa que, vao contribuir para a
retencdo de secrecfes aumentando o risco de infecdo broncopulmonar e
atelectasias. Por sua vez, as secrecdes bronquicas vao aumentar a resisténcia das
vias aéreas e o trabalho respiratério, produzindo alterac6es na ventilacdo alveolar.
Tais fatores podem conduzir a instalacdo de um quadro de insuficiéncia respiratoria
aguda no pés-operatorio (Gastaldi, Magalhdes, Barauna, Silva, & Souza, 2008).

Teve oportunidade de acompanhar utentes em regime de ambulatério e em
regime de internamento. Os programas de RFR foram iniciados no periodo pré-
operatorio, dado que, permite uma melhor compreenséo e colaboracdo da pessoa,
facilitando a aprendizagem do que devera fazer no pos-operatorio (Heitor, 1988).

Apds observacdo e avaliacdo da pessoa, validando o seu conhecimento
relativamente a sua situacdo e cirurgia proposta realizou educacdo para a saude
sobre o0s objetivos e beneficios da RFR, salientando a importancia da sua
colaboracdo e empenho no cumprimento do programa, para que fosse bem-
sucedido. A problemética da dor no pés-operatorio ndo foi esquecida. Além da
informacdo dispensada sobre a terapéutica analgésica, foi feito ensino sobre
técnicas de relaxamento, adocao de posicdes de descanso e controlo da respiragao,
gue permitem diminuir a tensao psiquica e muscular, facilitando o controlo da dor.
Para o controlo da respiracdo foi ensinada a consciencializagdo dos tempos
respiratorios e sua dissociacao.

Para assegurar a permeabilidade das vias aéreas, foram ensinados o0s

métodos para facilitar a eliminacdo das secrecdes brénquicas, entre as quais a
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expiracdo forgada, o Ciclo Ativo de Técnicas Respiratorias, o Huff e a tosse dirigida
e assistida com contencdo da ferida operatéria e flexdo dos membros inferiores,
dando énfase a necessidade de uma hidratacdo eficaz. Foram também treinadas
posicdes de drenagem postural, respeitando as contra indicacdes para as posicoes
de drenagem postural com declive e das manobras de percussao e compressao
torécica.

Para a prevencdo e correcdo dos defeitos ventilatorios foram instruidos
exercicios de reeducacdo respiratéria do tipo abdomino-diafragmatica e costais
(seletivos e globais) e exercicios de inspirometria incentiva, facilitando uma melhoria
da relacao ventilagcao/perfuséo.

Com a finalidade de prevencdo e correcdo dos defeitos posturais e
deformacdes toracicas, por adocdo de posicdes de defesa a dor, foram ensinadas
técnicas de correcdo postural e exercicios de mobilizacdo dos membros superiores,
da cintura escapular e coluna vertebral.

Todas as estratégias de intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo
planeadas e realizadas a pessoa com patologia respiratéria e familiar/cuidador
permitiram a aquisi¢cdo e consolidagdo de novos conhecimentos. Prestou cuidados a
pessoas com um vasto leque de patologias das quais se destacam a Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica, a Asma, o Derrame Pleural, o Pneumotérax, a
Atelectasia e as Pneumonias. Os procedimentos efetuados foram sempre ajustados
as necessidades e capacidades de cada pessoa, individualizando o seu plano de
cuidados, sendo reajustados quando se revelou necessario e tendo presente as
contraindicagcbes e limitagbes da RFR (hemoptises, hemorragias digestivas
abundantes, edema pulmonar agudo, estado de choque, sindrome de dificuldade
respiratoria, tuberculose pulmonar ativa, embolia pulmonar, cancro do pulméo e
pleura).

Nesta perspetiva, elaborou planos de cuidados individualizados e jornais de
aprendizagem, materializados numa reflexdo que reflete o seu percurso de

reabilitacdo neste contexto de cuidados (Apéndice VII).
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Concluir um percurso desta natureza desperta um conjunto de sentimentos
ambivalentes. De acordo com o0s objetivos inicialmente propostos e respetivas
atividades desenvolvidas considera terem sido as mais pertinentes e adequadas,
tendo no culminar dos estagios e no decorrer da realizacdo deste documento sentido

uma verdadeira sensa-«o0o de fAmiss«o cumpr.i

lado, fica com a nog¢do que muito mais poderia ter sido feito, muitas acbes por
refletir, analisar e integrar, originando uma constante necessidade de novas e
profundas aprendizagens. Esta conclusdo surge assim como o inicio de um longo
caminho tendo em vista o seu desenvolvimento como EEER.

Os estagios desenvolvidos e a elaboracdo do respetivo relatério dedicados a
promocao do autocuidado na pessoa com tetraplegia devido a LVM permitiram-lhe a
aquisicao de competéncias planeada e tiveram um importante contributo para o seu
desenvolvimento pessoal e profissional, pois para além de adquirir e aprofundar
conhecimentos de Enfermagem de Reabilitacdo, permitiu contextualiza-los e aplica-
los em situacdes individuais e especificas, contribuindo para a sua sedimentacao.

A realizacdo deste relatério baseou-se num processo reflexivo, argumentando
e pondo em evidéncia uma pratica de enfermagem baseada na evidéncia cientifica,
fundamentou teoricamente a problematica da tetraplegia devido a LVM, suas
consequéncias aos Vvarios niveis, assim com a intervencdo do EEER como promotor
do autocuidado nesta situagao.

Desenvolver competéncias no ambito do cuidar em Enfermagem de
Reabilitacdo requer conhecimento e dedicacao. Assim sendo, f
enfermagem baseia-se na compreensado de tudo o que se torna indispensavel para
manter e estimular a vida de alguém, procurando quais 0s meios mais adaptados
par a 0 c o(@olliereg ULDBH, 0p.290). Cuidar é aprender com o outro,
descobrindo o que faz sentido, o que d& sentido ao que exprime sobre a forma de
expetativas, desejos ou ndo desejos, preocupacoes e dificuldades que estéo ligadas
a acontecimentos que requerem cuidados (Colliére, 1989).
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Nesta perspetiva, 0 EEER apresenta-se como fundamental na reabilitacdo da
pessoa com tetraplegia devido a LVM inicialmente intervindo nas diferentes fases da
doenca em si e, em seguida, ao mostrar as varias alternativas possiveis para que
esta encontre um novo projeto de vida, valorizando a componente de especificidade
e individualidade de cada pessoa como ser Unico. A sua intervencao estende-se
também a familia, comunidade e sociedade, de forma a alterar as mentalidades,
bem como os esteredtipos e preconceitos castradores, ainda hoje extremamente
enraizados, limitando a pessoa tetraplégica na sua plena reintegracdo na sociedade.

A intervencdo do EEER tanto pela sua vertente do contacto fisico como pelo
envolvimento emocional € reconhecida pelos utentes pelas familias e pelas
comunidades. Os momentos de prestacdo de cuidados, como a mobilizacdo
articular, apresentam-se como momentos de ligacdo mais pessoal e intima nos
quais a pessoa deposita total confiangca na sua atuacdo. Por outro lado existem
momentos em que o0 sentimento da pessoa para com o EEER se apresenta como
um misto de revolta e apreensdo, confianca e colaboragcdo, principalmente os
momentos de treino de AVD. O EEER tem de ser dotado de sensibilidade e
capacidade de lidar com este misto de sentimentos e frustracdes no intuito da
promocao do envolvimento da pessoa no seu processo de reabilitacao.

No que diz respeito ao seu objetivo geral, desenvolveu competéncias comuns
de Enfermeiro Especialista e sobretudo, especificas de EEER previstas pela OE, no
cuidado a pessoa com tetraplegia devido a LVM nas diferentes fases do seu
processo de reabilitacdo, tendo adaptado a sua conduta conforme as necessidades
especificas de cada pessoa. Para além da tematica de base do seu projeto, as areas
onde se desenrolou o0 estagio tornaram-se complementares no desenvolvimento de
todas as competéncias, tanto na vertente da RFR como na abordagem a outras
patologias do foro neurolégico como é o caso da pessoa com AVC, conduzindo a um
estadio superior de crescimento como EEER face ao leque de experiéncias e
aprendizagens que, no seu conjunto, lhe proporcionaram.

Tendo como referéncia a teoria de Dorothea Orem, esta possibilita a pessoa
com tetraplegia devido a LVM e sua familia tomar iniciativa, assumir
responsabilidades, assim como envolver-se no desenvolvimento do seu caminho,

com vista a saude e bem-estar. O modelo de Orem assume a pessoa COmMo
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responsavel pelo seu autocuidado. Quando a pessoa ndo é capaz de se autocuidar,
a enfermagem compensa o défice de autocuidado. A teoria do défice de autocuidado
de Orem (2001) constitui a esséncia da teoria geral de enfermagem, pois realca
guando ha necessidade de intervencéo do enfermeiro. Os cuidados de enfermagem
sdo exigidos quando a pessoa necessita de incorporar medidas de autocuidado
recentemente prescritas e complexas ao sistema de autocuidado, cuja realizagao
necessita de conhecimentos e habilidades especializadas, adquiridas pelo treino e
experiéncia, ou quando a pessoa recupera da doenca ou lesdo para enfrentar os
efeitos.

Diversos sentimentos, como a apreensao e o receio tornaram-se presentes no
inicio do estagio. Surgiram também momentos de inquietacdo e duavida. Porém,
todos estes sentimentos foram ultrapassados com a atencao dispensada por todos
0os profissionais envolvidos, Enfermeiros Orientadores que o acompanharam,
Professora Orientadora que sempre 0 apoiou, assim como ao seu empenho e
motivacdo, podendo-se referir a estes factos como sendo os elementos facilitadores
da sua aprendizagem. Por outro lado, referindo-se aos constrangimentos, nao
poderé deixar de realcar a dificil tarefa de conseguir conciliar a vida profissional,
académica, social e familiar ao longo deste percurso de desenvolvimento, que so foi
possivel através da abnegacao e dedicacdo extremas.

A especializacdo dos profissionais de saude como 0s enfermeiros constitui um
recurso essencial para a melhoria da qualidade dos cuidados de saude. Cuidar em
enfermagem pressupde um conhecimento atualizado, desenvolvido em contexto
académico e necessario para o0 desenvolvimento de saberes especificos,
enquadrados por uma atitude ética e moral no respeito pela pessoa na sua
singularidade e unicidade.

Procurando abordar uma perspetiva de futuro, podera referir que este percurso
de aprendizagem teve como implicacdo essencial o seu enorme crescimento e
desenvolvimento enquanto Enfermeiro e agente cuidador de outrem. Toda a sua
abordagem perante a pessoa a cuidar, tanto com tetraplegia devido a LVM como
com qualquer outra patologia que condicione a satisfacdo dos requisitos de
autocuidado, apresenta agora uma maior abrangéncia, mais fundamentada e

especializada. A arte de reabilitar a pessoa encontra-se sempre presente em todos
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0s pormenores, desde a admissdo da pessoa até a fase de alta, facto que
demonstra a grande importancia da escolha desta especialidade.

Neste momento, em termos da sua pratica de cuidados, devido a escassez de
recursos humanos especializados e de acordo com a necessidade emergente da
intervencdo do EEER deu ja inicio a identificacdo de necessidades, concecéo,
planeamento e implementacdo de planos de cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo, baseados nos problemas reais e potenciais, tendo como principal foco
de atencdo a pessoa com LVM, dando continuidade a sua aprendizagem, assim
como a pessoa com Hemorragia Sub-Aracnoideia por rotura de Aneurisma, dada a
sua enorme prevaléncia atual na vertente neurocirdrgica, tendo implicitos enormes
défices de autocuidado que justificam uma elevada necessidade de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo. Surge assim um novo desafio que ira exigir um
processo de pesquisa e investigacdo de forma a aprofundar os seus conhecimentos,
tornar a sua intervencdo baseada na evidéncia cientifica, permitindo-lhe tomar
decisGes que promovam a saude, previnam complicacdes secundarias e implemente
técnicas de reabilitacdo que maximizem o potencial da pessoa.

Integrou também o programa de preparagdo e encaminhamento da pessoa
apos alta em desenvolvimento no Servigo de Neurocirurgia onde exerce fungdes. E
realizado um processo individual que contempla a data de inicio e tipo de
encaminhamento previsto para cada pessoa, 0s ensinos realizados, as ajudas
técnicas que irA necessitar e onde sera realizada a reabilitacdo apés a alta.
Procedimento efetuado pelo EEER, de acordo com a avaliacdo prévia da pessoa,
baseado nas potencialidades de reabilitagdo e no seu enquadramento familiar. E
também realizada a referenciacdo para a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados, procedimento em consonancia com equipa multidisciplinar, sendo
escolhido um dos tipos de rede de acordo com as necessidades de cada pessoa.

O desempenho do EEER envolve mudltiplos vetores de intervencdo que
Aincluem o de educador, c iovastigadorh @efemsor ,dos
direitos dos utentes, capacitador/facilitador, moderador, lider, perito e membro da
e g ui (pl@eeman, 2000, p.20), os quais contribuem para ganhos em saude para o
doente/familia/cuidador e melhoria no desempenho da equipa multidisciplinar.
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INTRODUCAO

No ambito do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo foi solicitada a realizagdo de um
projeto de formagédo na Unidade Curricular de Opcéo Il, o qual tem como objetivo
primordial o desenvolvimento de competéncias na area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacao.

A metodologia de projeto de formacao, constitui um desafio pessoal, na medida
em que este projeto de acordo com Cortesdo (1990), ira através de uma atividade
intencional procurar produzir conhecimentos, adquirir e desenvolver capacidades,
refletir e integrar conhecimentos tedricos/praticos onde a pratica alimenta a teoria e
a teoria fundamenta a prética e, rever ou adquirir atitudes resolvendo os problemas
que preocupam o investigador através de uma dinamica integradora na auténtica
guestéo.

Subjacente a obrigatoriedade formal da realizacdo deste projeto, esta a
esséncia da reflexdo. De facto, é necessario refletir antes de agir, de acordo com
Melo (2001) a sociedade nédo se transforma apenas através de grandes reformas,
das mega estratégias, mas estara a evoluir sempre que cada um de nés pensa e
age em coeréncia, visando o aperfeicoamento préprio e dos outros.

Ao longo da sua realizacdo, este projeto, ir4 integrar saberes que ao longo do
curso serdo mobilizados no sentido de aquisicdo de novas competéncias, colocando
o estudante como responsavel pelo seu percurso de aprendizagem, na medida em
gue a este cabe as escolhas das estratégias e atividades a desenvolver, de forma a
adquirir as competéncias que assume como importantes para o seu futuro
desempenho enquanto enfermeiro especialista.

Este documento pretende ser o projeto para um importante momento de
aprendizagem, tendo em conta os objetivos que delineei, tentando fazer o seu
cruzamento com o0s objetivos do curso, assentando nas minhas motivacfes e

experiéncias de vida.



ParaDewey( 1968) fio projeto sup»e a Vi sS«o

pretendo alcancar é o desenvolvimento de competéncias de enfermagem de
reabilitacdo de forma a promover o autocuidado da pessoa com tetraplegia devido
leséo vertebro medular (LVM).

Segundo Legrand (1982) a pedagogia do projeto carateriza-se pelo objeto de
estudo e tem um valor afetivo para o aluno, a elaboracdo do mesmo da lugar a uma
antecipacdao coletiva e formal das varias fases do seu desenvolvimento e do objetivo
a atingir; deve dar origem a uma producédo esperada com investimento afetivo; ser
flexivel, com a possibilidade de reorientad-lo conscientemente e da lugar a uma
alternéncia individual e negociagao coletiva (orientadores).

As competéncias segundo Benner (2001) ndo devem ser a mera passagem do
tempo, nem a longevidade; mas o refinamento de nocbes e teorias pré-concebidas
ao encontrar muitas situacfes praticas reais que acrescentam a teoria nuances ou
sombreados de diferenca.

Este momento de aprendizagem € fundamental para a aquisicdo de
competéncias, pois é em contexto de estagio que se mobilizam os conhecimentos,
se faz a transferéncia, se reflete na acdo, contribuido deste modo para a construcéo
de um novo saber.

A motivacdo pessoal inerente a este processo de aprendizagem surgiu devido
ao facto de desempenhar funcdes num servico de neurocirurgia, ha cerca de dez
anos, desta forma a éarea de neurocirurgia e neurotraumatologia sempre me
suscitaram elevado interesse, pelo que tenho procurado ao longo do tempo
fundamentar o meu conhecimento. Apesar de ter presentes alguns conhecimentos
neste ambito, adquiridos ao longo do tempo pela experiéncia profissional e pelo
investimento pessoal na formacéo, fui sentindo, no decorrer deste ultimo ano, devido
a frequéncia das unidades curriculares que fazem parte deste mestrado,
necessidade de aprofundar o meu grau de saber nos cuidados ao doente do foro
neurotraumatoldgico.

A Neurocirurgia € uma area de extrema importancia no mundo da Saude,
engloba patologias vasculares cerebrais como as malformagdes arteriovenosas,
hematomas subdurais e hemorragias subaracnoideias. Comporta também toda a

vertente oncologica que possa afetar o Sistema Nervoso Central, hnomeadamente

de



menigeomas, gliomas, astrocitomas, entre outros. Inclui hérnias discais e outras
patologias que afetam a coluna vertebral e toda a &rea neurotraumatolégica como €&
o caso da LVM, normalmente com efeitos de paraplegia ou tetraplegia no individuo
que a sofre.

Todas estas patologias, entre outras associadas a esta especialidade médico-
cirtrgica, tém importantes impactos para a pessoa, para a sua vida pessoal e
familiar e na maioria das vezes para o resto da vida. Torna-se entdo evidente que
esta pessoa no decorrer deste processo de transicdo saude-doenca, vai apresentar
uma necessidade de cuidados de enfermagem acrescida.

A LVM é, sem duvida, um tipo de lesdo muito grave, pois da origem a
disfuncbes que influenciam a qualidade de vida de um individuo, das mdultiplas
formas de incapacidade que podem atingir o ser humano, a lesdo medular € sem
davida uma das mais draméticas. Se pensarmos na importancia fisiolégica da
medula, ndo sé como transmissor de impulsos e mensagens do cérebro para todas
as partes do corpo e vice-versa, mas também como um centro nervoso em Si
préprio, controlando fungdes como postura, miccdo, intestino, funcdo sexual,
respiracao e regulacdo térmica, apercebemo-nos das consequéncias que uma lesédo
a este nivel poderé ter (Faria, 2006).

A LVM é uma lesdo na medula espinhal que causa interrupcao parcial ou total
das funcbes reflexas e voluntarias ao nivel abaixo da lesdo (Cardoso, 2000;
Carvalho & Damasceno, 2003).

Ao longo do tempo tem sido efetuada uma tentativa de classificagdo da LVM,
entre paraplegia e tetraplegia, completas e incompletas. Fala-se de tetraplegia como
sendo uma lesdo na medula espinhal ao nivel da regido cervical com uma
associacdo de perda da forca muscular nos quatro membros (Maurice, Ropper, &
Adams, 2002).

Havendo todas estas alteracbes possiveis, torna-se evidente que estamos
perante uma area de grande pertinéncia para a atuacdo do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

Tendo em conta as competéncias espec?2ficas do EEER, n
cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos

0Ss contextos da pratica de cuidados; b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo



da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da
cidadani a; c) Maximiza a funcionalidade de:c
(Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010, p.2), constata-se que a atuacdo do EEER na

pessoa com tetraplegia devido a LVM em fase de sequelas engloba de forma

bastante evidente, todas as competéncias inerentes ao mesmo.

Com este projeto de formacao pretendo adquirir competéncias de Enfermagem
de Reabilitacdo no sentido de identificar as necessidades da pessoa com tetraplegia
devido a LVM, atuar sobre as sequelas, prevenir complicacdes, promover a
autonomia da pessoa e melhorar a sua qualidade de vida. Desta forma proponho o
seguinte tema: Promocédo do Autocuidado na Pessoa com Tetraplegia em fase de
sequelas i Cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo.

Contextualizado o projeto, na presente introducédo, apresento a fundamentacao
tedrica, efetuada através de pesquisa sistematizada em artigos cientificos, teses de
mestrado e livros, procurando enquadrar a LVM e toda a implicacdo na vida da
pessoa com tetraplegia, assim como as competéncias do EEER, tendo como quadro
conceptual a Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem, passando depois
a respetiva escolha e fundamentagcdo dos campos de estagio, descricdo das
competéncias a adquirir e os respetivos planos de atividades.

Terminarei o documento com pequena reflexdo que me permitird expor as

minhas considerac¢des finais.



1. A PESSOA COM LESAO VERTEBRO MEDULAR (LVM)

A coluna vertebral, que consiste no suporte mais importante do corpo Humano,
encontra-se dividida em seccdes e € composta por 33 vertebras, 24 das quais sdo
moveis e 9 fixas (Linsey, Klebine & Wells, 2000; Simdes, 2008).

A espinal medula, o maior nervo do corpo humano, funciona como uma via
utilizada para enviar as mensagens entre o cérebro e as restantes partes do corpo.
Mede cerca de 42 a 45 cm nos adultos, e € protegida pelas vértebras da coluna
vertebral. A espinal medula prolonga-se desde a base do cérebro até a regido
lombar. Os nervos raquidianos ligam a espinal medula aos musculos esqueléticos e
sao oito pares de nervos cervicais, doze pares de nervos toracicos, cinco pares de
lombares, cinco pares de nervos sagrados e um par de coccigeo (Linsey, Klebine, &
Wells, 2000; Sim&es, 2008).

Numa LVM traumatica, ocorre, normalmente, uma fratura, compressado ou
deslocamento de vértebras que protegem a espinal medula. Os danos séo
normalmente causados pelos fragmentos de 0ssos, de discos ou de ligamentos que
ferem ou dilaceram a espinal medula e/ou os nervos raquidianos. Numa doenca ou
infecdo, 0 mesmo resultado pode acontecer. Depois de uma LVM ocorrer, 0S nervos
raquidianos que se encontram na parte superior a lesdo funcionam normalmente
enquanto os que se encontram no local da leséo ou abaixo, deixam de poder enviar
"mensagens" ao cérebro ou a qualquer parte do corpo, como faziam anteriormente
(National Institute of Neurological Disorders and Stroke, 2012; Linsey, Klebine &
Wells, 2000).

O traumatismo vertebro medular constitui-se como um tipo de traumatismo
muito grave, pois da origem a disfungbes que influenciam, dramaticamente, a
qualidade de vida de um individuo. No caso de se situarem na coluna cervical,
podem levar a morte, com excec¢ao dos traumatismos de C1 e C2 que, pelo facto de
nesse local a medula s6 ocupar 35% do espaco do canal medular, sao relativamente
benignos (Padilha, 2001).



A LVM resulta de traumatismos ou doencas que afetam a espinal medula
(Linsey, Klebine & Wells, 2000), sendo a mesma provocada por traumatismo mais
frequente do que devido a doenca.

A incidéncia da LVM traumética nos Estados Unidos da América (EUA) é de
3040 novos casos por ano por 1.000.000 na populacéo, o que supde uns 10.000
casos novos por ano. Baseado na prevaléncia estimada, o nimero de casos varia
aproximadamente de 183.000 a 230.000 nos EUA, o que equivale a 700200 casos
por milhdo na populacao (National Spinal Cord Injury Statistical Center, 2006).

Os custos com os tratamentos a pessoa com LVM rondam os 7,7 bilides de
dolares anuais nos EUA, 1,5 bilibes de ddlares no Canada, 1 milhdo de doélares na
Australia e cerca de 500 mil libras no Reino Unido (International Campaing for Cures
of Spinal Cord Injury Paralysis, 2004).

A principal causa da LVM é traumatica, constituindo os acidentes de viagdo o
seu principal fator, pois € provocada por uma acéo violenta direta ou indireta contra
0 organismo, podendo causar alteracfes estruturais ou fisiologicas, podera estar em
causa uma lesdo Ossea e/ou da propria medula; desta acdo poderd ocorrer
compresséao, tracao ou rotura dos tecidos. (OE, 2009).

Nos EUA, os acidentes rodoviarios sao a principal causa de lesdo medular,
com cerca de 48% de incidéncia (Phipps et al., 2003). Em Portugal, a causa
maioritaria das LVM também é traumatica e, em 39% destes casos, € devida a
acidente de viagdo. No entanto, também contribuem para a lesdo traumatica,
acidentes de trabalho, quedas de altura elevada, agressoées a tiro e atividades como
surf, bodyboard, mergulho e parapente, entre outros (Simdes, 2008).

As lesBes nao traumaticas sdo normalmente provocadas por doencgas ou
condi¢cdes patologicas, como lupus, alteracbes da funcdo vascular, tumores,
infecdes, malformacdes e processos degenerativos ou compressivos (Cerezetti,
Nunes, Cordeiro, & Tedesco, 2012; Pedro, 2011).

Um estudo de incidéncia mundial realizado sobre a LVM de natureza
traumatica (Lee et al., 2013), efetuado em 2011, estimou que a taxa de incidéncia
global destes casos é de 23 casos por milhdo, ou seja 179 312 casos hovos por ano.
Diversas taxas de incidéncia de paises da Europa Ocidental foram reportadas nesse

estudo, sendo que a mediana calculada foi de 16 casos por milhdo. Num outro



estudo (Van den Berg et al., 2010) foi referida uma taxa de incidéncia de lesdes
vertebro-medulares traumaticas, em Portugal, na ordem dos 57,8 individuos por
milh&o.

De um modo geral, a LVM traumatica, ocorre com mais frequéncia no sexo
masculino do que no feminino (numa proporcéo de 8:2) e nos jovens, sendo 0 grupo
etario dos 15-25 anos, o que constitui cerca de 50% das lesdes vertebro-medulares
traumaticas (Simdes, 2008).

A distribuicdo das fraturas, de acordo com a sua localizacdo na coluna
vertebral ndo € homogénea, e esta relacionada com as diferencas anatomicas e
funcionais dos diferentes segmentos da coluna vertebral. As fraturas da coluna
cervical e toracica sdo as mais frequentes do esqueleto axial e correspondem a
cerca de 89% de todas as fraturas (DeVivo, 2002).

A LVM pode ser definida por uma interrupcdo completa ou incompleta dos
feixes nervosos, responsaveis pela funcdo motora e sensitiva, bem como pelo
controlo autonomo do sistema de 6rgaos (Adams & Victor, 1996).

A American Spinal Injury Association (ASIA) atualizou em 2003 a edicdo criada
em 1996 dos International Standards for Neurological and Functional Classification
of Spinal Cord Injury (ASIA, 2003). Esta publicacdo possui a finalidade de
homogeneizar a classificagdo da lesdo medular. Podemos, deste modo, caraterizar
esta patologia quanto ao nivel e extenséo da lesdo (Maynard et al., 1997).

Define-se tetraplegia como a reducéo ou perda da fungdo motora e/ou sensitiva
dos segmentos cervicais, devido a lesdo do tecido nervoso medular. Desta lesédo
pode resultar a reducédo ou perda de fungdo nos membros superiores, no tronco e
nos 6rgdos abdominais-pélvicos (ASIA, 2003).

A paraplegia refere-se a reducéo ou perda da funcdo motora e/ou sensitiva dos
segmentos toracicos, lombares ou sagrados, em consequéncia da lesdo do tecido
nervoso medular. Neste caso, o funcionamento dos membros superiores esta
preservado. No entanto, em funcdo do nivel da lesdo, pode resultar reducdo ou
perda de funcdo do tronco, dos membros inferiores e dos oOrgdos abdominais-
pélvicos. Neste termo pode incluir-se a lesdo do cone medular e da cauda equina
(ASIA, 2003).
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Relativamente a extensao transversal da lesdao medular, podemos defini-la
como completa ou incompleta. Nas lesdes completas € constatada a auséncia de
funcdo motora e sensitiva abaixo do nivel neuroldgico, incluindo o Ultimo segmento
sagrado. As lesdes incompletas sdo definidas como havendo preservacao parcial da
funcdo sensitiva e/ou motora, abaixo do nivel neurologico, incluindo o Ultimo
segmento sagrado (ASIA, 2003).

