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RESUMO

Mais de 400 milhdes de pessoas perdem urina de forma involuntaria,
prevendo-se um aumento da prevaléncia de cerca de 10% (2013 a 2018). Em
Portugal, a condicdo de Incontinéncia Urinaria (IU), afeta cerca de 15% da
populacdo, sendo na mulher mais prevalente. A evidéncia cientifica demonstra
um impacto negativo na qualidade de vida do cliente com IU, destacando a
afecdo psicossocial e econdmica. Os cuidadores informais sdo igualmente
atingidos por esta condicéo incapacitante, devendo ser incluidos como parceiros
nos Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo (CER), com vista a promog¢ao do

autocuidado e melhoria da qualidade de vida.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), pelas
competéncias regulamentadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), atua no
cliente e seu cuidador, na promocdo do autocuidado a nivel da Eliminacdo
Vesical (EV), nomeadamente no planeamento e implementacdo de técnicas
comportamentais, consideradas a primeira abordagem ao problema. Estas
técnicas destacam-se como intervengfes autébnomas de Enfermagem de
Reabilitacdo (ER), sdo educacdo sobre a afecdo e estilo de vida saudavel,
programas de reeducacdo perineoesfincteriana como treino vesical, reeducacao

muscular do pavimento pélvico e biofeedback.

Este trabalho compreende o percurso na promocdo do autocuidado na
pessoa com alteracdo na EV, incutido na pratica do EEER, o qual se
desenvolveu em dois contextos da pratica de cuidados distintos, de acordo com
o trabalho de projeto elaborado. Os CER pautaram-se pela instrucao, treino e
supervisdo de atividades de autocuidado, pelo suporte emocional e
encaminhamento das necessidades de autocuidado identificadas. Este percurso
permitiu compreender a importancia de agentes de autocuidado na promocéo da
continéncia vesical (CV), através da implementacéo de estratégias facilitadoras
ao autocuidado. O ensino e apoio de atividades de autocuidado a pessoa com
alteracdo na EV sao fulcrais na aquisicdo da capacidade de autocuidado
eficiente e promotora da qualidade de vida, enaltecendo a importancia do EEER
no autocuidado.

Palavras-Chave: Autocuidado; Eliminacdo Vesical; Incontinéncia Urinaria,;

Enfermagem de Reabilitagéo



ABSTRACT

More than 400 million people involuntarily lose urine, with a rate increase of
around 10% (2013 to 2018) expected. In Portugal, a condition of Urinary
Incontinence (Ul), affects about 15% of the population, being the most prevalent
woman. The scientific evidence shows a negative impact on the quality of life of
the client with Ul, highlighting a psychosocial and economic affection. The
Rehabilitation Nursing Care (RNC), with a view to promoting self-care and
improving the quality of life., with a view to promoting self-care and improving the

quality of life.

The Nursing Specialist in Rehabilitation Nursing (NSRN), by competences
regulated by the Order of Nurses (ON), acts in the client and its caregiver, in the
promotion of self-care in the Bladder Elimination (BE), namely in the planning and
implementation of behavioral techniques , considered the first approach to the
problem. These techniques stand out as autonomous Rehabilitation Nursing (RN)
interventions, are education about affection and healthy lifestyle, perineal and
sphincter re-education programs such as bladder training, pelvic floor muscle re-

education and biofeedback.

This work includes the course in the promotion of self-care in the person
with a change in BE, instilled in the practice of NSRN, which developed in two
contexts of the practice of distinct care, according to the elaborated project work.
RNCs were guided by the instruction, training and supervision of self-care
activities, emotional support and referral of identified self-care needs. This course
allowed the understanding of the importance of self-care agents in the promotion
of bladder continence, through the implementation of strategies to facilitate self-
care. The teaching and support of self-care activities to the person with change
in BE are central in the acquisition of the capacity for efficient self-care and
promotion of quality of life, highlighting the importance of the NSRN in self-care.

Keywords: Self-care; Bladder Elimination; Urinary Incontinence; Nursing

Rehabilitation
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INTRODUCAO

A elaboracao do presente relatorio de estagio corresponde a um percurso
formativo que culmina no desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), envolvendo ciéncia, ética,
cultura, técnica e humanismo, o que leva a futura concec¢do, gestao, prestacao
e supervisdo de cuidados de enfermagem especializados. Enfermeiro
Especialista (EE), segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010), decorre do
aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados
gerais, ou seja, compreende o conhecimento aprofundado num campo
especifico de intervencdo de enfermagem, valorizando as respostas humanas
aos processos de vida e aos problemas de saude. Sdo igualmente dotados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, envolvendo um conjunto de
competéncias especializadas relativas a uma é&rea de intervencdao.
Independentemente da especialidade, o enfermeiro especialista intervém em
ambientes de cuidados de saude primarios, secundarios e terciarios, englobando
todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude. Atua na area da
educacao dos clientes e dos pares, de orientagcédo, aconselhamento, processos
de lideranca e de investigacdo relevante ao desenvolvimento da pratica de
enfermagem (OE, 2010, p. 2). Especificamente ao EEER, a prestacdo de
cuidados envolve a elaboracéo, implementacdo e monitorizacdo de planos de
intervencao de Enfermagem de Reabilitacdo (ER) diferenciados, tendo em conta
0s problemas reais e potenciais dos clientes. A tomada de decisdo do EEER,
pressupde um nivel elevado de conhecimentos e experiéncias acrescidas,
atuando na promocdo de saude, prevencdo de complicacdes secundarias,

tratamentos e reabilitacdo, maximizando o potencial do cliente (OE, 2010, p. 1).

Este documento apresenta-se como uma ferramenta que comporta 0s
elementos necessarios ao exercicio profissional de EEER nas suas varias
dimensdes. Proporciona a analise de filosofias de cuidados e um quadro de
referéncia de enfermagem que norteia a pratica de cuidados, que sintetize a
evidéncia cientifica disponivel sobre a tematica em estudo e que contemple o
percurso experimental que ocorreu em diferentes campos de estagio. Foram
nestes contextos da pratica que ocorreram o0s cuidados de enfermagem

especializados em reabilitacdo ao cliente e familia / cuidador em processo de
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transicéo e adaptacdo de saude-doenca. O percurso experimental foi preparado
através da construcao de um trabalho de projeto (Apéndice I) que se considera
um plano de trabalho estruturado para estudar e/ou resolver um problema

identificado e que inquieta os intervenientes que o irdo realizar (Freitas, 2010).

Atendendo ao referido anteriormente, este relatorio de estagio pretende ser
um instrumento reflexivo sobre a aquisicao e desenvolvimento de competéncias
propostas, tendo como finalidade o exercicio profissional ao nivel de EE, dos

objetivos tracados e das respetivas atividades realizadas.

Neste percurso para EEER, procurou-se aliar a aquisicdo e
desenvolvimento das competéncias especializadas a uma area de interesse
pessoal e profissional. No decorrer da minha atividade profissional, no servi¢o
de Consulta Externa e Exames Especiais de Urologia, surgiu a necessidade de
desenvolver competéncias no cuidar da pessoa com alteracdo na Eliminacdo
Vesical (EV), nomeadamente Incontinéncia Urinaria (IU). Neste servico a
prestacdo de cuidados de enfermagem prende-se muito com acdes
interdependentes, e de ordem técnica, no entanto existem cuidados autbnomos
gue se realizam de forma oculta e pouco estruturada. Os cuidados autbnomos
prestados consistem essencialmente em ensinos sobre estilos de vida
saudaveis, instrucdo de técnicas comportamentais, nomeadamente, treino
vesical e exercicios do pavimento pélvico. Para além das intervencdes diretas a
pessoa, a familia desta carece igualmente de Cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo (CER), nomeadamente, informar sobre barreiras arquiteténicas no
domicilio, ensino sobre manuseio de dispositivos urinarios, bem como, abordar
o tema da sexualidade, sabendo que este ja foi referido em consulta médica pré-
operatoria. Contacto ainda com utentes que apresentam Bexiga Hiperativa
(BHA), com queixas de urgéncia urinaria constante, muitas vezes com perdas
noturnas que afetam a qualidade de vida. Reconheco que as competéncias na
area da reabilitacdo na IU estdo pouco exploradas, pelo que, enalteco a
importancia de desenvolver competéncias nesta area de intervengdo. Apesar
das suas diversas etiologias, a IU afeta ndo s6 a dimenséao fisiologica da pessoa,
como também, a dimensdo psicossocial, condicionando o bem-estar e
comprometendo as relacdes interpessoais. A afecdo da participacdo social
promove o0 isolamento, levando a alteragbes a nivel de salude mental,
nomeadamente depressao e ansiedade. Para além disto, importa referir que os
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dispositivos de ajuda e 0 material necessario a uma gestao eficaz das alteracdes
na EV sdo muito dispendiosos, 0 que leva algumas pessoas a situacOes
precérias de higiene, com consequéncias em processos de saude-doenga como
patologias infeciosas das vias urinaria, das estruturas e Orgaos adjacentes,

dermatites de contacto e feridas associadas a humidade da pele.

Segundo a International Continence Society (ICS), IU é definida como a
queixa de qualquer perda involuntéria de urina (Abrams, Cardozo, Khoury, &
Wein, 2013). Uma outra definicdo descreve IU como a perda de urina de
gravidade consideravel que é entendida como um problema para a pessoa,
familia ou prestador de cuidados (Gray M. , 2003). Outro conceito que importa
definir € o de BHA que, segundo a ICS, se define como uma condi¢do de
urgéncia urinaria, com ou sem IU de urgéncia, geralmente com aumento da
frequéncia durante o dia e presenca de nocturia, sem processos de infe¢cdo ou

outra patologia associada (Abrams, Cardozo, Khoury, & Wein, 2013).

A IU e a BHA afetam o aparelho genito-urinério inferior e atingem mais de
850 milhdes de individuos (Abrams, Cardozo, Khoury, & Wein, 2013), sucedendo
em todas as idades e de todas as origens sociais e culturais. Ter perdas de urina
€ uma condicao fraturante na vida das pessoas, mas ainda persiste a reniténcia
na procura de ajuda, muitas vezes pelo desconhecimento de que existem
estratégias que podem melhorar e, mesmo eliminar esta condicdo. A IU é
abordada com um sintoma de outras patologias, nomeadamente, prolapso do
orgdo pélvico, neoplasia prostatica ou doenca neuroldgica. O fato de nao ser
considerada uma patologia principal leva ao fraco investimento da investigacao.
(Vasavada, Rackley, & Carmel, 2015). No que toca a enfermagem, a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), define IU
como “fluxo involuntario de urina, incapacidade de controlo dos esfincteres
vesical e uretral.” (OE, 2015, p. 71).

Em termos estatisticos, de acordo com estudos epidemiologicos
realizados, segundo Abrams, Cardozo, Khoury, & Wein (2013), torna-se um
desafio obter dados fidedignos, uma vez que nestes estudos realizados, as
definicbes de termos diferem, tornando os resultados igualmente divergentes.
Dados de 2013 expostos na 5% Conferéncia Internacional de Continéncia,
registam que 8% da populagcdo mundial apresentam condicdo de IU e 11%

experienciam BHA. Nestes ultimos, a IU esta também presente em 28% e 44,5%
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dos homens e mulheres, respetivamente. Referem ainda que o sexo feminino
apresenta o dobro da prevaléncia relativamente ao sexo masculino e prevé-se
para 2018 um aumento de individuos com IU na ordem dos 10%. Este aumento
tem sido uma constante, uma vez que de 2008 para 2013 regista-se um aumento
de cerca de 11% de individuos, 0 que se deve ao aumento da esperanca média
de vida (Abrams, Cardozo, Khoury, & Wein, 2013; Shaw & Wagg, 2017). A
Europa desde 2008 apresenta a segunda maior prevaléncia, prevendo-se para
2018 continuar nesse patamar, também devido ao aumento do envelhecimento
da populacéo, mas também pela crescente investigacao nesta dimenséao (Irwin,
Kopp, Agatep, Milsom, & Abrams, 2011). Destacam-se trés estudos
epidemioldgicos realizados em varios paises Europeus que revelam valores
oscilando entre 18% e 42% nas mulheres (Irwin, et al., 2006) (Hunskaar, Lose,
Sykes, & Voss, 2004) e 7% a 13% nos homens que, mais uma vez, referem como
limitacdo dos estudos o facto de existirem diferentes definicées para IU. O estudo
realizado em Portugal Continental em 2008, revela a prevaléncia de IU na ordem
dos 15,1%, sendo que 21,4% corresponde a populacdo feminina e 7,6% a
populacdo masculina e para a BHA o estudo revelou que 25-30% das mulheres
sofrem desta condicdo que diminui com a idade e no sexo masculino a
prevaléncia aumenta com a idade compreendendo percentagens na ordem de
32-47,5% (Servico de Higiene e Epidemiologia da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto, 2008). Qaseem, et al. (2014) referem que estes dados
podem estar substimados, pelo fraco recurso a profissionais de saude para

tratamento das perdas urinarias.

A IU tem um impacto devastador sobre a qualidade de vida dos individuos,
das suas familias e amigos, impondo limitacbes sobre estilos de vida,

oportunidades de emprego e funcionamento social (Getliffe & Dolman, 2007).

Segundo Avery & Stocks (2016), a IU € um dos fatores que influencia a
saude mental, nomeadamente estados depressivos e ansiedade, o que leva a
afeccbes a nivel psicossocial. Ha também outros problemas psicolégicos
relacionados com a perda de urina, como constrangimento, medo, problemas de
autoestima, medo, vulnerabilidade, vergonha e paranoia. (Avery, Braunack-
Mayer, Stocks, Taylor, & Duggan, 2013).

Também o impacto econdmico é consideravel, como referem Irwin, et al.

(2006) que em seis paises europeus, revelam custos anuais oscilando entre
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430€ e 835€ por pessoa. Nos Estados Unidos da América o impacto atinge cerca
de 12.353$% por ano por paciente (Thom, Nygaard, & Calhoun, 2005). Para além
disto, dispositivos de contencao e de recolha utilizados pelos idosos sdo muito
dispendiosos e, apesar de terem uma funcdo significativa para a pessoa, na
medida em que mantem a higiene, ndo tém como objetivo o tratamento da IU
(Silva & D'Elboux, 2012).

Os modelos conceptuais e teoricos possibilitam aos enfermeiros
comunicarem 0s seus saberes e crencas profissionais, estruturam ética e
moralmente a pratica e facilitam um pensar metédico sobre a Enfermagem
(Chinn & Kramer, 2004). Por isto, a teoria de Enfermagem conduz a autonomia
da profisséo, orientado a prestacao de cuidados, de ensino e a de investigacao
da ciéncia Enfermagem (Tomey & Alligood, 2002). Dado o impacto desta
condicdo na consecucao das Atividades da Vida Diaria (AVD), fez-me sentido
abordar a Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem de Dorothea Orem,
que

demonstra a necessidade de uma intervengdo por parte do enfermeiro na auséncia da

capacidade do adulto de manter de forma continua a qualidade e quantidade do

autocuidado, que séo terapéuticas na sustentacao da vida e da saude, na recuperacgéo da

doenca ou da lesdo ou no enfrentamento dos seus efeitos (George, 2000, p. 84).

Segundo Petronilho & Machado (2017), a dependéncia no autocuidado
toma um foco central no processo de cuidados dos enfermeiros, em particular
dos EEER, numa orientacdo para capacitar a pessoa no desempenho das
atividades que comp8em cada um dos diversos dominios do autocuidado. Neste
trabalho destaca-se o sistema parcialmente compensatério e o sistema de
educacdo e apoio. O primeiro caracteriza-se pela execucdo de tarefas que
envolvam a deambulacdo e manipulacdo, sendo a funcdo do cuidador de
compensar a limitacdo existente. Neste sistema a responsabilidade da execucao
das tarefas de autocuidado variam, tendo em conta as limitacdes da patologia
associada, os conhecimentos técnico-cientificos necessarios ou intervencdes
interdependentes e a motivagao do cliente para realizar e aprender tarefas de
autocuidado especificas. Relativamente ao segundo sistema, o cliente apresenta
a capacidade para o autocuidado, necessitando apenas de superviséo do treino,
orientacdo e instrucdo do cuidador das tarefas de autocuidado (Petronilho &
Machado, 2017).
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A OE refere o “bem-estar e o autocuidado” como a esséncia de um
exercicio profissional de exceléncia (OE, 2001), colocando-os como uma das
categorias a desenvolver no contexto do Quadro de Referéncia para a
construcdo de indicadores de qualidade e produtividade em Enfermagem (OE,
2004).

Ao longo deste trabalho, pretende-se responder a necessidades pessoais
e profissionais manifestadas, através de uma metodologia descritiva, emprego
da reflexdo e critica sobre a prestacédo de CER desenvolvidos nos dois campos
de estagios distintos, sem descurar a melhor evidéncia cientifica atual e as
diretrizes das entidades de referéncia, seja no ambito da eliminagdo vesical,
nomeadamente na tematica da IU, no campo ético-deontoldgico e regulador da

profissdo de Enfermagem.

Relativamente as competéncias comuns do EE pretende-se desenvolver
as relativas aos quatro dominios preconizados pela (OE, 2010), sendo eles
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, onde fui ao encontro do
codigo deontologico do enfermeiro, de acordo com as intervencdes na condicéo
de EEER; dominio da melhoria continua da qualidade, através da concecéo,
gestdo e colaboracdo em programas de melhoria da qualidade dos cuidados;
dominio da gestdo dos cuidados, onde articulei os cuidados com 0s recursos
disponiveis e adequados; e dominio das aprendizagens profissionais, através da
fundamentacédo da praxis clinica especializada em soélidos e validos padrbes de
conhecimento, ou seja, com processos de tomada de decisdo baseados em
padrdes de conhecimento validos, atuais e pertinentes.

As competéncias especificas do EEER que se pretendem desenvolver ao
longo deste percurso, existe também uma ligacdo com o tema, nomeadamente,
na capacitacdo da pessoa com limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania e maximizacao da
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (OE, 2010). Posto isto,
intitula-se este relatério de estagio de Promocdo do Autocuidado na
Eliminacdo Vesical: Intervencdo Especializada em Enfermagem de

Reabilitagdo com os objetivos gerais de: desenvolver competéncias como

EEER no cuidado a pessoa com alteracdes na EV e desenvolver competéncias
de EEER no cuidado a pessoa com alteragBes sensoriomotoras, que

condicionem o seu desempenho nas AVD, com destaque na EV. Para a
15



concretizacdo dos objetivos gerais supracitados, elaboram-se os seguintes

objetivos especificos: aprofundar conhecimentos na area da ER a pessoa com

alteracdo na Continéncia Vesical (CV); aprofundar conhecimentos na area de
ER, nomeadamente, reabilitacdo sensoriomotora a pessoa com dificuldades na
realizacdo das AVD; identificar as intervencdes de ER a pessoa com alteracao
na CV; planear CER no controlo vesical, integrados no plano global de cuidados
da pessoa; e prestar CER a pessoa com alteracdo na EV, considerando a sua
complexidade e singularidade. Estes objetivos gerais e especificos vao ao
encontro do estipulado no projeto de aprendizagem que se encontra em

Apéndice I.