Tal como recomendado pela ASIA (2003), o exame neuroldgico avalia,
sucessivamente a sensibilidade e a motricidade, de modo a definir os niveis de
lesdo, tanto sensitivo como motor. Assim a quantificacdo do exame neuroldgico,
efetuado segundo critérios da ASIA, permite classificar objetivamente cada doente,
bem como permite avaliar as consequéncias funcionais.

A evolucdo do quadro de LVM pode ser dividida em trés fases, a fase de
choque medular; fase subaguda e fase de sequelas. Embora a reabilitacao se inicie
na fase subaguda é na fase de sequelas que se potencializa.

A fase de choque medular traduz a depressédo reflexa dos segmentos
medulares abaixo da lesdo, devido a perda da estimulacdo descendente (Lianza,
2001). Caracterizada por uma perda transitéria de toda a funcdo neuroldgica,
traduzindo-se em paralisia flacida que pode durar duas semanas, ocasionalmente
Varios meses e as vezes permanentemente, apds o choque a paralisia torna-se
espastica. Um sinal de mau prognéstico é quando os reflexos imediatamente acima
da lesdo estao deprimidos (Greenberg, 2003; Dawodu, 2011). O choque neurogénico
€ caraterizado por alteragcbes do sistema nervoso auténomo, particularmente o
sistema nervoso simpatico e € manifestado pela triade de sintomas hipotenséo,
bradicardia e hipotermia (Dawodu, 2011).

Superada a fase de choque medular, inicia- se a reorganiza¢ao funcional das
estruturas medulares localizadas abaixo da les&o, o arco reflexo, destinado ao
muasculo que permaneceu anatomicamente integro, volta a funcionar, porém sem
impulsos inibidores e reguladores procedentes do cérebro. A medula libertada das
influéncias inibidoras supra-espinhais reage, de forma excessiva e incoordenada,
aos estimulos aferentes periféricos (cutaneos, musculares, articulares, viscerais),
dando lugar a respostas reflexas localizadas, ou em massa, denominadas

automatismos medulares. (Dawodu, 2011).



A terceira e Ultima fase, também designada de fase de sequelas ou de
ajustamento, na qual o paciente se ajusta a sua situacao de tetra ou paraplégico.
Para atingir esta fase, a reabilitacdo é fundamental, ja que permitira a convivéncia do
doente com as suas limita¢es. E aqui que o paciente consegue um dominio sobre
todas as suas funcbes, mesmo que elas ndo respondam ao controlo voluntario,
constituindo a condicao basica para poder iniciar o desenvolvimento de toda a sua

capacidade como ser humano (Lianza, 2001).

1.1. Alteracbes Homeostéticas devido a ocorréncia de LVM

A LVM é responsavel por diversas alteracbes que pdem em causa a
homeostasia da pessoa.

As alteracdes cardiovasculares consistem na alteracdo do débito cardiaco e
diminuicdo da profusdo do mesmo, desenvolvendo arritmias cardiacas, resultante da
interrupcdo do funcionamento do sistema nervoso simpatico e perda da resposta
vasoconstritora abaixo da lesdo (Menino, 2012).

As alteracdes vasomotoras também sdo frequentes e as mais prevalentes
destas sdo a hipotensdo ortostatica e a disreflexia autbnoma. A hipotenséo
ortostatica ocorre devido a deficiéncia do reflexo vasomotor, que ndo mantém niveis
da pressdo arterial compativeis com uma boa irrigacdo cerebral, acontece
principalmente quando se inicia a posicdo de sentado.

Por outro lado a disreflexia autbnoma ocorre quando existe uma alta incidéncia
da disfuncdo auténoma e decorre da falta de comunicacdo dos ramos simpético e
parassimpatico do sistema nervoso autbnomo ao nivel da lesdo (Menino, 2012). E
uma resposta exagerada do sistema nervoso simpatico a um estimulo nociceptivo
abaixo do nivel da LVM, criando uma crise aguda, potencialmente fatal, surgindo
particularmente em pessoas com lesdo completa a nivel cervical ou dorsal alto, até
ao nivel de T6 (Hoeman, 2000; Donovan, 1990). Esta traduz-se por incapacidade de
controlo cardiovascular e é recomendada uma avaliacdo da funcdo autébnoma, pode
ocorrer a qualquer momento, a medida que 0os movimentos espasticos substituem a
flacidez, quando retornam os reflexos vasomotores mediados pelo sistema nervoso

simpatico (Menino, 2012) . De acordo com Dawodu (2011) é caraterizado por um
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quadro de emergéncia médica que é acompanhado por cefaleia latejante, rubor
facial, visdo turva, observacdo de pontos brilhantes, congestdo nasal, sudorese
profusa, hipertensdo e bradicardia, sendo a distensdo e contracdo vesical a sua
principal causa.

As alteracdes respiratorias, hipoventilagdo com parésia dos musculos
respiratérios e aumento de secrecfes bronquicas com depressdo do reflexo da
tosse, sdo problemas relacionados com a LVM, sobretudo acima de T6. De acordo
com Braverman (2006) em 50% dos pacientes cuja lesdo envolve a coluna cervical
superior, sofrem imediatamente compromisso respiratério com risco de vida.
Pacientes com lesdo da coluna cervical frequentemente necessitam de
tragueostomia permanente e ventilacdo mecanica que pode ser intermitente ou
permanente. Aqueles com lesBes acima da vértebra C4 sofrem por vezes paralisia
respiratéria permanente. Pacientes com lesdo na regido cervical inferior (C6 a C8) e
parte superior do térax (T1 a T6), perdem pelo menos 60% da sua forca muscular
inspiratoria.

Quanto mais alto for o nivel da lesdo, maior 0 comprometimento respiratorio.
As complicacdes respiratérias séo a principais causas de morbilidade e mortalidade
em pacientes que sofreram lesdes na medula espinhal cervical (Braverman, 2006).

Os problemas gastrointestinais sdo outros dos problemas associados a LVM, o
esvaziamento do conteudo gastrico lentificado, podendo existir refluxo e alteracdes
do funcionamento do intestino (obstipacéo ou incontinéncia esfincteriana) constituem
outro dos problemas. Lesbes do Sistema Nervoso Central interrompem as vias
nervosas entre o cérebro, a medula espinhal e o aparelho digestivo, podendo
provocar o denominado intestino neurogénico, reflexo, quando a lesdo medular se
da acima dos segmentos sagrados, mantendo o arco reflexo integro; ou autbnomo,
quando a lesdo medular se da nos segmentos sagrados ou abaixo deles, em que o
arco reflexo esta ausente (Hoeman, 2000).

As alteracdes ao nivel da eliminag&o vesical resultam essencialmente em dois
tipos de bexiga neurogénica, a reflexa e a autbnoma. Na bexiga neurogénica reflexa
nao existe sensacdo de bexiga cheia nem miccdo voluntaria, o arco reflexo
permanece intacto, a mic¢cdo € involuntaria e pode ser incompleta devido a

contracdes descoordenadas da bexiga. Ha diminuicdo da capacidade vesical e, com



frequéncia, o detrusor hipertrofia (dissinergia detrusor-esfincter), provocando
aumento da resisténcia ao fluxo de saida, grandes pressoes intravesicais, elevados
volumes residuais e fraco esvaziamento vesical (Hoeman, 2000).

Na bexiga neurogénica autonoma a sensibilidade e o controlo motor estdo
ausentes, a lesdo ocorre na cauda equina, envolvendo o arco reflexo. A miccéo é
involuntéria, ocorrendo quando a urina excede a capacidade superior ao normal.
N&o ha contracdes desinibidas, ha diminuicdo da presséao intravesical e presenca de
urina residual. E possivel esvaziar parcialmente a bexiga fazendo esfor¢o ou
exercendo pressao manual sobre ela (Hoeman, 2000).

Atualmente existem estudos urodindmicos que medem a capacidade vesical,
perspetivando a adequacdo das intervencfes. O controlo da eliminacdo vesical e
intestinal € um problema relacionado com a independéncia, a higiene pessoal e a
autogestdo (controlo dos esfincteres) contribuindo para a autoestima e
consequentemente para a sua reintegracao social e familiar (Santos, 2013).

Ao nivel musculo-esquelético existem alteracbes como as contraturas e a
espasticidade. Segundo Garoutte (1984) os tecidos conectivos e musculares,
qgquando n&o sao sujeitos regularmente a alongamento, mostram propriedade de
encurtamento. Na pessoa com LVM é ameacada a possibilidade de manter
amplitude normal de movimentos, os efeitos da gravidade sobre as articulacdes
flacidas e a falta de forcas opositoras sobre uma articulacdo podem contribuir para o
desencadeamento de uma contratura. Por sua vez a espasticidade, alteracdo motora
caraterizada por hipertonia e hiper-reflexia, resulta de um aumento da resposta do
reflexo de estiramento muscular, diretamente proporcional a velocidade do mesmao,
por inibicdo do sistema de modulacédo inibidor supra-espinhal (Garoutte, 1984;
Kottke, Stillwell, & Lehmann, 1986). Em qualquer ponto do processo de recuperacao,
a espasticidade pode ter dominancia flexora ou extensora, sendo contudo de
predominio nos musculos anti gravitacionais (Garoutte, 1984).

Outras complicacdes associadas a LVM, séo:

Aparecimento de tromboflebites ao nivel dos membros inferiores causados pela
imobilidade, podendo provocar a obstrucédo arterial consequente da coagulagcéao

intravascular;



Embolias pulmonares, quando um trombo sanguineo se desloca e aloja na
artéria pulmonar,;

Ulceras por pressdo devido a diminuicdo de oxigénio e nutricdo por
compressao das proeminéncias 0sseas;

A dor, descrita como associada a uma lesao tecidular concreta ou potencial, é
uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo as componentes
sensorial e emocional da pessoa que a experimenta, apresentando uma grande
variabilidade na sua percecdo e expressao para uma mesma estimulacdo. Induz
sofrimento, refletindo-se negativamente na qualidade de vida. A pessoa com LVM
apresenta frequentemente quadro de dor, com evolucdo tendencial para a
cronicidade, normalmente manifestadas através de cervicalgias, dorsalgias,
lombalgias, dores localizadas, dores viscerais, etc (OE, 2009).

A sexualidade também é alterada com a LVM, o desejo sexual inicia-se no
cérebro alimentando-se dos mais variados estimulos, estas alteracbes da
sexualidade podem induzir a alteracbes da autoestima, distarbios do humor,
ansiedade e depresséao, levando ao choque emocional, pois a pessoa comeca a
aperceber-se da sua situacdo, faz perguntas e obtém respostas incompletas. As
alteracdes psicolégicas nestas pessoas assumem uma propor¢ao igual e muitas
vezes superior a lesao fisica. Assim a reabilitacdo da sexualidade é mais do que
algo somente biologico, integra aspetos fisicos, emocionais, intelectuais e sociais,
assumindo o desenvolvimento de um trabalho realizado em equipa multidisciplinar
um papel fundamental (OE, 2009).

A LVM desencadeia uma perturbacdo intensa na homeostasia organica,
levando alteracGes e complicacBes importantes. O objetivo da intervencao precoce,
durante o tratamento, consiste em prevenir complicacbes que ameacam a vida,
maximizando ao mesmo tempo o funcionamento de todos os sistemas orgéanicos
(Alves, Sousa & Pinto, 2001).

Segundo Martins (1990), a reabilitacdo comeca na admissdo do doente com
lesdo vertebro medular na unidade de saude. Durante a fase aguda, a atengcédo de
médicos e enfermeiros esta focalizada nas necessidades imediatas; contudo, néo
devemos esquecer a provavel existéncia de incapacidade residual grave e as

importantes alteracbes que se irdo verificar no estilo de vida.



A reabilitacéo define-se como um processo que procura o desenvolvimento das
capacidades remanescentes, permitindo que o individuo alcance a sua
independéncia nas atividades fisicas, profissionais e sociais, de acordo com 0 seu

nivel de lesdo (Greve & Amatuzzi, 1999).

1.2. Intervengcdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacao

As competéncias do EEER sao fundamentais para a reabilitacdo deste tipo de
doentes desde o momento do internamento, onde se proporciona o acolhimento, até
ao momento de alta.

A vivéncia da tetraplegia devido a LVM, bem como o confronto com as varias
limitacOes e as sucessivas adaptacdes a um novo estilo de vida, com repercussoes
relacionais, sociais, economicas e familiares, requerem o envolvimento e o suporte
dos varios profissionais e rede social. Nesta conduta, também Hesbeen (2003)
refere que o processo de reabilitacdo, para além da pessoa que recebe cuidados e
da sua familia, recorre a inUmeros intervenientes, a diversos profissionais. Todos
eles, no lugar que ocupam e com a sua profissdo ou atividade, contribuem para a
cultura da reabilitagéo, nas instituicdes ou servigos especializados.

Hesbeen (2003) refere que a reabilitacdo, mais do que uma disciplina, é o
testemunho de um espirito particular, o interesse sentido pelo futuro da pessoa,
mesmo quando a cura ou a recuperacao do seu corpo e regresso a normalidade
deixam de ser possiveis. Este interesse pelo outro ndo pode ser confundido com a
ajuda que presta a um individuo indeterminado, é o interesse particular, requerido
pela singularidade da existéncia de determinada pessoa.

A reabilitacdo tera sempre como objetivo identificar o potencial de cada pessoa
doente, personalizando as intervenc¢des, no sentido de prevenir ou diminuir a
incapacidade. O EEER tem a obrigacdo de promover as intervenc¢des preventivas da
Enfermagem de Reabilitacdo, ndo sé para assegurar que os doentes conservem as
capacidades funcionais, mas também para evitar mais incapacidade, para prevenir
complicacbes, e para defender o seu direito a qualidade de vida, a socializacéo e a
dignidade (Hoeman, 2000).



A LVM tem consequéncias nefastas na vida do individuo em todas as suas
dimensdes. A pessoa com tetraplegia apresenta-se como o maior exemplo de
alteracdes significativas causadas pela LVM. As intervencdes do EEER podem
auxiliar na conquista de importantes marcos de independéncia no autocuidado. O
acompanhamento da evolugéo da pessoa com tetraplegia e as continuas avaliagdes,
recorrendo a CIF (Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude) representa um registo fidedigno do trabalho executado para a pessoa, que
vé 0 resultado do seu trabalho e para o enfermeiro e restantes profissionais, dando

visibilidade e cientificidade ao trabalho executado.

Constata-se que ao longo do ciclo de vida, a saude e a doenca fazem parte de
um continuum, no qual coexistem aspetos como: a perda progressiva das
capacidades do corpo, que ndo se renova; a transformacdo dos processos
sensoriais, percetivos, cognitivos e afetivos; a mudanca da autoimagem e do papel
social; e ainda a diminuicdo ou perda total de autonomia. Todas estas vertentes se
interrelacionam com a esfera familiar, com a esfera comunitaria, com a esfera
profissional e ainda com a esfera do lazer, constituindo areas de analise, que podem
contribuir para o entendimento do papel do Enfermeiro Especialista (Costa, 2002).

Para Hoeman (2000) a enfermagem de reabilitacdo € um processo criativo que
comeca nos cuidados preventivos imediatos, no primeiro estadio da doenca ou
acidente e continua na fase de recuperacdo e implica a adaptacdo de todo o ser a
uma nova vida.

De uma forma geral na pessoa com tetraplegia devido a LVM, existe um estado
de transicdo percorrido entre o estado de saude e o estado de doenca, este
processo tem implicita uma condicdo que limita a capacidade da pessoa para
realizar as suas atividades de vida diaria (AVD) sendo necesséria a intervencao dos
outros, enfermeiros ou cuidadores informais. A LVM constitui um grave problema de
saude publica tendo impactos na sociedade, a qual também apresenta um papel de

importante relevo na recuperagao destas pessoas.



1.3. Modelo Conceptual i Teoria do Défice de Autocuidado de Elizabeth Orem

Em enfermagem, os cuidados prestados as pessoas séo influenciados pelo
model o de cuidados adotado. Hoeman (2000,
enfermeiros de reabilitacdo a utilidade dos multiplos niveis de capacidade de
autocuidado dos utentes concebidos por Orem, a sua atencéo ao todo e as suas
I mportantes contribui-»es para a educa-«o0 d

A Teoria de Enfermagem de Dorothea Elizabeth Orem denominada Teoria do
Défice de Autocuidado, baseia-se na premissa de que toda a pessoa adulta tem a
capacidade de se autocuidar e, enquanto enfermeiros e futuros especialistas na area
de reabilitacdo, devemos promover o autocuidado nos processos de transicao
saude/doenca e/ou incapacidade (OE, 2010).

De acordo com os factos referidos pretende-se conferir significado ao
conhecimento para melhorar a pratica, o que pode ser facilitador, pois ajuda a
descrever, explicar e antever fendmenos, orienta a prética, o ensino e a
investigacao.

Orem (1995,p.8)def i ne o autocuidado como sendo
indviduos necessitam cada dia de forma a regul

O autocuidado, segundo Orem (1993), é a prética de atividades que favorecem
0 aperfeicoamento e que as pessoas iniciam e desempenham dentro de espacos de
tempo, em seu beneficio proprio e com o intuito de preservar a vida e o
funcionamento saudavel e de dar continuidade ao desenvolvimento e ao bem-estar
pessoal. Esta atividade € influenciada por fatores condicionantes basicos como:
idade, sexo, estado de desenvolvimento, estado de saude, orientacdo sociocultural,
fatores do sistema de cuidados de saude (como sejam o diagnostico médico e
modalidades de tratamento), fatores do sistema familiar, do padrdo de vida (inclui as
atividades quotidianas), fatores ambientais, disponibilidade e adequacdo dos
recursos, que os enfermeiros devem ter em conta quando estabelecem o plano
individual de cuidados de enfermagem.

Para Orem todo o individuo possui habilidades, conhecimento e experiéncia
adquirida que Ihe possibilita a realizacdo do autocuidado. Quando um individuo, por

um qualquer motivo, ndo tem essas capacidades ele necessita que uma segunda



pessoa realize por si 0 autocuidado, e se essa pessoa for o enfermeiro, este é
definido como o agente terapéutico de autocuidado (Petronilho, 2012).

O sucesso da reabilitacdo da pessoa com tetraplegia devido a LVM depende
de uma adequada identificacdo dos problemas e da selecdo das melhores
alternativas para superar as dificuldades que as pessoas vivenciam, a situacéo de
tetraplegia atinge de forma significativa a percecdo que as pessoas tém da sua
qualidade de vida, ao se confrontarem com a lesdo e as suas limitacbes e com a
incapacidade para levar a cabo um projeto de vida. Este tipo de doentes tem
carateristicas muito especificas, apresentando uma enorme necessidade de
cuidados de enfermagem de reabilitagdo em diversos niveis, dos quais podemos
destacar o motor, sensitivo, cardiorrespiratorio, alimentacéo, eliminacdo (vesical e
intestinal), sexualidade, entre outros.

Para alcancar uma boa evolucdo na sua reabilitacdo, o individuo devera ser
englobado em todo o processo, desenvolvendo comportamentos adequados e
dirigidos por metas. Podera haver casos em que, a lesdo em si, altera a motivacao
do individuo, causando instabilidade emocional, podendo essa condicao interferir na
capacidade de participar de forma significativa com comportamentos dirigidos para o
seu autocuidado (Umphred et al., 2004).

E neste contexto que a mais-valia da intervencdo do EEER toma corpo. De

acordo com Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados

em Enfermagem de Reabilita-«o0o (OE, 2011,

Reabilitagdo traz ganhos em saude em todos o0s contextos da prética, expressos na
prevencdo de incapacidades e na recuperacdo das capacidades remanescentes,
habilitando a pessoa a uma maior autonomia. Assim, vemos a Enfermagem de
Reabilitacdo como a area de intervencdo de enfermagem, de exceléncia e
referéncia, que previne, recupera e habilita de novo, as pessoas vitimas de doenca
subita ou descompensacédo de processo cronico, que provoquem deficit funcional ao
nivel cognitivo, motor, sensorial, cardiorrespiratério, da alimentacéo, da eliminacéo e
da sexualidadeeéo.

Desta forma e apoOs ter sido realizada a intersec¢cdo da necessidade de
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com tetraplegia devido LVM em



fase de sequelas com as competéncias inerentes ao EEER poder-se-a passar para
o referencial tedrico que estard na base deste projeto.

Orem (1993) definiu os conceitos de Pessoa, Ambiente, Saude e Enfermagem,
como forcas dinamizadoras e orientadoras do seu modelo tedrico de enfermagem. A
autora define Pessoa com recurso ao ter mo
diferente de outros seres vivos pela sua capacidade de refletir sobre si mesmo e o
seu ambiente, simbolizar o que experimenta e usar as criacées simbolicas (ideias e
palavras) para pensar, comunicar e orientar os esforcos para fazer coisas que sao
benéficas para si e para os outros. Este tem exigéncias proprias de autocuidado
universais, de desenvolvimento e relacionados com desvios de saude. Tendo em
conta a situacao de tetraplegia, esta pessoa pode vivenciar situacdes em que nao
tem capacidade para satisfazer as suas necessidades de autocuidado, nestas
situacbes Orem considera que existe um défice de autocuidado, exigindo a
intervencdo de enfermagem no sentido de dotar a pessoa com conhecimentos e
habilidades de forma a adquirir a maior autonomia possivel.

Ambiente é definido como tudo o que envolve a pessoa. Orem (1993) refere
que o ser humano nunca esta isolado no seu ambiente e que existe neste. O
ambiente tem caracteristicas fisicas, quimicas, biol6gicas e sociais, que podem
interagir entre elas e que estdo sujeitas a regulacdo ou controlo. Estas
caracteristicas sdo ambientais, socioecondmicas e culturais, da comunidade,
humanas e podem afetar positiva ou negativamente a vida, saude e bem-estar da
pessoa, familias e comunidade. A pessoa com tetraplegia devido a LVM esta sujeita
a fatores ambientais que podem condicionar a sua adaptacdo a situacédo de doenca,
condicionando as suas capacidades, o controlo destes fatores é preponderante para
o equilibrio da gestdo das incapacidades que levam ao défice de autocuidado.

Esta tedrica define Saude apoiando-se na definicdo da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) segundo a qual saude € um estado de bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de doenca. Acrescenta-lhe ainda os aspetos
psicologicos e refere que a atuacdo sobre esta é realizada desde a perspetiva de
cuidados de saude preventivos (prevencdo primaria), ao controlo da doenca nas
fases iniciais (prevencdo secundaria) e a prevencdo de complicacbes e

incapacidades (prevencdo terciaria) (Orem, 1993).



A autora considera a Enfermagem como sendo um campo de conhecimento e
servico humano que tem por objetivo acompanhar/ajudar a pessoa a combater
limitacbes e/ou incapacidades no exercicio do seu autocuidado. Existem fatores
relacionados com o conceito de enfermagem que sdo a arte e a prudéncia da
enfermagem, a enfermagem como acdo, o papel da teoria relacionada com a
enfermagem e as tecnologias na enfermagem. O entendimento destes fatores
permite a tomada de decisdo numa base tedrica orientada para os sistemas dentro
do processo de enfermagem. Perante tal, na perspetiva da autora, consideramos a
reabilitacdo como um recurso de acdo de enfermagem. A atuacdo do enfermeiro é
realizada de acordo com a Teoria dos Sistemas de Enfermagem que podem ser
conjugados entre si - sistema de enfermagem totalmente compensatorio,
parcialmente compensatério e de apoio e ensino. Dentro destes sistemas o
enfermeiro pode atuar através de cinco métodos de ajuda: agir ou fazer por, ensinar,
orientar, apoiar ou proporcionar um ambiente em que 0 paciente se possa
desenvolver ou crescer. O enfermeiro tem como principais preocupacfes as
necessidades de acfes de autocuidado do individuo, bem como o fornecimento e
controlo destas, numa base continua para sustentar a vida e a saude, recuperar-se
da doenca e compatibilizar-se com os seus efeitos (Orem, 1993).

Este modelo assume relevancia para o desenvolvimento da arte de
enfermagem ao dar especial énfase ao autocuidado, o qual implica que o paciente
seja integrado no seu projeto terapéutico. O enfermeiro assume preferencialmente
um papel de suporte e acompanhamento do paciente, quando este ndo consegue
por si sO satisfazer as suas necessidades de autocuidado. A importancia atribuida
ao paciente assume-se como um fator a valorizar na prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade, uma vez que, cada vez mais, se perspetiva o
envolvimento do utente no seu projeto terapéutico, encontrando-se de acordo com
as indicacbes da OMS relativas a promocéao da saude (Carta de Ottawa, 1986).

O autocuidado, como conceito alvo da intervencdo do Enfermeiro de
Reabilitagdo, tem uma definicdo ampla. Para a pessoa é mais do que um conjunto
de acOes aprendidas, € um processo que permite que a pessoa e familia adquiram
independéncia e assumam a responsabilidade pelos cuidados pessoais (Hoeman,
2000).



2. PREPARACAO E PLANEAMENTO DO TRABALHO

2.1. Problema Geral

Considerando a contextualizacdo acerca da pessoa com tetraplegia devido a
LVM e toda a problematica envolvente, que vai ao encontro das funcdes gerais e
especificas do Enfermeiro de Reabilitacdo, o problema geral que emerge neste
trabal ho ®: AQuai s as | nter ven Enfeensmagen de
Reabilitacdo na Promocédo do Autocuidado da Pessoa com Tetraplegia devido a

LVM em fase de sequel as?o0

2.1.1. Problemas Parcelares

Para dar resposta ao problema geral, foram definidos os problemas parcelares
em forma de questao:

1 Como é realizada a avaliacdo dos défices de autocuidado da pessoa com
tetraplegia devido a LVM em fase de sequelas pelo EEER?
1 Quais as necessidades de autocuidado na pessoa com tetraplegia devido a
LVM em fase de sequelas?
1 Quais as intervencdes do EEER na promocéo do autocuidado da pessoa
com tetraplegia em fase de sequelas?
1 Quais as competéncias do EEER no planeamento e execucdo de
intervencdes promotoras do autocuidado da pessoa com tetraplegia em fase
de sequelas?
1 Como envolver a familia no processo de reabilitacdo da pessoa com
tetraplegia devido a LVM em fase de sequelas?
1 Qual a importancia do EEER na promoc¢éo do autocuidado da pessoa com

tetraplegia devido a LVM em fase de sequelas?

Enfe



2.2. Objetivos Gerais e Especificos

A definicdo de objetivos surge com fio condutor deste projeto a desenvolver,
tendo em conta as competéncias especificas do EEER preconizadas pela Ordem
dos Enfermeiros e as competéncias de Mestre de acordo com os descritores de
Dublin para o 2° ciclo de formag¢édo académica (Dire¢cdo Geral do Ensino Superior,

2008), delineei os seguintes objetivos:

Objetivos gerais:

V Desenvolver competéncias de Enfermagem de Reabilitagcdo no ambito das
alteracdes sensorio-motoras, da alimentacdo, eliminacdo e sexualidade
de forma a promover o autocuidado na pessoa com tetraplegia devido a
LVM em fase de sequelas;

V Desenvolver competéncias de Enfermagem de Reabilitacdo no ambito da
pessoa com patologia do foro cardiaco e respiratério através de

Reeducacdo Funcional Respiratoria.