Este relatorio contempla quatro capitulos. O primeiro capitulo representa
uma revisdo da anatomia e fisidloga do aparelho urinario inferior, com relevancia
para a compreensdo dos CER instituidos. De seguida destaca-se os CER a
pessoa com U, onde se foca o papel do EEER. O terceiro capitulo contempla o
desenvolvimento de competéncias, tendo sido subdividido em competéncias
comuns de EE e competéncias especificas de EEER. Nestes subcapitulos
encontram-se a descricdo e analise critica das atividades desenvolvidas nos
locais de estagio. No quarto capitulo encontram-se as consideracdes finais, em
gue se destacam os principais conceitos deste trabalho, os pontos fortes e as
dificuldades ou constrangimentos percebidos na implementacdo do projeto e
ainda como se perspetiva o desenvolvimento da tematica no ambito da ER.
Finalmente, as referéncias bibliograficas, e, por dultimo, apresenta-se 0s

apéndices e anexos relevantes neste percurso.
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1. ANATOMO-FISIOLOGIA DO APARELHO URINARIO INFERIOR

O aparelho urinério € composto pelos rins, ureteres que compreendem o
aparelho urindrio superior, e a bexiga e uretra que se inserem no aparelho
urinario inferior, responséavel pelo processo de micgdo. A figura 1 ilustra a
anatomia do aparelho urinario inferior na sua generalidade, em que se identifica
a bexiga (musculo liso e distensivel denominado detrusor com funcédo de
reservatoério da urina (Mendes Silva, Duarte, Galo, & Domingues, 2012; Redol &
Rocha, 2017). Quando esta se encontra vazia, aloja-se na parte inferior do
peritoneu e posterior a sinfise pubica, e quando se encontra cheia invade a
cavidade abdominal. Na base da bexiga, em forma de tridangulo, encontra-se o
trigono onde se situa o final dos ureteres e o inicio da uretra. No vértice inferior
do tridngulo existe o colo vesical com cerca de trés centimetros de comprimento
e, com as fibras musculares adjacentes, forma-se o esfincter interno (controlo
involuntario). A uretra posterior situa-se também no colo vesical e atravessa um
conjunto de fibras musculares perineais que formam o esfincter externo (controlo
voluntario). Os musculos do pavimento pélvico suportam a bexiga e uretra, e,
nos homens, a glandula prostatica, sdo igualmente estruturas do aparelho
urinario inferior fulcrais para a manutencdo da continéncia urinaria. (Stevens,
2008; Gray & Moore, 2012; Redol & Rocha, 2017).

FIGURA 1 - ANATOMIA DO APARELHO URINARIO INFERIOR MASCULINO E FEMININO

Musculo

/_ detrusor -"(\

Uretra

Esfincter uretral
de misculo liso

Prostata

Esfincter uretral distal
de masculo estriado

Misculo estriado peri-uretral
{pavimento pélvico)

MASCULINO FEMININO

FONTE 1 - STEVENS, K. A. (2008). ELIMINGAO E CONTINENCIA URINARIA. EM S. P. HOEMAN, ENFERMAGEM DE REABILITAGAO:
PREVENGAO, INTERVENGOES E RESULTADOS ESPERADOS (PP. 351-386). LOURES: LUSODIDACTA.
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FIGURA 2 - LOCALIZAGAO DOS MUSCULOS PELVICOS - MASCULINO E FEMININO

Sinfise

FONTE 2 - STEVENS, K. A. (2008). ELIMINGAO E CONTINENCIA URINARIA. EM S. P. HOEMAN, ENFERMAGEM DE REABILITAGAO:
PREVENGAO, INTERVENGOES E RESULTADOS ESPERADOS (PP. 351-386). LOURES: LUSODIDACTA.

Numa perspectiva funcional, 0 comprimento da uretra € outra distingdo com
impacto na pessoa. A uretra feminina apresenta 3,5 a 5,5 centimetros (cm) de
comprimento e funciona como um mecanismo de esfincter que assegura a
continéncia durante o enchimento da bexiga. A uretra masculina tem
aproximadamente 23cm de comprimento e, por isso, divide-se em duas partes —
a parte proximal e a distal. A utretra proximal inicia-se no colo vesical
atravessando a préstata e tem igualmente mecanismo de esfincter, e a parte
distal tem a fungéo exclusiva de canalisar a urina para o exterior (Gray & Moore,
2012).

O aparelho urinario inferior é inervado por fibras do sistema nervoso
parassimpatico, simpatico e somatico como ilustra a figura 3. As fibras
parassimpaticas (nervos pélvicos) tém origem entre S2-S4 e séo responsaveis
pela funcdo motora da bexiga provocando a sua contracdo, dando origem a
miccdo. As fibras simpéticas (nervo hipogastrico) tém origem entre D12-L2 e
controlam o armazenamento da urina na bexiga, provocando a contracdo do colo
vesical e da uretra proximal e, consequentemente, do esfincter interno, como
também o relaxamento do detrusor, facilitando o enchimento da bexiga e
responsaveis pelo mecanismo de CV. A inervacado somatica compreende fibras
motoras e sensoriais e atua com a libertagao dos neurotransmissores acetilcolina
e noradrenalina. A relac@o entre 0s neurotransmissores e 0s estimulos enviados
pelo detrusor até a medula sagrada, decorrente do enchimento da bexiga, regula
0 mecanismo de coordenacdo nervosa da miccdo, designado arco reflexo
completo. A protuberancia € responsavel pelo mecanismo de contracdo e

relaxamento, sob o comando voluntario do cortex frontal, que envia informacéo
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de inibicdo quando a pessoa ndo quer urinar, permitindo o relaxamento do
detrusor e a contracéo esfincteriana - CV (Pires, 2008) (Gray & Moore, 2012)
(Mendes Silva, Duarte, Galo, & Domingues, 2012) (Rocha & Redol, 2017).

FIGURA 3 - INERVAGAO DA BEXIGA

Centro na protuberancia

Receptores de estiramenio

no parede da bexiga Impulso sensorial

Bexiga {mUsculo detrusor)

Segmentos sagrados
$2, 83, 54

impulso mator

Relaxamento da urefra

FONTE 3 - STEVENS, K. A. (2008). ELIMINGAO E CONTINENCIA URINARIA. EM S. P. HOEMAN, ENFERMAGEM DE REABILITAGAO:
PREVENGAO, INTERVENGOES E RESULTADOS ESPERADOS (PP. 351-386). LOURES: LUSODIDACTA.

O quadro sintomatolégico depende das caracteristicas dos tipos de 1U, pelo
que é fundamental uma avaliacdo adequada do problema em estudo, impedindo,
0 comprometimento de um tratamento eficaz e de apoios concretos a estas
pessoas, bem como, a manutencdo da dignidade. Existe varios sistemas de
classificacdo da IU e, neste trabalho, sera utilizado o que se baseia na
sintomatologia, tornando-se mais (til para a avaliacao inicial e tratamento. Este
sistema classifica IlU em dois grupos: IU Aguda ou Transitoria (Pires, 2008), que
acontece a pessoa previamente continente e, por instalagdo de uma patologia
aguda, surgem perdas urinarias, que desaparecem ao eliminar a etiologia
transitoria associada; e IU Cronica ou Estabelecida que tem um aparecimento
gradual e permanece durante meses ou anos até a pessoa procurar ajuda (Gray
& Moore, 2012). Esta Ultima apresenta subtipos caracterizadas pela

sintomatologia associada.
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O aparecimento de Incontinéncia Aguda ou Transitéria envolve fatores
reversiveis e que cedem ao tratamento, se for feita uma adequada avaliacdo da
funcdo urinaria. As causas reversiveis mais frequentes deste tipo de IU sdo
delirio, desidratacdo, alimentos citricos, cafeina, chocolate, infecdo do trato
urinario, atrofia uretral e vaginal, terapéutica farmacologica como diuréticos,
antidepressivos, antipsicoticos e sedativos, depressdo, excesso de débito
urinério, restricdo da mobilidade, fecalomas, impactacdo, prolapso urogenital
agudo e ansiedade (Stevens, 2008).

No tipo de IU Cronica ou Estabelecida existem problemas distintos,
nomeadamente ao nivel do armazenamento, esvaziamento e de ambos. Ao nivel
do armazenamento da urina, a U pode definir-se como de Esfor¢o, Urgéncia ou
Imperiosidade, BHA e Mista. Quando o problema ocorre ao nivel do
esvaziamento, pode ocorrer uma retencdo urinaria crénica, muitas vezes com
perdas urinarias denominando-se IU por Extravasamento. Se o problema ocorre
com afe¢cdo de ambos o0s niveis acontece uma disfuncéo vesico-esfincteriana de
origem neurogénica. Existe ainda a IU Funcional onde o problema prende-se a
nivel da mobilidade ou cognicéo da pessoa (Pires, 2008).

A IU de Esforco ocorre quando existe uma atividade fisica que leva ao
aumento de pressao abdominal, comprometendo o mecanismo esfincteriano
uretral, o que proporciona perdas de urina involuntérias, por exemplo, ao tossir,
levantar pesos, manobra de valsalva. Nesta afecdo é atribuida dois fatores
major, nomeadamente, o prolapso de 6rgao pélvico e incompeténcia intrinseca
do esfincter por danificacdo das estruturas que vedam a passagem de liquido
(Gray & Moore, 2012).

A associacédo entre IU de Urgéncia ou Imperiosidade e BHA € recente e
acontece pela semelhanca dos sintomas. A IU por imperiosidade é definida como
0 desejo urgente em urinar e consequente perda urinaria involuntaria, causada
por uma contracdo do detrusor hiperativa. BHA é definida como urgéncia
desconfortavel para urinar, associada a frequéncia diurna e noturna que pode
apresentar perdas de urina involuntaria ou ndo, e sem que haja outras patologias
ou alteracdes metabdlicas. Dadas as defini¢cdes, recentemente a IU de urgéncia
ingressou na sindrome de BHA redefinindo os estudos epidemiolégicos. Os

fatores de risco para este tipo de condicdo de IU sdo na ordem dos défices na
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mobilidade ou destreza condicionada e dificuldades cognitivas (Gray & Moore,
2012).

IU Mista envolve a IU por Imperiosidade e de Esforco, que, apesar de nao
existir uma fisiopatologia fundamentada, pensa-se que consiste numa relacéo
entre a incompeténcia do esfincter e hiperatividade do detrusor. Esta associacao
€ descrita pela pessoa durante a avaliacao da situacdo quando refere que para
além de ter perdas de urina involuntarias ao esfor¢o, apresenta momentos de
urgéncia urinaria (Gray & Moore, 2012).

A Retencdo Urinaria (RU) define-se pela incapacidade de esvaziar a
bexiga na sua totalidade durante a mic¢cdo (RU Crobnica), ou mesmo
incapacidade de urinar completa (RU Aguda). Esta condicdo leva a uma
hiperdistenséo da bexiga, potenciando a IU por extravasamento, que consiste
na perda de urina involuntaria pelo aumento excessivo da capacidade de
armazenamento da bexiga levando a perda. Uma situacdo de RU Aguda
compreende uma emergéncia médica e requer uma intervencao imediata. Para
esta condicdo existem dois fatores predominantes, sendo eles a obstrucao
(estrutural e/ou défice na forca de contracao do detrusor (Gray & Moore, 2012).

A IU Neurogénica resulta de lesbes que ocorrem no Sistema Nervoso
Central (SNC) e, de acordo com o local da lesdo, podera originar cinco tipos de
bexiga: Bexiga Neurogénica Desinibida, Bexiga Neurogénica Reflexa, Bexiga
Neurogénica Autbnoma, Bexiga Paralitica Sensorial e Bexiga Paralitica Motora
(Stevens, 2008). Em clientes com U por Bexiga Neurogénica Reflexa, existe o
risco de ocorrer disreflexia autbnoma que consiste numa ativacdo do sistema
nervoso simpatico em resposta a um estimulo nocivo, como a distensdo da
bexiga, sendo uma situacdo emergente. A pessoa inicia um quadro de rubor,
dilatagc&o pupilar, hipertenséo arterial, taquicardia, cefaleia e ansiedade (Gray &
Moore, 2012).

A IU Funcional ocorre por inabilidade ou dificuldade da pessoa para usar
a casa de banho ou dispositivo de retencéo disponivel, envolvendo estruturas
independentes do sistema urinario, como lesdo neurolOgica, alteracdo da
mobilidade, défice cognitivo e ainda lesdes vertebro medulares acima de D6.
Também as restrigdes fisicas e ambientais como as barreiras arquitetonicas sao

condi¢cbes promotoras de IU Funcional (Gray & Moore, 2012).
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Existe ainda a Enurese Noturna caracterizada por perdas de urina
involuntérias no periodo noturno. Frequentemente associada a idade pediatrica,

mas existem situa¢des na idade adulta / idosos (Gray & Moore, 2012).

Para tratar eficazmente uma situacdo de IU, é fulcral a cooperacéo
multidisciplinar, nomeadamente do médico, EEER e fisioterapeuta, incluindo a
pessoa e familia. Para ganhos significativos, importa combinar varias linhas de
tratamento, como técnicas comportamentais, terapia farmacologica e/ou
cirirgica (Gray & Moore, 2012). Sdo nas técnicas comportamentais que 0
enfermeiro apresenta uma intervencdo primordial, considerada pela
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) a primeira abordagem no
tratamento da IU (Connell, Wellman, Baker, Day, & Moore, 2006). Stevens (2008)
é clara afirmando que as técnicas comportamentais se inserem no ambito das
intervencdes autbnomas da enfermagem, incluidas numa equipa multidisciplinar.
As técnicas comportamentais, como tratamento de primeira linha na IU, envolve
componente educativa sobre a afecdo e estilo de vida saudavel, programas de
reeducacao perineoesfincteriana como treino vesical, reeducacdo muscular do
pavimento pélvico e biofeedback (Newman & Wein, 2009). Os tratamentos
farmacoldgicos e cirargicos compreendem uma interdependéncia multidisciplinar
igualmente importante no foco de tratamento da pessoa com alteracfes na EV
(Pires, 2008).

A terapia farmacolégica depende do tipo de IU e de qudo severa é a
sintomatologia apresentada pelo cliente (Newman & Wein, 2009). Os
medicamentos usados nesta condi¢ao dividem-se em dois grupos: 0s que atuam
nos sintomas durante a fase de armazenamento e os que tratam a sintomatologia
que envolve a mic¢do. Os do primeiro grupo sao designados de anticolinérgicos
e antiespasmédicos, que inibem a hiperatividade do detrusor (oxibutinina,
flavoxato e darifenacina). Na pratica estes medicamentos aumentam a
capacidade de armazenamento da bexiga, reduzindo episédios de IU por
influéncia da hiperatividade do detrusor. No segundo grupo, os farmacos
designam-se de agonistas colinérgicos e bloqueador alfa adrenérgico. Atuam na
fase de miccdo, quando o problema passa por hipoatividade do detrusor. Estes
medicamentos aumentam a contractilidade e promovem o esvaziamento vesical
eficaz. No caso de IU de esforco o tratamento passa pelo aumento da resisténcia

uretral através da contracdo da musculatura lisa presente no pavimento pélvico.
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Outro farmaco que tem sido amplamente utilizado na IU € a toxina botulinica,
que atua no aumento da capacidade méxima da bexiga e diminui a presséo
intravesical, reduzindo o niumero de episédios de perda de urina nos clientes com
bexiga hiperativa e bexiga neurogénica reflexa (Newman & Wein, 2009) (Lucas,
et al., 2015) (Rocha & Redol, 2017).

A abordagem cirurgica € considerada a terceira linha de tratamento para a
IU e precede uma avaliacdo clinica exaustiva, tendo em conta o impacto desta
opc¢ao na qualidade de vida do cliente (Pires, 2008). De entre os procedimentos
cirdrgicos, destaco a técnica de sling, uma vez que abrange todos os casos de
IU, independentemente da sua etiologia. A grande finalidade desta cirurgia é
estabilizar o colo vesical e suportar a regido média da uretra (Branco, 2009).

Em resumo, apresento um quadro com a classificacdo dos varios tipos de

IU.
QUADRO 1 - INCONTINENCIA URINARIA CRONICA OU ESTABELECIDA
Tipo Descricao
IU de Esforco Perda de urina involuntaria associada ao aumento da

pressao abdominal decorrente de um esforgo, como tossir,
levantar pesos, correr. Agrava na presencga de prolapso

orgao pélvico e incompeténcia esfincteriana.

IU de Urgéncia ou | Vontade urgente em urinar e consequente perda urinaria
Imperiosidade involuntéria, causada por uma contracao involuntaria e

desregulada do detrusor.

Bexiga Hiperativa | Urgéncia desconfortavel para urinar, associada a
frequéncia diurna e noturna que pode apresentar perdas

de urina involuntaria ou nao.

IU Mista Perda de urina involuntaria ao esforco e nos momentos de
urgéncia urindria, que consiste numa relacdo entre a

incompeténcia do esfincter e hiperatividade do detrusor.

Retencgéo Incapacidade de esvaziar a bexiga na sua totalidade

Urinaria Crénica | durante a micgéo.

U por | Perda de urina involuntaria pelo aumento excessivo da
extravasamento | capacidade de armazenamento da bexiga levando a

perda.
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IU Neurogénica Resulta de lesdes que ocorrem no sistema nervoso central
e, de acordo com o local da les&o, poder& originar cinco
tipos de bexiga: Bexiga Neurogénica Desinibida, Bexiga
Neurogénica Reflexa, Bexiga Neurogénica Autdonoma,

Bexiga Paralitica Sensorial e Bexiga Paralitica Motora.

IU Funcional Perda de urina decorrente da inabilidade ou dificuldade da
pessoa para usar a casa de banho ou de dispositivo de
retencao disponivel, envolvendo estruturas independentes
do sistema urinério, como les@o neuroldgica, alteracao da
mobilidade, défice cognitivo e restricdes fisicas e

ambientais como as barreiras arquiteténicas.

Enurese Noturna | Perda de urina involuntaria no periodo noturno.
Frequentemente associada a idade pediatrica, mas
existem situacdes na idade adulta / idosos

ADAPTADO DE: PIRES, 2008; GRAY & MOORE, 2012; ROCHA & REDOL, 2017.

No capitulo seguinte abordarei a intervencéo do EEER nesta problematica.
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2. CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO A PESSOA
COM INCONTINENCIA URINARIA

Os CER deverao ser atempados e precisos, que ajudem a pessoa a ter
uma vida com sentido para ela e adequados com a sua situacao,
independentemente da sua condicdo fisica ou natureza da sua afecdo, o que
desenvolverd alteracdes significativas na qualidade de vida da pessoa e familia
(Hesbeen, 2003). Assim, o EEER concebe e implementa intervencfes
procurando a otimizacédo e/ou reeducacédo funcional ao nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade.
Estes profissionais programam e executam o treino de AVD procurando a
adaptacdo as limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia no
exercicio do autocuidado e da qualidade de vida (Regulamento n.° 125/2011,
2011).

Para definir um plano de intervencéo de ER eficaz e adequado a pessoa, €
fundamental realizar uma avaliacdo minuciosa e precisa, que confirme a IU,
identifique o tipo e os fatores que influenciam a presente condicdo. Esta
avaliacdo envolve a historia clinica, exame fisico e interpretacdo de exames

complementares (Pires, 2008).

Na historia clinica o EEER, para além de ficar a conhecer os antecedentes
médicos e cirargicos pessoais e AVD, procura identificar caracteristicas da 1U
numa tentativa de determinar o tipo que afeta a pessoa. Essas caracteristicas
sdo o inicio, duracdo, frequéncia, quantidade da perda, fatores e momentos
precipitantes a ocorréncia da condicdo. Outros fatores a apreciar sdo 0s
momentos em que acontecem as perdas, nomeadamente se durante o dia ou no
periodo noturno. Se existe sensacao de plenitude vesical antes ou depois da
miccado, se consegue adiar o ato de urinar apds sentir vontade, se necessita de
esforgo para iniciar a miccéo, se existe distria e/ou hematuria. E igualmente
importante aferir como o cliente gere a sua IU, ou seja, se usa algum dispositivo
de retengcédo de urina (penso, fralda, dispositivo) (Rocha & Redol, 2017). A
avaliacdo passa também pelos fatores ambientais e sociais, no que respeita a
acessibilidade e participacao social (Pires, 2008). Importa também perceber que
tratamentos ja foram realizados para combater a IU e quais os efeitos. Esta

avaliacao termina com a apreciacao do impacto da condicao de IU na qualidade
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de vida da pessoa, tendo em conta a sua dimensao pessoal, psicossocial,
espiritual e econémico, sem descurar a dimenséo sexual.

O exame fisico inclui a avaliacdo funcional fisica (mobilidade e destreza
manual) e cognitiva (capacidade de compreensao da mic¢éo, uso de sanitario e
regime terapéutico) da pessoa, observacdo do abddémen (pele, cicatrizes e
palpacdo da bexiga) e das regides pélvica e rectal (integridade cutanea,
humidade, nddulos, exsudados, sensibilidade e forca dos musculos pélvicos) e

o0 exame neuroldgico (Pires, 2008) (Gray & Moore, 2012).

Conhecer e interpretar exames complementares de diagnéstico é
fundamental na avaliacdo da pessoa com alteracédo na EV e consistem no exame
sumario de urina, a prova da resposta ao esforco, medicdo de residuo poés-
miccional por ecografia vesical e estudo urodinamico (Pires, 2008) (Gray &
Moore, 2012). O diario miccional é igualmente importante para o diagnostico da
condicao de IU, uma vez que fornece informacao sobre o nimero de miccdes,
volume, nimero de perdas e episédios de urgéncia miccional. Devem ser
registadas as 24 horas de, pelo menos, trés dias consecutivos (Rocha & Redol,
2017).