Objetivos especificos:

A Conhecer a organizagéo e dinamica dos servicos de realizacéo de estagio,
e 0 modo como se articulam com outros servicos de saude;

A Compreender a atuacdo do EEER na dindmica funcional do servico: sua
pratica, articulacdo com a equipa de enfermagem, equipa multidisciplinar
e comunidade nos locais de realizacédo de estagio;

A Desenvolver uma pratica profissional baseada em principios éticos e
deontoldgicos na area de Enfermagem de Reabilitacéo;

A Aprofundar conhecimentos na area da Enfermagem de Reabilitacdo sobre
reeducacéao funcional motora e sensorial a pessoa com tetraplegia devido
a LVM em fase de sequelas;

A Identificar as necessidades especificas de intervencdo de Enfermagem de
Reabilitagdo & pessoa com tetraplegia devido a LVM, em fase de

sequelas, considerando a complexidade e singularidade da Pessoa



enquanto ser unico, nomeadamente no que diz respeito as alteracdes
sensorio-motoras, da alimentacgéo, eliminacédo e sexualidade;

A Planear cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo integrados no plano
global de cuidados, a pessoa com tetraplegia devido a LVM em fase de
sequelas, considerando todos 0s recursos existentes;

A Prestar cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo integrados no plano
global de cuidados, a pessoa com tetraplegia devido a LVM em fase de
sequelas;

A Promover a continuidade dos cuidados de reabilitagdo a pessoa com
tetraplegia devido a LVM em fase de sequelas através da articulagdo com
a comunidade com vista a promocao do autocuidado;

A Identificar, planear e executar cuidados de Enfermagem de Reabilitaciio
integrados no plano global de cuidados, a pessoa com patologia do foro
cardiaco e respiratério de acordo com as necessidades de Reeducacédo
Funcional Respiratéria;

A Elaborar o Relatério Final do Projeto de Formacao.

A planificagéo das atividades a ser desenvolvidas de forma a atingir os

objetivos atras descritos é apresentada no Apéndice lll, tal como o respectivo
cronograma no Apéndice IV.

2.3. Escolha e Fundamentacédo dos Campos de Estagio

De forma a passar a fase de operacionalizacdo deste projeto e tendo em conta
0s objetivos definidos, a escolha do local de estagio teve como principal critério o
facto de ser um local onde pudesse encontrar a pessoa com tetraplegia devido a
LVM em fase de sequelas. Assim, o periodo de estagio, que decorrera de 11 de
Novembro de 2013 a 14 de Fevereiro de 2014, sera desenvolvido num Centro de
Reabilitagéo.

Para a obtencdo de um melhor conhecimento, compreensao e adequacéo dos
campos de estagio escolhidos, verificando a sua capacidade de dar resposta aos

objetivos de formacéo, foi realizado um estudo de campo a esses mesmos locais,



tendo sido efetuados guides de entrevista e guides de observacdo como método de
estruturagéo desse estudo.

Este Centro de Reabilitacdo é caraterizado desde a sua constituicdo, em 1966,
por prestar um servico de exceléncia em medicina de reabilitacdo. Apresenta-se
como uma instituicdo de prestigio, que tem mantido ao longo dos anos um elevado
nivel de qualidade na resposta as necessidades do seu publico-alvo, orientado para
um investimento cada vez mais forte na neuro-reabilitacéo.

Este centro recebe pessoas com deficiéncia e potencial de reabilitacdo de
qualguer ponto do pais e mesmo de paises estrangeiros, estando vocacionado para
a reabilitacdo de pessoas portadoras de deficiéncia de predominio fisico, tanto
congénita como adquirida, de qualquer idade. E um centro de referéncia a nivel
nacional na pratica de reabilitacdo de pessoas e familias vitimas de traumatismos
neurologicos o qual visa providenciar e diligenciar, no maximo grau possivel, a
autonomia do paciente, a sua dignidade e autoestima, os seus direitos de cidadania
e 0 seu envolvimento no tratamento.

Apresenta como recursos humanos profissionais de elevada diferenciacéo
cientifica e profissional, de comprovada competéncia e cariz humanista orientado
para as necessidades da pessoa doente.

Apresenta também como missdo apoiar a formacdo e investigacdo dos
profissionais em varias areas da reabilitacdo, tendo sido uma instituicdo pioneira no
gue diz respeito a formacédo dos primeiros EEER.

Especificando o local de campo de estagio dentro do Centro de Reabilitacao,
este sera desenvolvido no Servico de Reabilitacdo de Adultos, servico onde sdo
prestados cuidados de reabilitacdo a adultos, maiores de 18 anos, de ambos 0s
sexos com sequelas de lesdes medulares.

De acordo com a area tematica em questdo, este campo de estagio apresenta
todas as potencialidades para aquisicdo de competéncias de enfermagem de
reabilitacdo na promocdo do autocuidado na pessoa com tetraplegia devido a LVM
em fase de sequelas.

Gostaria ainda de referir que de 30 de Setembro a 8 de Novembro de 2013
desenvolverei a fase inicial de estagio no Nucleo de Enfermagem de Reabilitacdo de



um Hospital Central, durante o qual tenho como objetivo adquirir competéncias de
Enfermagem de Reabilitagdo no ambito da reeducacéo funcional respiratoria.

De acordo com as informacdes recolhidas junto da enfermeira responsavel pelo
Nucleo de Enfermagem de Reabilitacdo, a populacdo abrangida por este Hospital
esta muito envelhecida o que condiciona uma maior incidéncia de doencas
associadas, tendo como consequéncia um acréscimo de complica¢des tanto do foro
cardiorrespiratério como neuro-motor. Este facto leva frequentemente a um
prolongamento do tempo de internamento, com necessidade de maior complexidade
dos cuidados pés cirargicos na fase aguda e a um maior dispéndio de tempo na
prestacdo dos mesmos. Desta forma, o objetivo primordial do nucleo prende-se com
a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, que deve ser realizada de
forma global pela equipa que o constitui, nomeadamente no ambito da reeducacéo

funcional respiratéria e motora.



3. CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo de um estagio constitui-se como um momento rico de
aprendizagem, mas tal facto pode implicar uma reestruturagéo da planificagéo inicial.

N&o gostaria de terminar sem reforcar a ideia de que estamos perante um
projeto o qual foi realizado com base numa fundamentacédo essencialmente teorica,
e como tal, a qualqguer momento o mesmo pode ser alterado em funcdo da
contextualizacdo dos cuidados ou de outros fatores que atualmente me podem ser
estranhos e/ou desconhecidos.

A implementacdo do projeto de formacéo torna possivel a mobilizacdo de um
conjunto de conhecimentos que irdo desenvolver as competéncias necessarias ao
desempenho enquanto EEER no ambito da pessoa com tetraplegia devido a LVM
em fase de sequelas. O desafio sera adequar o que agora se delineou, a realidade
onde se ird desenvolver a minha aprendizagem, certo de que todo este processo é
dindmico e por isso sujeito a reajuste.

Durante a pesquisa e revisao bibliografica deparei-me com a falta de existéncia
de evidéncia produzida na area da enfermagem em si, sendo grande parte da
literatura que acaba por apoiar a nossa pratica, proveniente de outros grupos
profissionais.

Este estagio que irei desenvolver dedicado a promog¢do do autocuidado na
pessoa com tetraplegia devido a LVM ir4 constituir um importante contributo para o
meu desenvolvimento pessoal e profissional, pois para além da aquisicdo de
conhecimentos de reabilitacdo, permitira contextualiza-los e aplica-los em situacdes
especificas.

O presente projeto de formacao ao ser implementado e executado em contexto
de estadgio necessitard de momentos intermédios de avaliacdo e orientagdo,
juntamente com o docente orientador, no sentido de construgcdo de conhecimento e
desenvolvimento de competéncias profissionais, os quais deverdo ser realizados a

cada duas semanas.



A articulacdo da minha atividade laboral, vida pessoal e o exercicio das
atividades inerentes ao estagio, podera apresentar-se numa fase inicial como um
obstaculo a ter em conta.

Apresentei de forma estruturada e refletida, este planeamento em funcédo dos
objetivos do curso e dos meus objetivos pessoais, deixando em aberto todas as
possibilidades de enriquecimento pessoal e profissional. Procurei fundamentar
teoricamente a problematica da pessoa com tetraplegia devido a LVM e as suas
consequéncias aos varios niveis, assim como a intervencdo do EEER nesta
situacdo, especificamente na promog¢do do autocuidado que se apresenta com
elevados défices.
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APENDICE I

COMPETENCIAS, OBJETIVOS, ATIVIDADES E CRITERIOS DE
AVALIACAO PLANEADOS NO PROJETO DE FORMACAO



QUADRO 17 OBJETIVO ESPECIFICO 17 COMPETENCIAS, ATIVIDADES, RECURSOS E CRITERIOS DE AVALIAGAO

DomMmiNIoS E COMPETENCIAS

OBJETIVO ESPECIFICO

ATIVIDADES/ESTRATEGIAS

RECURSOS

INDICADORES E CRITERIOS DE

AT Responsabilidade
profissional ética e legal
Al.Desenvolve uma
préatica profissional e ética
no seu campo de
intervencao;

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

B i Melhoria da
Qualidade

B3.Cria e mantém
ambiente terapéutico e
Seguro;

D i Desenvolvimento
das aprendizagens
profissionais
D1.Desenvolve o
autoconhecimento e a
assertividade;

1 - Conhecer a organizacao
e dindmica dos servicos de
realizacao de estagio, e 0
modo como se articulam
com outros servigos de
saude.

1 Visita ao Centro de
Reabilitacdo e Hospital;

1 Visita ao Servico de
Reabilitacdo de Adultos do
Centro de Reabilitacédo e
Nucleo de Enfermagem de
Reabilitacdo do Hospital
(aplicagéo de guido de
observacao);

9 Realizag&o de reunido

informal com enfermeira chefe

e EEER orientador (aplicagédo
de guides de entrevista i
Apéndice I);

1 Consulta de manuais e
documentos do servico e da
instituicdo;

1 Identificac@o de recursos
humanos, fisicos e materiais
existentes nos servicos de
realizacdo de estagio;

i Recolha de informacgéo
pertinente que permita a
articulacéo com outros

servigos e com a comunidade,

identificando recursos para o
desenvolvimento de
programas de reabilita¢éo;

Humanos:

V Enfermeiros
chefes;

V EEER orientador
(locais de estagio);

V Equipa de
Enfermagem.

Materiais:

V Guias de
integracéo e
acolhimento;

V Normas,
protocolos e
projetos dos
Servicos;

V Registos de
informacdes:
instrumentos de
colheita de dados,
de
alta/transferéncia e
encaminhamento

para a comunidade.

Fisicos:

V Centro de
Reabilitacdo;

V Hospital i Nucleo

de Enfermagem de

Reabilitacédo.

AVALIACAO

Indicadores:

ATer efetuado visita aos servicos
onde se desenvolvera o estagio;
ATer realizado reunido informal com
enfermeira chefe e EEER

orientador;

ATer consultado documentos do
servigo existentes: guias de
integracéo e
acolhimento/protocolos/normas/
instrumentos de registo;

ATer conhecimento sobre o
funcionamento dindmico do servico
em termos estruturais, funcionais e
organizacionais;

ATer conhecimento dos recursos
humanos, fisicos e materiais
existentes no servico que possam
ser mobilizados na prestacéo de
cuidados de enfermagem gerais e
de reabilitacao;

ATer informac&o sobre a articulagéo
COM Outros servigos e com a
comunidade, de forma a haver
continuidade nos programas de
reabilitagcéo.

Critérios de Avaliacao:

ADe que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
fundamentais para o conhecimento
da organizacéo e dindmica dos
servi¢cos de desenvolvimento do
estagio e 0 modo como se




Temporal: articulam com outros servigos de
Ver cronograma salde;
(Objetivo 1). AReflete nas atividades utilizadas e
na sua importancia para atingir o
objetivo.




QUADRO 27 OBJETIVO ESPECIFICO 27 COMPETENCIAS, ATIVIDADES, RECURSOS E CRITERIOS DE AVALIAGAO

DoMmiNIoS E COMPETENCIAS

OBJETIVO ESPECIFICO

ATIVIDADES/ESTRATEGIAS

RECURSOS

INDICADORES E CRITERIOS DE

A1 Responsabilidade
profissional ética e legal
Al.Desenvolve uma
préatica profissional e ética
no seu campo de
intervencao;

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

B i Melhoria da
Qualidade

B3.Cria e mantém
ambiente terapéutico e
Seguro;

C i Gestao dos
Cuidados

Cl.Gere os cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de Enfermagem e
seus colaboradores na
equipa multiprofissional;

D i Desenvolvimento
das aprendizagens
profissionais
D1.Desenvolve o
autoconhecimento e a
assertividade;

2 - Compreender a atuagéo
do EEER na dindmica
funcional do servigo: sua
préatica, articulagdo com a
equipa de enfermagem,
equipa multidisciplinar e
comunidade nos locais de
realizagcdo de estagio.

9 Observacéo da intervencao
do EEER e a sua dindmica
com a equipa de enfermagem
e com a equipa
multidisciplinar;

1 Identificagé@o das fungbes do
EEER na prestacéo de
cuidados a pessoas/familias
com alteracbes
cardiorrespiratérias, sensorio-
motoras, da alimentacéo, da
eliminacdo e da sexualidade;

1 Identificacé@o de
procedimentos de colheita de
dados inicial e de preparacéo
para a alta/ reintegracéo na
comunidade do doente e
familia;

9 Observacao da articulacdo do
EEER com os recursos da
comunidade;

9 Desenvolvimento do
autoconhecimento para a
identificacdo de fatores que
podem interferir no
relacionamento com a
pessoa/ familia e/ou com a
equipa multidisciplinar;

9 Observacédo do processo de
tomada de deciséo da equipa
multidisciplinar.

Humanos:

V EEER orientador
(locais de estagio);

V Docente
orientador;

V Equipa de
Enfermagem.

Materiais:

V Normas,
protocolos, projetos
dos servicos;

V Registos de
informacdes:
instrumentos de
registo, de
alta/transferéncia e
encaminhamento

para a comunidade.

Fisicos:

V Centro de
Reabilitacdo;

V Hospital i Nucleo

de Enfermagem de

Reabilitacdo.

Temporal:
Ver cronograma
(Objetivo 2).

AVALIACAO

Indicadores:

ATer observado a intervencéo e
dindmica do EEER no seio da
equipa multidisciplinar, como
elemento dinamizador;

ATer identificado principais funcdes
do EEER na prestacdo de cuidados
a pessoas/familias com alteracdes
cardiorrespiratorias, sensorio-
motoras, da alimentacéo, da
eliminacdo e da sexualidade;

ATer identificado principais
procedimentos de colheita de
dados inicial, preparacéo para a
alta e reintegracdo do doente e
familia na comunidade;

ATer conhecimento da articulagéo
dos EEER com 0s recursos
existentes na comunidade;

ATer identificado principais fatores
gue possam interferir no
relacionamento com a
pessoa/familia e /ou equipa
multidisciplinar;

ATer colaborado nas decisées da
equipa multidisciplinar.

Critérios de Avaliagao:

ADe que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
fundamentais para a compreensao
da atuacéo do EEER na dinamica
funcional do servico: sua pratica,
articulacéo com equipa de




enfermagem, equipa
multidisciplinar e comunidade;

ADe que modo compreende a
atuacao do EEER na dinamica
funcional do servico: sua pratica,
articulacdo com equipa de
enfermagem, equipa
multidisciplinar e comunidade;

AReflete nas atividades utilizadas e
na sua importancia para atingir o
objetivo.




QUADRO 37 OBJETIVO ESPECIFICO 317 COMPETENCIAS, ATIVIDADES, RECURSOS E CRITERIOS DE AVALIAGAO

DomMmiNIoS E COMPETENCIAS

OBJETIVO ESPECIFICO

ATIVIDADES

RECURSOS

INDICADORES E CRITERIOS DE

AT Responsabilidade
profissional ética e legal
Al.Desenvolve uma
préatica profissional e ética
no seu campo de
intervencao;

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

B i Melhoria da
Qualidade

B3.Cria e mantém
ambiente terapéutico e
Seguro;

31 Desenvolver uma
pratica profissional baseada
em principios éticos e
deontoldgicos na area de
Enfermagem de
Reabilitacdo.

i Realizacéo de entrevistas ao
doente/familia no sentido de
perceber as suas expetativas,
medos, e dificuldades,
valorizando a sua capacidade
de autocuidado, de forma a
integrar a pessoa/familia na
tomada de deciséo e a
elaboracéo do planeamento
de reabilitacéo, tendo em
conta a sua singularidade;

9 Reflete e participa na
construcdo de tomada de
decisdo como EEER e
restante equipa de
enfermagem, com base em
principios éticos e no codigo
deontologico;

1 Respeito pelos principios de
individualidade, justica e
liberdade, presentes no
cédigo deontolbgico, na
prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitagéo.

Humanos:

V Enfermeiros
chefes;

V EEER orientador
(locais de estagio);

V Docente orientador;

V Equipa de
Enfermagem;

V Pessoa
doente/familia.

Materiais:

V Cadigo
deontoldgico;

V Regulamento das
competéncias
comuns do
enfermeiro
especialista e
especificas do
EEER

V Livros, revistas ou
publicacdes da
area da ética ou
deontologia.

Fisicos:

V Centro de
Reabilitacdo;

V Hospital i Nucleo
de Reabilitagéo.

Temporal:

Ver cronograma
(Objetivo 3).

AVALIACAO

Indicadores:

ATer envolvido a pessoa na
elaboracéo do planeamento de
reabilitag&o tendo em conta os
seus objetivos, prioridades, valores,
costumes e crengas;

ATer tomado decisbes que refletem
a mobilizacao de principios éticos e
morais;

ATer participado na tomada de
decisdo em equipa;

ATer promovido uma prestacéo de
cuidados de enfermagem de
reabilitacdo baseada em principios
éticos e deontologicos.

Critérios de Avaliacao:

ADe que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
fundamentais para o
desenvolvimento de uma pratica
baseada em principios éticos e
deontoldgicos na area de
Enfermagem de Reabilitacéo;

ADe que modo desenvolve uma
préatica profissional baseada em
principios éticos e deontoldgicos na
area de Enfermagem de
Reabilitacdo;

AReflete nas atividades utilizadas e
na sua importancia para atingir o
objetivo.




QUADRO 47 OBJETIVO ESPECIFICO 41T COMPETENCIAS, ATIVIDADES, RECURSOS E CRITERIOS DE AVALIAGAO

DowMmiNIOS E COMPETENCIAS

OBJETIVO ESPECIFICO

ATIVIDADES

RECURSOS

INDICADORES E CRITERIOS DE
AVALIACAO

D i Desenvolvimento
das aprendizagens
profissionais

D2.Baseia a sua praxis
clinica especializada em
sélidos e validos padrées
de conhecimento;
D2.1.Responsabiliza-se
por ser facilitador da
aprendizagem, em
contexto de trabalho, na
area da especialidade;
D2.2.Suporta a pratica
clinica na investigacédo e
no conhecimento, na area
da especialidade.

47 Aprofundar
conhecimentos na érea da
Enfermagem de
Reabilitacdo sobre
reeducacédo funcional
motora e sensorial a
pessoa com tetraplegia
devido a LVM em fase de
sequelas.

1 Identificacéo das
necessidades formativas
pessoais e da equipa/servico;

9 Utilizacao de técnicas de
informacao e métodos de
pesquisa bibliografica
adequados;

9 Realizacdo de pesquisa
bibliogréafica sobre temas
como: anatomia e fisiolégico
sobre o Sistema Nervoso
Central e Periférico; LVM sua
prevaléncia, complicacbes
que dela advém,
consequéncias na vida da
pessoa; intervengdes do
EEER na reabilitacdo da
pessoa com tetraplegia,
ganhos em s ab?%d:

9 Rentabilizacéo das
oportunidades de
aprendizagem;

9 Aplicacdo de conhecimentos
adquiridos, mobilizando-os na
prestacéo de cuidados de
enfermagem especializados, a
pessoa com tetraplegia devido
a LVM em fase de sequelas,
de forma a promover o
autocuidado;

Humanos:

V Docente
orientador;

V EEER orientador
(local de estagio);
V Equipa de
Enfermagem;

V Equipa
multidisciplinar.

Materiais:

V Computador com
acesso a Internet e
as bases de dados;

V Livros, trabalhos
académicos;
artigos cientificos,
teses de mestrado
e doutoramento
sobre a area
tematica;

\Y

Fisicos:

V Centro de
Reabilitacdo;

V Biblioteca ESEL.

Temporal:
Ver cronograma
(Objetivo 4).

Indicadores:

ATer identificado necessidades
formativas pessoais e da
equipa/servigo.

ATer utilizado tecnologias de
informacao e métodos de pesquisa
bibliografica adequados;

ATer rentabilizado as oportunidades
de aprendizagem;

ATer aplicado os conhecimentos
adquiridos, mobilizando-os para a
prestacédo de cuidados de
enfermagem especializados a
pessoa com tetraplegia devido a
LVM em fase de sequelas;

ATer partilhado saber e experiéncia,
principalmente referentes a
evidéncia cientifica, com docente
orientador, EEER orientador e
elementos constituintes da equipa
multidisciplinar;

ATer participado em acéo de
formacéo acerca da area teméatica
em estudo;

ATer realizado uma acéo de
formacdo a equipa de enfermagem
do Servico de Reabilitagdo de
Adultos do Centro de Reabilitacao.




i Partilha de saber e
experiéncias, principalmente
referentes a evidéncia
cientifica, com Docente
orientador, EEER orientador e
elementos constituintes da
equipa multidisciplinar;

9 Participacdo em acdes de
formacao que possam surgir
acerca da temética;

i Realizac&o de uma sesséo de
informacao dirigida a equipa
de enfermagem tendo em
conta as suas hecessidades
formativas.

Critérios de Avaliacéo:

ADe que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
fundamentais para o aprofundar de
conhecimentos na area da
Enfermagem de Reabilitacdo sobre
reeducacéo funcional motora e
sensorial a pessoa com tetraplegia
devido a LVM em fase de sequelas;

ADe que modo assume a
responsabilidade de autoformacao;

ADe que modo aprofunda
conhecimentos na area da
Enfermagem de Reabilitagéo sobre
reeducacéo funcional motora e
sensorial a pessoa com tetraplegia
devido a LVM em fase de sequelas;

ADe que modo evidencia a
importancia do conhecimento
tedrico na prestacao de cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo;

ADe que modo promove a partilha e
discusséo de conhecimentos em
contexto de estagio;

AReflete nas atividades utilizadas e
na sua importancia para atingir o
objetivo.




QUADRO 57 OBJETIVO ESPECIFICO 517 COMPETENCIAS, ATIVIDADES, RECURSOS E CRITERIOS DE AVALIAGAO

DowMmiNIOS E COMPETENCIAS

OBJETIVO ESPECIFICO

ATIVIDADES

RECURSOS

INDICADORES E CRITERIOS DE

B i Melhoria da
Qualidade

B3.Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

J17i Cuida de pessoas
com necessidades
especiais alongo do
ciclo de vida em todos
0s contextos da prética
de cuidados

J1.1.Avalia a
funcionalidade e
diagnostica alteracdes que
determinam limitagfes da
atividade e incapacidade;

51 Identificar as
necessidades especificas
de intervencao de
Enfermagem de
Reabilitagdo a pessoa com
tetraplegia devido a LVM,
em fase de sequelas,
considerando a
complexidade e
singularidade da Pessoa
enquanto ser unico,
nomeadamente no que diz
respeito as alteracdes
sensdrio-motoras, da
alimentacéo, eliminagéo e
sexualidade.

i Realizacéo de entrevista a
pessoal/familia, de forma a
recolher dados (objetivos,
subjetivos, histéricos e
habituais) relativos as
necessidades e fatores
inibidores ou facilitadores para
a satisfacao das mesmas, e
promoc¢éao do autocuidado;

9 Observacao sistematica da
pessoa, que inclua o exame
fisico e neuroldgico;

i Pesquisa de escalas e
instrumentos de avaliagao;

1 Preenchimento de escalas e
instrumentos de avaliacédo
adequados a cada pessoa;

9 Andlise de informacao
pertinente considerando a
especificidade de cada
pessoa;

1 Identificacéo das
necessidades de autocuidado
na pessoa com tetraplegia
devido a LVM, em fase de
sequelas, e sua familia de
modo a reeducar as funcbes
motoras, sensoriais, da
alimentacéo, da eliminacédo e
da sexualidade, para que
possam realizar as AVD da
forma mais independente
possivel;

Humanos:

V EEER orientador
(local de estagio);
V Docente
orientador;

V Equipa de
Enfermagem;

V Pessoa doente/
familia.

Materiais:

V Computador com
acesso a internet e
as bases de dados;

V Bibliografia sobre
escalas e
instrumentos de
avaliacao;

V Instrumentos de
colheita de dados;

V Escalas de
avaliacdo em uso
no servicgo (ex.
Braden, Morse,
Barth e | ,

V Processo da
pessoa doente.

Ber

Fisicos:

V Servico de
Reabilitacdo de
Adultos do Centro
de Reabilitacéo.

AVALIACAO

Indicadores:

ATer recolhido informagcéo pertinente
relativa a necessidades e fatores
inibidores ou facilitadores para a
satisfagdo das mesmas e
promocédo do autocuidado;

ATer observado a pessoa de forma
clara e sistematica incluindo o
exame fisico e neurol6gico;

ATer pesquisado escalas e
instrumentos de avaliagcao
passiveis de ser utilizados, tendo
em conta a especificidade de cada
pessoa;

ATer adequado os instrumentos de
avaliacao, preenchendo-os
corretamente;

ATer analisado a informacéo
pertinente de acordo com a
especificidade de cada situacao;

ATer identificado as necessidades
de intervencao para otimizar ou
reeducar a funcao a nivel motor,
sensorial, da alimentacéo, da
eliminacdo, da sexualidade e da
realizagdo das AVD da forma mais
independente possivel.

ATer identificado os requisitos de
autocuidado universais, de
desenvolvimento e de desvio de
saude alterados de pelo menos trés
pessoas as quais tenha prestado
cuidados;




1 Identificag&o dos requisitos de
autocuidado universais, de
desenvolvimento e de desvio
de salde da pessoa que
podem condicionar o seu
autocuidado;

Temporal:
Ver cronograma
(Objetivo 5).

Critérios de Avaliacéo:

ADe que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
fundamentais para a identificacéo
das necessidades especificas de
intervencao de Enfermagem de
Reabilitacdo a pessoa com
tetraplegia devido a LVM, em fase
de sequelas, considerando a
complexidade e singularidade da
pessoa enquanto ser Unico,
nomeadamente no que diz respeito
as alteracdes sensério-motoras, da
alimentacgéo, eliminacéo e
sexualidade.

ADe que modo demonstra
capacidade para identificacdo das
necessidades especificas de
cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo a pessoa com
tetraplegia devido a LVM em fase
de sequelas, considerando a
complexidade e singularidade da
pessoa enquanto ser Unico, tendo
em conta todos 0s recursos
existentes;

AReflete nas atividades utilizadas e
na sua importancia para atingir o
objetivo.




QUADRO 61 OBJETIVO ESPECIFICO 6 1 COMPETENCIAS, ATIVIDADES, RECURSOS E CRITERIOS DE AVALIAGAO

DoMmiNIOS E COMPETENCIAS

OBJETIVO ESPECIFICO

ATIVIDADES

RECURSOS

INDICADORES E CRITERIOS DE

B i Melhoria da
Qualidade

B3.Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

J17i Cuida de pessoas
com necessidades
especiais alongo do
ciclo de vida em todos
os contextos da pratica
de cuidados

J1.1.Avalia a
funcionalidade e
diagnostica alteracdes que
determinam limitagfes da
atividade e incapacidade;
J1.2.Concebe planos de
intervencdo com o
proposito de promover
capacidades adaptativas
com vista ao autocontrolo
e autocuidado nos
processos de transicéo
salide/doenca e/ou
incapacidade.

67 Planear cuidados de
Enfermagem de
Reabilitacdo integrados no
plano global de cuidados a
pessoa com tetraplegia
devido a LVM em fase de
sequelas, considerando
todos os recursos
existentes.

9 Adequacéao do plano de

cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo para a promocao

do autocuidado a cada
pessoa/familia;
9 Reformula o plano de

cuidados de Enfermagem de

Reabilitagéo caso existam
alterac6es de parédmetros.

Humanos:

V EEER orientador
(local de estagio);
V Docente
orientador;

V Equipa de
Enfermagem;

V Pessoa doente/
familia.

Materiais:

V Instrumentos de
colheita de dados;

V Escalas de
avaliagdo em uso
no servigo (ex.
Braden, Morse,
Bart hel,

V Processo da
pessoa doente.

Fisicos:

V Servico de
Reabilitacdo de
Adultos do Centro
de Reabilitagdo.