No que respeita as técnicas comportamentais na U, esta consiste numa
pandplia de estratégias que a pessoa pode inserir na sua rotina com vista a
melhoria ou alivio dos sintomas incémodos. Nesta intervencdo existe
componente educativa sobre a eliminacgao vesical, mais concretamente o estado
de IU, alteracdo de estilo de vida (alimentacdo adequada, perda de peso,
exercicio fisico e cessacdo tabagica), programas de reabilitacdo
perineoesfincteriana, onde se inclui o treino vesical e reeducacao dos musculos
do pavimento pélvico (Newman & Wein, 2009). De acordo com Pires (2008), as
técnicas comportamentais iniciam-se numa abordagem passiva e,
gradualmente, numa mais ativa onde a participacdo da pessoa se torna mais

intrinseca.

De seguida descrevo sucintamente as técnicas comportamentais aplicadas

ao cliente com 1U:

e Componente Educativa — Informar sobre fisiopatologia do aparelho urinario

inferior, visando a compreensao de estratégias delineadas para o seu plano

de intervencéo;
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e Alteracdo de estilo de vida — Reduc¢é&o da ingestéo hidrica em cerca de 20%-

30%, nomeadamente a partir das 18h; Alimentacao equilibrada que regularize
o transito intestinal e evite substancias que irritem a bexiga, como a cafeina,
alcool e alimentos &cidos; Perda de peso de modo a diminuir a sobrecarga
sobre 0s musculos do pavimento pélvico;, Estimular a atividade fisica,
potenciando assim o fortalecimento muscular do pavimento pélvico e
abdominal; Cessacado tabagica diminui episodios de tosse, que afeta as
perdas de urina.

e Programas de Reabilitacdo Perineoesfincteriana - Estratégias promotoras da

continéncia como o relaxamento e a distracdo, o autocontrolo e o reforco
positivo. Ao longo deste programa importa aumentar progressivamente os
intervalos entre esvaziamentos, por forma a reeducar a bexiga a continéncia
adequada, tendo em conta as expectativas e condicdo da pessoa
o Treino Vesical — Coadjuvando com a diminuicdo da ingestao hidrica,
pretende a separacao da percecdo da necessidade de urinar do ato de
urinar, o que leva ao restabelecimento do controlo cortical sobre a bexiga.
Envolve a supressdo da urgéncia miccional, através da miccgdo
temporizada e aumento da capacidade funcional da bexiga, através da
miccéo diferida. Ao cliente com afecdo cognitiva, emprega-se a miccao
imediata, onde o papel do cuidador é fundamental neste treino vesical:
» Miccao temporizada - micgao induzida voluntariamente, com horério definido
e intervalos ideais, antes de atingido o volume vesical que o cliente prevé
proximo de despoletar um episodio de perda urindria. Esses intervalos
podem ser de duas em duas horas, idealmente de trés em trés horas. Exceto
no periodo noturno.
= Miccgéo diferida - situacdo em que o doente tenta reter o maximo possivel
apos ter desejo miccional adiando esse momento, usando técnicas de
distragcéo ou relaxamento.
= Micgéo imediata — o cuidador aborda o cliente em intervalos regulares sobre
0 estado do vestuario (seco ou humido), sugerindo de seguida a ida imediata
a casa de banho. O reforgo positivo € fulcral neste treino, quer seja por estar
seco ou por ter ido & casa de banho urinar.
o Reeducacdo dos musculos do pavimento pélvico - Aumentar o controlo
sobre os musculos do pavimento pélvico, melhorar a for¢ca e a funcéo

muscular, promovendo a continéncia vesical por aumento da resisténcia
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da uretra e de suporte das estruturas pélvicas adjacentes. Inclui exercicio
fisico localizado, cones vaginais, biofeedback, eletroterapia e reeducacéo
neuromuscular, nomeadamente a reeducagdo da postura global. Estas
estratégias tém contribuido de forma satisfatoria na melhoria dos sintomas

de IU em cerca de 85%.
(Pires, 2008) (Branco, 2009) (Gray & Moore, 2012) (Lucas, et al., 2015)
(Rocha & Redol, 2017)

O fortalecimento da musculatura pélvica baseia-se da repeticdo de
determinados movimentos, que permitem um aumento da for¢ca muscular. Esta
forca possibilita a sustentacdo dos orgdos pélvicos e melhoram a resisténcia
uretral, ou seja, impede a saida involuntaria de urina (Branco, 2009). Os
exercicios de Kegel sdo os mais simples e, por isso, 0s eleitos para a pessoa 0s
realizar no domicilio, de forma a promover a autonomia e eficiéncia da
reabilitacdo. Segundo Faiena, Patel, Parihar, Calabrese, & Tunuguntla (2015),
existem trés formas distintas de aplicar os exercicios de Kegel: aumento da
pressédo uretral, suporte do colo vesical e através de contrac¢des coordenadas
entre os musculos do pavimento pélvico e o musculo transverso abdominal.
Segundo 0os mesmos autores, a contracdo dos musculos do pavimento pélvico
pode inibir as contrac6es do musculo detrusor, favoravel no tratamento da IU de
urgéncia. A instrucdo da reeducacéo do pavimento pélvico realiza-se a pessoa
de forma compreensivel e passivel de ser executada no seu quotidiano. Por isso,
divide-se o treino em trés etapas: 1° Tomada de consciéncia da contracao; 2°
Aumento da intensidade da contracdo; 3° Integracdo da atividade desta
musculatura nas condi¢cdes da vida quotidiana (correr, tossir, espirrar etc). A
primeira etapa possibilta a pessoa a identificar a musculatura pélvica: senta-se
com as costas direitas e pernas afastadas; relaxa as nddegas; aperta o esfincter
anal; no caso das mulheres, devera sentir a vagina como se subisse e descesse;
no caso dos homens, quando contrair esses musculos, 0 pénis retrai e 0 escroto
levanta. Na segunda etapa encoraja-se a pessoa a fazer 8 a 12 contracdes trés
vezes ao dia, atendendo a sua fadiga como limite, mas promovendo a sua
intensidade. Ap0s dominar 0s exercicios, inicia-se a terceira etapa em que se
solicita ao utente que execute os exercicios em diferentes posi¢des, ou seja,

posicdo de sentado, horizontal e ortostatico, o que permite um controlo cada vez
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mais solido e, consequentemente, diminuicdo das perdas urinarias involuntarias.
(Branco, 2009).

Os cones vaginais apresentam-se como estratégia para que a pessoa
possa consciencializar-se da forma correta de exercitar os musculos do
pavimento pélvico. Estes cones vaginais sdo comercializados em caixas de cinco
qgue compreendem 20 a 70 gramas. Quando a mulher insere o cone na vagina,
na posicao ortostatica, imediatamente, este tende a sair. A sensacdo de perda
assimilada pelo cortex, provoca uma contracdo subita dos musculos do
pavimento pélvico na tentativa de reter o cone. As principais vantagens desta
técnica sdo uma correta identificacdo da forca contractil do perineo, o peso do
cone serve de resisténcia no exercicio de fortalecimento e promove exercicios
dindmicos, pois ao juntar um estimulo como tossir, correr ou dancar, permite uma
contracdo dos musculos pélvicos diferentes, a fim de reter o cone vaginal

(Branco, 2009; Faiena, Patel, Parihar, Calabrese, & Tunuguntla, 2015).

A filosofia da reeducacéo da postura global consiste no fato dos musculos
estarem organizados por cadeias que mantém a postura ortostatica ereta,
permitida pela tensdo que existe nas fibras musculares e que se encontra
distribuida entre estas. Segundo Teixeira, Nogueira, & Mascarenhas (2014), os
musculos do pavimento pélvico fazem parte deste mecanismo de estabilidade
corporal. Esta técnica através da imposicdo de uma postura mais fisiologica,
permite uma atividade dos musculos abdominais e do pavimento pélvico mais
eficazes na sua funcédo. O movimento do corpo controlado pela tensao continua
dos grupos musculares envolvidos, move a parede vaginal anteriormente contra
a pubis, melhorando o mecanismo de encerramento da uretra. Para além dos
aspetos positivos no tratamento da IU, esta técnica assume 0 corpo com um
todo, trazendo beneficios noutros dimensdes da qualidade de vida da pessoa

(Teixeira, Nogueira, & Mascarenhas, 2014).
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3. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O conceito de competéncia tem vindo a sofrer diversas alteracoes,
concomitantes com a propria evolucdo da sociedade e da academia. Para Le
Boterf (2005):

e a competéncia ndo se restringe ao dominio dos conhecimentos,
capacidades, destrezas e técnicas, mas engloba o saber mobilizar — do
saber para a agéo;

e a competéncia é entendida por referéncia ao sujeito e ao ambiente onde
este se situa - do sujeito e do conteudo;

e a competéncia envolve diversos elementos que se agrupam para a
realizacdo de uma tarefa ou resolucao de um problema - do saber integrar

e a competéncia é entendida numa perspetiva individual que admite uma

vertente coletiva - da responsabilidade, do individual e do coletivo.

A OE define Enfermeiro competente como o detentor de “um conjunto de
conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de pratica
clinica que Ihe permitem ponderar as necessidades de saude do grupo-alvo e
actuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos os niveis de
prevencao” (OE, 2010, p. 7). Relativamente ao EE, este possui um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, envolvendo as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de salde. Apresenta, por isso,
um julgamento clinico e tomada de decisdo mais direcionada ao cliente de que
cuida (OE, 2010).

Patricia Benner, reportando-se ao desenvolvimento profissional, afirma que
a teoria é fundamental, porque ajuda a reflexdo nos contextos reais. Mas ha
sempre numa situacao elementos que a teoria ndo prevé, sendo nestes casos
gue o enfermeiro adquire conhecimento do contexto real (Benner, 2001, p. 203).
Também Colliére (1999) faz referéncia a importancia do contexto real no
desenvolvimento de competéncias, afirmando que € o palco ideal para mobilizar,
ajustar e, por conseguinte, expressar a pratica profissional.

Ao longo deste percurso, na altura da elaboragdo do projeto de
aprendizagem, suscitou-me interesse em compreender e desenvolver
competéncias como EEER no autocuidado da pessoa com alteracdo da EV,

nomeadamente, na pessoa com |U. Sem obstante de também desenvolver
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competéncias nas outras areas de atuacao, estipuladas pela OE para EE e
EEER. Deste modo, optei por realizar estagio numa ECCI, inserida numa UCC
do ACES de um concelho do distrito de Lisboa. Neste campo de estagio pude
compreender a atuacado do EEER em contexto domiciliario, tendo o privilégio de
trabalhar com o cuidador informal do utente.

A equipa de ECCI, integrada na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), é uma valéncia das UCC, de acordo com o cfr. n.° 4 do art.
11° do DL n° 28/2008 de 22 de Fevereiro, tendo como finalidade direcionar a
intervencao pluridisciplinar a clientes em situacdo de dependéncia funcional,
doenca considerada em estado terminal, ou em processo de convalescenca,
envolvendo a rede de suporte social, em que néo existe necessidade de
internamento institucional (Unidade de Misséo para os Cuidados Continuados
Integrados, 2011). Sendo esta equipa, parte integrante da RNCCI, vai ao
encontro dos objetivos desta, nomeadamente:

“a melhoria das condi¢cbes de vida e bem-estar das pessoas em situacdo de
dependéncia, através da prestacdo de cuidados continuados de saude e de
apoio social; a manutengéo das pessoas com perda de funcionalidade ou em
risco de perder, no domicilio, sempre que possam ser garantidos os cuidados
terapéuticos e 0 apoio social necessarios a provisdo e manutencédo de conforto
e qualidade de vida (...); e o apoio aos familiares ou prestadores informais, na
respectiva qualificac@o e na prestacdo dos cuidados. (Unidade de Missdo para

os Cuidados Continuados Integrados, 2011, p. 8)

A equipa de ECCI onde desenvolvi o estagio é constituida por 25 vagas
para utentes da area de abrangéncia da UCC, que engloba varias freguesias. Os
utentes para ingressar nos cuidados da ECCI devem reunir requisitos para a
admissao na RNCCI, cuja referenciacao é realizada por um médico, enfermeiro
e uma técnica de servigo social do centro de salude ou da instituicdo hospitalar
onde os utentes se encontram em cuidados de saude. A ECCI é uma equipa
multidisciplinar, sendo constituida por uma médica, uma enfermeira generalista,
trés EEER, uma psicéloga e duas técnicas de servico social, sendo o papel de
gestor de caso de cada cliente atribuido ao enfermeiro.

A OE defende a inclusdo dos EEER nas equipas de ECCI, na medida em
que dos objetivos desta equipa se destaca a recuperacdo e a adaptacdo ou

manutencao funcional da pessoa, o treino do prestador de cuidados com o
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objetivo de assegurar o regresso a casa de forma segura, de que resultam
ganhos em saude significativos (OE, 2009, pp. 22-23). Tendo em conta este
principio com as competéncias especificas do EEER, que concebe, implementa
e monitoriza planos de intervencdo de ER diferenciados, baseados nos
problemas reais e potenciais dos clientes, defendo a minha ida na referida ECCI,
onde obtive momentos de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias,
articulando os saberes tedricos com o contexto da pratica. Neste primeiro campo
de estagio, procurei focar-me no objetivo de desenvolver competéncias de EEER
no cuidado a pessoa com alteracdes sensoriomotoras e respiratoria, que
condicionem o seu desempenho nas AVD, com destaque na EV.

Numa segunda fase, de modo a continuar o percurso de desenvolvimento
de competéncias de EEER, optei por realizar o estagio num servico de
internamento de urologia, no qual procurei focar-me no objetivo de desenvolver
competéncias como EEER no cuidado a pessoa com altera¢gdes na EV.

No contexto de internamento de urologia, consegui encontrar alguns
clientes com patologia de IU. No entanto, confesso que foi abaixo da expetativa,
nao s6 pela grande rotatividade de clientes, que caracteriza o servico, mas
também pelas poucas intervencdes realizadas na area da IU, no periodo em que
decorreu o estagio. Dada a realidade, optei por abordar o mesmo objetivo numa
vertente de educacao e apoio, segundo a Teoria dos Sistemas de Enfermagem,
inerente a Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem. Procurei intervir
numa perspetiva de prevencao de complicacbes pos-operatérias e/ou diminuicdo
das morbilidades expectaveis da intervencdo cirargica, procurando o
autocuidado na AVD EV. Sendo um servico cirargico, pude consolidar
competéncias de EEER a pessoa com alteracdo sensoriomotora e respiratoria,
nomeadamente, cirurgia abdominal e pneumonia.

De modo a proporcionar uma melhor compreensédo do meu percurso no
desenvolvimento de competéncias a que me propus no trabalho de projeto, optei
por elaborar esta analise tendo por base as competéncias comuns de EE e,

posteriormente, as competéncias especificas de EEER.
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3.1.

Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

As competéncias comuns do EE sao

“partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da sua

area de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade de

concepcao, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte

efectivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacao,

investigacao e assessoria” (OE, 2010, p. 2)

Estas competéncias, que pretendo desenvolver, estdo preconizadas em

quatro dominios:

Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, onde fui ao
encontro do coédigo deontolégico do enfermeiro, de acordo com as
intervencdes na condicédo de EEER;

Dominio da melhoria continua da qualidade, através da concecéo,
gestdo e colaboracdo em programas de melhoria da qualidade dos

cuidados;

Dominio da gestdo dos cuidados, onde articulei os cuidados com o0s

recursos disponiveis e adequados; e

Dominio das aprendizagens profissionais, através da fundamentacéo
da praxis clinica especializada em sélidos e validos padrbes de
conhecimento, ou seja, com processos de tomada de deciséo baseados

em padrdes de conhecimento validos, atuais e pertinentes.

(OE, 2010)

No intuito de desenvolver competéncias no dominio da responsabilidade

profissional, ética e legal, defini no projeto de aprendizagem objetivos e

respetivas atividades. Destaco a compreensao da filosofia organizacional e de

cuidados como fundamental para uma prestacdo de CER segura, respeitavel e

aceite pelo outro, e a compreenséao e reflexdo das intervencdes do EEER na

readaptacdo e/ou reabilitacdo da pessoa com alteracdo na EV, sensoriomotora,

respiratoria e da sexualidade, que condiciona as AVD, com destaque na EV,

envolvendo a familia/cuidador informal. A ER tem um papel principal na

promoc¢do da vida das pessoas com dependéncia e/ou com dificuldades em

realizar as AVD, na medida em que o EEER procura incessantemente aumentar
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a capacidade de autocuidado da pessoa, através de uma avaliacdo dos desvios
de autocuidado nos varios requisitos e implementando atividades terapéuticas
adequadas e eficientes na procura da qualidade de vida da pessoa. O fato de
lidar com a incapacidade e diferencas torna 0 EEER o profissional de saude
competente na procura de igualdade, de uma vida diaria adaptada a especial
condicao, proporcionando-a dotada da mesma qualidade e da mesma dignidade
que os outros. Por isso, o agir ético do EEER passa pela promocao da qualidade
de vida da pessoa com incapacidades, promovendo por isso a sua dignidade
(Deodato, 2017).

Deste modo, considero que no percurso do estagio, os CER planeados e
implementados por mim aos clientes e respetivos cuidadores informais,
respeitaram a autonomia e privacidade destes, tendo como principio o processo
de tomada de deciséo fundamentada no saber técnico-cientifico dos cuidados, e
a relacdo de parceria com o cliente e o seu cuidador. Indo ao encontro do
Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), como
enfermeiro, adotei uma conduta responsavel e ética, com base no respeito pelos
direitos e interesses dos clientes, procurando a promocao da saude, a prevencao
da doenca, o tratamento, reabilitacdo e participacdo na sociedade (OE, 2015).
Norteando-me pelo coédigo deontolégico do enfermeiro, “os padrbes éticos
profissionais assentam num conceito moral basico que é a preocupacédo com o
bem-estar de outros seres humanos. Ndo basta a qualidade cientifica ou a
técnica, pois somos gente que cuida de gente” (Nunes, Amaral, & Gongalves,
2005, p. 17). Na elaboragéo e intervengdo da minha pratica tomei sempre em
conta a vontade do cliente, as suas crencas, bem como o ambiente envolvente
passivel de influenciar os ganhos em saude, ndo s6 para uma adesao ao cuidado

eficiente, mas acima de tudo para a promoc¢ao do autocuidado e bem-estar.

No contexto comunitario, inserido na ECCI, destaco a importancia do
respeito pela liberdade do cliente e familia. Neste ambiente, que € o deles, pude
compreender que a negociacao dos CER esta intimamente relacionada com a
autonomia do cliente e familia nas suas AVD. A visitagdo domiciliaria é sempre
articulada com o cliente e familia, tendo em conta as necessidades dos mesmos,
bem como a disponibilidade da propria equipa. Compreendi que a co-
responsabilizacdo do cliente e familia neste processo, é tida em conta como

promocdo da autonomia daqueles, dando-lhes poder na tomada de decisdo e
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liberdade no seu quotidiano. Por isto, a promocé&o do autocuidado € possivel uma
vez que a pessoa com limitacdo é estimulada na execucdo das atividades de
autocuidado e os cuidadores informais a assumirem de forma eficiente o papel
de agentes de autocuidado. Para a aplicacdo do projeto de aprendizagem
proposto, procurei inicialmente dar a conhecer o mesmo, de maneira ao cliente
refletir sobre a tematica. Pude desenvolver uma relacdo de confiangca com o
cliente e familia, & medida a que ia prestando cuidados, o que proporcionou um
desenvolvimento do tema mais natural possivel. Avaliei sempre a bem-estar do
cliente a tematica, proporcionando um ambiente privado durante a apreciacao,
de modo a respeitar a sua privacidade, sendo um direito na prestacao de todo e
qualquer ato (Nunes, Amaral, & Gongalves, 2005).