Temporal:
Ver cronograma
(Objetivo 6).

AVALIACAO

Indicadores:

ATer desenvolvido planos de
cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo para a pessoa,
personalizados e integrados na
equipa multidisciplinar em conjunto
com o doente e familia;

ATer demonstrado capacidade de
raciocinio para flexibilizar o plano
de cuidados a medida que ocorrem
mudancas na pessoa/familia.

Critérios de Avaliacao:

ADe que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
fundamentais para o planeamento
de cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo integrados no plano
global de cuidados & pessoa com
tetraplegia devido a LVM em fase
de sequelas, considerando todos
0S recursos existentes;

ADe que modo demonstra
capacidade para o planeamento de
cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo a pessoa com
tetraplegia devido a LVM em fase
de sequelas, considerando a
complexidade e singularidade da
pessoa enquanto ser Unico, tendo
em conta todos 0s recursos
existentes;

AReflete nas atividades utilizadas e
na sua importancia para atingir o
objetivo.




QUADRO 71 OBJETIVO ESPECIFICO 77 COMPETENCIAS, ATIVIDADES, RECURSOS E CRITERIOS DE AVALIAGAO

DowMmiNIoS E COMPETENCIAS

OBJETIVO ESPECIFICO

ATIVIDADES

RECURSOS

INDICADORES E CRITERIOS DE

A1 Responsabilidade
profissional, ética e legal
Al.Desenvolve uma
préatica profissional e ética
no seu campo de
intervencao;

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

B i Melhoria da
Qualidade

B3.Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
Seguro;

D1 Desenvolvimento
das aprendizagens
profissionais
D1.Desenvolve o
autoconhecimento e a
assertividade;

D2.Baseia a sua praxis
clinica especializada em
sélidos e validos padrbes
de conhecimento;

71 Prestar cuidados de
Enfermagem de
Reabilitacdo, integrados no
plano global de cuidados, a
pessoa com tetraplegia
devido a LVM em fase de
sequelas.

9 Demonstracado de
conhecimentos cientificos
atuais acerca da avaliacdo e
intervencdo a pessoa com
tetraplegia devido a LVM em
fase de sequelas;

1 Prestacdo de cuidados a
pessoa e familia tendo por
base os principios presentes
no cédigo deontologico;

1 Identificacédo de fatores
condicionantes da pessoa,
internos e externos, para o
autocuidado, assim como 0s
facilitadores ou inibidores para
a realizacéo das AVD da
forma mais independente
possivel no contexto de vida
da pessoa;

1 Realizag&o de neuroavaliagéo
da pessoa, adequando a
prestacao de cuidados;

i Prestacao de cuidados a
pessoa com tetraplegia devido
a LVM em fase de sequelas,
recorrendo aos sistemas de
enfermagem propostos por
Orem, avaliando em qual a
pessoa se situa, podendo ser
num sistema totalmente
compensatorio, parcialmente
compensatorio ou de
apoio/educacédo, de modo a
reeducar as fun¢des motoras,
sensoriais, da higiene e

Humanos:

V EEER orientador
(local de estagio);
V Docente
orientador;

V Equipa de
Enfermagem;

V Pessoa doente/
familia;

V Equipa
multidisciplinar.

Materiais:

V Processo da
pessoa doente;

V Contetdos
lecionados nas
unidades
curriculares do
Curso;

V Bibliografia sobre
escalas,
instrumentos de
avaliacéo,
planeamento de
cuidados e
intervencdes do
EEER a pessoa
com tetraplegia
devido a LVM em
fase de sequelas;

V Planos de
cuidados
elaborados;

AVALIACAO

Indicadores:

ATer demonstrado conhecimentos
cientificos atuais acerca da
avaliacdo e intervengéo a pessoa
com tetraplegia devido a LVM em
fase de sequelas;

ATer prestado cuidados baseados
nos principios presentes no cédigo
deontol6gico;

ATer identificado os fatores
condicionantes, internos e
externos, para o autocuidado,
assim como os facilitadores ou
inibidores para a realizacao das
AVD da forma mais independente
possivel no contexto de vida da
pessoa;

ATer realizado a neuroavaliagéo da
pessoa de forma a adequar os
cuidados a prestar;

ATer prestado cuidados & pessoa
com tetraplegia devido a LVM em
fase de sequelas recorrendo aos
sistemas de enfermagem propostos
por Orem, avaliando em qual a
pessoa se situa, de modo a
reeducar as funcdes sensério-
motoras, da higiene e vestuario, da
alimentacédo, da eliminacao (treino
intestinal e vesical) e da
sexualidade, para que possa
real i zar dsmameid o s
independente possivel;




J17 Cuida de pessoas
com necessidades
especiais alongo do
ciclo de vida em todos
0s contextos da prética
de cuidados
J1.3.Implementa as
intervencdes planeadas
com o objetivo de otimizar
e/ou reeducar as funcdes
aos niveis motor,
sensorial,
cardiorrespiratério, da
alimentacéo, da
eliminacéo e da
sexualidade;

J1.4.Avalia os resultados
das intervencoes
implementadas;

J2. Capacita a pessoa
com deficiéncia,
limitacéo da atividade
e/ou restricdo da
participagcdo para a
reinsercao e exercicio da
cidadania

J2.1.Elabora e implementa
plano de trei
visando a adaptacao as
limitacdes da mobilidade e
a maximizacao da
autonomia e da qualidade
de vida;

vestuario, da alimentagéo, da
eliminacéo (treino intestinal e
vesical) e da sexualidade,
para que possa realizar as
AVD da forma mais
independente possivel;

9 Realizacéo de
posicionamentos especificos,
transferéncias, exercicios de
mobilidade articular e treino
do equilibrio, adequados a
situacao da pessoa com
tetraplegia devido a LVM;

i Utilizacdo dos modos de acéo
propostos por Orem para
ensinar, instruir e treinar sobre
técnicas a utilizar para
maximizar todo o potencial da
pessoa, tendo em conta 0s
seus objetivos individuais, de
modo a que esta e a sua
familia consigam realizar
intervencdes adequadas as
suas necessidades nos
diferentes contextos,
internamento, domicilio e
comunidade;

i Selecéo e ensino sobre a
utilizac@o de produtos de
apoio/dispositivos de
compensac¢ao adaptados as
limitacBes e necessidades da
pessoa com tetraplegia devido
a LVM, bem como as suas
condi¢des habitacionais e
contextos de vida social e
profissional, com vista a
promocéao da sua
independéncia e autocuidado;

V Cddigo
deontoldgico;

Fisicos:

V Servico de
Reabilitacdo de
Adultos do Centro
de Reabilitacao;

V Biblioteca ESEL

Temporal:
Ver cronograma
(Objetivo 7).

ATer realizado posicionamentos
especificos, transferéncias,
exercicios de mobilidade articular e
treino de equilibrio, adequados a
situacao da pessoa com tetraplegia
devido a LVM;

ATer utilizado os modos de ac¢éo
propostos por Orem para ensinar,
instruir e treinar sobre técnicas a
utilizar para maximizar todo o
potencial da pessoa;

ATer selecionado produtos de
apoio/dispositivos adequados as
necessidades da pessoa com
tetraplegia devido a LVM, bem
como as suas condicdes
habitacionais e contextos de vida
social e profissional, com vista a
promoc¢éao da sua independéncia e
autocuidado;

ATer implementado planos de
intervencao/treino de AVD com
vista a uma reeducacéo funcional;
a satisfacao das necessidades de
autocuidado da pessoa/familia; a
promocéao da saude; a prevencao
de complicacdes e a maximizacao
da sua autonomia e qualidade de
vida;

ATer avaliado intervencées
efetuadas e atualizado plano de
cuidados de enfermagem de
reabilitacado;

Critérios de Avaliacao:

ADe que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
fundamentais para a prestacéo de
cuidados de Enfermagem de







QUADRO 81 OBJETIVO ESPECIFICO 8T COMPETENCIAS, ATIVIDADES, RECURSOS E CRITERIOS DE AVALIACAO







QUADRO 91 OBJETIVO ESPECIFICO 9T COMPETENCIAS, ATIVIDADES, RECURSOS E CRITERIOS DE AVALIACAO










QUADRO 107 OBJETIVO ESPECIFICO 10 T COMPETENCIAS, ATIVIDADES, RECURSOS E CRITERIOS DE AVALIACAO

DoMiNIOos E COMPETENCIAS

OBJETIVO ESPECIFICO

ATIVIDADES

RECURSOS

INDICADORES E CRITERIOS DE

D1 Desenvolvimento
das aprendizagens
profissionais
D1.Desenvolve o
autoconhecimento e a
assertividade;

D2.Baseia a sua praxis
clinica especializada em
sélidos e vélidos padrbes
de conhecimento

D2.1. Responsabiliza-se
por ser facilitador da
aprendizagem, em
contexto de trabalho, na
area da especialidade;
D2.2. Suporta a pratica
clinica na investigacao e
no conhecimento, na area
da especialidade.

107 Elaborar o Relatério
Final do Projeto de
Formacéao.

9 Desenvolvimento de
momentos de reflexéo e
esclarecimento de dividas,
com EEER orientador, no
sentido de obter feedback
sobre o desempenho em
estagio;

1 Reflexdo sistemaética, critica e
construtiva recorrendo a
diarios de aprendizagem, com
periodicidade semanal;

1 Partilha das reflexdes
realizadas com docente
orientador;

9 Procura de momentos de
aprendizagem de crescente
complexidade ao longo do
estagio;

1 Realizagdo de andlise critica e
reflexiva acerca dos fatores
inibidores e facilitadores para
0 alcance dos objetivos
tracados no projeto de
formacao;

9 Justificacdo das opcoes,
prioridades e planeamento
dos cuidados definidos;

1 Elaboracgéo de analise critica
e construtiva relativamente ao
processo de ensino e
aprendizagem, refletindo
sobre o projeto desenvolvido,
sua confirmacao ou alteracao

Humanos:

V Enfermeiros

chefes;

V EEER orientador
(local de estagio);

V Docente orientador;

V Equipa de
Enfermagem.

Y,

Materiais:

V Computador com
acesso a internet e
as bases de dados;

V Regulamento das
competéncias
comuns do
enfermeiro
especialista e
especificas do
EEER;

V Cadigo
deontoldgico;

V Diarios de
aprendizagem,;

Y,

Fisicos:

V Servico de
Reabilitacdo de
Adultos do Centro
de Reabilitacéo;

V Hospital i Ndcleo

de Enfermagem de

Reabilitacdo.

AVALIAGAO

Indicadores:

ATer desenvolvido momentos de
reflex@o e esclarecimento de
davidas com EEER orientador,
obtendo feedback sobre o seu
desempenho em estagio;

ATer realizado diarios de
aprendizagem semanalmente;

ATer partilhado reflexdes criticas
com docente orientador;

ATer procurado momentos de
aprendizagem com crescente grau
de complexidade ao longo do
estagio;

ATer realizado anélise critica e
reflexiva acerca dos fatores
inibidores e facilitadores para o
alcance dos objetivos tracados;

ATer justificado as opgdes
prioridades e planeamento dos
cuidados definidos;

ATer elaborado analise critica e
construtiva relativamente ao
processo de ensino aprendizagem,
através de reflex@o sobre o projeto
desenvolvido, sua confirmagéo ou
alteracdo de acordo com as
experiéncias vivenciadas;

ATer realizado relatério final do
projeto de formacéao;

ATer identificado competéncias que
considera necessarias a dinamizar
futuramente na instituicdo onde
exerce fungoes;




em funcao das experiéncias
desenvolvidas;

1 Realizac&o do relatério final
do projeto de formacgéo, como
reflexo do mesmo;

1 Identificag&o de competéncias
a desenvolver como
perspetiva futura;

Temporal:
Ver cronograma
(Objetivo 10).

Critérios de Avaliacao:

ADe que modo como as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
fundamentais para o
desenvolvimento de uma analise
critica, reflexiva e construtiva,
contribuindo para a realizacdo do
Relatorio Final do Projeto de
Formacdo;

AReflete nas atividades utilizadas e
na sua importancia para atingir o
objetivo;

ADe que forma elabora relatério de
estagio com base nas
aprendizagens efetuadas, refletido
sobre o projeto desenvolvido, e
experiéncias vivenciadas, sujeito a
discussao publica e avaliagéo final
formal.




APENDICE IV

GUIOES DE ENTREVISTA E DE OBSERVACAO



Instituic&o:
HoSPITACENTRAL

Servico:

NUCLEQ DENFERMAGEM [REABILITAGAO
Duracao:

30DESETEMBRO 8DENOVEMBRO #0013
Enfermeiro(a) 'Chefe

Contactos

Telefone:
Telemoével:
Email:

A. Caraterizacdo do Servico
A.1i Quais sdo os objetivos do Nucleo de Enfermagem de Reabilitagdo?
Pontos Guia: Histéria, Finalidade, Misséo, Valores, Documento de consulta.
A.1.1i Como se constitui 0 espaco fisicaideo? Existem outros recursos fisi
instituicdo que possam ser usados? (exemplo: ginasio)
A.1.2 Qual a lotacdo do servigco/taxa média de ocupacao?
A.1.3 Qual a area de referenciacao de pertenca?
A.1.4 Como é efetuada a admissdo dos deentdédade?
A.1.5 Qual a interligacdo com outros servicgmspitalares, inteyspitalares e
comunidade?
Pontos Guia: Encaminhamento realizado ap6s alta do doente.

B. Caraterizacao dos Utentes
B.1i Qual a tipologia dos doentes admitidasleo de Enfermagem de Reabilitaca
Pontos Guia: tipo de doentes, tempo de internamento, patologias mais freque
do foro respiratério, programas de reabilitacdo
B.1.7' Qual o género, faixa etaria e estrato socioeconémico mais comum?
B.1.2i Quais os critérios para a admissao do doente?
B.1.3 Qual a duracao normal de internamento?
B.1.4 Quais as situagdes/patologias mais comuns?
B.1.5 Como séo estabelecidos os programas de reabilitagéo?

C. Caraterizacdo da Equipa
C.17 Como é&onstituida a equipa de saude, a equipa de enfermagem e qu
atribuicbes, nos diferentes papéis de generalista e especialista?
Pontos Guia: Constituicdo e dinamica da equipa, gestdo dos recursos humano
C.1.7 Como é constituidagaiipa de saude desta unidade?
C.1.2i Qual a disponibilidade de recursos humanos em termos de enfermag
pode contar?
C.1.3 Qual o método de trabalho implementado na equipa de enfermagem?




C.1.41 Quantos enfermeiros Especialistas em Enfelmd&gabilitacdo (EEER) exi
no Nucleo de Enfermagem de Reabilitacdo?

C.1.5 Qual o horario praticado pelos EEER?

C.1.6 Quais as funcdes desempenhadas pelos EEER?

C.1.7 Como € que os EEER se articulam com os outros profissionais do Ndcle

D. Expectativas do Servico

D.1i Quais os desafios que se apresentam diariamente? Dificuldades sentidas

Pontos Guia: Dificuldades e constrangimentos econdémicos, fisicos, institucion:
de equipa, pessoais, projetos e limitacdes

D.1.17 O Ndcleo de Enfermagem de Reabilitacdo tem projetos em e
implementa¢ao nos quais estejam integrados os EEER?




Instituic&o:
CENTRO DREABILITAGAO
Servico:
SERVICO DREABILITAGAD BPULTOS
Duracao:
11pENOVEMBRO 3H)13A 14DEFEVEREIRO )14
Enfermeiro(a) 'Chefe
Contactos
Telefone:
Telemoével:
Email:

A. Caraterizacdo do Campo de Estagio
A.1i Quais sao os objetivos do Centro de Reabilitacdo?
Pontos Guia: Histéria, Finalidade, Missdo, Valores, Doaansuita de
A.1.7I Como se constitui o espaco fisico do Centro de Reabilitacdo?
A.1.2 Qual a area de referenciacdo de pertenca?
A.1.3 Qual o niumero de vagas o Centro de Reabilitacdo?

A.21 Quais sao os objetivos deste Servigo?

Pontos Guikinalidade, Misséo, Valores, Documento de consulta.
A.2.1i Como se constitui o espaco fisico do servico? Existem outros recurs
instituicdo que possam ser usados? (exemplo: ginasio)

A.2.2 Qual a lotacdo do servico/taxa média de ocupacdo?

A.2.3 Como é efetuada a admisséo dos doentes na unidade?

A.2.4 Qual a interligacdo com outros servicgmspitalares, inteyspitalares e
comunidade?

Pontos Guia: Encaminhamento realizado apos alta do doente.

B. Caraterizacao dos Utentes
B.1i Qual a tipologia dos doentes admitidos neste Servico?
Pontos Guia: tipo de doentes, tempo de internamento, patologias mais freque
do foro sensorio motor, programas de reabilitacdo
B.1.7' Qual o género, faixa etaria e esb@teconomico mais comum?
B.1.2 Quais os critérios para a admissdo do doente?
B.1.3 Qual a duracdo normal de internamento?
B.1.4 Quais as situagdes/patologias mais comuns?
B.1.5 Como séo estabelecidos os programas de reabilitagéo?




C. Caraterizacdo da Equipa

C.17 Como é constituida a equipa de saude, a equipa de enfermagem e (
atribuicdes, nos diferentes papéis de generalista e especialista?

Pontos Guia: Constituicdo e dinamica da equipa, gestdo dos recursosakenaso

C.1.7 Como € constituida a equipa de saude desta unidade?

C.1.2i Qual a disponibilidade de recursos humanos em termos de enfermag
pode contar?

C.1.3 Qual o método de trabalho implementado na equipa de enfermagem?

C.1.4i Quante enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EE
no Departamento?

C.1.5 Qual o horario praticado pelos EEER?

C.1.6 Quais as funcdes desempenhadas pelos EEER?

C.1.7 Como é que os EEER se articulam com o0s outros pro@isSeeis?

D. Expectativas do Servico

D.1i Quais os desafios que se apresentam diariamente? Dificuldades sentidas

Pontos Guia: Dificuldades e constrangimentos econémicos, fisicos, instituciond
de equipa, pessoais, projetos e limitacdes

D.1.1i O Sevico tem projetos em estudo e/ou implementacdo nos quais esteja
os EEER?




Instituic&o:
HoSPITACENTRAL

Servico:

NUCLEQ DENFERMAGEM [REABILITAGAO
Duracao:

30DESETEMBRO 8DENOVEMBRO #0013
Enfermeiro(a) Especialist

Contactos

Telefone:
Telemovel:
Email:

E. Gestdo de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo
A.1i Quantos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEE
Nucleo de EnfermagharReabilitacdo?
A.2i Qual o horario praticado pelos EEER?
A.31 Como é identificada a necessidade de intervencdo do EEER?
A.4i Como é feita a articulacdo dos EEER com os restantes enfermeiros do nu
E com a restante equipa de saude?

F. Caraterizacdo dos Utentes
B.17 Quais as situacdes/patologias mais comuns, que necessitam da interver
em termos de reeducacado funcional respiratoria?
B.2i Que instrumentos de colheita de dados/escalas utiliza?

G. Competéncias Desenvolvigedo EEER
C.1i Quais as competéncias do EEER neste nlcleo?
C.2i Para além dos cuidados especificos que presta diariamente, presta tam
gerais e/ou participa na gestao da equipa de enfermagem?
C.3i Como é feita a distribuicdo de doerlEe&E&RY Como seleciona os doentes a
seus cuidados?
C.4i Como é feito o planeamento e gestédo de cuidados de enfermagem de re
algum método estabelecido?
C.51 Como funcionam os programas de reabilitacdo implementados no nucleo?
C.6I Que tipo de ajudas técnicas dispde no nlcleo, sdo suficientes?
C.77 Como ¢ efetuada a avaliacdo da eficacia do programa de reabilitacao estd
utilizadas escalas de avaliacdo?
C.8i Como séo feitos os registos do EEER de forma a mantedadeotios cuidado




H. Papel do EEER na Preparacéo para a Alta

D.1i De que forma o cuidador/familia € envolvida nos cuidados/programa de re

D.2i Como é preparada a alta e o regresso a casa? Qual o papel do EEER n¢
como é o utente encaminhado?

D.3i Qual a articulagéo existente entre o EEER e 0s recursos na comunidade?

D.4i Sao realizados planos de reabilitacdo para o doente continuar a seguir no

D.57 Quais os receios/dificuldades mais verbgaladosuidadores nos moment
preparacao da alta e regresso a casa?

|. Expectativas do Servico

D.1i Quais os desafios que se apresentam diariamente?

Pontos Guia: Dificuldades e constrangimentos econdmicos, fisicos, institucion:
deequipa, pessoais, projetos e limitagoes

D.1.7 Que maigalias salienta na prestacédo de cuidados como EEER neste nlo

D.1.2 Quais as principais dificuldades sentidas-d@adia

D.1.37 O Ndcleo de Enfermagem de Reabilitacdo tem projegisdene/o
implementacdo nos quais estejam integrados os EEER?




Instituic&o:
CENTRQ DREABILITAGAO
Servico:
SERVCO DEREABILITAGAO BPULTOS
Duracao:
11pENOVEMBRO 3H)13A 14DEFEVEREIRO )14
Enfermeiro(a) Especialist
Contactos
Telefone:
Telemoével:
Email:

A. Gestao de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo
A.1i Quantos Enfermeiros Especialistas em Enfaten&gailitacdo (EEER) existe
servico?
A.2i Qual o horario praticado pelos EEER?
A.31 Como € identificada a necessidade de intervencdo do EEER?
A.4i Como é feita a articulacdo dos EEER com os restantes enfermeiros do se
E com a restargquipa de saude?

B. Caraterizacdo dos Utentes
B.17 Quais as situacdes/patologias mais comuns, que necessitam da interver
em termos de reabilitacdo sensério motora?
B.1.7' Qual a prevaléncia de doentes com lesdes vertebro medulares?
Pontossuia: prevaléncia de doentes com paraplegia e tetraplegia
B.2i Que instrumentos de colheita de dados/escalas utiliza?

C. Competéncias Desenvolvidas pelo EEER
C.1i Quais as competéncias do EEER neste servi¢o?
C.2i Para além dos cuidados espedifieopresta diariamente, presta também c
gerais e/ou participa na gestao da equipa de enfermagem?
C.3i Como é feita a distribuicdo de doentes ao EEER? Como seleciona os do
seus cuidados?
C.41 Como é feito o planeamento e gestédmados de enfermagem de reabilitacé
algum método estabelecido?
C.51 Como funcionam os programas de reabilitacdo implementados no servico
C.6i Que tipo de ajudas técnicas dispde no servi¢o, sao suficientes?
C.717 Como é efetuada a avaliagéefidacia do programa de reabilitagdo estab
Existem registos de enfermagem especificos para os EEER? S&o utilizad
avaliacao?
C.8i Como séo feitos os registos do EEER de forma a manter a continuidade d




D. Papel do EEERa Preparacao para a Alta

D.1i De que forma o cuidador/familia € envolvida nos cuidados/programa de re

D.2i Como é preparada a alta e o regresso a casa? Qual o papel do EEER n¢
como é o utente encaminhado?

D.3i Qual articulacdo existente entre o EEER e os recursos na comunidade?

D.4i Sao realizados planos de reabilitacdo para o doente continuar a seguir no

D.57 Quais os receios/dificuldades mais verbalizados pelos cuidadores nos
preparacacadilta e regresso a casa?

E. Expectativas do Servico

D.1i Quais os desafios que se apresentam diariamente?

Pontos Guia: Dificuldades e constrangimentos econdmicos, fisicos, institucion:
de equipa, pessoais, projetos e limitacdes

D.1.T Que maigalias salienta na prestacdo de cuidados como EEER neste ser

D.1.2 Quais as principais dificuldades sentidas-d@adia

D.1.3" O servico tem projetos em estudo e/ou implementac&do nos quais estej
os EEER?




Instituic&o:
HOSPITAL CENTRAL
Servico:
NUCLEQ DENFERMAGEM [REABILITAGAO
Duracao:
30DESETEMBRO 8DENOVEMBRO #0013

Guido de observacdo que vai senfierramenta auxiliar ao guido de entrevista a aplicar ao
Enfermeiro Chefe e ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER) como f
de complemento de recolha de informagéao com o objetivo de:

- Planear a realizacéo do ensino clinigstaenaquisicdo de competéncias de EEER;

- Conhecer o servico e a sua dinamica de funcionamento;

- Compreender a filosofia inerente a gestédo dos recursos de Enfermagem de Reabilitacac

- Conhecer o ambito da intervencédo do EEER no servico.

F. Espaco Fisico

A.1i Acessibilidade;
A.2i Diferentes espacos e recursos;
A.3i Locais de prestacéo dos cuidados do EEER

G. Utentes Assistidos
B.1i Patologias/motivos de internamento;
B.2i Acesso ao internamento/proveniéncia;
B.3i Grau delependéncia frequentes;

H. Intervencdo do EEER
C.1i Momentos e instrumentos de avaliacdo utilizados;
C.2i Método de organizacédo do trabalho;
C.3i Envolvimento do doente no planeamento e execu¢do do programa de rea
C.4i Areas datervencdo mais frequentes;
C.5i Intervencdes especificas junto de doentes com patologias do foro respirat
C.6i Existéncia de programas de reabilitacdo especificos;
C.7i Ajudas técnicas existentes (tipo/quantidade);
C.8i Autonomia e equdpsciplinar;
C.9i Registos e continuidade de cuidados;
C.10" Envolvimento dos cuidadores/familiares;
C.11i Alta e articulagdo com a comunidade;
C.12 Avaliacao das intervencgdes e indicadores.
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|. Projetos do EEER

D.17 Que contributosneaisvalias de aprendizagem me podem trazer? Em q
contribuir?

J. ltens que nao planeei mas que observei




Instituic&o:
CENTRO DREABILITAGAO
Servico:
SERVICO DREABILITAGAD BPULTOS
Duracao:
11pENOVEMBRO 01 3A 14DEFEVEREIRO 014

Guido de observagédo que vai servir de ferramenta auxiliar ao guido de entrevista a aplicar
Enfermeiro Chefe e ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER) como f
de complemerde recolha de informagao com o objetivo de:

- Planear a realizacéo do ensino clinico com vista a aquisicdo de competéncias de EEER

- Conhecer o servico e a sua dinamica de funcionamento;

- Compreender a filosofia inerente a gestédo dos reEnfsosidgem de Reabilitacao;

- Conhecer o ambito da intervencédo do EEER no servico.

A. Espaco Fisico

A.1i Acessibilidade;
A.2i Diferentes espacos e recursos;
A.3i Locais de prestacéo dos cuidados do EEER

B. Utentes Assistidos
B.1i Patologias/motivos de internamento;
B.2i Acesso ao internamento/proveniéncia;
B.3i Grau de dependéncia frequentes;

C. Intervencdo do EEER
C.1i Momentos e instrumentos de avaliacdo utilizados;
C.2i Método de organizacédo do trabalho;
C.3i Envolvimento do doente no planeamento e execu¢do do programa de rea
C.4i Areas de intervencdo mais frequentes;
C.5i Intervencdes especificas junto de doentes com lesdes vertebro medulares
C.6i Existéncia de programas de reabilitacabcespeci
C.7i Ajudas técnicas existentes (tipo/quantidade);
C.81 Autonomia e equipa disciplinar;
C.9i Registos e continuidade de cuidados;
C.10" Envolvimento dos cuidadores/familiares;
C.11i Alta e articulagdo com a comunidade;
C.12 Avaliagadas intervencoes e indicadores.
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APENDICE V

FORMACAO EM SERVICO SUBORDINADA AO
TEMA: AAUTOTRPEDECELANNAS DA
MUCOSA OLFATIVAEMPESSOAS COM LVMO



Ricardo Jorge Vicente Cunha
Aluno n2 4755

Servico de Reabilitacdo de Adultos
28 de Janeiro de 2014

Objetivos Gerais

¢ Partilhar experiéncia e conhecimento sobre o transplante de
células da mucosa olfativa em pessoa com lesdo medular;

¢ Demonstrar a importancia do uso de células da mucosa olfativa
neste projeto;

* Descrever requisitos e pequeno resumo da técnica utilizada na
cirurgia do auto-transplante de células da mucosa olfativa na
pessoa com lesdao medular;

* Apresentar resultados evidenciados na pessoa com lesdo
medular, apos realizacdo do auto-transplante.
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Breve Retrospetiva

® 1990: Primeiras experiéncias em animais pelo Dr. Carlos Lima com
colaboracdao do Neurocirurgido Dr. Pratas Vital;

® Experiéncia iniciada em ratos, 3 a 10 semanas apos cirurgia haviam
recuperado o movimento dos seus membros;

® 2001: Primeira pessoa operada (Julho).