Relativamente ao contexto hospitalar, o facto de ser um servigco com a sua
especificidade, tinha consciéncia que a privacidade, é dos direitos mais
importantes a respeitar. A intrusdo na intimidade dos clientes € uma constante.
Procurei em todos os cuidados planeados e prestados, resguardar a intimidade
do cliente. Destaco uma situacédo de cuidados a um homem no pos-operatério
de ressecao transuretral da préstata, na qual podera apresentar no futuro uma
disfuncéo sexual, nomeadamente, problemas com a erecédo. Planeei abordar
esta tematica com o cliente, e para isso, optei por solicitar a este que nos
deslocdssemos a uma sala mais privada do servico. Deste modo, respeitei a
privacidade do cliente, ao promover um ambiente exclusivo & minha intervencao.
Questionei-lhe sobre o que o médico |he tinha dito previamente a cirurgia sobre
a componente sexual. Ao validar esses conhecimentos, e apds perceber a
disponibilidade do cliente para abordar este tema, iniciei a minha intervencéo de
ER, focando os sinais que possam surgir, estratégias para contornar a situacao
e onde podera pedir ajuda, caso seja um problema para ele, baseando-me na

teoria dos sistemas de enfermagem de Orem, nomeadamente educacao e apoio.

Considero também importante os contributos dos EEER, relativamente ao
processo de supervisao clinica, da equipa de enfermagem e multidisciplinar, que
me facilitaram o conhecimento da estrutura organizacional e filosofia de cuidados
de cada contexto de estagio. O & vontade e a disponibilidade destas equipas e
a possibilidade de consultar os manuais e processos institucionais, facilitaram o
meu envolvimento no cuidar dos seus clientes, sentindo-me acolhido e

pertencente a equipa.
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No dominio da melhoria da qualidade dos cuidados, considero que ao
longo do estagio, pude desenvolver atividades que possibilitaram adquirir
competéncias neste dominio, em que destaco como objetivo do projeto de
aprendizagem a compreensdo das acdes do EEER na equipa multidisciplinar,
nomeadamente na ECCI e no servico de urologia. Nos dois campos de estagio
colaborei com os EEER nas apreciagdes dos clientes, utilizando instrumentos de
avaliacdo implementados, que monitorizassem desvios de autocuidado e na
promocdo de um ambiente seguro e terapéutico e, em conjunto com os EEER
refleti sobre necessidades percecionadas na prestacédo de cuidados, o que levou
a elaboracéo de folhetos, melhorando assim a qualidade dos cuidados prestados
pelas equipas (Apéndice II).

No decorrer dos CER prestados a um utente no seu domicilio, apercebi-me
da importancia de ensinar os cuidadores informais, no cuidar, tendo realizado
um jornal de aprendizagem (Apéndice Ill). Os cuidadores informais sé&o a
principal fonte de cuidados e tém a responsabilidade do cuidar da pessoa
dependente, que por norma correspondem ao seu familiar ou a alguém com
relacdo afetiva importante e, por isso, assumem o papel . Esta situacdo
acontece, muitas vezes, de forma abrupta e sem preparacdo prévias por parte
das familias, o que implica necessidades acrescidas e desequilibrios diversos
(Simdes & Grilo, 2012). Deste modo, torna-se importante o0 nosso papel na
capacitacdo do cuidador informal / familiar para a realizacdo da prestacdo de
cuidados continuada, bem como na promoc¢éao do autocuidado como agentes de
autocuidado, que passa pela aquisicdo de conhecimentos, capacidades e
habilidades de forma a proporcionar uma gestdo de cuidados adequada no
domicilio, promovendo o bem-estar e garantindo o éxito do regresso a casa da
pessoa com dependéncia (Menoita, 2012). Posto isto, os enfermeiros tém um
papel primordial na orientacdo do cuidador informal, no que concerne aos
obstaculos e necessidades com que se deparam no novo papel assumido
(Ferreira, 2010). Desta reflexdo surgiu o projeto e elaborar um suporte aos
cuidadores informais, na medida de estes se incluirem no processo de cuidados
continuados, assumindo com seguranca o papel de agentes do autocuidado. O
folheto com a tematica das mobilizag6es tem por objetivo incentivar e suportar a
prestacdo de cuidados continuados por parte dos cuidadores informais / familia,

a fim de promover ganhos em saude. Este documento torna-se deste modo uma
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forma de manter o processo de reabilitacdo durante os periodos de auséncia do
EEER, bem como no poés-alta do utente, funcionando como promotor da
atividade de autocuidado. Os enfermeiros tém um papel primordial na orientacéo
do cuidador informal, no que concerne aos obstaculos e necessidades com que
se deparam no novo papel assumido (Ferreira, 2010). De acordo com Orem, na
sua teoria, um método de ajuda consiste numa série sequencial de a¢gbes que
ultrapassam ou compensam as limitacbes associadas a saude da pessoa
(Tomey & Alligood, 2002). Na situacdo descrita no jornal de aprendizagem, a
prestacdo de cuidados baseou-se no método de ajuda ensinar, na medida em
que a supervisdo das técnicas aplicadas pelas cuidadoras informais passava
pelo ensino ou determinadas afericbes da pratica presenciada.

Relativamente ao servico de internamento, apds compreender o
funcionamento deste, pude planear, em conjunto com a EEER, atividades que
contemplassem a tematica em estudo, de forma a sensibilizar a equipa
multidisciplinar a esta. Deste modo, propus a realizacdo de um folheto sobre o
controlo da incontinéncia, baseando-me no sistema de educacdo e apoio
defendido na teoria de sistemas do autocuidado de Orem. O folheto, dirigido
principalmente aos utentes, mas podendo ser orientador para cuidadores
informais, tem por objetivo, promover a CV, através do emprego de estratégias
de fortalecimento dos musculos do pavimento pélvico, adequacdo de habitos
miccionais e alteracdo de estilos de vida, com a finalidade da promoc¢édo do
autocuidado na AVD de EV. Procurei realizar um folheto transversal aos vérios
servigos, podendo ser disseminado pela instituicao.

Em concordancia com os EEER orientadores, bem como com os
procedimentos dos servi¢cos, apliquei varios instrumentos de avaliacdo, que
permitem uma avaliagdo criteriosa e segura dos parametros da avaliacdo da
forca muscular; tbnus muscular, e AVD, fundamental para monitorizar desvios
de autocuidado, identificando as necessidades do mesmo conceito. Na
apreciagdo, tomei como base o modelo tedrico de Nancy Roper e as AVD, nas
escalas utilizei as implementadas na populacdo portuguesa, nomeadamente,
Escala de avaliagéo da forca muscular de Medical Research Council; Escala de
Braden; e Indice de Barthel Modificada (Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007)
(DGS, 2011) (Ordem dos Enfermeiros, 2017) (Anexo I).
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A ER, sendo uma éarea especifica da enfermagem exige conhecimentos
proprios, a nivel conceptual e técnico, pelo que se torna imperativo existirem
instrumentos de avaliagcdo da qualidade precisos (Gomes, Martins, Gongalves,
& Fernandes, 2012). As mensuracdes decorrentes destes métodos de avaliacao
demonstram as exigéncias de autocuidado, a evolucdo dos utentes, no seu
processo de reabilitacdo, como também a qualidade dos cuidados prestados e
0s ganhos em saude.

Durante a minha prestacdo de CER, pretendi ser critico de forma
construtiva, o que foi bem aceite pelos EEER, bem como pelos restantes
elementos da equipa. Destaco também os folhetos foram bem aceites pelas
equipas, 0 que me parece ser uma mais valia para a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem, na promoc¢éo do autocuidado da pessoa, tendo, por
isso, atingido com sucesso 0s objetivos propostos neste dominio, bem como
desenvolvido competéncias no mesmo.

No que respeita ao dominio da gestdo de cuidados, considero que
desenvolvi competéncias neste ambito nos dois contextos de estagio, tendo para
isso, aprofundado a capacidade de gerir CER, garanti a seguranca e qualidade
dos referidos cuidados, procurei gerir o planeamento e intervencdes com a
equipa de enfermagem, numa perspetiva de partilha de conhecimentos, a fim de
otimizar as respostas da equipa.

Em ambos os contextos de cuidados onde realizei o estagio percebi a
importancia da gestdo efetiva dos recursos reais (humanos e materiais),
norteando-me pelo que os EEER orientadores me transmitiam, nunca fugindo
dos métodos implementados nas equipas. Deste modo, o planeamento e
execucao dos planos de CER foram direcionados a realidade, indo ao encontro
das expectativas e objetivos delineados. Para além disso, a relacdo de empatia
e presenca assidua dos EEER orientadores, tornaram possivel o
desenvolvimento da minha capacidade de tomada de decisdo. Na ECCI, o EEER
assume a funcéo de gestor de caso de cerca de 5 utentes, sendo por isso, da
sua responsabilidade o planeamento, implementacéo e avaliacdo dos CER,
tendo como bases a promoc¢ao do autocuidado da pessoa, transicdo saudavel
dos familiares para assumirem o papel de agentes de autocuidado e procurar

recursos comunitarios adequados a condigdo dos utentes.
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No caso especifico do contexto de ECCI saliento o conhecimento relativo a
organizagdo dos centros de saude no modelo de ACES, bem como a
compreens&o do funcionamento da RNCCI. E fundamental para um elemento da
ECCI compreender os diferentes recursos que esta rede oferece, sendo eles
Unidades de Convalescenca, Unidades de Média Duracdo e Reabilitacéo,
Unidades de Longa Duragédo e Manutencdo, Unidades de Cuidados Paliativos,
Unidades de Dia e Promocao da Autonomia, Equipas de Cuidados Continuados
Integrados e Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos. Uma vez
que o EEER é gestor de caso dos clientes da ECCI, é fundamental conhecer os
critérios de referenciacdo a ECCI e respetivas unidades da rede, bem como a
apresentacao da plataforma informética e processo de referenciagédo a equipa
de coordenacéo local. O processo de admissédo de cliente na ECCI, pressupfe
diferentes registos de varios profissionais, quer da ECCI, como também das
equipas de gestdo de alta das instituicdes referenciadoras. Os registos sao
fundamentais para a continuidade dos cuidados, pelo que se torna importante
conhecer a plataforma informatica onde se realizam e a sua periodicidade.
Conhecendo os recursos existentes na RNCCI, é imperativo conhecer o
processo de referenciacdo ou transferéncia de clientes da ECCI para uma outra
unidade da rede.

No inicio do estagio, na ECCI, os CER eram assegurados pelo EEER, em
gue a minha participacdo passava pela observacao e reflexdo da intervencao
realizada em conjunto com o orientador. A disponibilidade demonstrada pela
equipa de EEER, permitiu-me partilhar os meus conhecimentos, com vista a
possibilidade de melhorar metodologias e, por conseguinte, a qualidade dos
cuidados prestados. Posteriormente, a partir da terceira semana de estagio na
ECCI, fui adquirindo maior autonomia, motivacao e capacidade de processo de
tomada de deciséo, tendo assumido a responsabilidade de gestor de caso de
dois utentes, sob supervisdo do EEER. Percebi que a AVD eliminacéo,
nomeadamente a urinaria, era pouco abordada nos programas de reabilitacdo
planeados. Por isso, em conjunto com o EEER orientador, numa reunido de
equipa que participei, propus incluir uma apreciacdo da IU nos utentes a mim
atribuidos. Apliguei um questionario adaptado a Lingua Portuguesa designado
International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF)

(Associacado Portuguesa de Urologia, 2009), o qual pode ser consultado no
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Anexo II. Este questionario avalia o impacto da presenca de 1U na qualidade de
vida do cliente.

Relativamente ao servico de internamento onde continuei o estagio, no
inicio, observava o funcionamento da equipa de enfermagem, de forma a
compreender as metodologias empregues. Atendendo ao facto de a EEER néo
prestar exclusivamente CER, tive de procurar com esta a melhor forma de gestao
das minhas intervencdes. Uma vez que era o segundo contexto, senti-me mais
confortavel em iniciar uma gestéo dos meus CER, de uma forma mais autonoma,
0 que foi negociado com a EEER, tendo sido fundamental para o continuum do
estagio. Entretanto fui obrigado a mudar de EEER orientadora, tendo ficado com
a Enfermeira Responsavel do servico, que se encontrava na prestacao de
cuidados em alguns turnos. Apesar da necessidade de me adaptar a outra EEER
orientadora, foi positivo ter sido a enfermeira responsavel, pois tive oportunidade
de observar a gestdo do servico, para além da prestacado de cuidados, indo ao
encontro das competéncias deste dominio.

Era durante a passagem de ocorréncias das equipas de enfermagem que
iniciava a minha gestdo de CER, uma vez que através dessa partilha de
conhecimentos conseguia perceber que clientes necessitariam dos meus
cuidados. Posteriormente partilhava com a EEER o que planeara para os clientes
a fim de assegurar a sua pertinéncia e correta elaboracao. Inicialmente a EEER
acompanhava-me na prestacdo de CER, através da supervisdo, dando
orientacdes que me fizeram aprofundar competéncias. Na terceira semana,
consegui gerir os meus CER de forma mais autbnoma, apenas com supervisao
da EEER. Com o tempo, a equipa de enfermagem procurava-me como consultor
nalgumas situacdes de clientes, homeadamente posicionamento, levante e
mecanismos de limpeza da via aérea. Esta visibilidade fortalece a importancia
da presenca de EEER nas equipas de enfermagem, melhorando a gestado dos
cuidados de enfermagem, bem como a sua qualidade para os clientes.

O EE assume um papel de destague no cerne das equipas de
enfermagem, nomeadamente em processos de tomada de decisdo que
envolvem diversos elementos, como o cliente, familia, comunidade, instituicao,
0 préprio e os restantes da equipa. Este processo toma como base o julgamento
clinico, abordado por Tanner, (2006) o qual se caracteriza por ser deliberado,

complexo e flexivel. O EE, no processo de tomada de deciséo interpreta e conclui
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necessidades, preocupacdes e problemas de satde dos clientes que cuida. E
um processo complexo na medida em que pressupdes uma decisdo no agir,
modificacao de atos muitas vezes enraizados, e também improvisacao de acordo
com as variaveis dependentes ao ato, como recursos e meio envolvente. Como
se fala de processo de saude-doenca, este processo torna-se flexivel na medida
em que € requerido ao EE a capacidade diferenciada para apreciar determinada
situacdo clinica indefinida, como também interpretar o seu significado,
procurando a melhor resposta (Tanner, 2006).

No desenvolvimento de competéncias ao nivel do dominio das
aprendizagens profissionais, considero que demonstrei capacidade de
autoconhecimento e autoavaliacdo da prética, o que é fundamental quer como
enfermeiro, como também como futuro EE. A pratica de enfermagem é
compreendida de relagBes terapéuticas e pluriprofissionais, envolvendo a
relacdo do EU com o Outro, num contexto individualizado, no ambito profissional,
inserido numa dimensé&o organizacional (OE, 2011).

Ao longo do estagio fui transferindo conhecimentos tedricos e cientificos,
uns dos conteudos lecionados nas unidades curriculares do curso, outros de
pesquisa bibliogréfica realizada, a fim de colmatar lacunas do conhecimento,
melhorando a prestacdo de cuidados. Segundo o Conselho Internacional de
Enfermeiros (2012), a pratica baseada na evidéncia compreende uma
metodologia de resolucdo de problemas relativamente a decisdo clinica, que
envolve uma pesquisa da evidéncia mais recente e de qualidade, bem como as
preferéncias do cliente no contexto do cuidar. Também Abreu (2001), salienta a
importancia da acdo fundamentada, enunciando que ser Enfermeiro esta para
além do que é observavel, uma vez que “envolve um conjunto de situagdes das
quais a acdo € apenas uma delas; [e] desigha ndo somente na acao repetida,
mas também a acao regulada e a agao refletida” (Abreu, 2001, p. 328). Deste
modo, considero ter tido uma pratica reflexiva, fundamental para o
desenvolvimento desta competéncia, quer aquando da concretizacao de jornais
de aprendizagem, mas também de partilha de conhecimentos com os EEER
orientadores e docente, bem como com os restantes enfermeiros das equipas,
sem descurar o cliente e familia, alvos dos meus cuidados. A elaboracdo dos
jornais de aprendizagem teve por base uma metodologia de reflexdo estruturada,

nomeadamente o ciclo reflexivo de Gibbs (Anexo II1).
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Destaco o jornal de aprendizagem que se encontra em Apéndice IV, no
qual abordo a importancia dos cuidadores informais, tendo permitido um olhar
aprofundado sobre aspetos inerentes aos CER, como por exemplo, estratégias
de coping, meios de comunicacao alternativa entre a pessoa e o0 seu cuidador.

Por isto, a prética reflexiva permite ao enfermeiro construir um saber
sustentado no raciocinio do agir e na consciéncia do processo de tomada de
decisdo, os quais se traduzem no saber-fazer, saber-saber e saber-estar
enquanto futuro EEER (Santos & Fernandes, 2004).

3.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitacao

A pridtica do EEER, pressupbe uma apreciacdo, elaboracgédo,
implementacdo e monitorizacdo de planos de intervencdo de reabilitacdo
direcionados a individualidade do cliente, tendo em conta problemas reais e
potenciais, 0 que envolve a necessidade de autocuidado da pessoa, que
compreende a relagdo entre a exigéncia de autocuidado e a capacidade desta
se autocuidar (Queirds, Vidinha, & Filho, 2014). Para isso, existe uma
necessidade de aprofundamento acrescido de conhecimentos e aplicacdo
destes planos na sua vertente pratica, o que faz com que o0 estagio seja
fundamental no desenvolvimento de competéncias. Tendo em conta as
competéncias especificas do EEER, a intervencao visa promover o diagnéstico
precoce e ac¢les preventivas, mantendo assim a funcionalidade dos clientes,

anteceder complicagdes e impedir o desenvolvimento incapacidades (OE, 2010).

Deste modo, para a realizacdo do estagio, baseei-me nas trés

competéncias major do EEER, preconizadas pela OE, sendo estas:

e Cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados;

e Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricao
da participacéo para a reinsercao e exercicio da cidadania;

e Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

(OE, 2010)
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De seguida sera apresentada a analise reflexiva de atividades realizadas
durante o estagio que destaco como promotoras do desenvolvimento de
competéncias especificas de EEER.

Reforco que as concretizagbes de determinadas atividades possibilitaram
comummente o desenvolvimento de competéncias comuns do EE e
competéncias especificas do EEER, o que também se aplica aos objetivos e

atividades propostas no projeto de aprendizagem realizado anteriormente.

Para o desenvolvimento da competéncia relacionada com o cuidar de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da préatica de cuidados, considero fundamental experienciar dois
contextos de estagio pautados pela sua diferenca, no meu caso, no domicilio da
pessoa e a nivel hospitalar, o que possibilitou duas experiéncias importantes.

No contexto domiciliario, inserido na ECCI, pude avaliar, planear, prestar e
monitorizar os CER a pessoa com alteracdo da funcionalidade a nivel motor,
sensorial, cognitivo, alimentacdo e eliminacdo em que as patologias passavam
pela doenca do foro cerebrovascular, nomeadamente na fase de sequelas de
AVC, do foro neuromuscular, nomeadamente esclerose multipla (EM) e um caso
de Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA); do foro ortopédico, nomeadamente,
apos fratura da extremidade proximal do fémur e, ainda, do foro respiratério.

Torna-se fulcral, neste percurso de aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias, estruturar criteriosamente as atividades que sustentam o cuidar
ao cliente, o que possibilita a construcéo efetiva do processo de tomada de
decisdo, enquanto estudante de especialidade de ER, ndo obstante a
importancia do enfermeiro orientador na supervisdo clinica. Na concecao do
plano de intervencéo torna-se fundamental a existéncia de um guia orientador
de colheita de dados, onde se avalia inicialmente a funcionalidade do cliente nas
suas varias dimensdes, como motora, sensitiva, cognitiva, cardiorrespiratoéria,
alimentacao e eliminacédo. A estas dimensdes do ser humano cruciais para o seu
funcionamento, torna-se importante a sua capacidade de se autocuidar e realizar
as AVD, bem como os aspetos psicossociais que influenciam diretamente a
capacidade anteriormente referida. Destaco como aspetos psicossociais 0 nivel

de ocupacédo e a dindmica familiar / suporte real. A ECCI apresenta um guia de
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colheita de dados que aplica na avaliacéo inicial, adequando ao cliente e as suas

necessidades (Apéndice V).