¢ Tetraplégica que ndo tinha qualquer sensibilidade ou movimento abaixo
da zona da lesao;

* Ao longo dos 5 primeiros meses de recuperacdo, ganhou sensibilidade
no tronco, controlo dos musculos abdominais e de um musculo da face
interna da coxaesquerda;

e 15 meses apos aintervencao cirdrgica, comegou a controlar outros
musculos de ambos os membros inferiores, ainda que com pouca forca.

,;:;7'/‘;;:/ e

Breve Retrospetiva (cont.)

® 2005: Hospital de Egas Moniz foi distinguido com o Prémio
Servigco Publico, pelo “Hospital do Futuro”, o qual tinha como
objetivo incentivar e apoiar a geragao de conhecimento,
promover e estimular o langamento de novas iniciativas;

* Até hoje, cerca de 100 pessoas ja
foram submetidas a esta cirurgia
(entre portugueses e estrangeiros).

Imagem 1: CHLO — Hospital de Egas Moniz
http://www.chlo.min-saude.pt




Mecanismos da Lesao Medular

LESAO
PRIMARIA

* Ocorre no momento da lesdo;

* Provocada pela transferéncia de energia cinética do
trauma para o tecido nervoso;

* Mecanismos responsaveis pela lesdo primaria:
® Contuséo;
* Compress&o;
® Estiramento;
® Laceragdo.

Imagem 2: Lesdo vertebro-medular

http//www.netterimages.com

LESAQ ¢ A lesd3o medular é afetada indiretamente devido as alteragdes
SECUNDARIA ocorridas nos tecidos proprios e ao seu redor;
Ocorre uma sequencia de reacdes bioquimicas e celulares,
desencadeadas pelo trauma inicial;
ReagBes inflamatdrias e imunes que levam a alterac3o da
homeostase:
e Hemorragia;
eEdema;
¢ Inflamacado;
e Isquemia;
* Reperfusdo;
e Hidrolise de membranas
¢ Fatores de crescimento;
* Metabolismo do célcio;

Imagem 3: Lesdo vertebro-medular

http//www.netterimages.com




Mecanismo da Lesao Medular (cont.)

AXONIO DESMIELINIZADO AXONIO INTACTO E MIELINIZADO

* Formada cavidade cistica preenchida por:

== — r———

® Substancia liquida;

e (Células mortas;

® Estruturas lesionadas.
SINAIS FALHOS

CWDWL
Imagem 4: Esquema da lesdo medular

http://webleones.home.sapo.pt/lesao.html

* Limites da cavidade cistica formam uma espécie de cicatriz (tecido necrosado);

¢ Alguns axonios permanecem intactos com a camada de mielina totalmente preservada;
* Continuam a conduzir a informagéo.

* Axdnios, mesmo sem lesdes, apresentam as camadas de mielina destruidas;
e N3osdo capazes de conduzir a informagéo.

® Restantes axonios apresentam-se lesionados;

® Provocam a interrupgdo da transmissdo de comandos e sensagdes.

Porqué estas Celulas ?

* Mostraram ter as mesmas propriedades que as células estaminais
embrionarias;

® S3o muito “plasticas”. Podem converter-se em células de todos os tipos,
permitindo a “reconstrucao” de nervos, figado, rins ou o tratamento de
lesdes da espinal medula e doengas
degenerativas;

® Suscetiveis de se renovar e formar novos |
neurodnios durante toda a vida;

® Regeneram-se e replicam-se, num ciclo s
de Vida de 60 diaS. Imagem 5: Mucosa Olfativa pronta a transplantar

http://www.netterimages.com/image/1613 htm
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Porqué estas Células? (cont.)
* Tém vantagens adicionais: e

de mucosa olfativa, em vez de células que
foram cultivadas e manipuladas em
laboratorio, facilitando a aceitacdo por parte
do organismo;

Elimina-se a necessidade de imunossupressao,
uma vez que o tecido utilizado é do préprio
hospedeiro;

Evita questdes éticas relacionadas com a
origem das células, caso estas fossem
intracranianas ou estaminais de origem
embrionaria, assim como o manuseamento de
células em laboratdrio.

Imagem 6: Mucosa Olfativa

http://www.netterimages.com/image/1714. htm
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d'Requisitos dos Candidatos para a Cirurgia

Idade < 35 anos de idade;

Estar em boa forma fisica;

* Devido a progressiva transformagio da mucosa olfativa em mucosa respiratoriae a
consequente perda das capacidades regenerativas.

A lesdo deve ser de origem traumatica e ocorrida ha mais de um ano e meio;

e Garante a estabilizagdo da pessoa e evita um retrocesso na recuperagado.

A lesdo deve ser de extensdo reduzida (cerca de 3 cm);

¢ Quantidade de mucosa olfativa diminuta.
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Resumo da Cirurgia

* Ato realizado num sé tempo operatdrio;
* Implica a existéncia de duas equipas médicas (Otorrino e Neurocirurgia);
® Duragdo média de 5 horas;

* Utente encontra-se em decubito lateral, de modo a dar acesso as regioes
nasal e vertebral;

® Expostaa medula espinal, fazem-se pequenos cortes de modo a avivar o leito
da cicatriz.

|—

Imagem 7: Exposi¢éo da medula espinal Imagem 8: Medula espinal exposta, pronta a receber o transplante

Fotografia obtida no Bloco Operatério HEM Fotografia obtida no Bloco Operatdrio HEM

_—

® De imediato, é colhidaa mucosa olfativa para
implantagao nolocal;

e Técnica que envolve muita pericia, visto que a
mucosa olfativa estd a um milimetro da massa
encefalica.

® Assim s8o estabelecidas conexdes entre o
sistema nervoso acima e abaixo do estimulo
interrompido.

Imagem 9: Exposi¢do da pessoa paraa colheita de mucosa olfativa

Fotografia obtida no Bloco Operatdrio HEM

Imagem 10: Mucosa Olfativa pronta a transplantar
http://www.netterimages.com/image/1613. htm




}\_} |

Imagem 11: Resultados imagioldgicos da Cirurgia (Lima et al., 2006)

¢ a) Campo cirurgico de pessoa com lesdo medular onde se observam duas cavidades juntas
por tecido cicatricial;

® b) Imagem de Ressonancia Magnética, pré-operatdria, 30 meses apds ocorréncia de lesdo,
mostra que a area de les30 vai desde a vértebra D4 até D6, medindo cerca de 4 centimetros;

® c) Imagem de Ressonancia Magnética, pos operatoria, 6 meses ap0s cirurgia, mostrando um
presumivel preenchimento das duas cavidades, em fase de cicatrizag8o.

de Enf
de

Resultados Imagiologicos (con’tcnf)

Imagem 12: Resultados imagioldgicos da Cirurgia (Lima et al., 2006)

® d) Campo cirurgico de pessoa com les8o medular onde se observam uma cavidade
no tecido medular;

¢ e)Imagem de Ressonancia Magnética, pré-operatdria, 36 meses apds ocorréncia de
lesdo, mostra lesdo em forma de cavidade com cerca de 1 cm entre C3 e C4;

® f) Imagem de Ressonancia Magnética, pos operatdria, 6 meses ap0s cirurgia,
mostrando a cavidade praticamente preenchida.
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. Reabilitacao

® ApOds a recuperagdo cirurgica, € necessario investir na
reabilitacdo fisica da pessoa com sequelas de lesao medular;

» Estabelecidoacordo com o Centro de Medicina de Reabilitacao
da Regidao Centro-Rovisco Pais, na Tocha.

=

Resultados na Pessoa com Lesao Medular

Através da pesquisa nos diversos artigos publicados foi encontrado o relato de alguns
ganhos adquiridos por pessoas com lesdo medular submetidas ao Auto-transplante
de Células da Mucosa Olfativa:

® “Tetraplégica ha 7 anos, com 32 anos de idade, com evolugio de 3 meses apds cirurgia
refere que ja nota diferencas, sobretudo a nivel sensitivo na perna esquerda e no tronco”;

* “Paraplégico ha 3 anos, com 29 anos de idade, adivinha de olhos fechados em que perna lhe
estdo atocar, além de sentir o frio da cintura para baixo e de controlar os musculos
abdominais desde o transplante”;

* “Paraplégico ha um ano e meio, com 19 anos de idade, consegue por-se de gatas e fazer
flexdes um ano apds a cirurgia”;

* “Tetraplégico de 18 anos de idade, aumentou a forga de um musculo do brago direito e
atualmente controla, apesar de ndo ser constante, alguns musculos das pernas”;

* “A primeira doente a ser transplantadaem 2001, tetraplégica, foi a que chegou mais longe.”




acidente de viacao em Novembro de 2001.

Foi aceite para ser submetida ao auto-transplante em Junho de 2003, tendo sido a
112 doente no Mundo e a 32 dos Estados Unidos, a ser submetida ao tratamento
pioneiro.

Semanas depois da intervengdo regressou a casa e comegou o arduo e longo trabalho
de fisioterapia.

Hoje, ja consegue dar alguns passos com a ajuda de um andarilho e é, segundo o Dr.

maior sucesso.

Exemplo de determinacdo, foi uma das doentes que aceitou testemunhar perante o
Senado dos Estados Unidos, em defesa de uma intervenc¢do que gostaria de ver feita
no seu pais”.

(Noticia publicada pelajornalista Carla Marina Mendes, Jornal Correio da Manhd, Fevereiro de 2005)
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Resultados na Pessoa com Lesao Medular

® Projeto que continua a ser realizado no Hospital de Egas Moniz, mesmo apds a morte do seu
impulsionador Dr. Carlos Lima;

e Cirurgias programadas para 0s proximos meses.

= 7 : :
® Neste momento, sdo também realizados transplantes de células do tronco a pessoas com
lesdo medular noutras instituigdes;

® Outros paises iniciam implementagéo de transplante (Grécia, Poldnia, EUA, Jap&o, Nova
Zelandia, Colémbia, Arabia Saudita...)

* Estudo publicado recentemente (28 de Junho de 2013) na Poldnia, demonstram resultados
positivos deste tipo de cirurgia:

Utilizadas 6 pessoas paraplégicas:

* Trés pessoas apos transplante de células da mucosa olfz
neuroldgico;

e As qﬁstantes trés pessoas que ndo receberam transplante ndo apresentaram qualquer
melhoria.

a apresentam melhorias a nivel
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Avaliacao da Pessoa com Lesao Medular

1. COLHEITA DE DADOS INICIAL

1.1. HISTORIA ATUAL E ANTECEDENTES

IDENTIFICACAO DO UTENTE

¢ NOME: GENERO:

¢ DATA DE NASCIMENTO: Il IDADE: anos
INTERNAMENTO

¢ DATA DE ADMISSAO: Il DATA DE AVALIACAO: Il

¢ PREVISAO DE ALTA: I

SITUACAO FAMILIAR

¢ ESTADO CIVIL:

¢ AGREGADO FAMILIAR:

¢ CUIDADOR INFORMAL:

¢ PESSOA SIGNIFICATIVA:

¢ PERCEPCAO DO ASSISTIDO SOBRE O SEU ESTADO

¢ PERCEPCAO DOS FAMILIARES SOBRE O ESTADO DO ASSISTIDO

SITUACAO SOCIO-ECONOMICA

¢ ESCOLARIDADE:
& PROFISSAO
¢ ATIVIDADES OCUPACIONAIS:

¢ DIFICULDADES ECONOMICAS:

SITUACAO HABITACIONAL

e

AJUDAS TECNICAS QUE POSSUI

e
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Avaliacdo da Pessoa com Lesao Medular

DIAGNOSTICO

ALERGIAS

ANTECEDENTES PESSOAIS

MEDICACAO DE AMBULATORIO

HISTORIA DA DOENCA ATUAL

1.2. ESTADO NUTRICIONAL

e PESO: Kg
¢ HABITOS ALIMENTARES:

ALTURA: __m

¢ INGESTAO DE LIQUIDOS:

¢ BEBIDAS ALCOOLICAS:
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1.3.  AVALIACAO DO ESTADO DE CONSCIENCIA

Escala de Comas de Glasgow (Anexo 1)

AVALIACAO
DATA

PARAMETRO RESPOSTAS SCOR

Espontéanea

ABERTURA | Apds estimulacao verbal

OCULAR | Apé6s estimulacéo dolorc

RPINW|~

Ausente

Obedece a ordens

Localiza a dor

RESPOSTA | Retirada dor

MOTORA | Flexdo anormal

Resposta em extens&o

RINW|[~|O1|O

Nenhuma

Orientada

Confusa

RESPOSTA | Palavras inapropriadas

VERBAL | Sons incompreensiveis

RINW[A~|O1

Nenhuma

TOTAL

1.4. AVALIACAO DE SINAIS VITAIS

A AL AVALIADO

TENSAO ARTERIAL (mmHg)

FREQUENCIA CARDIACA (ppm)

CARACTERISTICAS DO PULSO

TEMPERATURA (°C)

FREQUENCIA RESPIRATORIA (

SATURACAO DE 02 (%)

AUSCULTACAO PULMONAR

PADRAO RESPIRATORIO
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1.5. AVALIACAO DA DOR
Escala Visual Analdgica / Escala Numeérica (Anexo 2)

AVALIACAO DA DOR

NICEEYAEYD

1.6. AVALIACAO DO REVESTIMENTO CUTANEO

Escala de Braden (Anexo 3)

DATAS DE AVALIACAO
N, I I N,

REVESTIMENTO CUTANE

INTEGRIDADE CUTANEA

VALOR DA ESCALA DE BRADEI
RISCO DE ULCERA DE PRESS/
PRESENCA DE FERIDAS

PRESENCA DE ULCERAS DE
PRESSAO

1.7. AVALIACAO DO PADRAO DE ELIMINACAO VESICAL
PADRAO HABITUAL DE | PADRAO ATUAL DE ELIMINA OBSERVACOES

ELIMINACAO VESICAL VESICAL ALTERACOES

1.8. AVALIACAO DO PADRAO DE ELIMINACAO INTESTINAL

PADRAO HABITUAL DE | PADRAO ATUAL DE ELIMINA OBSERVACOES

ELIMINACAO INTESTINAL INTESTINAL ALTERACOES
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1.9. AVALIACAO DO EQUILIBRIO

DATAS DE AVALIACAO

EQUILIBRIO i

POSICAO DE|  Estatico
SENTADO Dinamico

POSICAO Estatico
ORTOSTATIC/  Dinamico

(Considerar: Eficaz; Instavel; Ausente)

1.10. AVALIACAO DO CLONUS

LADO DIREITO LADO ESQUERDO
CLONUS PRESENTE PRESENTE

AUSENTE—————————— AUSENT
Esgotave| Inesgotave Esgotavel | Inesgotave

Dedos

Punho

Rotula

Tibiotarsica

1.11. AVALIACAO DA FREQUENCIA DE ESPASMOS
Escala de Lyon Universite (Anexo 4)

Auséncia de Automatismos 0

Automatismos pouco frequentes ou minima
intensidade desencadeados por movimentos, r 1
alteram postura nem fungéo

Automatismos frequentesi moderada
intensidade, espontaneos, ou frente a movime 2
néo prejudicam postura, nem fungéo

Automatismos muito frequentes ou grande
intensidade que prejudicam postura e desperte 3
noite

Automatismos constantes que impossibilitam 3
posturacorreta
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1.12. AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR (Escala de Lower i Anexo 5),

TONUS MUSCULAR (Escala Modificada de Ashworth i Anexo 6) E

Amplitude

ala de A

Forca

IWOO

Amplitude

Forca

Amplitude

AMPLITUDE ARTICULAR
a ala de owe O
DR .. . .: Sy Forga Ténus
Flex&0(0°-45°) .

Extensédo (045°)

Flexao Lateral Esquerda {@3°)

Flexdo Lateral Direita (895°)

Rotacéo (6090°-60°)

Flexao (0%90°)

Extensédo (0%50°)

Aducéo (909°)

Abducéo (9040°)

Rotacéo Interna (090°)

Rotacdo Externa (€90°)

Flexao (0°160°)

Extenséo (1459°)

Pronacag0°-90°)

Supinacédo (690°)

Flexao Palmar (690°)

Dorsiflexdo (0270°)

Desvio Radial (625°)

Desvio Cubital (865°)

Flexdo
(0°-90°)

Metacarpofalangicag (0°-30°)

Extensao

Aducéo
(20°-0°)

Abdugao
(20°-0°)

Flex&o
Interfalangicas| (0°-120°)

proximais| Extensdo
(120°-0°)

Interfalangicas distais

Flexao
(0°-80°)
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Extensao -
(80°-0°)
Flexado -
(0°-70°)
Extenséo -
Polegar| (60°0°)
Metacarpofalangica Abducéo -
(0°-50°)
Aducao -
(40°-0°)
Flexado -
(0°-90°)
Extenséo
(90°-0°)

Polegar Interfalangice

Flexao (09125°) - - - -

Extensédo (1159°) - - - -

Aducéo (459°) - - - -

Coxe
Femural Abdug&o (459°) - B - - i }
Rotacadnterna (0245°) - B - - . _
Rotag&o externa (645°) - . - - - ;
Flex&o (0°130°) - - - - - -
Joelho

Extensé&o (1209°) - - - - - -

Flex&o plantar (050°) - - - - R _
Flex&o dorsal (020°) - - - - R _
Inversao(0°-35°) - - - - - _
Everséo (025°) - - - - - _

Tibiotarsica

Flexao
(0°-30°)
Extensao
(80°-0°)

Flexao
(0°-50°)
Extensao
(50°-0°)

-‘ Forca Musculag Escala de Lower Toénus Musculag Escala de Ashworth Modificada Amplitude

0/5 - Sem contragcdo muscular e sem movimento

1/5 - Observase contragdo muscular palpavel e/ou
visivel sem movimento

2/5 - Movimenta mas n&o vence a gravidade

3/5 - Raio de movimento completo contra a gravidadt
mas ndo contra a resisténcia

4/5 - Raio de movimento completo, vence uma
resisténcia moderada e contra a gravidade

5/5 - Movimento normal ontra resisténcia e contra a
gravidade

Metatarsofalangicas

Dedos Pés

Interfalangicas

H ¢ Hipotonicidade

E¢ Espasticidade categorizada por:
0 Ténus Normal

1 Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia no fim do movimen| <-Diminuida
Legenda 1+ Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia durante todo o Normalg Mantém amplitude
movimento) >- Aumentada

2 Hipertonia ligeira durante a maior parte do movimento
3 Hipertonia moderada (o movimento passivo é dificil)

4 Hipertonia grave (0 movimento passivo é impossivel)
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1.13. AVALIACAO DE REFLEXOS (Anexo 7)

Reflexos Superficiais ou Exteroceptivos

REFLEXOS

Cutaneo Plantar

LADO DIREITO

F/E/IINT

F/IE/IINT

LADO ESQUERDO

F/E/IINT

F/E/IINT

LegendaF=flex&do; E=extenséo; |I= indiferente; NT=n&o testado

Cutaneo Abdominal P/A/NT P/A NT P/A/NT P/A/INT
Cremasteriano (L1/2 P/A/NT P/A/NT P/A/INT P/AINT
BulboCavernosof P/A/NT P/A/NT P/A/NT P/A/NT
ClitorianeAnal

Anal (S3,4) P/A/NT P/A/NT P/A/NT P/A/NT

LegendaP=present&=ausente; NT=nao testado

Reflexos Profundos ou Proprioceptivos ou Osteotendinosos

REFLEXOS LADO DIREITO LADO ESQUERDO
Bicipital (C5/6) 0/1/2/3 0/1/2/3 0/1/2/3 0/1/2/3
Estiloradial (C5/6) 0/1/2/3 0/1/2/3 0/1/23 0/1/2/3
Tricipital (C6/7/8) 0/1/2/3 0/1/2/3 0/1/2/3 0/1/2/3
Rotuliano (L3/4) 0/1/2/3 0/1/2/3 0/1/2/3 0/1/2/3
Aquiliano (L5/S1/2) 0/1/2/3 0/1/2/3 0/1/2/3 0/1/2/3

Legendaf=abolidos; 1=diminuidos; 2=mantidos; 3=aumentados
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1.14. AVALIACAO DA SENSIBILIDADE (Anexo 8)

Sensibilidade Superficial ou Exteroceptiva

SENSIBILIDADE

TACTIL LADO DIREITO LADO ESQUERDO
Membro Superior 0/1/2/3 0/1/2/3
Membrdénferior 0/1/2/3 0/1/2/3

LegendaO= abolida; 1= diminuida; 2= mantida; 3= aumentada

SENSIBILIDADE!

ALGICA LADO DIREITO LADO ESQUERDO
Membro Superior 0/1/2/3 0/1/2/3
Membro Inferior 0/1/2/3 0/1/2/3

LegendaO= abolida; 1= diminuida; 2= mantida; 3= aumentada

SENSIBILIDADE

TERMICA LADO DIREITO LADO ESQUERDO
Membro Superior 0/1/2/3 0/1/2/3
Membro Inferior 0/1/2/3 0/1/2/3

LegendaO= abolida; 1= diminuida; 2= mantida; 3= aumentada

Sensibilidade Profunda ou Proprioceptiva

SENSIBILIDADE
POSTURAL

LADO DIREITO

LADO ESQUERDO

Membro Superior

0/1/2

0/1/2

Membro Inferior

0/1/2

0/1/2

Legendaf= abolida; 1= mantida; 2= alterada

SENSIBILIDADE

VIBRATORIA LADO DIREITO LADO ESQUERDO
Membro Superior 0/1/2 0/1/2
Membro Inferior 0/1/2 0/1/2

Legendaf= abolida; 1= mantida; 2= alterada
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SENSIBILIDADE

EPICRITICA

LADO DIREITO

LADO ESQUERDO

Membro Superior

0/1/2

0/1/2

Membro Inferior

0/1/2

0/1/2

Legendad= abolida; 1= mantida; 2= alterada

Sensibilidade Estereognodstica

SENSIBILIDADE

, LADO DIREIT LADO E ERD
ESTEREOGNOSTI( = o O ESQU ©
Membro Superior 0/1 0/1
Membro Inferior 0/1 0/1

Legendaf= ausente; 1= mantida
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1.15. AVALIACAO NEUROLOGICA (SENSITIVA E MOTORA) DE ACORDO

COM A ESCALA ASIA (ANEXO 9)

STANDARD NEUROLOGICAL CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

LIGHT PIN
MOTOR (AR SENSORY
R L KEY MUSCLES AL, R L KEY SENSORY POINTS
2 [ C2 O Ol IO Ol 10=absent })
3 | C3 |\ L[ U 1 1=impaired
C4 | L] ce |4 Ul L U| 12=normal f
C5 || Ll Elbowflexors C5 (| | (] | iNT=nottestable A
06 || []| Wristextensors o 4 H 4 H
C7 || | Elbowextensors (o7 A | o I | T
C8 (| || Fingerflexors (distal phalanx of middle finger) [or 1 I I
T || L[| Fingerabductors little finger) oy g
% 0= total paralysis % miniNinlE
T4 1= palpable or visible contraction w0
T5 2= active movement, w000 M
T6 gravity eliminated o 00 Im
T 3= active movement, 7 00 I
T8 against gravity . 100 110
19 4= active movement, 19 (000 100
0 against some resistance o 00 10O
™ 5= active movement, m 00
) against full resistance e 0100 M
u NT =not testable u mEnIRiElE
e oplll Hip flexors A
L3 || || Kneeextensors [
L 1L L Ankle dorsiflexors L |
gﬁ | {ait Lon?toleexterf\Isors ?1 - - H
9 |0 Ankle plantar flexors 2 00 aln
S3 3+ HlIHH ;
S45 [ Q] 1 Voluntary anal contraction (Yes/No) S4-5 I I U] (]| [ Any anal sensation (Yes/Nol)
[J+[J= "1 PINPRICK SCORE (max: 112)
= MOTOR SCORE s
;rrali:_;ulM:)](;ol;(so) [ﬁ I TOTALS{ D+|:| - :’ LIGHT TOUCH SCORE |(max:112) st 51 streetsie.com
(MAXIMUM) (56)(56) (56)(56)
NEUROLOGICAL ROL COMPLETE OR INCOMPLETE? [ ] ZONE OF PARTIAL Rl
LEVEL Incomplete = Any sensory or motor function in $4-5 PRESERVATION
The most caudal segment SENSORY [ ][] Caudal extent of partially SENSORY (][]
with normal function MOTOR [ ][] ASIA IMPAIRMENT SCALE (I innervated segments MoToR ][]
- - NIVEL NEUROLOGIC
TIPO DE LESAO AVALIACAO DA ASIA ~
¢ DA LESAO
A
COMPLETA| INCOMPLET/

m O |O|m@




Ee‘iéégm';éem__"_/z_z Avaliagdo da Pessoa com Les&o Medular
e Lisboa -—

1.16. AVALIACAO DA DEPENDENCIA i MEDIDA DE INDEPENDENCIA
FUNCIONAL (MIF):

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

A- Alimentagéo

Bi Higiene Pessoal
Ci Banho

Autocuidados

Di Vestir 1/2 Superior
ET Vestir 1/2 Inferior

Fi Utilizagdo da sanita

Controlo do€sfincteres Gi Bexiga

Hi Intestino

|7 Leito, Cadeira, Cadeira de Rod
Transferéncias 3J7 Sanita

Ki Banheira, Duche
LT Marcha/Cadeira de Rodas

M- Escadas
SubScore Motor

N7 Compreenséo

Locomocéo

Comunicacao

Oi Expressédo

Pi Interacdo Social
Cognicao Social Qi Resolugdo de Problemas

R-Memodria

SubScore Cognitivo

INDEPENDENCIA

7 dIndependéncia Completa (em seguranga, em tempo normal)
6 8 Independéncia Modifica@iguda técnica)
DEPENDENCIMODIFICADA

538 Supervisdo

40Aj uda M2nima (pessoa partic
Legenda 30Ajuda Moderada (pessoa part

DEPENDENCIBOMPLETA

20Aj uda M8xima (pessoa partiec

1Ajuda Tot al (pessoa partici

SubScore Motod Entre 1391
SubScore Cognitivé Entre 5335
Scored Entre 18126
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1.17. AVALIACAO DA DEPENDENCIA i ESCALA DE MEDIDA DE
INDEPENDENCIA NA LESAO MEDULAR (SCIM)

ESCALA DE MEDIDA DE INDEPENDENCIA NA LESAO MEDULAR (traduziala 220Chtz et

AUTOCUIDADO

1- Alimentacadcortar, abrir recipientes, levar comida a boca, segurar copo ¢
Necessita de sonda gastrica, gastrostomia, ou assisténcia total para a alimer
Come comida cortada usando varias adaptagdes para as maos e pratos; ince
segurar copo;

Come comida cortada usando apenas uma adaptacao para as maos, conseg
copo adaptado;

Come comida cortada sem adaptacdes, capaz densegp@rnecessita de

assisténcia para abrir recipientes;

Independente em todas as tarefas sem utilizar adaptagées.
2 - Banho(ensaboase, manipular chuveiro, isepr

A. Parte Superior do Corpo
Necessita de assisténcia total;

Requeassisténcia parcial;
Lavase independentemente com adaptagées ou numa posigao especifica;
Lavase independentemente e ndo necessita de adaptacdes ou posicionamen

B. Parte Inferior do Corpo
Necessita de assisténcia total;

Lavase independentemente com adaptagées ou numa posi¢ao especifica;

Lavase independentemente e ndo necessita de adaptacdes ou posicionamern
3- Vestuaridpreparar roupas, vestirdespse)

A. Parte Superior do Corpo
Necessita de assisténcia total;

Requer assisténcia parcial;
Vestese independentemente, mas necessita de adaptacdes ou de posicao es
Vestese independengem adaptacdes ou posicionamento especifico.
B. Parte Inferior do Corpo
Necessita de assisténcia total;
Requer assisténcia parcial;

Vestese independentemente, mas necessita de adaptagdes ou de posicao es

0
1
2
3
4
0
1
2
3
0
1 Requer assisténcia parcial;
2
3
0
1
2
3
0
1
2
3

Vesteseindependente, sem adaptacdes ou posicionamento especifico.