A avaliacéo inicial de enfermagem, nomeadamente a colheita de dados é
fundamental no processo de ER. Atualmente, a dimenséo funcionalidade esta
intimamente ligada ao processo de envelhecimento, o que a torna central para a
avaliacdo de ER, uma vez que a capacidade funcional e a dependéncia funcional
sdo conceitos que fazem parte do Sistema de Classificacdo Internacional de
Comprometimento, Incapacidades e Desvantagens da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), utilizados para definir a capacidade de realizar uma ou mais AVD
sem auxilio (Santos C. M., 2011). Segundo Dias (2012) e OMS (2004), a
funcionalidade compreende todas as fungbes do corpo, atividades e
participacdo. A avaliacdo da funcionalidade passa pela analise e medida de
comportamentos especificos que acontecem no meio ambiente real do cliente,
0S quais sdo importantes para a manutencdo da vida e concretizacado de
objetivos. Através da avaliagcdo funcional o ER compreende os desvios de
autocuidado reais, que levam a dependéncia do cliente no seu autocuidado,
possibilitando a elaboracdo de planos de intervencdo de ER adequados e
direcionados. (Aradjo, Paul, & Martins, 2011). Na ECCI, a avaliacdo funcional e
dependéncia no autocuidado é realizada através da aplicacdo da Escala de
Barthel Modificada, sendo esta validada para a populacdo portuguesa, no que
concerne a compreensdo do estado de dependéncia nas AVD, constituindo o
instrumento mais fidedigno para a avaliacdo da capacidade funcional e de
autocuidado, e de destaque para a avaliacdo da eficacia das atividades de
autocuidado e de ganhos em saude (Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007;
Ricardo, 2012). No decorrer do estagio, apés a avaliacdo inicial de ER, os
desvios de autocuidado identificados nos clientes que prestei cuidados passam
por défices a nivel sensério-motor, da estimulacdo sensorial, respiracao,

eliminacao e sexualidade.

Posto isto, procurando a melhoria da qualidade dos cuidados e assumindo-
me como enfermeiro gestor de casos, elaborei planos de intervencéo de ER para
trés clientes, integrados na ECCI, em contexto domiciliario, enaltecendo sempre
a individualidade do cliente nos CER, o respeito pela sua autonomia e pela
capacidade de decisdo, com a finalidade da promocdo do autocuidado e

consequente qualidade de vida. Os planos de intervencéo foram estruturados
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em modelo proprio vigente na ECCI, que recai na reeducacdo funcional dos
utentes. Optei igualmente por realizar planos de intervencgao individualizados, de
forma a aprofundar os CER e procurar a fundamentacéao criteriosa dos cuidados

a prestar. Destaco o plano de cuidados que se encontra em Apéndice VI.

No ambito da reeducacdao funcional sensério-motora, foram implementados
exercicios terapéuticos a um utente na fase de sequelas de AVC, a um utente
com EM e a um utente com patologia respiratoria obstrutiva que, apés periodo
de internamento, agravou a sua capacidade de autocuidado. Os cuidados
prestados visaram o respeito pela singularidade de cada cliente e o seu meio
ambiente, sendo estes cuidados ajustados de acordo com a avaliac&o inicial
realizada em cada visita (Hoeman, 2011). Compreendendo que as visitas se
realizavam em média trés vezes por semana, com uma duracdo meédia de 45
minutos, onde se implementavam exercicios terapéuticos, nomeadamente
mobilidade articular e fortalecimento muscular, treino de equilibrio, treino de
transferéncias e levante, de acordo com as necessidades de autocuidado da
pessoa em cada visita, apés a avaliacao inicial. Os exercicios terapéuticos sdo
fundamentais para o cliente com alteracdo da mobilidade, pois possibilitam
restaurar, melhorar e desenvolver o funcionamento, prevenindo contraturas ou
estado de atrofia muscular, com objetivo de manter o tonus, a forca e a funcao
musculoesquelética. Estes exercicios terapéuticos passam por contracdes
isométricas ou dinamicas, sendo estas passivas, ativas ou ativo-assistidas, de
acordo a forca e tonus muscular que a pessoa apresenta (Kisner & Kolby, 2009;
(Hoeman, 2011). No estagio foram realizados exercicios terapéuticos através de
técnica musculo-articular activa, passiva e ativo-assistida, mediante a avaliacao
inicial da forca e téonus muscular, respeitando a amplitude maxima de cada
articulacéo, os planos e o tipo de movimento articular, o limite de dor toleravel, a
fadiga manifestada pelo cliente. Esta prestacdo de cuidados foi realizada de
forma individualizada, coordenada, controlada e repetida, iniciando do distal para
o proximal, até ao maximo de 10 repeticbes, nos segmentos corporais dos
membros inferiores (dedos dos pés, tibiotarsica, joelho e coxofemoral) e dos
membros superiores (dedos da méo, punho, antebraco, cotovelo e escapulo-
umeral) (Coelho, Barros, & Sousa, 2017). Menoita (2012) defende que os
exercicios terapéuticos devem acontecer duas a trés vezes por dia, com

repeticbes de cerca de 10 vezes em cada movimento, respeitando o limiar da
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dor, fadiga e tolerancia, de acordo com as manifestacbes do cliente. A
coordenacao e repeticédo, no caso do cliente que se encontra na fase de sequelas
de Acidente Vascular Cerebral (AVC), é essencial para a neuroplasticidade, que
consiste na adaptacao do sistema nervoso de se adaptar a novas circunstancias,
mesmo apés uma leséo (Blakemore & Frith, 2009). O controlo das mobilizacdes
deve ser assegurado através do apoio realizado no segmento articular a
mobilizar, sendo este orientado localmente do distal para o proximal. Também
foram realizados exercicios de treino de equilibrio, que pressupdem a
reeducacdo do mecanismo reflexo-postura, inibicdo da espasticidade
estimulando a sensibilidade postural ao fazer carga no membro superior e
inferior, estimulacdo da acao voluntaria dos musculos do tronco e preparagéo

para a marcha (Hoeman, 2011; Coelho, Barros, & Sousa, 2017).

As implementacdes de planos de intervencdo de ER, nomeadamente dos
exercicios terapéuticos, foram bem aceites pelos clientes, de uma forma geral,
havendo o cuidado de incentivar e refor¢ar a mobilizacédo ativa, na presenca de
capacidade por parte do cliente de a realizar, sem nunca descurar a supervisao,
promovendo a execucao de atividades de autocuidado inerentes. Na maioria das
situacdes houve necessidade da minha intervencéo, no sentido de adequar a
amplitude articular induzida pelo movimento, no intuito de evitar complicacdes
ou lesbes musculares, correspondendo ao método de ajuda executar ou agir.
Destaco uma situagéo que ocorreu quando o cliente realizou o levante de forma
autbnoma, em que subitamente sentiu uma dor intensa a nivel lombar, tendo
comprometido o plano de intervencéo estabelecido, e tendo sido necessario
recorrer a terapéutica farmacolégica durante duas semanas, em que apliquei o
método de ajuda orientar e encaminhar, na medida em que foi solicitado a
observacéo pelo médico da ECCI. Nesta situagdo, considero ndo haver maneira
de prevenir o episddio, uma vez que a avaliacdo inicial efetuada, o cliente
apresentava capacidade de autocuidado para realizar a atividade levante, como
ja o tinha feito em visitas anteriores. No entanto, foi ajustado o plano de
intervencédo para exercicios de relaxamento muscular e massagem terapéutica
a fim de aliviar o desconforto e diminuir o nivel de dor. A escala utilizada foi a
escala visual analdgica da dor em que o cliente avalia a sua dor numa escala
numérica de 0 a 10, em que 0 é sem dor e 10 a dor maxima alguma vez sentida.

Nesta situacao, durante o episddio de dor subita, o cliente avaliou a sua dor no
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nivel 9, tendo como alivio a posicao fetal no leito, que avaliava de nivel 4. Apos
cerca de 2 semanas, apos medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas
antialgicas, o utente manifestava dor nivel 2, tendo sido retomadas as atividades
de autocuidado planeadas no plano de intervencdo. Relativamente ao cliente
portador de EM, os exercicios terapéuticos passam pela mobilizacao passiva,
com objetivo de manutencdo do grau da forca muscular e do tdbnus muscular,
diminuindo assim a incidéncia da doenca, tendo em conta a sua historia natural.
Estes exercicios para além dos beneficios a nivel sensoério motor, tem também
ganhos em saude a nivel respiratério, nomeadamente no aumento do volume
respiratorio e na limpeza da via area, uma vez que diminui a estase de
secrecOes. De referir que a implementagéo dos planos de CER acontecem em
conjunto com o EEER orientador para possibilitar ao cliente maior confianca na
adesdo ao plano estabelecido. Os resultados nesta situagcdo passam pela
diminuicdo de complicagbes decorrentes da imobilidade. De acordo com o
processo do cliente, a Ultima complicagdo acontecera ha cerca de 1 més, tendo
sido uma pneumonia. Durante o periodo de estagio na ECCI, ndo houve qualquer
complicacéo a registar, fruto da intervencdo da equipa e da articulacdo com a
familia e duas cuidadoras informais instruidas e com treino constante por parte
da ECCI.

Durante o estagio, em ambos 0s contextos, adotei a técnica de
transferéncia por elevacéo e técnica de transferéncia em pivot, de acordo com o
grau de dependéncia de cada cliente. A técnica de transferéncia, segundo
Hoeman (2011), impera a seguranca, tanto do profissional de salde, neste caso
o EEER, como do cliente a transferir, o que torna fundamental a existéncia de
uma avaliagdo prévia da capacidade cognitiva e fisica deste, bem como sua
disponibilidade para colaborar. A transferéncia por elevagéo esta indicada para
o cliente com um nivel de dependéncia moderado na mobilidade e exige a
colaboragéo de dois cuidadores. Este tipo de transferéncia possibilita deslocar o
cliente para a cadeira de rodas, apesar da diminuicdo da forca ou
comprometimento do tébnus muscular. Nas situacdes de transferéncia, sempre
gue possivel, foram incluidos os cuidadores informais do cliente, a fim de
promover o autocuidado, tornando o cuidador o agente de autocuidado. No que
respeita, a técnica de transferéncia pivot, esta aplica-se a clientes que tenham

uma capacidade de carga nos membros inferiores e que apresentem equilibrio
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de tronco. Esta técnica passa por auxiliar o cliente a sentar-se num dos lados da
cama, colocando os bracos a nivel das articulagfes escapulo-umeral do cuidador
(Hoeman, 2011). Durante o estagio, realizei levante a clientes, quer atribuidos
ao EEER orientador, quer a de outros enfermeiros da equipa que me solicitavam
colaboracédo, com vista ao desenvolvimento das minhas competéncias de EEER.
Segundo a OE (2013) o levante previne complicacdes da imobilidade, aumenta
a capacidade para o autocuidado nas outras AVD, é fundamental para o treino
de equilibrio e prepara o treino de marcha. No servi¢o de internamento, o levante
mostrou ser uma etapa fundamental para o regresso a casa dos clientes, uma
vez que percebi ser um momento de motivacdo e de sentimento positivo no
processo de saude-doenca. Muitos deles questionavam-me no momento do
levante, que se estava a acontecer era porque estava tudo a correr bem e que o
momento da alta estava proximo. A minha postura foi sempre segura
manifestando os aspetos positivos do levante e o que este traria de positivo para
0 autocuidado nas diversas AVD, e claro, no regresso a casa.

Relativamente as estratégias de estimulacdo sensorial, como intervencao
do EEER reporto-me a uma situacao ocorrida com um utente que na sequéncia
de um AVC, desenvolveu uma hemiparesia a direita, associado a desequilibrio
e descoordenacdo no membro superior direito. No que respeita a reeducacéo
funcional motora, o descrito anteriormente correspondeu ao plano de
intervencdo executado pela equipa. Na estimulagcdo sensorial procurei a
realizacdo de atividades que influenciassem a organizacéo e processamento da
sensacdo a hivel cerebral, com intuito de promover a funcionalidade em
determinadas tarefas cruciais no autocuidado (Hoeman, 2011). Dou como
exemplo o levante realizado com o cliente descalgco, o que promove a
sensibilidade tactil em associacdo com a sensibilidade propriocetiva, sendo que
a representacdo do nosso corpo depende da coeréncia entre 0s sensores
visuais, propriocetivos e tacteis (Cardini, Haggard, & Ladavas, 2013). Introduzi
no plano de intervencéo do cliente atividades de autocuidado que abordassem a
vertente sensoriomotora como a coordenacdo do movimento, o movimento fino
e a estimulacdo sensorial através da experiéncia de texturas e de cores
associado ao tato, e a colocar feijdes num frasco de vidro o que resulta num
estimulo auditivo, estimulando assim a audigdo. Nesta intervencgéo destaco como

resultado a melhoria da coordenacdo motora do membro superior afetado, bem
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como o movimento fino com a mao, que promoveu o0 autocuidado na
alimentacdo. A inclusédo da familia na estimulacdo sensorial € fundamental para
a motivacao do cliente na execucao das atividades de autocuidado, afirmado por
Simdes (2011) que constatou a resposta a estimulacéo realizada por uma voz
familiar é intensificada em relacdo a uma voz estranha. Solicitei assim a familia
gue promovesse momentos de lazer com a televiséo, durante os momentos das
refeicbes procurei gue motivassem o cliente a cheirar a comida antes de a ingerir.
Estas atividades procuraram estimular o sistema visual, bem como o olfativo,
salvaguardando a sua consecucdo de forma isolada, para uma melhor
assimilacdo dos estimulos. Contudo, procurei envolver a coordenagcdo motora
com a estimulagdo sensorial, que esta descrito como potenciador da reabilitacdo

(Smania, Montagnana, Faccioli, Fiaschi, & Salvatore, 2003).

No que diz respeito a intervencdo do EEER na elaboracdo de planos de
intervencao que visavam a reeducacédo da funcao da EV, foram implementadas
intervencdes a um cliente com incontinéncia funcional, na medida em que o seu
grau de dependéncia o impossibilita de satisfazer essa necessidade de forma
independente. Como referido anteriormente neste relatorio, a IU funcional
caracteriza-se por perdas de urina por impossibilidade do cliente se deslocar ao
local apropriado para satisfazer a sua necessidade, estando 0os mecanismos do
arco reflexo da miccdo mantidos. De referir que a cuidadora informal era uma
doente do foro oncolégico tendo dificuldade na assuncéo do papel de agente de
autocuidado. Inicialmente na minha avaliacdo inicial, propus como plano de
intervencao incentivar o cliente no treino de equilibrio a fim de conseguir
manipular o urinol, promovendo o seu autocuidado nesta AVD. Importa dizer que
a habitacdo da diade apresentava a casa de banho no primeiro andar, onde
também se localizava os quartos. Quero com isto dizer que, durante o dia, o
cliente ndo se deslocava a casa de banho por ndo existir condicées de seguranca
na subida e descida das escadas, de forma autonoma. Entretanto, foi proposto
0 uso de um dispositivo de retencdo de urina, como o urinol, mas para além da
motivacdo do cliente ser diminuta, a propria cuidadora informal manifestou
algumas reservas relativamente ao proposto. Inicialmente ndo compreendi a
razao para essa decisdo, mas com reflexdo com o EEER orientador e o docente,
a justificacdo podera prender-se com o facto de uma autonomia acrescida ao

cliente, colocaria em risco a sua seguranga. Queirés, Vidinha, & Filho (2014),
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afirmam também que é fundamental existir um ponto de equilibrio entre o
excesso e a caréncia de cuidado para que a pessoa seja capaz de se autocuidar
de forma segura e eficiente. A seguranca do doente define-se como a reducgéo
do risco de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de saude, para
um minimo aceitavel. Este minimo resulta da avaliacdo tendo em conta o
conhecimento atual, recursos disponiveis e 0 contexto onde se prestam 0s
cuidados de saude, em oposicdo ao risco do ndo tratamento ou de outro
tratamento alternativo (DGS, 2011). Nesta situacéo particular, a seguranca do
doente pode ser colocada em causa pelo aumento da funcionalidade de
determinada atividade, como sendo o uso do urinol na satisfagéo da eliminacao
vesical. Assim, a utilizac&o do dispositivo de recolha apresenta-se como um fator
contribuinte a seguranca do doente, que segundo a DGS (2011), é uma
circunstancia, acao ou influéncia que se pensa desempenhar um papel na
origem ou desenvolvimento de um incidente, ou aumentar o risco deste
acontecer. Posto isto, o foco neste utente relativamente a reeducacao da funcéo
eliminacao vesical passou a ser o controlo do extravasamento de urina durante
a noite. As dificuldades de auxilio da cuidadora e o comprometimento presente
da mobilidade do cliente, fazia com que a colocacéo do dispositivo de retencéo
(fralda) fosse pouco eficiente, ficando o cliente urinado durante a noite. Foi
proposto acolchoar a propria fralda com um resguardo absorvente o que
possibilitaria a urina ficar retida dentro da fralda, aumentando assim a
capacidade de retencao do dispositivo. A isto foram implementados exercicios
de fortalecimento muscular, aumento da amplitude articular, treino de equilibrio
e treino de marcha na rua, que o cliente apreciava bastante. Em termos de
resultados do plano tracado, destaco o emprego por parte da cuidadora de
colocar um resguardo dentro da fralda do cliente, de modo a evitar ficar hUmido
durante a noite. O treino de marcha foi sendo cada vez mais prolongado no
tempo, o que possibilitou idas a rua com maior frequéncia, o que aumentou a
motivagao do cliente na adesédo ao programa de reabilitagcdo. N&o foi possivel ir
ao estabelecimento de lazer habitual, por ainda apresentar cansaco fisico
manifestado por fadiga e aumento dos ciclos respiratorios. Apesar da
transmissdo de informacédo sobre estilo de vida saudavel, a cessacéo tabagica

nao aconteceu. Contudo, destaco a importancia da cuidadora no controlo deste
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habito, o que permitiu reduzir em cerca de 5 cigarros diarios, sendo uma

estratégia importante neste processo de reabilitacao.

Relativamente a eliminacéo intestinal neste cliente especifico ndo existia
um problema real, uma vez que a necessidade era habitualmente satisfeita no
periodo da manha ao acordar, onde ia ao sanitério realizar a higiene matinal. No
cliente portador de EM, a eliminacdo intestinal apresentava-se regularizada e na
validacéo que fiz com as cuidadoras informais, estas referiram adotar estratégias
a nivel da dieta e, por vezes, no recursos ao supositério de glicerina para manter

0 padrao intestinal.

No que concerne a atividades na vertente da reeducacdo da funcao
respiratéria, no contexto da ECCI, destaco o cliente portador de EM. A condicdo
de saude deste cliente, conhecendo a historia natural da doenca, carece de CER,
nomeadamente no sistema respiratorio que se encontra em constante
comprometimento por acumulacdo de secrecdes. O facto de possuir um
aparelho de limpeza da via area — cough assist — torna a condicdo mais favoravel
e diminui a probabilidade de complicacdes infeciosas, por exemplo. Para além
dos exercicios terapéuticos a nivel musculo-esquelético, realizei um plano de
reeducacdao funcional respiratéria com o objetivo de manter a permeabilidade da
via aérea, mobilidade das secrecdes e eliminacado das mesmas através da tosse
assistida e utilizacdo do cough assist. Para iniciar a intervencao, procurava ao
cliente realizar a dissociacdo dos tempos respiratérios, proporcionando um
ambiente calmo e relaxante. Avaliava o padrdo respiratério através da
observacéo e da audicdo com recurso ao estetoscopio. Coordenava através da
minha voz os ciclos respiratérios, procurando prolonga-los a medida que o
relaxamento se fazia. Posteriormente, iniciava reeducacéo funcional respiratéria
procurando uma respiracdo predominantemente diafragmatica através de
assisténcia na fase inspiratéria. Na fase expiratoria, realizava reeducacao
diafragmética comprimindo a nivel do diafragma, com intuito de aumentar esta
fase, promovendo uma expiracao forcada e, consequentemente, uma inspiracéo
profunda. Na fase inspiratéria, utilizei reeducacao costal superior com resisténcia
manual, com objetivo de promover a entrada de ar para os lobos inferiores dos
pulmdes e mobilizar secre¢des localizadas nessa area, que pude identificar na
auscultacdo efetuada. Como técnicas de limpeza da via aérea realizei

compressdes a nivel das cupulas diafragmaticas e a nivel da grelha costal
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bilateral. Nesta ultima localizacdo realizei igualmente vibracdes na fase
expiratoria com objetivo de mobilizar secrecfes aderentes a parede pulmonar.
Consegui aperceber-me da eficiéncia das manobras, uma vez que a tosse
acontecia de forma autébnoma, havendo ainda um reflexo de tosse adequado.
Contudo, a utilizagdo do cough assist auxiliava em periodos de tosse mais

produtiva, com dificuldade na sua expulséo.