4 - Higienglavar as méos e o rosto, escovar os dentes, pentear os cabedes |
aplicar maquilhagem)

0 Necessita de assisténcia total;

Realiza apenas uma tarefa (ex° landoay

Realiza algumas tarefas utilizando adaptacdes, necessita de ajuda para por ¢

adaptacoes;
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Independente utilizando as adaptagées

4 Independente em todas as atividades sem adaptacdes

Sibscor @0 |

ControloRespiratério e Esfincteriano

5- Respira¢adcortar, abrir recipientes, levar comida a boca, segurar copo cc

Necessita de assisténcia respiratoria;

Necessita de tubo traqueal e/ou assisténcia respiratéria parcial;

Respirandependentemente, mas necessita de muita assisténcia para controlc
traqueal;

Respira independentemente e necessita de pequena assisténcia para contro
traqueal;

8 Respira sem tubo traqueal, mas as vezes necessita de pasastésgier;

10 Respira independentemente sem ajuda.

i 6- Controlo Esfincterian@exiga)

0 Utiliza sonda;

Volume residual de urina> 100cc; sem cateterizagdo ou assisténcia para cate
intermitente;

8 Volume residual de urit@0sc; necessita de auxilio para aplicar a sonda;

12 Realiza o cateterismo intermitente sem auxilio;

G Volume residual de urina <100cc. N&o necessita de cateterismo ou de assist
drenar a urina.

i 7 - Controlo Esfincterianntestino)

Il rregul ari dade, fiti meo errado, ou
0 de movimentos intestinais;

Movi mentos intestinais regulares ¢
> supositorio); raros acidentes (meAgsodesemana);
i Movi mentos intestinais regul ares,

menos de 1 por més

3 Vestese independente, sem adaptacdes ou posicionamento especifico.

8- Uso da Sanitghigiene perineal, ajuste de roupas antes e depois, uso de p

higiénico ou fraldas)

0 Necessita de assisténcia total;

Despe parte inferior do corpo, necessita de ajuda para todos os itens;

Despe parte inferior do corpo, edappecialmente, precisa de ajuda para ajusta

2 roupas e fraldas

3 Despese e limpae, precisa de ajuda para ajustar roupas e fraldas

4 Independente em todos os itens, mas precisa de adaptagées ou ajuste espe
5 Independente sem adaptacOapisie especial.

4 Independente em todas as atividade sem adaptacoes

SubScore (810)
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Mobilidade (Quarto e Banheira)

9dMobilidade na cama e acdo para prevenir locais de pressao

0 Necessita de assisténcia total;
1 Mobilidadearcial (virse para apenas um lado da cama);
2 Virase para os dois lados da cama, mas néo alivia totalmente a presséao;
3 Alivia os pontos de pressao somente quando deitado;
4 Virase na cama e sestsem assisténcia
Mobilidadiedependente na cama, realiza o "push up" sentado sem elevar tota
> corpo;
Mobilidade independente na cama, realiza o "push up" sentado com elevaca
o corpo.

10- Transferéncias cantadeira de rodagosicionar cadeira de rodas, remo
ajustar descanso de braco, transferéncia)

0 Necessita de assisténcia total

1 Precisa de assisténcia parcial e/ou supervisao;

2 Independente

11- Transferéncia cadeira de rogasita(se usa cadeira de rodas sanitaria |
transferéncia, se usa cadeira de rodas normal e trava a cadeira, remove e ajt
de braco, transferéncia)

0 Requer assisténcia total

1 Requer assisténcia parcial e/ou supervisédo, ou utiliza gdapbeagtes de apoio);

2 Independente

Mobilidade (dentro e fora de casa)

12- Mobilidade dentro de cagaquenas distangias

Requer assisténcia total;

Necessita de cadeira de rodas elétrica ou assisténcia parcial gadeircenaim
Movese independentemente em cadeira de rodas comum;

Necessita de supervisao enquanto anda (com ou sem aucxilio de dispositivo);
Anda com andarilho ou muletas (Balango);

Anda com muletas ou duas bengalas (reeigitea);

Anda com uma bengala;

Necessita apenas de ortétese para membros inferiores;

Anda sem adaptacdes.

13- Mobilidade para distdncia moderédsl 00m)

Requer assisténcia total;

Necessita de cadeira de relddsca ou assisténcia parcial para mover a cadeira
Movese independentemente em cadeira de rodas comum;

Necessita de supervisdo enquanto anda (com ou sem auxilio de dispositivo);
Anda com andarilho ou muletas (Balanco);

Anda com muletas ou duas bengalas (marcha reciproca);

Anda com uma bengala;

\lCDU'I-hOOI\JHOIGJ\IO’U‘I-hOONI—‘O

Necessita apenas de ortotese para membros inferiores;
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Anda sem adaptacdes.

14- Mobilidade fora de cagaais de 100m)

Requer assisténcia total;

Necessita de cadeira de rodas elétrica ou assisténcia parcial para mover a ce

Movese independentemente em cadeira de rodas comum;

Necessita de supervisdo enquanto anda (com ou sem auxilio de dispositivo);

Anda com andarilho ou muletas (Balancgo);

Anda com muletas ou duas bengalas (marcha reciproca);

Anda com uma bengala;

Necessita apenas de ortotese para membros inferiores;

Anda sem adaptacdes.

156 Controlo em escadas

Incapaz de subir ou descer escadas;

Sobe e desce pelo menos trés degraus com suporte ou supervisdo de outra

Sobe e desce pelo menos trés degraus com suporte de corriméo e/ou mulete

O\JI\)I-‘OIO)\IO?(.H-POOI\JI—‘O o

Sobe e desce pelo menos trés degrawgualquer suporte ou supervisao;

1606 Transferéncia: cadeira de rodeerro(aproximege do carro, travar a
cadeira, retirar descanso de bragos e apoio de péssérdastadeira para o carro
trazer cadeira para dentro e dal@eadora do carro)

Requer assisténcia total;

Requer assisténcia parcial e/ou superviséo;

Independente quando utiliza adaptacées;

w N P O

Independente sem adaptacgoes;
SubScore (10)

TOTAL SCIM SCORE(0)

Totalmente Independente

100 pontos

Dependéncia Leve

99 a 76 pontos

Dependéncia Moderada

75 a 51 pontos

Dependéncia Severa

50 a 26 pontos

Dependéncia Total

25 ou menos pontos
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ANEXO 1

Escala de Glasgow



ESCALA DE GLASGOW

De acordo com Menoita (2012):

ANuma perspetiva de objetivar a avalia-«o do
p.80) refere que:

Afsurgiram al gumas escal as, sendo a mais uti
europeus, a escala de Glasgow ( é) erd 8954 @v ol vi C
Glasgow), que quantifica o estado de consciéncia em parametros de 3 a 15, permitindo
abolir discordancias entre diversos técnicos que lidam com doentes a necessitar desta
avalia-«o00.

Os indicadores utilizados nesta escala sédo: abertura ocular, melhor resposta verbal e
melhor resposta motora. A pontuagdo final dada na escala de Glasgow é a soma dos
valores de cada indicador que corresponde a situagédo da pessoa (Batista 2003; Henriques,
2001; Shenk, 1995).

Nafiaber t ur aapontuachoavaria de 1 a 4 e permite a inclusdo da resposta da
pessoa em quatro itens:

- Abertura espontanea (04);

- Abertura com estimulos verbais (03);

- Abertura com estimulos dolorosos (02);

- Resposta ausente (01).

Nafir espost a a poatuahda Ivaria entre 1 a 5. A resposta verbal quando
presente de forma coerente indica o mais alto grau de integracdo do Sistema Nervoso
Central (Muniz et al, 1997). A comunicacao verbal da pessoa € categorizada nos itens:

- Orientado (05), que se refere as pessoas orientadas no tempo, espaco e pessoa;

- Confuso (04), inclui as pessoas capazes de manter a conversacédo, porém de forma

imprépria e desorientada;

- Palavras inapropriadas (03), a pessoa articula palavras ininteligiveis muitas vezes

utilizadas fora do contexto, ao acaso ou de forma exclamatoria;

- Sons ininteligiveis (02), sob a forma de grunhidos ou gemidos;

- Resposta ausente (01), que s6 é atribuida quando apos varias estimulacdes

dolorosas nao se obtém nenhuma resposta.

Na seccdoir es post a érdada @ poatdacdo de 1 a 6 e é constituida pelos
seguintes itens:

- Obedece a comandos verbais (06), a pessoa € capaz de obedecer a comandos

simples;

- Localiza estimulos (05), a pessoa localiza e procura remover a fonte de estimulo

doloroso;

- Retirada inespecifica (04),a mesma retira o estimulo doloroso mediante flexdo do

membro estimulado, numa resposta reflexa;



- Padréo flexor (03), a mesma responde em flexdo anormal conhecida co o rigidez de
descorticacdo, ou seja, apresenta resposta ao estimulo doloroso, caraterizada por
aducédo do ombro e flexdo do antebraco sobre o brago, acompanhada de flexdo de
punho e dedos e extensdao do membro inferior ipsolateral;

- Padrdo extensor (02), a extensdo anormal ou rigidez descerebrada implica, na
presenca de hiperextensao dos membros, rotacéo interna do membro superior e flexao
de punhos;

- Resposta ausente (01), a pessoa nhdo apresenta nenhuma resposta, mesmo

mediante o est 2mul o dol or osoo.

Escala de Glasgow (Menoita, 2012)

PARAMETROS | RESPOSTAS

Espontanea

ABERTURA OCULAR | Apos estimulacdo verbal
Apoés estimulacao dolorosa
Ausente

R INW|>

Obedece a ordens
Localiza dor
RESPOSTA MOTORA | Retirada & dor

Flexdo anormal
Resposta em extensdo
Nenhuma

RINW(A~ OO

Orientada

Confusa

RESPOSTA VERBAL | Palavras inapropriadas
Sons incompreensiveis
Nenhuma

R INW[~|O




ANEXO 2

Escala de Avaliacédo da Dor



ESCALA VISUAL ANALOGICA / ESCALA NUMERICA

De acordo com a Circular Normativa n® 9/DGCG de 14/6/2003 da Direcdo Geral de
Saude, a Dor é encarada como o 5° Sinal Vital, apresentando-se como um sintoma que
acompanha, de forma transversal, a generalidade das situa¢des patologicas que requerem
cuidados de saude.

Torna-se entdo de enorme importdncia a avaliacdo de acordo com as escalas
propostas de forma a permitir o controlo da Dor.

A Direcao Geral de Saude preconiza:

fO controlo eficaz 8 profisBionais d® saudey urd direidrdos d o
doentes que dela padecem e um passo fundamental para a efetiva humanizacdo das
Uni dades de Sawwde. 0

Escala Visual Analdégica

A Escala Visual Analdgica consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10
centimetrosde compri ment o, gue tem assinal ada numa
Doro e, na outra, a classifica-«o ADor M8xi mao.

O doente terd que fazer uma cruz, ou um traco perpendicular a linha, no ponto que
representa a intensidade da sua Dor. Ha, por isso, uma equivaléncia entre a intensidade da
Dor e a posicao assinalada na linha recta.

Mede-se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da linha, que
corresponde a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim, uma classificagdo numérica que

seré assinalada na folha de registo.

Escala Numérica

A Escala Numérica consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10.
Esta régua pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical.

Pretende-se que o doente faca a equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e uma

classifica-«0 num®ri ca, sendo que a 0 corresp
classifica-«o0o ADor M8ximao (Dor de intensidade
UEV/E; I i OREISA————




ANEXO 3

Escala de Braden



ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERA DE PRESSAOQ

Nos termos da alinea c) do n.° 2 do artigo 2.° do Decreto Regulamentar n.° 66/2007,
de 29 de maio, na redacéo dada pelo Decreto Regulamentar n.° 21/2008, de 2 de dezembro,
foi emitida a Orientacdo pela Direcdo Geral de Saude, a qual defende que se deve proceder
a avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo nos doentes, em todos 0s
contextos assistenciais, independentemente do diagndéstico clinico e necessidades em
cuidados de saude.

Para essa avaliacdo é preconizada a aplicacao da Escala de Braden.

A escala de Braden é constituida por 6 dimensdes: percec¢do sensorial, humidade,
atividade, mobilidade, nutricdo e fricgdo e forgcas de deslizamento, contribuindo todas para o
desenvolvimento de Ulceras de Pressdo e ndo devendo nenhuma delas ser avaliada

preferencialmente em relacdo a qualquer outra:

A As seis sub-escalas recebem uma pontuacdo, conforme o comprometimento
apresentado.

A Para avaliar cada uma das sub-escalas deve recorrer-se a definicdo dos
parametros incluidos na escala.

A Esta pontuacédo varia de 1 a 4, exceto na sub-escala Friccdo e Forcas de
deslizamento, que varia de 1 a 3.

A A soma das seis sub-escalas varia entre 6 e 23.

A Quanto menor o valor, maior sera 0 comprometimento apresentado e,
consequentemente, maior a exposi¢ao ao risco.

A Depois de avaliadas cada uma das seis sub-escalas somam-se as respectivas
pontuac¢des obtendo-se uma pontuacao total, resultando assim no valor da
Escala de Braden.

O valor da pontuacéo total é categorizado em dois niveis de risco:

X Alto Risco i Pontuagéo ¢ 16 (Necessidade de avaliagdo semanal)
# Baixo Risco i Pontuacdo O17 (Avaliacdo de 15 em 15 dias)



Escala de Braden (Adaptado de © Copyright validado para Portugal por Cristina Miguéns, Jo&o

Gouveia, Katia Furtado, Pedro Ferreira, 2004)

ESCALA DE BRADEN PARA AVALTAGAO DO RISCO DE LCERAS DE PRESSAO

Nome do doente: Nome do avaliador; Data da avaliacdo:

Servico: Cama: Idade:
Percepcao 1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitacao:
sensarial N30 reage a estimulos dolorosos— Reage unicamente a estimulos delorosos. Obedece a instrucdes verbais, mas nem Obedece a instrugdes verbais,
Caparidade de (nio geme, nao se refrai nemse  No consegue comunicar o desconforto, sempre conseque comunicar o desconforto Nao apresenta défice sensorial
reaccio agana a nada) devidoa um nivel  excepto afravés de gemidos ou inquietagao, ou a necessidade de ser mudado de que possa limitar a capacidade
siqrificativa a0 reduzido de consciéncia ou 3 o posicdo, de senfir ou exprimir dor ou
desconforto sedacio, tem uma limitacao sensorial que lhe reduz 2 o desconforto,

au rapacidade de sentir dor ou desconforto em tem alguma limitacao sensorial que lhe

capacidade limitada de sentirador ~ mais de mefade do corpo. reduz a capacidade de sentir dor ou

nia maior parte do seu como. desconforto em 1 ou 2 extremidades,
Humidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito himida: 3. Pele ocasionalmente himida: 4, Pele raramente himida:
Nivel de exposicio  uimida: A pele estd frequentemente, mas nem A pele esta por vezes himida, exigindouma A pele esta geralmente seca; os
dapelea A pele mantém-se sempre hlmida  sempre, himida. Os lengdis tém de ser muda adicional de lencdis aproximadamente  lengdis 50 t8m de ser mudados
humidade devido a sudorese, urina, etc, E mudadoes pelo menos uma vez por turna. uma vez por dia. nos intervalos habituais,

detectada humidade sempre que o

doente € deslocado ou virado.
Actividade 1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4. Anda frequentemente:

Nivel de actividade
fisica

0 doente est3 confinado 3 cama.

Capacidade de marcha gravemente limitada
ou inexistente. Nao pode fazer carga efou
tem de ser ajudado a sentar-se na cadeira
normal ou de rodas.

Por vezes caminha durante o dia, mas
apenas curtas distancias, com ou sem
ajuda. Passa a maior parte dos tumos
deitado ou sentado.

Anda fora do quarto pelo menos
duas vezes por dia, e dentro do
quarto pelo menos de duas em
duas horas durante o periodo
em que estd acordado.

Mobilidade 1. Completamente imobilizado: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: 4. Nenhuma limitacao:
Capacidade de Nao faz qualquer movimentocom  Ocasionalmente muda ligeiramente a Faz pequenas e frequentes alteragoes de Faz grandes ou frequentes
Sterar e controlar 0 £Oo ou extremidades sem posicdo do corpo ou das extremidades, mas posicdo do corpo e das extremidades sem afteracBes de posicdo do copo
apasiciodocorpo 3juda. ndo & capaz de fazer mudangas frequentes ajuda. sem ajuda.
ou significativas sozinho.
Nutri¢do 1. Muito pobre: 2. Provavelmente inadequada: 3. Adequada: 4. Excelente:
Alimentacio Nunca come uma refeico Raramente come uma refeicdo completa & Come mais de metade da maior parte das Come a malar parte das
habitual completa. Raramente come mais geralmente come apenas cerca de 1/2 da refeigdes. Faz quatro refeicoes diarias de refeicdes na infegra. Nunca
de 1/3 da comida que lhe € comida que lhe € oferecida. A ingestdo de proteinas (came, peixe, lacticinios). Por recusa uma refeigdo, Faz
oferecida. Come diariamente duas  proteinas consiste unicamente em frés vezes recusa uma refeicao, mas toma geralmente um total de quatro
refeicies, ou menos, de proteinas  refeictes didrias de came ou lacticinios. geralments um suplemento caso lhe seja ol mais refeides (carne, peixe,
(came ou ladticinios). Ocasionalmente toma um suplemento oferecida, lacticinios). Come ocasional-
Ingere poucos liguides. Naotoma  dietético o mente entre as refeicdes, Nao
umm suplemento dietético liguido ou & alimentado por sonda ou num regime de raquer suplemenitos,
au recebe menos do que a quantidade ideal de nutricao parentérica fotal satisfazendo
estd em jejum efou a dieta liquida  liquidos ou alimentos por sonda. provavelmente a maior parte das
ou a soros durante mais de cinco necessidades nutricionais.
dizs.
Friccio e 1. Problema: 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
forcas de Requer uma ajuda moderada 3 Movimenta-se com alguma dificuldade ou Move-se na cama e na cadeira sem ajuda e
deslizamento maxima para se movimentar, E requer uma ajuda minima. E provavel que, tem forga muscular suficiente para se
impossivel levantar o doente durante uma movimentagao, a pele deslize levantar completamente durante uma
completamente sem deslizar contra  de alquma forma contra os lengdis, cadeira, mudanca de posicao.
05 lencdis. Descal frequentemente  apoios ou outros dispositivos. A maior parte Mantém uma correcta posicdo na cama ou
nia cama ou cadeira, exigindoum  do tempo, mantém uma posigao tadeira,
reposicionamento constante com relativamente boa na cama ou na cadeira,
ajuda méxima. Espasticidade, mas ocasionalmente descal.
contraturas ou agitacdo leva a
fricgao quase constante.
Nota: Quanto mais baixa for a pontuacdo, maior serd o potencial para desenvolver uma Glcera de pressdo, Pontuacdo total




ANEXO 4

Escala de Avaliacdo da Frequéncia de Espasmos de Lyon
Universite



AVALIACAO DA FREQUENCIA DE ESPASMOS DE ACORDO COM ESCALA DE
LYON UNIVERSITE

Leitdo AV, Musse CAl, Granero LHM & Pavan K,(2006) referem:

iNa avalia-«0 da espasticidade s«o utilizad
Estes séo utilizados para identificar a intensidade e a sua influéncia no desempenho da

funcdo, sendo Uteis na indicacdo de intervencdes terapéuticas e andlise dos seus
resultados.

A escala de avaliacdo de automatismos medulares é uma escala ordinal que mede a
frequéncia dos espasmos dos membros inferiores, de acordo com a frequéncia por hora ou

por comprometi mento funcional . 0

Escala de Lyon Universite (Millet, 1981)

ESPASMOS

Auséncia de Automatismos 0

Automatismos pouco frequentes ou minima
intensidade desencadeados pwvimentos, ndo 1
alteram postura nem fungéo

Automatismos frequentes ou moderada
intensidade, espontaneos, ou frente a movime 2
néo prejudicam postura, nem fungéo

Automatismos muito frequentes ou grande
intensidade que prejudicam postudespertam a 3
noite

Automatismos constantes que impossibilitam &
postura correta




ANEXO 5

Escala de Avaliacéo da Forca Muscular de Lower



AVALIACAO DA FORGA MUSCULAR, ESCALA DE LOWER (PINTO, 2001)

De acordo com Menoita (2012), a Escala de Lower surge como uma das mais
utilizadas na avaliagdo da forga muscular.
A forca muscular avalia-se em todos os movimentos dos Varios segmentos corporais,

conforme se pode verificar de seguida:

Flexao;

Extensao;

Cabeca e Pesco¢o Flexdo Lateral Esquerdo;

Flexdo Lateral Direito;

Rotacéo.

Flexao;

Extensao;

Aducao;

Escapulo-umeral
Abducéo;

Rotacéo Interna;

Rotacdo Externa.

Flexao;
Cotovelo

Extenséo.

Pronacao;
Antebraco

Supinagao.

Flexdo Palmar;

Dorsi-flexdo;

Punho Desvio Radial;

Desvio Cubital;

Circundagéo;

Flexao

Extensao

Aducéo
Dedos Méo

Abducéo

Circundagéo

Oponéncia Polegar




Flexao

Extenséao

Aducéo
Coxo-femural

Abducédo

Rotacéo interna

Rotacédo externa

Flexao
Joelho

Extenséao

Flexao plantar

Flexao dorsal
Tibio-Tarsica

Inversao

Eversao

Flexao

Extenséao
Dedos Pés

Aducéo

Abducédo

0/5- Sem contragdo muscular e sem movimento

1/5- Observa-se contragdo muscular palpavel e/ou visivel sem movimento
2/5- Movimenta mas ndo vence a gravidade

3/5- Raio de movimento completo contra a gravidade mas ndo contra a
Legenda o
resisténcia

4/5- Raio de movimento completo, vence uma resisténcia moderada e
contra a gravidade

5/5- Movimento normal contra resisténcia e contra a gravidade

A avaliacéo inicia-se dos segmentos distais para os proximais (mas a for¢ca depois de

perdida surge do proximal para o distal) e realiza-se bilateralmente.




ANEXO 6

Escala de Avaliacdo do Tonus Muscular Modificada de
Ashworth



AVALIACAO DO TONUS MUSCULAR, ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

Segundo Menoita (2012), a escala mais utilizada para avaliar o tbnus muscular e a
espasticidade é a Escala Modificada de Ashworth (Leit&o et al, 2006). A sua aceitacao deve-
se a sua confiabilidade e reprodutibilidade inter-observador (Leitdo et al, 2006). A
movimentacdo passiva da extremidade é realizada avaliando o momento da amplitude
articular em que surge a resisténcia ao movimento. E uma escala ordinal que varia de:

01 Nenhum aumento do tonus muscular;

171 Leve aumento do ténus muscular, manifestado por uma tensdo momentanea ou
por resisténcia minima, no final da amplitude de movimento articular, quando a regido é
movida em flexdo ou extenséo;

1+ - Leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguida de
resisténcia minima em menos de metade da amplitude de movimento articular restante;

21 Aumento mais marcante do tébnus muscular, durante a maior parte da amplitude de
movimento articular, mas a regido € movida facilmente;

31 Consideravel aumento do tdnus muscular, 0 movimento passivo é dificil;

47 Parte afetada rigida em flexao ou extensao.

Escala Modificada de Ashworth (Leitdo, 2006)

Flexao;

Extensao;

Cabeca e Pescoco | Flexdo LateraEsquerdo;

Flexdo Lateral Direito;

Rotacgéao.

Flexao;

Extensao;

Aducéo;
Escapulcumeral

Abducéo;

Rotacéo Interna;

Rotacdo Externa.

Flexéo;
Cotovelo
Extenséo.
Pronacéo;
Antebraco

Supinacéo.




Punho

Flexdo Palmar;

Dorsiflexao;

Desvio Radial;

Desvio Cubital;

Circundacao;

Dedos Méo

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Circundacéo

Oponéncia Polegar

Coxo-femural

Flexdo

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacgéo interna

Rotagéo externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibio-Tarsica

Flexao plantar

Flexao dorsal

Inversao

Eversao

Dedos Pés

Flexdo

Extensao

Aducéo

Abducéo

Legenda

H 1 Hipotonicidade;

Ei Espasticidade categorizada por:

0 Tonus Normal

1 Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia no fim do movimento)

1+ Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia durante todo o0 movimento)
2 Hipertonia ligeira durante a maior parte do movimento

3 Hipettonia moderada (0 movimento passivo é dificil)

4 Hipertonia grave (0 movimento passivo € impossivel)




ANEXO 7

Avaliacédo dos Reflexos



AVALIACAO DOS REFLEXOS SUPERFICIAIS OU EXTEROCEPTIVOS

Imagens ilustrativas do procedimento de avaliacdo dos reflexos superficiais:

Reflexo Cutaneo Plantar

A ‘

Procedimento: Estimulacdo da planta dos pés, do calcanhar em direcdo aos dedos,
pela regido lateral do pé, com o utente deitado.

Resposta: Flexao: os dedos do pé curvam-se para baixo. Esta € a resposta normal
observada em adultos.

Indiferente: N&o ha resposta ou dificil de classificar.

Extensdo: o halux realiza uma extensao para cima. A esta resposta, atribui-se 0 nome

de sinal de Babinski.

Reflexo Cutaneo Abdominal

Procedimento: Estimulagdo com uma ponta romba da pele da
regido abdominal, dos flancos para a zona umbilical na regido da
inervagdo das raizes T7-T9, T9-T10, T11-T12, estando o utente

deitado.
Resposta: Contragdo da musculatura abdominal com desvio do umbigo para o lado

estimulado.

Reflexo Cremasteriano

Procedimento: Estimulacdo da pele da face interna da — — e
coxa com o utente deitado. 4 .

Resposta: contragcdo da musculatura cremastérica ‘;::{';’.\
homolateral com elevacgéo de testiculo. I



Reflexo Bulbo-Cavernoso / Clitoriano-Anal

Procedimento: (Bulbo-Cavernoso) - consiste em apertar a glande do pénis, o que

imediatamente causaria a contracdo do anus; (Clitoriano-Anal) - consiste em pincelar o

clitéris com um cotonete levando a uma contracdo da musculatura do elevador do anus.

Reflete a integridade do arco reflexo do segmento de S1 - S4.

Reflexo Anal

Procedimento: estimulo da mucosa anal.