No contexto do internamento, procurei o foco da intervencdo no proposito
do projeto de aprendizagem elaborado. No entanto, fui me apercebendo da
dificuldade de encontrar populacdo para tal, dado que o periodo de internamento
desses utentes era de 24-48h, o que tornava dificil implementar e monitorizar as
atividades. No entanto, propus focar-me no sistema de educacdo e apoio,
segundo a teoria de sistemas de enfermagem, inerentes a teoria do défice de
autocuidado de Orem, realizando atividades de autocuidado inseridas no método
de ajuda ensinar sobre IU como complicagdo pos-cirdrgica no caso da
prostatectomia radical, transmitindo estratégias ao problema e evidenciando
recursos disponiveis para o cliente se sentir apoiado no momento da alta, o que
compreende o método de ajuda de orientacdo e encaminhamento. Destaco uma
situacdo de um cliente submetido a ressecao transuretral da préstata, em que
elaborei um plano de intervencdo, dando énfase a educacdo a nivel da
prevencdo da IU e abordagem do tema da sexualidade comprometida (Apéndice
VII). Nesta situacdo transmiti estratégias de prevencdo das perdas de urina,
como exercicio de fortalecimento da musculatura pélvica, exercicio fisico geral
como descer e subir escadas, andar em ponta dos pés, treino de habitos
miccionais, como a miccao diferida e a miccdo temporizada, como também na
promocdo de estilos de vida saudaveis e adequacdo da ingestao hidrica e
alimentar. Embora a evidéncia cientifica ndo seja vasta, € unidirecional. A
reeducacdo dos musculos do pavimento pélvico diminui a gravidade da IU,
duracédo da IU, ou ambos, o que melhora a qualidade de vida dos clientes.
Compreendendo que a qualidade de vida é singular, melhorar o nivel de
continéncia é uma medida relevante na sua melhoria. Uma vez que esta
comprovado 0 sucesso usando técnicas comportamentais na gestdo da
condicdo de IU, torna-se fundamental o encaminhamento de clientes para
cuidados de reabilitacdo, nomeadamente reeducacdo dos musculos do

pavimento pélvico, que deve ser realizado pelos profissionais envolvidos,
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nomeadamente meédicos urologias, médicos medicina geral e familiar e
enfermeiros envolvidos no cuidar, nomeadamente o EEER (Eaton, 2016).
Relativamente a sexualidade, procurei um ambiente privado para abordar o
tema, e foquei-me na educacdo sobre sintomatologia de disfuncédo eréctil e
recursos existentes, nomeadamente o proprio urologista. Procurei também
desmistificar a sexualidade como exclusividade do ato sexual, abordando o
amor, compreensdo e suporte matuo da diade. Penso que a abordagem foi a
mais correta, tendo sido transmitido pelo o utente o agradecimento pela minha
intervencao, pois a IU e a sexualidade eram problematicas que o angustiavam,
e ndo sabia como procurar esclarecimento. Em termos de resultados da
intervencdo, considero ter sido positiva, pelo fato de ter sido importante
esclarecer questdes e preocupacdes do cliente, diminuindo a sua ansiedade no

regresso a casa.

O contexto de internamento, sendo um servico cirdrgico, abarca clientes
com necessidades de CER nas outras vertentes do cuidar, nomeadamente,
motor e respiratorio. Realizei os primeiros levantes dos utentes submetidos a
cirurgia, de acordo com as indicacdes clinicas manifestadas pela equipa
multidisciplinar. De destacar neste percurso a minha incluséo positiva na equipa
multidisciplinar, na medida em que era reconhecido o meu papel enquanto futuro
EEER. Esse reconhecimento manifestava-se pelo pedido de consulta do meu
conhecimento, relativamente a estratégias de posicionamento, levante e treino
de marcha a clientes suscetiveis a imobilidade. Dada a altura em que realizei o
estagio, ou seja, Inverno, os utentes do foro da medicina interna ocuparam
algumas vagas do servico, tendo patologias como Pneumonia e Gripe A. Pude
realizar reeducacao funcional respiratéria a estes utentes, dando continuidade
as aprendizagens adquiridas no contexto comunitario. Os CER que planei e
implementei ao cliente com pneumonia tiveram como propdsito a retornar
expansao pulmonar do lado afetado, mobilizac&o das secrecées e promocéo de
tosse eficaz, atuando assim na prevencdo de complicacbes que
comprometessem o autocuidado do cliente. A DGS (2013) refere que a
mortalidade associada as pneumonias, no periodo de 2007 a 2011 aumentou
expressivamente, bem como a morbilidade associada a mesma. Por isso, é de
destacar a intervencdo do EEER na promocéo do autocuidado do cliente com

pneumonia, como demonstra Janurario (2013) no seu trabalho, em que face ao
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diagnéstico de pneumonia, o cliente desenvolve desvio de autocuidado
particularmente na vertente da mobilidade. Na experiéncia do contexto de
internamento, os CER junto da pessoa com pneumonia passaram pela consulta
prévia dos dados disponiveis do cliente, nomeadamente através da consulta do
processo clinico no internamento, avaliacdo do estado de consciéncia, na
auscultacdo pulmonar e observacédo de radiografia toracica mais recente, na
avaliacdo da saturacdo periférica de oxigénio e na disponibilidade de
colaboracédo do cliente nos CER. No comec¢o da minha intervencéo, explico ao
cliente os propdsitos da intervencdo, proporcionando um ambiente calmo e
seguro, imperando o respeito pela privacidade, intimidade e dignidade.
Posteriormente, a técnica de relaxamento, a qual promove o relaxamento do
sistema musculo-esquelético, com énfase nos musculos acessorios da
respiracao, cintura escapular e membros superiores, potenciando a respiracéo
diafragmética (Heitor, 1988). Utilizei a técnica de reeducacédo diafragmatica e a
de reeducacao costal, com intuito de promover uma expansao pulmonar
assertiva. Na técnica de reeducacdo diafragmatica sdo implementados
exercicios da porcdo anterior e porcao posterior do diafragma e hemicupula
diafragmética direita e esquerda, de acordo com o lado afetado pela area de
condensacao identificada no exame complementar de diagndéstico. Esta
intervencdo possibilita corrigir assinergias ventilatérias, como acontece nos
casos de patologia restritiva, como a pneumonia (Cordeiro & Menoita, 2012). No
que concerne a reeducacao costal, esta pauta pela reeducacao costal da por¢céao
anterior, com maior destague na reeducacgao costal superior e laterais, as quais
se revelaram eficazes na mobilizacdo de secrecBes que se encontravam
localizadas a nivel das grelhas costais. Ainda na reeducacao costal, esta pode
ser aplicada de forma global, a qual promove a expansao toracica, melhorando
a distribuicdo e a ventilacdo alveolar, podendo ser utilizada com o recurso a um
bastdo (Cordeiro & Menoita, 2012). Notou-se igualmente uma melhoria da
expansdo toracica, o que potenciou a uma melhor oxigenacdo pulmonar
otimizando as trocas gasosas, identificado pela melhoria na saturacéo periférica
de oxigénio. Durante os exercicios de treino de marcha, destacou-se uma maior
resisténcia ao esforco sem aporte de oxigénio, o que mostra uma diminui¢do do
trabalho respiratério, ou seja, menos consumo de oxigénio, permitindo por isso

0 restabelecimento das atividades de autocuidado. Para mobilizar e expelir
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secrecbes, foram aplicadas manobras acessorias, como a técnica de
compresséo e vibracéo, tendo em conta as especificidades de cada cliente e a
sua situacao clinica, e a técnica de tosse dirigida ou assistida. A sele¢do da
técnica a empregar com o0s clientes ocorre mediante a capacidade de
colaboracédo do cliente e a sua situacao clinica, conhecendo que a técnica da
tosse esta contraindicada em situacdes de hipertenséo intracraniana, fraturas de
costelas, patologias abdominais agudas, pneumotérax ndo drenado, lesdes
instaveis da cabeca, pescoco e coluna, hemorragias na regido abdominal e pos-
operatorio de algumas cirurgias oftalmicas (Azeredo, 2001; Presto & Damazio,
2009). Quando o cliente apresentava disponibilidade para realizar a técnica de
tosse dirigida, esta era incentivada, sempre que possivel com a minha
supervisdo, motivando-a a realizar no periodo de regresso a casa, promovendo

0 autocuidado e uma ventilacao eficaz.

No cliente que pude assistir, durante o seu internamento, foi possivel
observar que, apds a implementacao das intervencgdes, 0s utentes apresentaram
melhoria da funcdo respiratoria, comprovada pelo aumento de saturacao
periférica de oxigénio passando de 93% para 96%, diminuicdo de ruidos
adventicios (roncos e fervores), bem como através de melhorias identificadas na

radiografia toracica, verificando-se diminui¢do de areas de condensacéao.

Tive oportunidade de visitar o bloco de exames de urologia, onde assisti a
realizacdo de exames complementares de diagndéstico, importantes para a
avaliacdo da IU nos clientes. O estudo urodindmico representa um estudo
funcional do aparelho urinario inferior, geralmente composto por urofluxometria
livre, medicdo do residuo pdés-miccional, cistometria de enchimento e
esvaziamento. Segundo Nambiar, Lemack, Chapple, & Burkhard (2017), n&o
existe atualmente um teste mais preciso para avaliar a funcdo da bexiga em
cliente com IU. Este exame fornece informacbes valiosas que auxiliam os
profissionais de saude a orientarem e gerirem as perdas de urina determinando
o tipo de tratamento a prescrever (Nambiar, Lemack, Chapple, & Burkhard,
2017). A informacdo que o exame clarifica a condicdo da pessoa,
nomeadamente o tipo de IU, o que permite ao EEER planear intervengdes
direcionadas ao problema identificado. Na maioria dos exames que assisti, 0S
clientes apresentavam uma IU de esfor¢co, nalguns casos com indicacao para

intervencdo cirargica. No entanto, torna-se importante a atuacdo do EEER,
55



nomeadamente na instrucdo de atividades que promovam o autocuidado nesta
tematica, como o treino de habitos miccionais e exercicios de fortalecimento da
musculatura pélvica. Pude aperceber-me que todos os clientes que realizaram o
exame apresentavam um habito miccional irregular, ou seja, ficavam mais de 3h
sem esvaziar a bexiga, 0 que provoca um aumento da pressao intravesical,
recorrendo ao esfor¢co muscular acrescido para conter a urina. Com o tempo e
experiéncias de vida (como o parto por via vaginal no caso da mulher), a

musculatura pélvica vai enfraguecendo e surgem as perdas de urina.

Passei igualmente pela consulta externa de uroginecologia onde o clinico
efetua uma avaliacdo objetiva das perdas de urina, através da inspecdo da
vagina, na procura de possiveis prolapsos dos érgdos pélvicos, justificando as
queixas das clientes de IU. Sao estas avaliagdes, quer mecanicas, quer fisicas,
gue determinam o tratamento mais adequado, sendo importante o EEER ter
conhecimento técnico-cientifico das etiologias da IU, possibilitando intervir nas
varias fases do tratamento, ou seja, pré-operatorio e pds-operatorio, através da
implementacdo de atividades de autocuidado promotoras da autonomia da

pessoa.

Importa referir, que as avaliacbes e as atividades implementadas no
ambito da reeducacdo funcional motora, cognitiva e eliminagcdo vesical, dos
clientes a quem prestei cuidados foram realizadas com a supervisdo do EEER
orientador e registadas no programa informético em vigor, por forma a promover

a continuidade de cuidados.

No desenvolvimento da competéncia de capacitar a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da participacdo para a
reinsercdo e exercicio da cidadania, torna-se fulcral a colaboracéo ativa da
familia ou cuidadores informais nas atividades promotoras de autocuidado no
processo de cuidar.

No contexto comunitario, inserido na ECCI, a minha intervencao foi para
além do cliente dependente no autocuidado, procurando sempre avaliar as
capacidades dos cuidadores informais na colaboragcéo nos CER a prestar. Pude
perceber que o regresso a casa de um cliente dependente provoca uma
alteracdo na vida dos cuidadores informais. Para além das dificuldades da

obtencdo de recursos materiais, como uma cama articulada ou uma superficie
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de apoio adequada a condicdo do cliente, as repercussdes psicoldgicas sao
igualmente marcantes. O cansaco do cuidador foi um dos sentimentos que mais
me marcou neste estagio, nomeadamente no contexto comunitério. Cuidar da
pessoa € desgastante fisica, emocional e financeiramente. Sentimentos como a
depressdao, a raiva, o trauma, a vergonha e a culpa, séo presentes nos familiares
cuidadores, além de uma propria limitagdo a participacédo social, com perda de
emprego e dificuldades financeiras (Aubeeluck & Wilson, 2008). Cabe ao EEER,
aguando do regresso do cliente ao domicilio, preparar a chegada deste para com
os cuidadores informais que prestardo os cuidados, sendo preponderante para
um cuidar eficiente e promotor do autocuidado da pessoa, tendo em vista a
qualidade de vida destes. Hafsteinsdéttir, Vergunst, Lindeman, & Schuurmans
(2011), realcam no seu estudo a necessidade de informar, comunicar e suportar
emocionalmente o cuidador, cabendo ao enfermeiro tal orientacdo. Esta
intervencao para com os cuidadores, segundo 0s mesmos autores passa por
educar e apoiar em determinadas tematicas, nomeadamente, na prevencao de
guedas, manutencdo de alimentacdo adequada, conhecimento dos sinais de
alerta, gestao do regime terapéutico, que esta intimamente relacionado com o
preconizado na teoria dos sistemas de enfermagem de Orem (Sistema de
Educacéo e Apoio). Relativamente ao suporte emocional necessario este passa
por incentivar os cuidadores informais a atividade para além do cuidar, gerir o
stress e as emocdes que possam surgir derivado ao novo papel que assumem.
Relativamente ao cuidador informal, destaco a cuidadora de um cliente da ECCI,
que apresentava muitas limitacbes, estando num estado de exaustao
consideravel. Apos a identificacdo da situacao de desgaste fisico e emocional da
familia, recorremos ao servico social da ECCI, no intuito de verificar as
possibilidades de encaminhar o utente para alguma instituicdo da RNCCI para
descanso do cuidador, indo ao encontro do método de ajuda orientar e
encaminhar. Até ao final do meu estagio na ECCI, o cliente ainda nao tinha ido
para nenhuma instituicdo, mas o processo avangou nesse objetivo e, segundo a
assistente social, no prazo de cerca de 1 més a situacao estaria resolvida.

No que respeita aos recursos materiais, pude aperceber-me da importancia
da comunidade local, nomeadamente para o fornecimento de ajudas técnicas,
como camas articuladas, cadeiras de rodas, superficies de apoio de pressao

alternada e outros recursos que, para além de apoiarem o cuidar informal,
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diminuem as incapacidades do cliente, ou seja, promovem o autocuidado.
Segundo Fernandes, Pereira, & Ferreira (2002), a acessibilidade a ajudas
técnicas tem vindo a aumentar nos Ultimos anos, 0 que muito se deve a
divulgacdo e informacdo potenciada pelos profissionais de saude, onde se
inserem os EEER. Esta utilizacdo constitui um elemento fulcral na recuperacéo
de situacdes de dependéncia (Fernandes, Pereira, & Ferreira, 2002). Leonardo
(2011) no seu estudo demonstrou um aumento na utilizacdo de produtos de
apoio relacionados com a alimentacédo, adesao terapéutica, uso do sanitario e a
mobilidade. Foi por isto que a minha intervencdo enquanto estudante de
especialidade em ER pautou por informar o cuidador informal sobre os produtos
de apoio mais adequados a promoc¢ao do autocuidado do cliente, bem como
articular com os servicos da comunidade que dispusessem dos referidos
produtos. Nos casos que assisti, com a supervisdo do EEER orientador, as
familias apresentavam insuficiéncia econémica para a aquisicdo dos produtos
de apoio, pelo que houve necessidade de referencia-las para a técnica de servico
social que integra a ECCI, no sentido de solucionar a situacdo. Destaco um
cliente que se apresentava dependente no leito e a sua superficie de apoio de
presséo alternada avariou. A cuidadora informal manifestou a sua preocupacao
relativamente ao bem-estar do seu familiar, nomeadamente, no risco acrescido
de desenvolver Ulceras por pressao. Por isto, eu e 0 EEER recorremos ao servico
social, no intuito de solucionar o problema através da aquisicdo de um aparelho,
o que foi possivel, promovendo assim a capacidade de autocuidado da cuidadora
informal, empregando o método de ajuda orientar e encaminhar.

De facto, a intervencdo que desenvolvi enquanto futuro EEER junto da
pessoa com dependéncia no autocuidado, em contexto da equipa de ECCI, néo
se restringiu apenas ao planeamento, implementacao e avaliacdo de programas
de reeducacdo funcional, mas também & avaliacdo das necessidades de
autocuidado dos seus cuidadores relativas ao cuidar diario dos mesmos, bem

COMo 0 ensino e supervisao de atividades de autocuidado adequadas.

Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
€ outra competéncia especifica do EEER, em que considero a minha intervencéo
favoravel, no sentido que procurei potenciar as capacidades de autocuidado
existentes nos clientes, promovendo o restabelecimento de determinadas AVD.

Destaco um utente na fase de sequelas de AVC, no contexto comunitario, em
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gque a minha intervencdo procurou a maxima funcionalidade nas AVD, a
capacidade de restabelecimento da forca muscular foi promovida através dos
exercicios fisicos gerais e especificos, treino de equilibrio e de marcha, os quais
possibilitaram ao cliente, realizar a sua AVD higiene e vestir-se, alimentacéo,
eliminacdo, mobilizar-se e de lazer. Em consequéncia destas atividades de
autocuidado realizadas, o cliente pdde reiniciar a sua participagdo social,
conseguindo concretizar as refeicbes com a restante familia na sala de jantar,
bem como conviver com 0s mesmo nas restantes divisdes da casa, deixando de
estar confinado ao quarto. O aumento da capacidade de autocuidado, aumenta
a participagéo social (Almeida, Simao, Silva, Fernandes, & Senra, 2009; Direc&o
Geral da Saude, 2010; Osthoff & Leuppi, 2010)

Ainda nesta competéncia, destaco a elaboracdo dos folhetos, que
promoveram o autocuidado, quer do cliente como também do cuidador informal,
na colaboracéao da implementacao do plano de cuidados e na manutencao dos
cuidados apds a alta do cliente, baseando-se no sistema de educacéo e apoio,
inerente a teoria dos sistemas de enfermagem de Orem. Segundo Barbosa
(2012), a motivacao do cliente e o suporte adequado da familia ou cuidadores,
tem um impacto extremamente importante no grau da recuperacdo da
funcionalidade daquele. A estimulacao da familia ou cuidadores no desempenho
das AVD pode fazer a diferenca, comparativamente com uma familia que
substitui o cliente, pensando que € o melhor para lhe assegurar cuidados de
qualidade, existindo um sentimento de superprotecdo desajustado (Barbosa,
2012). Os folhetos foram apresentados as chefias dos servigcos respetivos e
foram aprovados pelas mesmas. Acredito que este suporte sera mais uma
intervencgédo de sucesso, que permitird maximizar as potencialidades dos clientes
e autonomizar a familia nas tomadas de decisdo necessarias no processo de
reabilitacdo do cliente, na promocdo do autocuidado, na assuncdo dos
cuidadores informais como agentes do autocuidado, finalizando na melhor

qualidade de vida possivel.
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CONCLUSAO

O presente trabalho realgou a intervencdo do EEER na pessoa com
alteracdo na eliminacao vesical, nomeadamente, na condicao de IU, inserido no
projeto de aprendizagem designado “Promocéo do Autocuidado a Pessoa com
alteracdo na Eliminacgédo Vesical: Intervengéo Especializada em Enfermagem de
Reabilitacdo”. Como também pretendeu descrever, analisar e refletir o percurso
realizado para o desenvolvimento de competéncias, enquanto aluno do 7° curso

de mestrado em enfermagem de reabilitacéo.