Resposta: contracédo do esfincter anal;

AVALIACAO DOS REFLEXOS PROFUNDOS, PROPRIOCEPTIVOS OU

OSTEOTENDINOSOS

Avaliacdo dos Reflexos Osteotendinosos

Procedimento: percutir o tenddo do bicepetmsergiia na regido interna do cotovelo com interposic;
dedo (fossa intercubital) e com o antebraco fletido a 90° em relacéo atebtagest®emnsentado, o

Bicipital antebrago e as méaos ficardo apoiadas nas coxas homolaterais, com os membros superiores rela
(C5) estiver deitado, apoia as maos e a regido distal do antebrago sobre o abdomén, estando o anteb
angulo de0° em relagao ao braco, que se encontra ligeiramente em abdugéo.
Resposta: contragéo do bicipete com flexdo do antebrago
Procedimento: a posi¢édo do antebrago é a mesma do reflexo anterior, percutir a cabeca dista do}
Estilo insercdo do tendao do musculo estilorradial no radio com ou sem interposi¢éo do dedo.
Radial Resposta: podemos observar contragdo do musculo estilorradial com flexao do cotovelo e tendérj
mé&o, com flex&o dos dedos
(C6)
Procedimentpercutir o tendédo do m. tricipete no olecranio, sem interposicao do dedo, com o brag
L ligeiramente em abducao (mesma posigao para os reflexos supracitados). Com o utente deitado,
Tr|C|p|taI eleva um pouco o cotovelo da caméagiéea a percussdo. Se o utente estiver sentado o examinadc
(C7) cotovelo de forma a manter o brago na mesma linha do corpo com o antebrago, fazendo um angit
braco.
Resposta: extenséo do antebrago.
Procedimentpercutir tenddo do misculo quadricipete, entre a rétula e a cabeca da tibia, com o utj
. sem interposicéo do dedo. Se o utente estiver deitad@setiias coxas com o antebrago esquerdo §
Rotuliano joelhos, pedindo ao utente para manter ossmiietiores relaxados, ou seja, os calcanhares ficam a
(L4) : cama, (mantenge um .angulo de cerca de 120°, na articulagdo do joelho).
\ 2\ Resposta: extensdo da perna sobre a coxa
*N‘? Procedimento: com o utente sentadeseslewgpoucop@ para manter um angulo de cerca de 90° entrg
. ;“;_a:.{':r perna e o pé e peresgeo tend&o na sua inser¢do no calcaneo. Se o utente estiver degaalp&oloca
Aqumano esquerdo, com pequena flexdo deste membro, sobre a perna direita estesdjdioestitigm pé com
(Sl) a mao esquerda, percutir o tenddo de Aquiles.

Resposta: contracdo do musculo tricepete crural, com extensao do pé




ANEXO 8

Avaliacao da Sensibilidade



AVALIACAO DA SENSIBILIDADE

De acordo com Menoita (2012):

A sensibilidade constitui uma das grandes fun¢Bes do sistema nervoso, através da
qual o organismo adquire o conhecimento das modificacbes do meio que o rodeia, da sua
prépria atividade e dos fatores nocivos que passam a prejudica-lo.

A sensibilidade deve ser explorada de modo subjetivo, ou seja, quando € manifestada
espontaneamente e explorada por anamnese, de modo objetivo, podendo-se determinar por
diferentes técnicas. Esta pode dividir-se em superficial e profunda. Ambas devem ser
avaliadas em todos os segmentos corporais, iniciando-se do distal para o proximal,

bilateralmente e com o utente sempre com os olhos fechados.

Sensibilidade Superficial:

As sensacbes sdo originadas pela acdo do estimulo sobre a pele, excitando um
recetor ou orgdo sensorial. Cada territério da pele é inervado por axénios sensitivos dentro
de cada nervo segmentar (raiz nervosa), ou seja, a sensibilidade daquele territério depende
do dermatomo correspondente.

- Sensibilidade TActil:

Avalia-se com uma compressa ou algodao. O enfermeiro valida se a pessoa apresenta
hipoestesia tactil (sensibilidade tactil diminuida) ou
anestesia tactil (sensibilidade tactil abolida).

- Sensibilidade Térmica:

Deve-se fazer com tubos de 4gua a uma temperatura fria, entre 4 e 10° e quente,
entre 45/52°.

- Sensibilidade Dolorosa:

Pode utilizar-se a ponta de uma caneta (que ndo escreva) ou um alfinete descartavel.
O enfermeiro verifica se a pessoa apresenta hipoalgesia (sensibilidade dolorosa

diminuida) ou analgesia (sensibilidade dolorosa abolida).




Sensibilidade Profunda:

- Sentido de pressao ou barestesia:

Avalia-se a apreciacdo do peso ou presséo sobre partes do corpo. Comprimem-se as

massas musculares, digital ou manualmente.

Y

- Sensibilidade vibratéria ou palestesia:

Este tipo de sensibilidade corresponde a sensibilidade a estimulos vibratérios.
Pesquisa-se com o diapasdo. Preferencialmente um de 128HZ, colocado nas saliéncias

0sseas. A diminui¢@o da sensibilidade vibratéria chama-se hipopalestesia.

- Sensibilidade Postural ou das atitudes segmentares ou batiestesia ou cinético

postural:
Esta visa a consciéncia exata da posi¢cdo dos segmentos em relagdo ao proprio corpo.

Avalia-se colocando passivamente um membro em determinada posicdo e pedindo a

pessoa para dizer a posicdo do membro. Esta prova realiza-se com os olhos fechados




- Sentido estereogndstico/ estereognosia:

Este sentido possibilita & pessoa o reconhecimento de um objeto pela sensibilidade
tactil, térmica, barestesia, estabelecendo a forma, contorno e estado dos objetos. Pode ser
explorada mantendo a pessoa com os olhos fechados, colocando na regido palmar, objetos
que deve reconhecer e enquanto 0s manipula, carateriza-os quanto ao tamanho, forma,
consist°ncia e nome. 0



ANEXO 9

Avaliacao Neuroldgica de acordo com Escala ASIA



AVALIACAO NEUROLOGICA DE ACORDO COM ESCALA ASIA

De acordo com o Guia de boa préatica de cuidados de enfermagem a pessoa com
traumatismo vertebro-medular, Ordem dos Enfermeiros (2009), O exame neurolégico é
realizado para detecdo de lesdes de estruturas nervosas, para diferenciagdo de lesdes
completas e incompletas da medula espinhal, para dete¢do de choque medular.

Deve ser eficiente e seguro, para avaliar a integridade ou lesdo de um segmento,
devendo incluir avaliacédo da sensibilidade, da mutilidade e de reflexos.

Os pontosAchave a desenvolver no exame neurolégico, na avaliagdo da sensibilidade

e da func@o motora, séo referidos na avaliagdo da ASIA

Dorso

L3

Fig.

Dermatomos e

areas chave

A avaliacdo da sensibilidade € efetuada no sentido crénio caudal, por meio de
avaliagdo da sensibilidade dolorosa e sensibilidade tactil, em &areasAchave para cada
dermatomo nos dois hemicorpos (avalia fun¢cdes mediadas pelo feixe espinotalamico lateral
e anterior).

No decorrer da avaliacdo poderdo surgir dados que nos indiquem alteracdes de
sensibilidade.



Disestesia | Qualquer perturbacdo da sensibilidade.
Anestesia | Auséncia de sensibilidatie
Hipostesia | Diminuicdo de sensibilidade tatil.

Hiperestesia

Aumento da sensibilidade.

Hipoalgesia

Auséncia de sensibilidade dolorosa.

Parestesia

Anomalia sensitiva tétil, sensagéo de formigueiro, picadas, ardor.

O esfincter anal externo deve também ser examinado por meio da introducdo do dedo

enluvado do examinador, com a finalidade de determinar se existe sensibilidade ou se esta

ausente, permitindo avaliar se a lesao é completa ou incompleta.
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Fig. Alteracbes de sensibilidade resultantes de lesdo medular, com

preservacao dos respetivos niveis medulares.

A avaliagdo da funcdo motora tem como objetivo a determinacdo do grau de

movimento que a pessoa com TVM possui (avalia a funcéo dos feixes corticoespinhais). E

insuficiente a constatacdo de presenca ou auséncia de movimento nas extremidades. O

movimento deve ser quantificado em relacdo ao grau de forca muscular, determinado por

meio de uma escala que varia de 0 a 5. Devera ser realizada por meio de avaliagdo, nos

dois hemicorpos, de muasculos chave, em 10 pares de miotomos Adicionalmente, deve

também ser examinado o esfincter anal externo, para avaliar se existe ou ndo capacidade

de contragdo voluntéria, o que auxilia na diferenciacdo de lesdo completa ou incompleta.

Escala da For¢ca Muscular

Paralisia total.

Contracao palpavel ou visivel.

Movimento ativo, arco de movimento completo com a gravidade eliming

Movimento ativo, arco de movimento completo contra a gravidade.

Movimento ativo, arcond@imento completo contra uma moderada resisté

o b~ W N = O

Normal, movimento ativo, arco de movimento completo contra resisténg




Nivel Neuroldgicc

Avaliagcdo Muscular

Flexores do cotovelo

C5
Extensores do punho
C6
Extensores do cotovelo
Cc7
Flexor profundo do 3° dedo
c8
Abdutores do 5° dedo
T1

Nivel Neuroldgicc

Avaliacdo Muscular

Flexores da anca

L2 T
Extensores do joelho /%'
by ¥ )
[
1
i
Dorsiflexores da titdicsica /*"’ "
L4 W
Extensores do halux
L5
Flexores plantarestittéotarsica E k
s1 A




A avaliagdo da atividade reflexa autonémica tem como objetivo avaliar a atividade
reflexa abaixo do nivel da leséo, tendo presente que os reflexos tendinosos profundos sao
mediados pelas células do corno anterior da medula espinhal, e o cortex cerebral exerce
uma acao inibidora para evitar a sua resposta exacerbada aos estimulos recebidos.

A auséncia de reflexos abaixo de um dado nivel de LM indica a presenca de choque

medular.

Avaliacao dos Reflexos Tendinosos

Bicipital (C5)

RadialC6)

Tricipital (C7)

Rotuliano (L4) ?

Aquiliano (S1) ™ ;ﬂt

A avaliacdo do reflexo bulbocavernoso é também de grande importancia na
determinacéo da presenca de choque medular, em que esta abolido.

Independentemente da lesdo medular, este reflexo encontra’Ase presente ao terminar o
choque medular Pode ser obtido por estimulacéo do pénis ou clitoris, provocando contracéo

do esfincter anal.




A presenca de reflexos patologicos é sempre sinal de lesdo da via piramidal.

~ Avaliagdo de Reflexd®tologicos

Sinal de Babinsky
g - A reacdo positiva (sinal de Babinsky) consiste na extensdo do 1°
£S5 acompanhada de abertura em leque dos demais Este sinal indica I
ol A corticoespinhal;
) . . ~ . .
5-1 - - Para determinar o nivel da lesédo, o examinador procura relaciona
= com outras altera¢des neuroldgicas.
Sinal de Oppenheim
v - Em circunstancias anormais, a reacao é idéntica a que se observa
e resposta a estimulacao plantar;
! x 2 ox .
b i -Na&o é tdo seguro como o de Babinsky, devendo ser usado apena
2 i, confirmacao deste ultimo

CLASSIFICACAO NEUROLOGICA DE LESOES MEDULARES DA ASIA

ASI A AA0O = Les«xo Completa: Sem preserva-«o0 das
sagrado S4 - S5;
ASI A ABO0O = Les«o I ncompleta: Perda da fun-«o mc

abaixo do nivel neuroldgico e inclui sensibilidade do segmento sagrado S4-S5;

ASI A ACO = Les«o I ncompleta: Fun-«0 motora pres
mais da metade dos musculos-chave abaixo do nivel neurolégico possuem grau de forca

inferior a 3 (apesar de haver contragdo muscular, ndo sdo capazes de vencer a gravidade);

ASI A AD0 = Les«o I ncompleta: Fun-«0 motora pres
mais da metade dos musculos-chave abaixo do nivel neurolégico possuem grau de forca

igual ou superior a 3 (vencem a gravidade);

ASI A AEO0 = Les«o | noreaPehsditaado nofmais.- » e s Mo
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REFLEXAO SOBRE PERCURSO DE APRENDIZAGEM NA
PRESTACAO DE CUIDADOS DE REABILITACAO A PESSOA COM
PATOLOGIA RESPIRATORIA

O presente documento foi realizado para dar resposta a necessidade de
autorreflexdo no que diz respeito a aquisicdo de competéncias de Enfermagem de
Reabilitacdo na vertente da RFR como complementaridade da compreensdo da
pessoa com tetraplegia devido a LVM, temética que serviu de base para a realizagédo
do seu estagio. Assim permite ndo so facilitar o registo de toda a informacao relativa
a aprendizagem em contexto clinico, mas também servir de suporte de reflexao
como estratégia para o seu desenvolvimento profissional.

Esta reflexdo serviu de suporte para a posterior realizacdo do seu relatério
final, deste modo pode referir que neste documento existem conteldos que sao
repetidos no seu relatério, dada a pertinéncia da sua utilizacao.

O estagio corresponde a um momento de transicdo no qual passamos de
estudantes, no que diz respeito ao conhecimento tedrico-pratico adquirido
anteriormente, a prestadores de cuidados.

Todos os momentos de mudanca no processo de aprendizagem exigem
reflexdo de forma a existir uma correta tomada de decisdo no que diz respeito a
prestacédo de cuidados de Enfermagem de Reabilitacao.

O periodo inicial de estagio causou ao discente algumas dificuldades, dada a
particularidade dos utentes a quem séo prestados os cuidados, pois até entdo a sua
experiéncia profissional ndo lhe tinha proporcionado a possibilidade de cuidar de
pessoas com patologias do foro cardiorrespiratorio € /ou com alteracdes da fungao
renal, tendo sentido a necessidade de realizacdo de pesquisa bibliografica como
modo de aprofundar os seus conhecimentos acerca das afecdes cardiacas e renais
mais frequentes, assim como sobre os cuidados a ter no pré e pos cirurgia cardiaca.

Outro das dificuldades sentidas prendeu-se com o facto do EEER néo estar
inseridodentro de uma equi pa c¢onsi deumadcko de

enfermagem formado apenas por quatro profissionais, 0s quais de acordo com as

NOoOr me



necessidades dos varios servigcos, prestam cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo, causando alguma dificuldade a quem n&o tem conhecimento dos
recursos fisicos e humanos deste hospital.

De acordo com os objetivos delineados foi sua intengcdo conhecer a
organizagdo e dindmica deste nucleo de reabilitagdo, assim como compreender a
atuacdo do EEER, a sua pratica, articulagdo com equipas de enfermagem, equipa
multidisciplinar e comunidade.

Neste sentido, este estagio constituiu-se como uma estratégia fundamental
para o seu desenvolvimento, no dominio especifico da Enfermagem de Reabilitacéo
nas vertentes respiratoria € motora nos periodos pré-operatério, pds-operatorio
imediato e pds-operatorio tardio da pessoa submetida a cirurgia cardiaca.

Este Hospital apresenta-se como sendo uma instituicdo publica de saude de
alto grau de diferenciacdo, particularmente vocacionada para o tratamento de
doentes com patologias graves dos foros cardiaco e renal.

Unidade hospitalar que dispde de um total de 139 camas, sendo constituida por
sete servicos de internamento e pelas seguintes especialidades: Cardiologia
Pediatrica, Cardiologia, Cirurgia Geral, Cirurgia Cardiotoracica e Nefrologia.

O Nucleo de Enfermagem de Reabilitacao, pela sua especificidade de cuidados
prestados, responde a todas as solicitagdes dos seguintes servicos: Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) de Cirurgia Cardiotoracica 10 camas + 2 camas
(Transplantes Cardiacos); UCI Pediatrica 7 2 camas, Unidade de Cuidados
Intermédios (UCINT) ¥ Piso 4 i 5 camas, UNICOR i 8 camas, Unidade de
Cardiologia Pediatrica i 8 camas, Consulta Externa (RFR em ambulatério),
perfazendo um total de 33 camas.

E constituido por quatro EEER, embora um dos elementos se encontre com
baixa médica prolongada. Normalmente é a Enfermeira Coordenadora quem realiza
a gestao dos doentes e a sua distribuicdo pelos restantes elementos. A equipa de
Enfermagem de Reabilitacdo utiliza o método de trabalho por responsavel, em que
cada enfermeiro acompanha o doente em todo o seu percurso, desde a entrada até
ao momento da alta, assim como, caso esse doente seja reinternado. Além de

garantir com maior facilidade a continuidade e responsabilizacdo dos cuidados,



rentabiliza a relacdo enfermeiro/doente/familia e, implica comunicacgéo e trabalho de
equipa.

A distribuicdo de doentes é realizada apo0s participacdo em reunido clinica
efetuada diariamente s 8H306, onde o
as 8H apresenta o estado clinico e as alteracdes dos doentes internados na UCI e
na UCINT da Cirurgia Cardiotorécica. Estas situacdes clinicas sdo analisadas e
discutidas pela equipa multidisciplinar de forma a definirem quais as estratégias de
atuacao a implementar. Simultaneamente um outro enfermeiro do nucleo dirige-se a
UCI e procede a identificacdo e referenciacdo de novos casos a integrar em
programas de reabilitagdo, nomeadamente os doentes submetidos a cirurgia
cardiaca no dia anterior.

Posteriormente, os EEER que integram o nucleo, relinem-se no seu gabinete
onde sdo analisadas e discutidas de forma sumaria as principais conclusdes,
estratégias a desenvolver e novas situacdes. Paralelamente sdo analisadas as
situacdes dos restantes doentes que se encontram nos outros servi¢cos, também
estes sao inseridos em programa de reabilitacdo. Por fim cada um dos EEER fica
com um certo numero de doentes atribuidos, sendo responsaveis pelos cuidados de
reabilitagao.

A média de idade da populacdo utente apresentava-se elevada, o que
condiciona uma maior incidéncia de doencas associadas, acrescendo as
complicacbes tanto do foro respiratério como neuromotor. Este facto leva
frequentemente a um prolongamento do tempo de internamento, com necessidade
de maior complexidade de cuidados pos-cirirgicos na fase aguda e um maior
dispéndio na prestacdo dos mesmos.

O EEER presta cuidados especificos, no que diz respeito a preparacao pré-
operatéria do doente que vai ser submetido a cirurgia cardiaca, apés cirurgia sdo
prestados cuidados no poés-operatério imediato na UCI e na UCINT e no poés-
operatorio tardio quando o doente é transferido para a enfermaria, sendo também
realizada a preparacdo para a alta do doente e familia. Posteriormente, caso haja
necessidade de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, especificamente de RFR,

apos a alta, o doente pode ainda usufruir dos mesmos em ambulatorio.
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Existiu alguma inseguranca e dificuldade no planeamento e organizagédo das
atividades a desenvolver com a pessoa/familia, pois surgiram algumas situacdes
complexas quando o doente se encontrava internado em UCI, no entanto
desenvolveu de forma progressiva uma maior capacidade de organizacdo e
planificacdo dos cuidados a prestar, que lhe permitiram ultrapassar todos o0s
obstaculos.

Numa fase inicial acompanhou e colaborou com a Enfermeira Orientadora na
prestacdo de cuidados especializados aos doentes que |lhe sao atribuidos, tendo
sido muito util, pois a observagédo participativa assumiu-se como uma forma de

aprendizagem. Este cenario € constatdvel na medida em que a pratica clinica se

assume comoum moment o prop2cio par-faazaeradgug e - x

adquire fazendo, como é exemplo a realizacdo de gestos mecéanicos e utilizacdo do
tacto (onde, e de que forma pbér as maos, como manter uma postura correta) na
execucao de cuidados especializados.

A determinada altura do seu estagio teve a oportunidade de ir ao Bloco
Operatoério assistir a uma cirurgia cardiaca, na qual o utente foi submetido a
colocacdo de proteses nas valvulas mitral e tricispide. Esta experiéncia revelou-se
muito interessante e importante para a sua formacédo como futuro EEER e para o
desenvolvimento deste estagio, pois permitiu observar tanto o posicionamento da
pessoa ha mesa operatoria, como a posterior colocacdo dos drenos pleurais e no
mediastino, factos estes que condicionam a posterior abordagem ao doente e o
planeamento dos cuidados de RFR a prestar.

Tanto no momento pré-operatério, como no poés-operatério imediato foi
preenchida uma colheita de dados inicial, a qual serviu de base para a
personalizacdo da intervencdo do EEER, permitindo a posterior individualizacao e
adequacao do planeamento e prestacdo de cuidados.

A RFR na pessoa submetida a cirurgia cardiaca tem como objetivos a
prevencdo de complicacdes broncopulmonares, circulatorias e posturais do pos-
operatorio, permitindo obter uma recuperacdo funcional mais rapida e completa
possivel. Esta indicada nas intervencdes cirurgicas sob acdo de anestesia geral,
devido as suas repercussbes sobre a mecanica ventilatoria, sendo igualmente

fundamental nos doentes portadores de patologia pulmonar e grupos de risco, tais



como pessoas com habitos tabagicos acentuados, com excesso de peso e nos
idosos (Heitor, 1988).

A agressdo cirdrgica, a anestesia, a dor e a imobilidade provocam
hipersecrecdo brénquica, a disfuncéo ciliar, a inibicdo do mecanismo da tosse e a
limitacdo dos movimentos respiratérios da pessoa que, vao contribuir para a
retengcdo de secregcbes aumentando o risco de infegcdo broncopulmonar e
atelectasias. Por sua vez, as secrecdes bronquicas vao aumentar a resisténcia das
vias aéreas e o trabalho respiratério, produzindo alteracbes na ventilacdo alveolar.
Tais fatores podem conduzir a instalacdo de um quadro de insuficiéncia respiratoria
aguda no pés-operatorio (Gastaldi et al., 2008).

Teve oportunidade de acompanhar utentes em regime de ambulatorio e em
regime de internamento. Os programas de RFR foram iniciados no periodo pré-
operatorio, dado que, permite uma melhor compreenséo e colaboracdo da pessoa,
facilitando a aprendizagem do que devera fazer no pés-operatorio (Heitor, 1988).

ApoOs observacdo e avaliacdo da pessoa, validando o seu conhecimento
relativamente a sua situacdo e cirurgia proposta realizou educacdo para a saude
sobre o0s objetivos e beneficios da RFR, salientando a importancia da sua
colaboracdo e empenho no cumprimento do programa, para que fosse bem-
sucedido. A problemética da dor no pdés-operatério ndo foi esquecida. Além da
informacédo dispensada sobre a terapéutica analgésica, foi feito ensino sobre
técnicas de relaxamento, adocdo de posicdes de descanso e controlo da respiracéo,
que permitem diminuir a tenséo psiquica e muscular, facilitando o controlo da dor.
Para o controlo da respiracdo foi ensinada a consciencializacdo dos tempos
respiratorios e sua dissociacao.

Para assegurar a permeabilidade das vias aéreas, foram ensinados o0s
métodos para facilitar a eliminacdo das secrecdes brénquicas, entre as quais a
expiragéo forgada, o Ciclo Ativo de Técnicas Respiratorias, o Huff e a tosse dirigida
e assistida com contencdo da ferida operatéria e flexdo dos membros inferiores,
dando énfase a necessidade de uma hidratacdo eficaz. Foram também treinadas
posicoes de drenagem postural, respeitando as contra indicacdes para as posi¢des
de drenagem postural com declive e das manobras de percussdo e compressao

torécica.



Para a prevencdo e correcdo dos defeitos ventilatorios foram instruidos
exercicios de reeducacao respiratéria do tipo abdomino-diafragmatica e costais
(seletivos e globais) e exercicios de inspirometria incentiva, facilitando uma melhoria
da relacao ventilacao/perfuséao.

Com a finalidade da prevencdo e correcdo dos defeitos posturais e
deformacg@es tor4cicas, por ado¢cdo de posicdes de defesa a dor, foram ensinadas
técnicas de correcdo postural e exercicios de mobilizacdo dos membros superiores,
da cintura escapular e coluna vertebral.

Todas as estratégias de intervencdo de Enfermagem de Reabilitagdo
planeadas e realizadas a pessoa com patologia respiratoria e familiar/cuidador
permitiram a aquisicdo e consolidacdo de novos conhecimentos. Prestou cuidados a
pessoas com um vasto leque de patologias das quais se destacam a Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica, a Asma, o Derrame Pleural, o Pneumotoérax, a
Atelectasia e as Pneumonias. Os procedimentos efetuados foram sempre ajustados
as necessidades e capacidades de cada pessoa, individualizando o seu plano de
cuidados, sendo reajustados quando se revelou necessario e tendo presente as
contraindicagbes e limitagbes da RFR (hemoptises, hemorragias digestivas
abundantes, edema pulmonar agudo, estado de choque, sindrome de dificuldade
respiratéria, tuberculose pulmonar ativa, embolia pulmonar, cancro do pulméo e
pleura).

Um aspeto muito importante que constatou e o qual despertou ainda mais
interesse pelos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo prestados no ambito da
RFR, neste campo de estagio, foi o facto de num curto periodo de tempo ter tido a
oportunidade de verificar os ganhos em saude que os doentes tiveram de uma forma
subtil, comprovando que a intervencédo do EEER é um investimento necessario.

A elaboracao do planeamento de cuidados teve em conta que a prestacéo dos
cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitacdo surge como uma parte
constituinte do plano global de cuidados ao utente como pessoa Unica.

Para além do exposto, assumiu também a responsabilidade pela prestacéo de
cuidados de RFSM a pessoas que sofreram AVC devido a complicacdes cirargicas,
associado a problemas do foro respiratorio, tendo planeado, delineado e posto em

pratica planos de intervengdo especificos de reabilitagcdo, contribuindo desta forma



para a aquisicdo de competéncias de EEER de forma dinamica, articulando saberes
técnico-cientificos com 0 meio e a pessoa em causa.

O facto de ter prestado cuidados a doentes com patologias diversificadas e
complexas aumentaram o grau de dificuldade e exigéncia, tendo tornando este
campo de estagio cada vez mais atrativo e motivador, exigindo no entanto o estudo
e fundamentacao de todas as intervencgdes delineadas.

O seu relacionamento com o utente a quem prestou cuidados foi sempre
baseado num processo de empatia e de relacdo de ajuda de acordo com a
particularidade de cada pessoa, havendo necessidade de abordagens diferentes,
demonstrando que por vezes as verdades escritas nos livros, ndo tem a mesma
intensidade ao serem presenciadas e ouvidas num discurso efetuado na primeira
pessoa, pois cada individuo tem uma histéria pregressa e uma forma propria de
vivenciar e encarar a doenca e as dificuldades por ela potenciadas. E exigido desta
forma ao EEER uma capacidade intuitiva de forma a compreender os sentimentos,
ansiedades e expetativas do doente e a partir dai aplicar os seus conhecimentos de
uma forma holistica.

No que diz respeito aos registos de continuidade dos cuidados de Enfermagem
de Reabilitacdo, foram efetuados em plataforma CIPE/SAPE.

A CIPE (Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem) é uma
linguagem especifica, desenvolvida ao longo da evolucdo da enfermagem enquanto
ciéncia, a qual tem vindo a ser adaptada ao contexto real de cada servico.

A CIPE permite aos enfermeiros a elaboracdo de dois tipos de intervencgoes,
intervencdes interdependentes e intervencbes auténomas, permitindo-lhes a
avaliacdo de uma determinada pessoa, observando um conjunto de dados, que lhe
permitam analisar e atribuir um diagndstico, prescrever intervencées em funcéo
desse diagndéstico e posteriormente realizar a sua avaliagao.

Como aspeto positivo pode realcar que os registos de enfermagem de
reabilitacdo estavam devidamente organizados, dando visibilidade a efetiva
prestacao de cuidados de reabilitacéo realizada.

A inexisténcia de determinadas intervencdes especificas do EEER na
plataforma SAPE (Sistema de Apoio a Préatica de Enfermagem) obrigava a que

determinados cuidados tivessem de ser registados em Observacgdes Gerais, pois de



outra forma n&o se conseguiria efetuar o seu registo. Outro aspeto negativo a referir
foi o facto de ainda existirem bastantes falhas tanto em termos de hardware como de
funcionamento do software nesta unidade de saude.

Em relacdo ao seu quotidiano, pode referir que este método de realizacdo de
registos de enfermagem néo Ihe causou qualquer dificuldade, visto ser a plataforma
utilizada regularmente. No entanto o registo de cuidados especificos de Enfermagem
de Reabilitacdo foi completamente novidade, tendo aperfeicoado a sua construcéo
ao longo do estagio, de forma a sua apresentacdo ser completa, clara, concisa e
objetiva.

A atuacdo do EEER apresenta-se como fundamental, sendo que a sua
autonomia e as suas competéncias resultam do conjunto de saberes teorico-
praticos, capacidade relacional e conhecimentos cientificos que possui. A tomada de
decisdo e intervencdes, assim como a sua postura profissional dependem
diretamente desse conjunto de fatores.

A metodologia de ensino desenvolvido pela Enfermeira Orientadora e pela
Professora Orientadora conduziu a momentos de reflexdo e espacos de discurso
acerca das praticas, tendo permitido uma consciencializagdo dos cuidados
prestados, o que contribuiu para a construcdo de uma postura profissional assente
em fundamentacao e atualizagédo tedrico-pratica de conhecimentos cientificos e na
pratica reflexiva.

O reconhecimento por parte dos utentes, dos familiares, dos outros
profissionais de salde e dos enfermeiros generalistas pertencentes aos servicos
onde atua o EEER foi notério, o que despertou no discente um sentimento de

reconhecimento, gratidao e satisfacdo pela realizacao deste estagio.
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X REGULAMENTO DAS
COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Preambulo

Especialista & o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo
&M conta a5 respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, que demonstram nivels
elevados de julgamento clinico  tomada de decisdo, fraduzidos num conjunto de competéncias especializadas
relativas a um campo de intervencao. A definicdo das competéncias do enfemmeiro especialista & coersnte com
05 dominios considerados na definicio das competéncias do enfermelro de Cuidados Gerais, isto &, o conjunto
de competéncias clinicas especializadas, decoms do aprofundamento dos dominios de competéncias do
enfermeirg de cuidados gerais.

Seia qual for 3 area de especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilnam de um grupo de dominios,
consideradas competéncias comuns - a actuagdo do enfermeiro especialista inclui competéncias aplicaveis em
ambientes de cuidados de salde primérios, secunddrios e terciios, em todos os contextos de prestacdo de
cuidados de sadde. Também envolve as dimensdes da educagdo dos clientes e dos pares, de orienfagdo,
aconselhamento, lideranga e inclui 3 responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacao
relevante, que permita avangar e melhorar a prafica da enfermagem.

Assim,

Nos termos da alinea d) do art® 30.° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, aprovado pelo Decreto-Lei n.?
104/98, de 21 de Abril, alterado 2 republicado pela Lein® 111/2009, de 16 de Setembro, e do n® 6 do artigo 4.
desta lei, no dmbito das suas atibuicdes requlamentadoras e nos termos da alinea o) do artigo 20.° e da alinea i)
do arfigo 12.° do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, o Conselho Directivo, ouvido o Conselho Jurisdicional, o
Canselho de Enfermagem e os Conzelhos Directivos Regionais propde, para aprovacio pela Assembleia Geral,
0 3equinte Regulamento

Artigo 1.2

Objecto
{0 presente Regulamento define o perfil das competéncias comuns dos enfermeires especialistas e estabelece o
quadro de conceitos aplicaveis na regulamentagio das competéncias especificas para cada area de
espedializagio em enfermagem,

Artigo 2°
Ambito e Finalidade

1. O conjunto de competéncias dlinicas especializadas decorrs do aprofundamento dos dominios de competéncias
do enfermeiro de cuidados gerais & concrefiza-se, em competéncias comuns, agui previstas, e em competéncias
especificas.

2. 0 perfil de competéncias comuns & especificas visa prover um enquadramento regulador para a cerfificacdo das
competéncias e comunicar aos cidadios o que podem esperar.

3. As compsténcias especificas serdo reguiadas em regulamento propric de acordo com a respectiva drea de
espedializagao em enfermagem.

4. A cerfificacdo das competéncias dinicas especializadas assequra que o enfermeio especialista possui um
conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de pratica dinica que Ihe
permitem ponderar as necessidades de salde do grupo-alvo e actuar em fodos os contextos de vida das
pessoas, em fodos os nivels de prevencao.

Artigo 3.2
Conceitos

Para efeitos do presente Regulamento e dos reguiamenins que estabelecem as compeféncias especificas dos
enfermeiros para cada area de especializagio em enfermagem, entende-se por.
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a) “Competéncias comuns’, sio as competincias parfilhadas por fodos o5 enfermeiros espedalistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonsiradas afravés da sua elevada capacidade de
concepcdo, gestio e supenisdo de cuidados e, ainda, afravés de um suporte efectivo ao exercicio
profissional especializado no Ambito da formagdo, invesfigacio e assessoria;

b) “Competéncias especificas”™, 80 a3 competéncias que decorrem das respostas humanas aos processos de
vida e acs problemas de salde e do campo de intervencdo definido para cada area de espedialidade,
demonstradas afravés de um elevado grau de adeguacdo dos cuidades ds necessidades de salde das
pessoas.

c) “Competéncias acrescidas’, s8o as competéncias gque permitem responder de uma forma dindmica a
necessidades em cuidados de salde da populacio que se vio configurando, fruto da complexificacdo
permanents dos conhecimentos, priticas e contextos, cerfificadas ao longo do percurso profissional
especializado, em dominios da disciplina de Enfermagem e disciplings relacionadas.

d) “Dominio de competéncia”, & uma esfera de acgdo & compresnde um conjunto de competéncias com linha
condutora semelhante e um conjunto de elementos agregados.

€) “Norma ou descritivo de competéncia”, apresents a competéncia em relacio aos atibutos gerais e
especificos, sendo decomposta em segmentos menores, podendo descrever os conhecimentos, &
habilidades e operacies gue devem ser desempenhadas e aplicadas em distintas situacdes de trabalho.

f) “Unidade de competénda”, & um ssgmento maior da competéncia, fipicamente representado como uma
funcdo major ou conjunto de elementos de competéncia afins que representam uma realizacio concreta,
revestindo-se de um significado daro e de valor reconhecido no processo.

g) “Critérios de avaliagio’, compreendem a lista integrada dos aspectos de desempenho que devem ser
atendidos como evidénca do dessmpenho profissional competente em exercicio; expressam as
caracterisiicas dos resultados, relacionando-se com o alcance descrito.

Artigo 4.°
Dominios das competéncias comuns
540 quatro os dominios de competéncias comuns: responsabilidade profissional, &fica e legal, melhoria continua da
qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Artigo 5.2
Competéncias do dominio da res.polgrgabilidade profissional, ética e legal
1. As competncias do dominio da responsabilidade profissional, &fica e legal 8o a5 sequintes:
a) Desenvolve uma pratica profissional e &fica no sew campo de intervencao;
b) Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.
2. Cada competéncia prevista no nimero anterior € apresentada com descritivo, unidades de competéncia e
critérios de avaliacio (Anexo ).

Artigo 6.°
Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

1. As competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade sdo as sequintes:

a) Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais

na area da governacao clinica;

b} Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da gualidade;

c) Cria & mantém um ambiente terapéutico e seguro.
2. Cada competéncia prevista no nimero anterior é apresentada com descritivo, unidades de competéndia e critérios

de avaliacio (Anexo Ml).
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Artigo 7.°
Competéncias do dominio da gestio dos cuidados
1. As competéncias do dominio da gestio dos cuidados 580 as seguintes:
a) Gere os cuidados, opfimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a arficulagdo na
equipa multiprofissional;
b) Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos &s situacies e ao contexto visando a opimizagio da qualidade
dos cuidados.

2. Cada competéncia prevista no nimero anterior & apresentada com descritivo, unidades de competéncia e critérios
de avaliaggo (Anexo IN).

Artigo 8.°
Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais
1. As competéncias do dominio das aprendizagens profissionais 530 as sequintes:
a) Desenvolve o autc-conhacimento e a assertividade;
b) Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padries de conhecimento.

2. Cada competéncia prevista no nimero anterior & apresentada com descrifivo, unidades de competéncia e critérios
de avaliacio (Anexo V).

Aprovado, por maioria, pelo Conselho Directivo na sua reunido de 5 de Maio de 2010 &
ratificado pela Dignissima Bastonaria em & de Maio de 2010

Aande ot

ANEXO |
A - DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

A1. DESENVOLVE UMA FRATICA FROFISSIONAL £ ETICA NO SEU CAMPD DE INTERVENCAD.
Descrifiva:

Demonsfra um exercicio seguro, profissional e éfico, utiizando habilidades de tomada de decis3o éfica e deontologica.

A competéncia assenta num corpo de conhecimento no dominio &fico-deontoldgico, na avaliacio sistematica das
melhores praticas e nas preferéncias do cliente.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagao
A1.1. Demonstra tomada de A1.1.1. As estratégias de resolucdo de problemas sdo desenvolvidas em parceria
decisAo ética numa com o clients.
variedade de situagies | A1.1.2 O juizo bassado no conhecimento & expenéncia esta reflectido na tomada
da pratica especializada de decisdo.
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A11.3 A autonomia de julgamento fundamentado reflecte-se na tomada de
decisao em situacoes da pratica clinica.

£1.1.4. Participa na construco da tomada de decisdo em equipa.

A1.1.5 As respostas mais apropiadas sdo idenfficadas a partir de um amplo
leque de opoies.

Al

Suporta a decisdo em
principios, valores e
normas deontologicas

A1.2.1. As situacdes sdo avaliadas usando técnicas de tomada de decisdo.

A1.2.2 As decisies 580 guiadas pelo Codigo Deontologico.

A1.2.3 Incorpora elementos de enguadramente juridico no julgamento de
enfermagem.

A1.2.4. Promove o exercicio profissional de acordo com o Codigo Decntologico,
na equipa de Enfermagem onde est3 inserdo.

A1.3. Lidera de forma efectiva | A1.3.1. Desempenha o papel de consultor quando os cuidados reguersm um
05 processes de tomada nivel de competéncia comespondente & sua area de especialidade.
de decisdo &fica de A1.3.2. Reconhece a sua compeféncia na area da sua especialidade.
maior complexidade na | A1.3.3. Toma a iniciativa de conduzir 03 processos de tomada de decisdo.
sua area de #1.3.4. Recolhe confributos e suscita a analise dos fundamentos das decisdes.
especialidade

A14. Avalia 0 processo e 03 A14.1 Afere 05 resultados das ftomadas de decisdo com o processo e a
resultados da tomada de ponderaco realizada.
decisio A142 05 resultados s8o avaliados e partihados para  promover o

deservohimento da pratica especializada.

A2 PROMOVE PRATICAS DE CUIDADOS QUE RESPEITAM S DIREITOS HUMANGS E AS RESPONSABILIDADES PROFISSIONAIS

Descritivo:

Demonsira uma prafica que respeita os direitos humanos, analisa e inferpreta em sifuacio especifica de cuidados
espedializados, assumindo a responzabilidade de gerir sifuagdes potencialments comprometedoras para os clientes.

Unidades de competéncia

Critérios de avaliagio

AZ1

Promove a protecio dos
direitos humanos

4211 Assume a defesa dos Direitos Humanos, tal como descriio no Codigo
Deontoldgico, relevando os relafivos 4 sua area de espedialidade.

A2.1.2. Promove 0 respeito pelo direifo dos dientes no acesso 3 informacdo, na
equipa de Enfermagem onde esta inserido.

A2 1.3.Promove a confidencialidade e a seqguranca da informacio escrita e oral
adquirida enquanto profissional, na equipa de Enfermagem onde estd
insendo.

42 1.4 Promove o respeito do cliente & privacidade, na equipa de Enfermagem
onde esta inserido.

A2.1.5.Promove o respeito do cliente 4 escolha & & autodeterminacdo no ambito
dos cuidados especializados e de salde, na equipa de Enfermagem onde
estd inserido.

A2 1.6.Promove o respeito pelos valores, costumes, as crengas espirituais e as
praficas especificas dos individuos e grupos, na equipa de enfermagem
onde esta inserido.

A2 1.7.Reconhece e aceita o5 direitos dos outros.

AZ18 Mantem um processo efeclivo de cuidado, quando confrontado com
valores diferentes.

A22.

Gere na equipa, de forma
apropriada as praficas de
cuidados que podem
comprometer a

A2 2 1. Reconhece a necessidade de prevenir e idenfifica praticas de risco.

A222 Adopta & promove a adopcdo de medidas apropriadas, com recurso s
suas competéncias especializadas.

422 3. Tem uma conduta preventiva, antecipatoria.
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sequranga, a privacidade
ou a dignidade do diente

A2 2 4 Recolhe e analisa informag&o com 2 finalidade de aumentar a seguranca
das praticas, nas dimensoes ética e deontologica.

A2 2 5 ldentifica as acodes a serem tomadas em drounstancias especificas.

A2 2 6. Seque incidentes de pratica insequra para prevenir re-ocomencia.

) ANEXOII
E - DOMINIO DA MELHORIA DA QUALIDADE

B1. DESEMPENHA UM PAPEL DINAMIZADOR NO DESENVOLVIMENTO E SUPORTE DAS INICIATIVAS ESTRATEGICAS INSTITUCIONALS

NA AREA DA GOVERNACAD CLINICA.

Descritivo:

Colabora na concepgdo e concretizacio de projecios institucionais na area da qualidade e efecua a disseminagso
necessana 4 sua apropriagao até aa nivel operacional.

Unidades de competéncia

Critérios de avaliagao

B1.1. Inicia e participa em
projectos institucionais na
area da qualidade

B1.1.1 Parficipa na definicio de mefas para a melhoda da qualidade dos
cuidados ao nivel organizacional.

B1.1.2 Dessrvolve apiiddes a nivel da andlise e plansamento estratégico da
qualidade dos cuidados.

B1.1.3 Colabora na realizacdo de actividades na area da qualidade e em
profocolos da qualidade com outras instifuices.

B1.1.4 Comunica resultados das actividades insfitucionais na area da qualidade
ans enfermeiros e gestores.

B12 Incorpora  directivas e

conhecimentos na
melhoria da qualidade na
prafica

B12.1 Detém conhecimentos avangados sobre as direcivas na area da
qualidade & em melhora cortinua.

B1.22 Divulga experiéncias avaliadas como sendo de sucesso.

B1.2.3 Promove a incorporacdo dos conhecimentos na drea da qualidade na
prestacao de cuidados.

B2. CONCEBE. GERE E COLABORA EM PROGRAMAS DE MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE.

Descritiva:

Reconhecando que a melhoria da qualidade envolve analise & revisdo das praficas em relagdo aos seus resulfados,
avalia a qualidade, e, partindo dos resultados, implementa programas de meliora continua,

Unidades de competéncia Critérios de avaliagdo
B2.1. Avalia a qualidade dos B2.1.1. Acede 3 evidéncia cientifica e 3s normas necessarias para a avaliacdo
cuidados de enfermagem da qualidade.
nas vertentes de Estrutura, | B2.1.2. Define indicadores para medicio valida da qualidade, em funcio das
Processo e Resultado necessidades.
B2.1.3. Utlliza indicadores de avaliacdo da estrutura 20 nivel da organizacdo,
recurscs humanos e materiais.
B2.14. Realiza auditorias dinicas.
B2.1.5. Aplica instrumentos de avaliacio de resultado.
B22.Planeia programas de| B2.2.1. Idenfifica oportunidades de melhoria.
melhoria continua B2 2 2. Estabelece proridades de melhoria.
B2.2.3. Selecciona estratégias de melhoria.
B2.24. Elabora quias orientadores de boa prafica.
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B2 3 Lidera
melhoria

programas  de

B2.3.1.

B232

Supervisiona, permanentemente, o3 processos de melhora e o
desenvolvimento da qualidade.
Normaliza 2 actualiza as selugies eficazes e eficentss.

B1. CRIA £ MANTEM UM AMBIENTE TERAPEUTICO E SEGLROD.

Considerando a gestdo do ambiente cenfrado na pessoa como condicdo imprescindivel para a efectividade terapéutica
& para a prevencao de incidentes, acfua proactivamente promovendo a envolvéncia adequada a0 bem-estar e gerindo

0 FisCo.

Unidades de competéncia

Critérios de avaliacdo

B3.1. Promove um ambiente
fisico, psicossodial, cultural

Ba1

Ba12

Bi1d

Bi14

Bi15

Bi16

BaAT
Bi1a

Promove a sensibilidade, consciéncia e respeito pela idenfidade cultural,
como parte das perceppdss de sequranca de um individuo / grupo.
Promove a sensibilidade, consciénciz e respeito em relacdo &
necessidades espirtuais do individuo | grupo.

Envolve a familia e outros no senfido de assegurar gue necessidades
culturais e espiituais sdo satisfeitas.

Demonstra conhecimento e compreensdo das questdes relafivas ao
fornecimenio de um ambiente seguro para 05 ulentes (de acordo com a
idade).

Promove a aplicacde dos principios relevantes para garantic a
seguranca da administracdo de substincias terapéuticas pelos pares.
Promove a aplicacio dos principios da ergonomia e tecnoldgicos para
evitar danos aos profissionals e aos utentes.

Promove a adesdo 3 salde e sequranca ocupacional.

Desenvolve medidas para a seguranca dos dados e registos.

e espirtual gerador de
Sequranca e protecgio dos
individuos / grupo

B32 Gere o risco a0 nivel
institucional  ou  das
unidades funcionais

Ba2i
Bi22
B3a23
Biz24
B3a25
Bi26
Baarv

Ba2a

Bi29

Colabora na definicdo de recursos adequados para a prestacdo de
cuidados seguros.

Envolve os colaboradores na gestdo do risco.

Previne os riscos ambientais.

Desenvolve mecanismos formais para a participacio dos incidentes,
avaliacdo das consequencias & investigacdo das causas, sem afribuico
de culpa.

Desenvolve 05 sistemas de trabalho, de forma a reduzir a probabilidade
de ocorréncia de emro humano.

Cria mecanismos formais que permitam avaliar a efectividade das
estratégias, planos e processos da gestio do Asco.

Colabora na elaboracio de planos de manutencdo preventiva de
instalagdes, materials e equipamentos.

Coordena a implementacdo & manutencdo de medidas standard de
prevencio e conirolo da infecgio.

Colabora na elaboracio de planos de emeroéncia.

ANEXO Il

C - DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS

(1. GERE 0S CUIDADOS, OPTIMIZANDO A RESPOSTA DA EQUIPA DE ENFERMAGEM E SEUS COLABORADORESE AAHTICUL.'U;‘J-'.C'

NA EQUIPA MULTIPROFISSIONAL.
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Redliza 3 gestdo dos cuidados, opiimizando as respostas de enfermagem e da equipa de salde, garantindo a
seguranca e qualidade das tarefas delegadas.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagao
C1.1. Optimiza o processo de| C1.1.1. Disponibiliza assessoria aos enfermairos e equipa.
cuidados a0 nivel da| C1.1.2. Colabora nas decisdes da equipa multiprofissional.
tomada de decisdo C1.1.3. Intervém melhorando a informacdo para o processo de cuidar, os
diagnosticos, a variedade de solugdes eficazes a prescrever & a
avaliacdo do processo de cuidar.
C1.1.4. Reconhece quando negociar com ou referenciar para outros prestadores
de cuidados de salde.

1.2 Orienta e supenvisiona as| C1.2.1. Orenta a decisdo relativa as tarefas a delegar.
farefas delegadas,| C122 Cria quias orientadores das praticas a delegar.
garantindo a seguranca e| C123. Utlliza uma variedade de técnicas directas ou indirectas tais como a
a qualidade instrucdo ou a demonstracio pratica das tarefas a delegar.

C1.24. Supenvisiona & avalia os cuidados presiades, em sifuacio de delegacio.
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(2. ADAPTA A LDERANCA E A GESTAQ DOS RECURSOS AS SITUACOES E AD CONTEXTO VISANDD A OFTIMIZACAD DA

QUALIDADE DOS CUIDADOS.
Descritivo:

Ma pestdo dos cuidados, adequa os recursos s necessidades de cuidados, idenfificando o estilo de lideranca
situacional mais adequado a promogao da qualidade dos cuidados.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagao
©2.1. Opfimiza o trabalho da £2.1.1. Conhece e aplica a legislagao, poliicas e procedimentos de gestao de
equipa adequando o3 cuidados.
recursos as necessidades | C2.1.2. Fundamenta os métodos de organizacSo do trabalho adequados.
de cuidados £2.1.3. Organiza & coordena a equipa de prestacdo de cuidados.

C2.14. Negoceia recursos adequados 3 prestacdo de cuidados de qualidade.
C2.15. Avalia riscos para a prestacdo de cuidados associados a0s recursos.
C2.1.6. Utiliza os recursos de forma eficients para promover a qualidade.

(C2.2. Adapta o estilo de

C221. Reconhece e compreende os disintos e interdependentes papéis e

lideranca & adequa-o a0 fungies de todos os membros da equipa. Promove um ambients positivo
clima organizacional & favoravel 3 pratica.
estrto favorecedores da | C2.22. Aplica estratégias de mofivacdo da eguipa para um dessmpenho
medhor resposta do grupo diferenciado.
e dos individuos C223. Adapta o estlo de lideranca 8 maturidade dos colaboradores e as

contingéncias.

C224 Usa os processos de mudanca para influenciar a introducdo de
ingvagies na pratica especializada.
ANEXO IV

D - DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

1. DESENVOLVE O AUTO-CONHECIMENTD E A ASSERTIVIDADE.

Descritivo:

Demanztra, em sifuagao, a capacidade de aufo-conhecimento, que & cenfral na prafica de enfermagem, reconhecendo-
se que interfere no esizbelecdimento de relagdes terapéuticas e multiprofissionais. Releva a dimens3o de Sie da
relacdo com o Outro, em contexto singular, profissional e organizacional.

Unidades de competéncia Critérios de avaliagao

D1.1. Datém uma elevada D1.1.1. Deservolve o auto-conhecimento para facilitar a idenfificacdo de factores
consciéncia de si que podem interferir no relacionamento com a pessca cliente efou a
enguanto pessoa e equipa multidisciplinar.
enfermeiro 01.1.2 Gere a5 suas idossincrasias na construcdo dos processos de ajuda.

[1.1.3 Reconhece 05 52U5 recursos e limites pessoals & profissionals
01.1.4 Consdencializa a influéncia pessoal na relagio profissional.

01.2. Gera respostas, de
elevada adaptabilidade
individual e organizacional

[1.2.1 Dessrvolve a congruéncia entre auto & hetero-percepcao.

[1.2.2 Gere sentimentos e emogdes em ordem a uma resposta eficiente.
01.2.3 Actua eficazmente sob pressao.

[1.2 4 Reconhece e antecipa sifuagies de eventual confiitualidade.
[1.2.5 Utiliza adequadamente técnicas de resolucio de conflitos.
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D2. Baseia a sua praxis dinica especializada em solidos & validos padrdes de conhedmento

Descritivo:
Aszenta o5 processos de fomada de decisdo e as intervengdes em padrbes de conhecimento (cientific, &fico, estéfico,
pessoal e de contexio sociopolifico) validos, actuais e pertinenfes, assumindo-se como facilitador nos processos de
aprendizagem & agente activo N0 campo da investigagao.

Unidades de competéncia Critérios de avaliacio

[2.1. Responsabiliza-se por ser | D2.1.1. Actua como formador oportuno em contexto de trabalho, na supenisdo
facilitador da clinica e em dispositivos formativos formais.
aprendizagem, em D2.12. Diagnostica necessidades formativas.
contexto de trabalho, na D2.1.3. Concebe e gere programas & disposifvos formativos.
area da especialidade D2.14. Favorece & aprendizagem, a destreza nas intervenches e o

desenvolviments de habilidades e competéncias dos enfermeiros.
D2.1.5. Avalia o impacto da formacdo.

022 Suportaapraticaclinica | D221 Actua como dinamizador e gestor da incorporagdo do nove
na investigacio & no conhecimento no contexto da pratica cuidafiva, visando ganhos em
conhecimento, na area da salde dos cidaddos.
especialidads D222 Kentifica lacunas do conhecimentc e oporfunidades relevantes de

investigagéo.

D2.2.3. Investiga e colabora em estudos de investigacio.

D224, Interpreta, organiza e divulga dados provenientes da evidéncia que
contribuam para o conhecmento e desemvohimento da enfermagem.

D2.25. Discute as implicagdes da investigagdo.

D2.2. 6. Confribui para o conhecimento novo e para o desenvolvimento da pratica
dlinica especializada.

D2.3. Prové lideranga na D2.3.1. Tem uma sdlida base de conhecimentos de enfermagem e oufras
formulagio e disciplinas que contribuem para a pratica especializada.
implementagéo de D232 Demonsta conhecimentos e aplica-os na prestacio de cuidados
politicas, padries e especializados, sequros e competentes.
procedimentos para a D2 3.3. Rentabiliza a5 oportunidades de aprendizagem e toma a iniciativa na
prafica especializada no andlise de situagdes dlinicas.
ambiente de trabalho D2.34. Usa as tecnologias de informacio e métodos de pesquisa adequados.

D2.35 Toma inicistiva na formulacdo e implementacdo de processos de
formagAo e desenvolvimento na pratica dinica especializada.
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REGULAMENTO DAS
COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRD ESPECIALISTA
EM ENFERMAGEM DE REABILITACAD

APROVADD POR UNANIMIDADE EM
ASSEMBLEIA GERAL EXTRAORDINARIA DE 20 DE NOVEMBRO DE 2010

Proposta apresentada pelo Conselho Directivo, apds aprovagio na Assembleia de Colégio da Especialidade de

Erfermagem de Reahiltagdo em 18,/09/2010
Lishoa, 20 de Outubro de 2010
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REGULAMENTO

COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Preambulo

& reabilitago, enguanto especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de conhecimentos e
procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doengas agudas, cronicas ou com as suas
sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia. Os seus objectivos gerais s3o melhorar a
fungio, promover a independéncia e a3 maxima safisfagdo da pessoa e, deste modo, preservar a auto-
estima.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo concebe, implementa e monitoriza planos de
enfermagem de reabilitagio diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel
elevado de conhecimentos e expenéncia acrescida permitem-the tomar decisdes relafivas & promogdo da
salde, prevengdo de complicagbes secundarias, fratamento e reabilitagdo maximizando o potencial da
pessoa.

& sua intervengdo visa promover o diagnostico precoce e acgdes preventivas de enfermagem de
reabilitagdo, de forma a assegurar a manutengdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir
complicagdes e ewvitar incapacidades, assim como proporcionar intervencies ferapéuficas gque wvisam
melhorar as fungies residuais, manter ou recuperar a independéncia nas aclividades de vida, e minimizar o
impacto das incapacidades instaladas (guer por doenga ou acidente) nomeadamente, ao nivel das fungdes
neuroldgica, respiratdnia, cardiaca, orfopédica e oufras deficiéncias e incapacidades. Para tal, ufiliza
técnicas especificas de reabilitacdo e infervém na educacdo dos clientes e pessoas significativas, no
plansamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegracio das pesscas na familia & na
comunidade, proporcionando-hes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida.

Mos termos da alinea ¢} do n® 4 do artigo 31%-A do Estatufo da Ordem dos Enfermeiros, aprovado pela Lei
n® 111/2002 de 16 de Setembro, o Colégic da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo, aprova a
presente proposta de regulamento, a propor ao Conselho Directivo para dar seguimento ao processo
regulamentar.
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L8 REGULAMENTO COMPETENCIAS ESPECIFICAS
: DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Artigo 1.

Objecto
O presente regulamento define o perfil das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacgo.

Artigo 2.
Ambito e Finalidade
O perfil de competéncias especificas do enfermeiro espedialista em enfermagem de reabilitagio integra,
Junto com o perfil das competéncias comuns, o conjunto de competéncias clinicas especializadas gue visa
prover um enguadramento regulador para a certificagio das competéncias e comunicar aos cidaddos o que
podem esperar.

Artigo 3.

Conceitos
Os termos utilizados no presente Regulamento regem-se pelas defimigies previstas no arfigo 3.° do
Regulamento gue estabelece as competéncias comuns dos enfermeiros especialistas.

Artigo 4.”
Competencias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacao
1. As competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagio sdo as
uintes:
= a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados;
b} Capacita a pessoa com deficiéncia, limitag3o da actvidade efou restrigio da participagdo para a
reinsergdo e exercicio da cidadania;
¢) Maximiza a funcicnalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.
2. Cada compeféncia prevista no numero antenor & apresentada com descnitivo, unidades de competéncia
e critérios de avaliagio (Anexo ).

Aprovado Assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo realizada no dia 18 de
Setembro de 2010

A Presidente da Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagio
Enf * Marganda Oliveira e Sousa
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