Uma alteracdo na EV de qualquer pessoa, hnomeadamente, na condicdo de
IU, afeta grandemente a sua qualidade de vida, bem como dos que a rodeiam.
O impacto vai para além da esfera pessoal, envolvendo também a esfera
psicossocial e laboral. Estes individuos apresentam-se ansiosos, depressivos e
isolados de outros, devido as perdas de urina que apresentam. Deste modo, o
EEER tem um papel primordial na intervencdo nesta populacdo, quer no
estabelecimento de estratégias que promovam a capacidade funcional,
autonomia e, por conseguinte, o autocuidado, quer nesta AVD como nas
restantes influenciadas por esta condicdo. Para isto, torna-se importante uma
equipa multidisciplinar onde o EEER se destaca na cooperacdo entre 0s
elementos dessa equipa, no objetivo de estabelecer linhas de tratamentos, que
passam por técnicas comportamentais (onde o EEER apresenta-se como
elemento autbnomo), terapia farmacoldgica e intervencao cirargica, obedecendo
a intervencdes interdependentes. Como intervencdes autbnomas destacam-se
a educacao sobre a fisiopatologia, promocéo de estilos de vida saudaveis,
programas de treino vesical e reeducacdo muscular do pavimento pélvico, como

técnicas comportamentais da responsabilidade do EEER.

De forma ao desenvolvimento de competéncias de EEER foi necessario
realizar um periodo de estagio em dois contextos distintos, sendo o domiciliario
e 0 hospitalar. O contexto domiciliario foi realizado numa ECCI, tendo sido
planeados, implementados e avaliados os CER prestados aos utentes, incluindo
a familia e cuidadores informais. Na ECCI foram prestados cuidados a clientes
com dependéncia no autocuidado de varios niveis, avaliados com base em

instrumentos de avaliagao. Destaco neste contexto a necessidade de relagéo de
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parceria com a familia e cuidadores informais, de modo a efetividade dos
cuidados prestados a longo prazo, ou seja, procurando a autonomia da familia.
No contexto hospitalar, que decorreu num servigo de internamento de Urologia,
destaco os CER na promocao do autocuidado, tendo por base o sistema de
educacdo e apoio, no sentido de transmitir estratégias promotoras do
autocuidado na AVD eliminacao vesical e sexualidade (inerente as intervencdes
cirargicas mais frequentes no servigco). No entanto, tenho de reconhecer a
dificuldade de assistir a clientes na condicdo de IU, uma vez que o periodo de
internamento dessa populacédo é curto, tendo sido uma variavel negativa neste

percurso.

Durante o periodo de estagio constatei que a AVD eliminacéo vesical €
colocada em segundo plano, face a outras, nomeadamente as de nivel motor e
respiratorio. Desde cedo, procurei sensibilizar a importancia do controlo da
eliminacao vesical, tanto na equipa de enfermagem que me acolheu, bem como
nos proprios clientes e familia, nomeadamente no impacto desta problematica
na qualidade de vida. O estagio realizado no contexto hospitalar determinou a
necessidade de intervencdo do EEER, a nivel da eliminag&o vesical, quer nas
estratégias para a continéncia vesical, como também na educacgdo e apoio na
manipulacdo e autocuidado de dispositivos médicos como a algalia, do ensino

da autoalgaliacdo entre outros cuidados promotores ao autocuidado nesta AVD.

Conjuntamente com a prestacdo de CER, desenvolvi competéncias como
EEER, através da mobilizacdo de conhecimentos adquiridos no meu percurso
profissional, bem como os novos que surgiram decorrentes de situagdes
especificas com que me deparei nos estagios, nomeadamente a reeducacao
funcional respiratéria e utilizacdo de cough assist, como mecanismo de limpeza
da via aérea. A pratica reflexiva, de certa forma, continua durante todo o estagio,
independentemente da formalizacdo da mesma, foi um complemento importante
para a construcao e desenvolvimento de competéncias de EEER.

As intervencdes planeadas e implementadas perspetivaram desde sempre
0 respeito ético e deontoldgico de cada pessoa e familia, bem como a garantia
da sua dignidade humana e qualidade de vida.

No ambito da melhoria continua da qualidade dos CER, em colaboracéo
com as equipas de enfermagem do estagio, a realizacéo dos folhetos foram uma

mais valia para 0s servi¢os e constitui uma estratégia da promocéo de cuidados
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de enfermagem de reabilitacdo na prética diaria. Destaco o folheto elaborado
para a ECCI, que promove o autocuidado dos clientes, através da educacéo e
apoio da familia e/ou cuidador informal, responsavel para continuidade de

cuidados a longo prazo.

Como resultados da minha intervencao neste percurso, destaco o caso do
cliente em fase de sequelas do AVC que melhorou o seu equilibrio e
coordenacao do hemicorpo direito, conseguindo a independéncia nas suas AVD
e participacdo nas atividades familiares, acabando o seu isolamento no quarto,
como estava até entdo. Um outro caso que considero positivo neste percurso foi
o do cliente com diminuicdo da forca muscular que, com a minha intervencao,
consegui que realizasse treino de marcha na sua rua, que era um desejo voltar
a mesma. Relativamente a dimensao da IU, ndo foi adequado uma autonomia
plena dessa necessidade, por comprometer a seguranca do cliente, mas através
da implementacdo de estratégias com dispositivos de retencédo, foi possivel
diminuir o risco de ficar himido por extravasamento de urina no periodo da noite.
Destaco a reflexao feita relativamente a seguranca do cliente e a sua autonomia,
pois por vezes autonomia plena aumenta o risco de seguranca dos clientes.
Ainda relativamente ao projeto, as expetativas nédo foram atingidas, devido ao
fato da populacdo que esperava encontrar, ndo ser a predominante, o que
prejudicou a sua aplicacdo, no entanto, educar e apoiar estes utentes no seu
processo de saude-doenca, nomeadamente, no periodo e internamento tornou-
se fundamental para a diminuicdo da ansiedade sobre o futuro e na instrugéao de

novas estratégias face ao potencial problema.

Apesar de ndo ser possivel monitorizar as atividades realizadas, devido ao
contexto de estagio, realco a intervencdo realizada no ambito do bloco de
exames de urologia, onde recorrem clientes encaminhados de varias
especialidades, onde a condicdo de IU €& unanime. Torna-se por isso, um
momento fundamental para instruir, informar e treinar técnicas que promovam o
autocuidado e a reabilitacdo do estado que silenciosamente afeta uma
consideravel populagéo.

A nivel pessoal e profissional, tendo em conta que presto cuidados numa
consulta externa e exames especiais de urologia, considero que as
competéncias desenvolvidas e as aprendizagens adquiridas sao bastante

pertinentes. N&o sei prever a sua aplicabilidade de forma formal, organizada e
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com estrutura que possibilite uma monitorizacdo dos ganhos em saude, mas
certamente irA melhorar a qualidade dos cuidados a prestar no servigo, na area
da eliminacéo vesical. De acordo com a evidéncia, considero a necessidade de
realizar estudos na populacdo portuguesa, nomeadamente nas intervencdes
consideradas autbnomas como as técnicas comportamentais. Relativamente as
aprendizagens a outras intervengbes de EEER, s&o fundamentais no meu
servi¢co, uma vez que existem outras especialidades onde posso desenvolver o

meu trabalho, nomeadamente a nivel motor e respiratorio.

Este percurso pautou-se por momentos de avaliacao e reflexao constante
das atividades desenvolvidas e a desenvolver, com o professor orientador e com

o0 EEER orientadores.

Destaco como aspetos positivos neste percurso o acolhimento por parte
das equipas de enfermagem que integrei no estagio, que foram preponderantes
no meu sucesso enquanto futuro EEER. O novo ambiente da prética de cuidados
apresenta-se como uma mais valia no desenvolvimento de competéncias, o que
é defendido por Benner (2001) ao afirmar que a mudanca de contexto de
prestacao de cuidados posiciona-nos no estado de iniciado. Nao considero isso
um retrocesso na minha vida profissional, mas sim um momento de novas
aprendizagens, proporcionando a minha vida profissional mais competéncias
engquanto enfermeiro, enquanto cuidador. Recordei os tempos de estudante de
licenciatura de enfermagem, aquando da realizacdo dos ensinos clinicos,
nomeadamente os sentimentos de ansia pelo novo desafio, como também da
incerteza e inseguranca de ndo estar apto. No entanto, prevaleceu a vontade de
aprender e o interesse em procurar situagcdes novas de crescimento, destacando
o tempo e o empenho diario determinante para o desenvolvimento de outros
niveis (Benner, 2001). A supervisao por parte dos EEER orientadores foi positiva,
tendo sido possivel desenvolver o meu projeto de aprendizagem sempre que
possivel, tendo em conta a especificidade deste. Outro ponto forte de destaque
prende-se a vertente académica, homeadamente, as unidades curriculares de
Enfermagem de Reabilitagéo I, Il e Ill, que forneceram as bases da evidéncia
cientifica adequadas a consecuc¢do dos objetivos delineados para o estagio.
Refiro ainda a disponibilidade do docente em me acompanhar neste percurso,
mostrando a sua presenca sempre que requisitada e norteando-me no caminho

correto, mesmo que eu nao o via. O projeto de aprendizagem definido foi
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adequado no contexto comunitario, apesar da populacdo que encontrei nao ser
propriamente a alvo, no que concerne a IU, no entanto, relativamente as
competéncias de EEER, foi com sucesso que realizei as atividades propostas.

Como dificuldades sentidas destaco a gestédo do tempo. O fato de exercer
a minha atividade profissional num servico com horario semanal, impediu o
desenvolvimento de outros trabalhos previstos durante o estagio,
nomeadamente um estudo de caso mais aprofundado. A sobrecarga horaria
exigida para a conclusdo do estagio foi dificil de conciliar com a carga horaria
laboral, bem como constrangimentos no local de trabalho como a recusa do
direito de reducéao de horas de trabalho por estatuto trabalhador-estudante. A
isto se junta a exigéncia familiar, que considero a maior dificuldade sentida neste
percurso. Destaco também a inexperiéncia como enfermeiro em contexto
comunitario, no que concerne a pratica de enfermagem das intervencdes de
EEER.

No contexto de internamento considero um constrangimento no percurso o
fato de ter tido necessidade de mudar de EEER orientadora, devido a auséncia
prolongada da EEER inicial. A segunda EEER orientadora, apesar de estar na
prestacdo de cuidados, era a enfermeira responsavel do servigo, o que por vezes
nado tinha toda a disponibilidade para a supervisdo clinica. Ja o contexto da
comunidade proporcionou-me uma visdo da ER bastante clara e evidencia a
importancia desta no seio daqueles clientes. Uma vez que o meu local de
trabalho é o hospital, foi uma oportunidade importante experienciar a préatica de
ER no contexto domiciliario. O facto de ter ido para o servico de internamento
de Urologia proporcionou-me uma perspetiva quer da etiologia da U, quer da
tentativa de cura da mesma. Neste contexto, foi oportuno desenvolver a
promocdo do autocuidado na vertente de educagdo e apoio, procurando
transmitir ao cliente estratégias que diminuissem ou eliminassem dificuldades
nas AVD. A realizacdo dos folhetos foi uma oportunidade para melhorar a
gualidade dos CER das equipas, bem como promover o autocuidado dos clientes
de quem cuidam. Destaco ainda a oportunidade de observar, compreender e
adquirir outras formas de cuidar, o que me permitiu desenvolver skills no meu
préprio cuidar, que aplicarei na minha vida enquanto EEER.

Como limitagbes sentidas, destaco a inexperiéncia na auscultacdo

pulmonar, bem como nalgumas técnicas de reeducacao funcional respiratoria e
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reeducacdo funcional cognitiva. Para colmatar esta limitacdo contei com a
partiiha de conhecimentos e reflexdo com os EEER orientadores. A
inexperiéncia na préatica de EEER sentiu-se na falta de ergonomia aquando da
prestacdo de CER. Nas primeiras semanas de estagio senti algumas dores,
resultantes da minha postura inadequada, o que foi sendo corrigido ao longo do
estagio, com a observacao dos EEER orientadores.

Pensando no futuro, como EEER, a EV nomeadamente a condi¢ao de U,
€ uma tematica a ser abordada em contexto comunitario, pois a populacao alvo
encontra-se silenciosamente no seu ambiente, sendo necessario sensibilizar e
mostrar que € importante e é possivel melhorar a qualidade de vida de quem

padece deste problema.

Em suma, acredito que o meu percurso académico efetuado, bem como o
estagio realizado, sdo a primeira pedra na minha constru¢cdo enquanto EEER,
destacando a importancia da necessidade de pratica baseada na evidéncia, de
pratica reflexiva e promocéo da mesma no seio da minha equipa de enfermagem,
com vista a exceléncia e melhoria continua da qualidade dos CER ao longo do
ciclo de vida, que a partir deste momento, sdo também da minha

responsabilidade.
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SUMARIO

A elaboracéo do presente projeto visa o constructo de um percurso formativo
gue culminara no desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) (Apéndice I). Este projeto apresenta-
se como uma ferramenta que comporta os elementos necessarios ao exercicio
profissional de EEER nas suas varias dimensdes, proporciona a analise de
filosofias de cuidados e um quadro de referéncias de enfermagem que norteiam
a pratica de cuidados, que sintetize a evidéncia cientifica disponivel sobre a
tematica em estudo e que compreenda o plano de atividades dos ensinos
clinicos a realizar no 3° semestre. O ensino clinico serd palco do
desenvolvimento de competéncias propostas através de cuidados de
enfermagem especializados a pessoa, familia e comunidade com necessidades

especificas de reabilitacdo, tendo em conta todas as dimensdes do conceito.

No decorrer da minha atividade profissional, no servico de Consulta Externa
e Exames Especiais de Urologia, surgiu a necessidade de desenvolver
competéncias no cuidar da pessoa com alteragdo na eliminacdo vesical (EV),
nomeadamente incontinéncia urinaria (IU). Neste servico a prestacao de
cuidados de enfermagem prende-se muito com ag¢des interdependentes, e de
ordem técnica, no entanto existem cuidados autonomos que se realizam de
forma oculta e pouco estruturada. Os cuidados autbnomos prestados consistem
essencialmente em ensinos sobre estilos de vida saudaveis, instrucao de
técnicas comportamentais, nomeadamente, treino de habitos e exercicios do
pavimento pélvico. Para além das intervencdes diretas a pessoa, a familia desta
carece igualmente de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo (ER),
nomeadamente, informar sobre barreiras arquitetonicas no domicilio, ensino
sobre manuseio de dispositivos urinarios, bem como, abordar o tema da
sexualidade, sabendo que este ja foi referido em consulta médica pré-operatéria.
Por experiéncia afirmo que estas interven¢gdes sdo importantes para a pessoa e
familia, pela propria verbalizacao e, nalguns casos, pelo impacto manifestado ao
longo da recuperacdo da pessoa, que faz questdo de demonstrar esses ganhos
em saude. No meu contexto profissional contacto com pessoas com IU resultante
de condi¢des associadas ao proprio envelhecimento, como o prolapso do 6rgéao

pélvico, ou situacdes cirargicas, como a prostatectomia radical, onde a IlU € uma



consequéncia. Contacto ainda com utentes que apresentam Bexiga Hiperativa
(BHA), com gqueixas de urgéncia urindria constante, muitas vezes com perdas
noturnas que afetam a qualidade de vida. Colaboro em exames complementares
de diagnéstico, nomeadamente estudos urodinamicos, que sao cruciais para o
diagnoéstico do tipo de IU, de forma a direcionar o tratamento mais eficaz.
Destaco como prestacao de cuidados de enfermagem no ambito da IU, a pessoa
submetida a prostatectomia radical, em que acontecem dois momentos de
encontro com a equipa de enfermagem para procedimentos técnicos (remocao
de material de sutura e de cateter vesical). Nestes momentos existe prestacéo
de cuidados de enfermagem relativamente as morbilidades pos-cirurgicas, no
entanto, reconheco que as competéncias na area da reabilitacdo na IU estdo
pouco exploradas, pelo que, enalteco a importancia de desenvolver
competéncias nesta area de intervencédo. Apesar das suas diversas etiologias, a
IU afeta ndo s6 a dimensao fisiolégica da pessoa, como também, a dimenséo
psicossocial, condicionando o bem-estar e comprometendo as relacdes
interpessoais. A afecdo da participacéo social promove o isolamento, levando a
alteracdes a nivel de saude mental, nomeadamente depressdo e ansiedade.
Para além disto, importa referir que os dispositivos de ajuda e o material
necessario a uma gestao eficaz das alteragces na EV sdo muito dispendiosos, o
gue leva algumas pessoas a situacdes precarias de higiene, com consequéncias
em processos de saude-doenca como patologias infeciosas das vias urinaria,
das estruturas e 6rgaos adjacentes, dermatites de contacto e feridas associadas
a humidade da pele.

A IU e a BHA afetam o aparelho genito-urinario inferior e atingem mais de 850
milhdes de individuos (Abrams, Cardozo, Khoury, & Wein, 2013), sucedendo em
todas as idades e de todas as origens sociais e culturais. Ter perdas de urina é
uma condicéo fraturante na vida das pessoas, mas ainda persiste a reniténcia
na procura de ajuda, muitas vezes pelo desconhecimento de que existem
estratégias que podem melhorar e, mesmo eliminar esta condicdo. A IU é
abordada com um sintoma de outras patologias, homeadamente, prolapso do
orgao peélvico, neoplasia prostatica ou doenca neurologica. O fato de néo ser
considerada uma patologia principal leva ao fraco investimento da investigacao.
(Vasavada, Rackley, & Carmel, 2015). De acordo com a International Continence

Society (ICS), IU é definida como “a queixa de qualquer perda involuntaria de



urina”. No entanto, na realizagdo de estudo epidemiolégicos, os investigadores
utilizam frequentemente a definicdo anterior da ICS, sendo esta a "perda
involuntéria de urina que resulta num problema social ou higiénico" (Abrams,
Cardozo, Khoury, & Wein, 2013, p. 1897). No que toca a Enfermagem, a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE), define U
como “fluxo involuntario de urina, incapacidade de controlo dos esfincteres
vesical e uretral.” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2015, p. 71). BHA, segundo a
ICS, define-se como uma condi¢do de urgéncia urinaria, com ou sem IU de
urgéncia, geralmente com aumento da frequéncia durante o dia e presenca de
nocturia, sem processos de infecdo ou outra patologia associada. (Abrams,
Cardozo, Khoury, & Wein, 2013).

Em termos estatisticos, de acordo com estudos epidemioldgicos realizados,
segundo Abrams, Cardozo, Khoury, & Wein (2013), torna-se um desafio obter
dados fidedignos, uma vez que nestes estudos realizados, as definicbes de
termos diferem, tornando os resultados igualmente divergentes. Dados de 2013
expostos na 52 Conferéncia Internacional de Continéncia, registam que 8% da
populacdo mundial apresentam condicdo de IU e 11% experienciam BHA.
Referem ainda que o sexo feminino apresenta o dobro da prevaléncia
relativamente ao sexo masculino e prevé-se para 2018 um aumento de
individuos com IU na ordem dos 10%. Este aumento tem sido uma constante,
uma vez gque de 2008 para 2013 regista-se um aumento de cerca de 11% de
individuos (Abrams, Cardozo, Khoury, & Wein, 2013). A Europa desde 2008
apresenta a segunda maior prevaléncia, prevendo-se para 2018 continuar nesse
patamar. Destacam-se trés estudos epidemioldgicos realizados em varios paises
Europeus que revelam valores oscilando entre 18% e 42% nas mulheres (lrwin,
et al., 2006) (Hunskaar, Lose, Sykes, & Voss, 2004) e 7% a 13% nos homens
que, mais uma vez, referem como limitacdo dos estudos o facto de existirem
diferentes definicbes para IU. O estudo realizado em Portugal Continental em
2008, revela a prevaléncia de IU na ordem dos 15,1%, sendo que 21,4%
corresponde a populacao feminina e 7,6% a populacdo masculina e para a BHA
0 estudo revelou que 25-30% das mulheres sofrem desta condi¢cdo que diminui
com a idade e no sexo masculino a prevaléncia aumenta com a idade
compreendendo percentagens na ordem de 32-47,5% (Servico de Higiene e

Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, 2008).



Qaseem, et al. (2014) referem que estes dados podem estar substimados, pelo

fraco recurso a profissionais de saude para tratamento das perdas urinérias.

Segundo Avery & Stocks (2016), a IU € um dos fatores que influencia a saude
mental, nomeadamente estados depressivos e ansiedade, o que leva a afeccfes
a nivel psicossocial. H4 também outros problemas psicologicos relacionados
com a perda de urina, como constrangimento, medo, problemas de autoestima,
medo, vulnerabilidade, vergonha e paranoia. (Avery, Braunack-Mayer, Stocks,
Taylor, & Duggan, 2013).

Também o impacto econdmico € consideravel, como referem Irwin, et al.
(2006) que em seis paises europeus, revelam custos anuais oscilando entre
430€ e 835€ por pessoa. Nos Estados Unidos o impacto atinge cerca de 12.353%
por ano por paciente (Thom, Nygaard, & Calhoun, 2005). Para além disto,
dispositivos de contencdo e de recolha utilizados pelos idosos sdo muito
dispendiosos e, apesar de terem uma funcao significativa para a pessoa, na
medida em que mantem a higiene, ndo tém como objetivo o tratamento da 1U
(Silva & D'Elboux, 2012).

Com os avancos técnico-cientificos da atualidade, surgem novas opcdes de
tratamento, possibilitando intervengdes mais eficientes, onde os enfermeiros
apresentam uma intervencdo primordial, nomeadamente na aplicacdo de
técnicas comportamentais como primeira abordagem no tratamento da IU,
sengundo a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (Connell,
Wellman, Baker, Day, & Moore, 2006). Stevens (2008) é clara afirmando que as
técnicas comportamentais se inserem no ambito das interven¢des autbnomas da
enfermagem, incluidas numa equipa multidisciplinar. A terapia comportamental
como tratamento de primeira linha na IU envolve componente educativa sobre a
afecdo e estilo de vida saudaveis, programas de reeducacdo
perineoesfincteriana como treino de habitos, treino vesical, reeducagéo muscular
do pavimento pélvico e biofeedback (Newman & Wein, 2009). Este conjunto de
intervencdes obrigam a uma recolha de dados da pessoa, relativamente aos
seus habitos de eliminacéo, de forma a personalizar eficientemente as técnicas
a aplicar. Deste modo, torna-se importante o desenvolvimento profissional de
enfermeiros no cuidar & pessoa, em que a intervencdo destes passa pelo

reconhecimento, avaliacéo e tratamento da IU. (Gray & Moore, 2012)



Como Referencial Teérico de Enfermagem, neste projeto, faz sentido abordar
a Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem, que
demonstra a necessidade de uma intervencédo por parte do enfermeiro na auséncia da
capacidade do adulto de manter de forma continua a qualidade e quantidade do
autocuidado, que séo terapéuticas na sustentacdo da vida e da salde, na recuperacéo da
doenca ou da lesdo ou no enfrentamento dos seus efeitos (George, 2000, p. 84).
A OE refere o “bem-estar e 0 autocuidado” como a esséncia de um exercicio
profissional de exceléncia (OE, 2001), colocando-os como uma das categorias a
desenvolver no contexto do Quadro de Referéncia para a construcdo de

indicadores de qualidade e produtividade em Enfermagem (OE, 2004).

Posto isto, considero pertinente desenvolver conhecimentos, reportando-me
as competéncias especificas do EEER, na intervencdo do enfermeiro
especialista nesta area, tendo como objetivo a promoc¢éo da saude, prevencao

de complicacg@es, reabilitacdo funcional e psicossocial nesta populacéo.

A intencéo deste projeto formativo é adquirir e desenvolver conhecimentos do
cuidar a pessoa com alteracbes na EV, nomeadamente, em situacdo de IU,
focando as competéncias comuns de Enfermeiro Especialista (EE), enaltecendo
as competéncias especificas de EEER. Logo, importa referir as competéncias a
desenvolver no percurso de formacdo como EEER, que se enquadram na
teméatica da alteracdo da EV, mas resultaram simultaneamente do

autodiagnostico de necessidades realizado.

Relativamente as competéncias comuns EE pretende-se desenvolver as
relativas aos quatro dominios preconizados pela (OE, 2010), sendo eles dominio
da responsabilidade profissional, ética e legal, onde terei em conta na minha
pratica o cédigo deontoldgico do enfermeiro, de acordo com as intervengdes na
condicdo de EEER; dominio da melhoria continua da qualidade, através da
concegéao, gestdo e colaboragcdo em programas de melhoria da qualidade dos
cuidados; dominio da gestao dos cuidados, onde articularei os cuidados com os
recursos disponiveis e adequados; e dominio das aprendizagens profissionais,
atraves da fundamentacdo da praxis clinica especializada em solidos e validos
padrées de conhecimento, ou seja, com processos de tomada de decisao

baseados em padrdes de conhecimento validos, atuais e pertinentes.



As competéncias especificas do EEER que se pretendem desenvolver ao
longo deste percurso, existe também uma ligagdo com o tema, nomeadamente,
na capacitacdo da pessoa com limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania e maximizacao da
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (OE, 2010). Posto isto,
intitula-se este trabalho de projeto de Promoc¢&o do Autocuidado na
Eliminagcdo Vesical: Intervencdo Especializada em Enfermagem de

Reabilitacdo com os seguintes objetivos gerais e especificos:

hY

e Desenvolver competéncias como EEER no cuidado a pessoa com

alteracdes na EV;,
De modo a aprofundar outras competéncias de EEER, surge o seguinte objetivo:

¢ Desenvolver competéncias de EEER no cuidado a pessoa com alteracdes
sensoriomotoras, que condicionem o seu desempenho nas Atividades de Vida

Diaria (AVD), com destaque na EV;,

Para a concretizacdo dos objetivos gerais supracitados, elaboram-se os

seguintes objetivos especificos:

o Aprofundar conhecimentos na area da ER a pessoa com alteracdo
na continéncia vesical (CV);

o Aprofundar conhecimentos na é&rea de ER, nomeadamente,
reabilitacdo sensoriomotora a pessoa com dificuldades na realizacao
das AVD;

o Identificar as intervencdes de ER a pessoa com alteragéo na CV;
o Planear cuidados de ER no controlo vesical, integrados no plano
global de cuidados da pessoa,;

o Prestar cuidados de ER a pessoa com alteragdo na EV,

considerando a sua complexidade e singularidade;

O presente trabalho apresenta quatro capitulos. O primeiro capitulo
compreende a descricdo técnica e divide-se em dois subcapitulos: o
enguadramento conceptual, para compreensao da problematica da U, incluindo
a intervencdo do EEER nesta afe¢do; e o plano e métodos de trabalho, que
compreende o problema em estudo e a metodologia utilizada, bem como, o
referencial tedrico de enfermagem que suporta o projeto. No segundo capitulo

aborda o percurso formativo que acontecera no terceiro semestre, em que se



caracterizam os contextos de ensino clinico. As consideracdes estao no terceiro

capitulo e as referéncias bibliograficas terminam com o quarto capitulo.

Palavras-Chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Eliminacdo Vesical;

Incontinéncia Urinaria; Autocuidado



DESCRICAO TECNICA

A profissdo de Enfermagem, de acordo com a OE (2001), age, ao longo da
vida, na prevencédo da doenca e promocao de processos de readaptacéo,
procura satisfazer as necessidades humanas fundamentais e a maxima
independéncia na realizacdo das AVD. Procura a adaptacdo funcional aos
défices, aplicando processos de aprendizagem da pessoa. Tém, por isso, a
“‘missdo ajudar as pessoas a criarem uma maneira de viver com sentido para
elas e compativel com a sua situacdo e isso, independentemente da sua

condicéao fisica ou da natureza da sua afegcéo.” (Hesbeen, 2003, p. XIV).

Ao longo dos tempos, esta profissdo desenvolveu-se enquanto ciéncia através
da investigacdo, mais recentemente, com a filosofia da Pratica Baseada na
Evidéncia (PBE). Esta filosofia permite sistematizar o saber produzido, com o
objetivo de planear e implementar cuidados de enfermagem fundamentados na
melhor evidéncia cientifica. Este conceito engloba, o conhecimento da
fisiopatologia, de questdes psicossociais, as preferéncias e valores da pessoa,
em relacdo a tomada de decisdo dos seus processos terapéuticos (Melnyk, et
al., 2010).

De seguida apresenta-se a revisao critica da literatura que pretende mostrar
a evidéncia cientifica e o quadro de referéncia dos cuidados de enfermagem com
vista a conceptualizar a tematica que orienta este projeto e fundamentar a sua
pertinéncia no cuidar a pessoa com |U, enfatizando a terapia comportamental

como intervengdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacéo.
1. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1.1 Anatomofisiologia do Aparelho Urinario

7

O aparelho urindrio € composto pelos rins, ureteres que compreendem o
aparelho urinario superior, e a bexiga e uretra que se inserem no aparelho
urinario inferior, responsavel pelo processo de mic¢do. A Figura 1 ilustra a
anatomia do aparelho urinario inferior na sua generalidade, em que se verifica a
bexiga (musculo liso e distensivel denominado detrusor com fungdo de
reservatorio da urina (Mendes Silva, Duarte, Galo, & Domingues, 2012). Quando
esta se encontra vazia, aloja-se na parte inferior do peritoneu e posterior a sinfise
pubica, e quando se encontra cheia invade a cavidade abdominal. Na base da
bexiga, em forma de triangulo, encontra-se o trigono onde se situa o final dos

ureteres e o inicio da uretra. No vértice inferior do triangulo existe o colo vesical



com cerca de trés centimetros de comprimento e, com as fibras musculares
adjacentes, forma-se o esfincter interno (controlo involuntério). A uretra posterior
situa-se também no colo vesical e atravessa um conjunto de fibras musculares
perineais que formam o esfincter externo (controlo voluntario). Os musculos do
pavimento pélvico suportam a bexiga e uretra, e, nos homens, a glandula
prostética, sdo igualmente estruturas do aparelho urinério inferior fulcrais para a
manutencao da continéncia urinaria. (Stevens, 2008; Gray & Moore, 2012).
Figura 4 - Anatomia Aparelho Urinario Inferior

Numa perspectiva funcional, o
comprimento da uretra é outra

distincdo com impacto na pessoa. A

; Kﬂz/ sumss uretra feminina apresenta 3,5 a

e & | |
i B 5,5cm de comprimento e funciona
Fonte: Mendes Silva, Duarte, Galo, & Domingues, 2012 . .
como um mecanismo de esfincter
gue assegura a continéncia durante o enchimento da bexiga. A uretra masculina
tem aproximadamente 23cm de comprimento e, por isso, divide-se em duas
partes — a parte proximal e a distal. A utretra proximal inicia-se no colo vesical
atravessando a préstata e tem igualmente mecanismo de esfincter, e a parte
distal tem a funcao exclusiva de canalisar a urina para o exterior (Gray & Moore,

2012).
1.1.1. Fisiologia da Miccao

O aparelho urinario inferior é inervado por fibras do sistema nervoso
parassimpatico, simpatico e somatico. As fibras parassimpéticas (nervos
pélvicos) sdo responsaveis pela funcdo motora da bexiga provocando a sua
contracdo, dando origem a miccdo. As fibras simpéticas (nervo hipogastrico)
controlam o armazenamento da urina na bexiga, provocando a contracao do colo
vesical e da uretra proximal e, consequentemente, do esfincter interno, como
também o relaxamento do detrusor, facilitando o enchimento da bexiga e
responsaveis pelo mecanismo de CV. A inervacdo somatica compreende fibras
motoras e sensoriais e atua com a libertacdo dos neurotransmissores acetilcolina
e noradrenalina. A relagéo entre os neurotransmissores e 0s estimulos enviados
pelo detrusor, decorrente do enchimento da bexiga, regula o mecanismo de
coordenacdo nervosa da micgcdo, designado arco reflexo completo. A

protuberancia é responsavel pelo mecanismo de contracao e relaxamento, sob



o comando voluntario do cortex frontal, que envia informacao de inibicdo quando
a pessoa nao quer urinar, permitindo o relaxamento do detrusor e a contracéo
esfincteriana - CV (Pires, 2008) (Gray & Moore, 2012) (Mendes Silva, Duarte,
Galo, & Domingues, 2012).

1.2. Incontinéncia Urinaria

Definir conceitos proporciona uma abrangéncia precisa dos conteudos,
tornando possivel adquirir conhecimentos mais sélidos e duradouros. CV define-
se como o ato de armazenar urina na bexiga até uma oportunidade socialmente
aceite para o esvaziamento acontecer. Consiste também na auséncia de
qualquer perda urinaria, independentemente da atividade e da intensidade da
mesma. Este fendmeno compreende-se como complexo, na medida em que é
influenciado por fatores fisiol6gicos, psicossociais e mecéanicos. Mic¢ao € um ato
coordenado que objetiva a EV. Envolve o relaxamento da musculatura pélvica,
abertura dos esfincteres uretrais, contracdo do detrusor, que origina o fluxo de
saida de urina da bexiga (Gray & Moore, 2012).

Segundo a ICS, IU é definida como a queixa de qualquer perda involuntéria
de urina (Abrams, Cardozo, Khoury, & Wein, 2013). Uma outra definicdo
descreve IU como a perda de urina de gravidade consideravel que é entendida
como um problema para a pessoa, familia ou prestador de cuidados (Gray M. ,
2003). No que toca a enfermagem, a CIPE, define IU como “fluxo involuntario de
urina, incapacidade de controlo dos esfincteres vesical e uretral.” (Ordem dos
Enfermeiros, 2015, p. 71).

O quadro sintomatoldgico depende das caracteristicas dos tipos de U, pelo
que € fundamental uma avaliacdo adequada do caso, impedindo, o
comprometimento de um tratamento eficaz e de apoios concretos a estas
pessoas, bem como, a manutencdo da dignidade. A IU tem um impacto
devastador sobre a qualidade de vida dos individuos, das suas familias e amigos,
impondo limitagbes sobre estilos de vida, oportunidades de emprego e
funcionamento social (Getliffe & Dolman, 2007).

1.2.1. Tipos de Incontinéncia Urinaria

Existe varios sistemas de classificacdo da IU e, neste trabalho, sera utilizado
0 que se baseia na sintomatologia, tornando-se mais util para a avaliagao inicial
e tratamento. Este sistema classifica I[U em dois grupos: IU Aguda ou Transitoria

(Pires, 2008) (Apéndice 1), que acontece a pessoa previamente continente e,



por instalacdo de uma patologia aguda, surgem perdas urinarias, que
desaparecem ao eliminar a etiologia transitoria associada; e IU Cronica ou
Estabelecida que tem um aparecimento gradual e permanece durante meses ou
anos até a pessoa procurar ajuda (Gray & Moore, 2012). Esta ultima apresenta
subtipos caracterizadas pela sintomatologia associada. Uma vez que a IU
Cronica ou Estabelecida é a que apresenta maior impacto na salde e qualidade
de vida da pessoa, sera a este tipo de IU que me dedicarei durante o

desenvolvimento do meu percurso formativo como EEER.

No tipo de IU Cronica ou Estabelecida existem problemas distintos,
nomeadamente ao nivel do armazenamento, esvaziamento e de ambos. Ao nivel
do armazenamento da urina, a IU pode definir-se como de Esfor¢o, Urgéncia ou
Imperiosidade, BHA e Mista. Quando o problema ocorre ao nivel do
esvaziamento, pode ocorrer uma retengdo urindria cronica, muitas vezes com
perdas urinarias denominando-se IU por Extravasamento. Se o problema ocorre
com afecdo de ambos os niveis acontece uma disfuncédo vesico-esfincteriana de
origem neurogénica. Existe ainda a IU Funcional onde o problema prende-se a
nivel da mobilidade ou cogni¢do da pessoa (Pires, 2008).

A IU de Esfor¢co ocorre quando existe uma atividade fisica que leva ao
aumento de pressdao abdominal, comprometendo o mecanismo esfincteriano
uretral, o que proporciona perdas de urina, por exemplo, ao tossir, levantar
pesos, manobra de valsalva. Nesta afecdo é atribuida dois fatores major,
nomeadamente, o0 prolapso de 6rgdo pélvico e incompeténcia intrinseca do
esfincter por danificacdo das estruturas que vedam a passagem de liquido (Gray
& Moore, 2012).

A associacdo entre IU de Urgéncia ou Imperiosidade e BHA € recente e
acontece pela semelhanca dos sintomas. A IU por imperiosidade é definida como
o desejo urgente em urinar e consequente perda urinaria, causada por uma
contracdo do detrusor hiperativa. BHA é definida como urgéncia desconfortavel
para urinar, associada a frequéncia diurna e noturna que pode apresentar perdas
de urina ou ndo, e sem que haja outras patologias ou alteracbes metabdlicas.
Dadas as definicbes, recentemente a IU de urgéncia ingressou na sindrome de
BHA redefinindo os estudos epidemioldgicos. Os fatores de risco para este tipo
de condicdo de IU s&o na ordem dos défices na mobilidade ou destreza
condicionada e dificuldades cognitivas (Gray & Moore, 2012).



IU Mista envolve a IU por Imperiosidade e de Esforco, que, apesar de nao
existir uma fisiopatologia fundamentada, pensa-se que consiste numa relacéo
entre a incompeténcia do esfincter e hiperatividade do detrusor. Esta associacéo
€ descrita pela pessoa durante a avaliacdo da situacdo quando refere que para
além de ter perdas de urina ao esforco, apresenta momentos de urgéncia urinaria
(Gray & Moore, 2012).

A Retencéo Urinéria (RU) define-se pela incapacidade de esvaziar a bexiga
na sua totalidade durante a miccdo (RU Cronica), ou mesmo incapacidade de
urinar completa (RU Aguda). Esta condic&o leva a uma hiperdistensao da bexiga,
potenciando a IU por extravasamento, que consiste na perda de urina pelo
aumento excessivo da capacidade de armazenamento da bexiga levando a
perda. Uma situacdo de RU Aguda compreende uma emergéncia médica e
requer uma intervencdo imediata. Para esta condicdo existem dois fatores
predominantes, sendo eles a obstrucdo (estrutural e/ou défice na forca de
contracao do detrusor (Gray & Moore, 2012).

A IU Neurogénica resulta de lesdes que ocorrem no Sistema Nervoso Central
(SNC) e, de acordo com o local da lesé@o, podera originar cinco tipos de bexiga:
Bexiga Neurogénica Desinibida, Bexiga Neurogénica Reflexa, Bexiga
Neurogénica Auténoma, Bexiga Paralitica Sensorial e Bexiga Paralitica Motora
(Stevens, 2008) (Apéndice IllI). Neste tipo de IU existe o risco de ocorrer
disreflexia autbnoma que consiste numa ativacao do sistema nervoso simpatico
em resposta a um estimulo nocivo, como a distensdo da bexiga, sendo uma
situacdo emergente. A pessoa inicia um quadro de rubor, dilatacdo pupilar,

hipertenséo arterial, taquicardia, cefaleia e ansiedade (Gray & Moore, 2012).

A IU Funcional ocorre por inabilidade ou dificuldade da pessoa para usar a
casa de banho ou dispositivo de retencdo disponivel, envolvendo estruturas
independentes do sistema urinario, como lesdo neuroldgica, alteracdo da
mobilidade e défice cognitivo. Também as restricdes fisicas e ambientais como
as barreiras arquitetonicas sao condi¢cdes promotoras de IU Funcional (Gray &
Moore, 2012).

1.2.2. Tratamento da Incontinéncia Urinéria

Para tratar eficazmente uma situacdo de IU, é fulcral a cooperacéo
multidisciplinar, nomeadamente do médico, enfermeiro e fisioterapeuta, incluindo

a pessoa e familia. Para ganhos significativos, importa combinar varias linhas de



tratamento, como, terapia comportamental, farmacoldgica e/ou cirtrgica (Gray &
Moore, 2012).

A primeira categoria € a menos invasiva e, por isso, € sugerida pela AHRQ
como a abordagem inicial (Connell, Wellman, Baker, Day, & Moore, 2006), sendo
a terapia comportamental inserida no ambito das interven¢gfes autonomas de
enfermagem de reabilitacdo. Os tratamentos farmacologicos e cirargicos
compreendem uma interdependéncia multidisciplinar igualmente importante no
foco de tratamento da pessoa com alteracdes na EV (Pires, 2008). Importa ainda
fazer referéncia a importancia dos dispositivos absorventes e a sua adequada
selecdo, que influencia a integridade cutanea e a interacdo social da pessoa.
Deste modo, no capitulo seguinte destaca-se intervencdo do EEER na EV,
nomeadamente, a terapia comportamental.

1.3.A Intervencédo de Enfermagem de Reabilitagcédo na Eliminacéo

Vesical

O comprometimento da EV, nomeadamente, a condicdo de IU, provoca
alteracdes significativas na qualidade de vida da pessoa e familia. Por isso, indo
ao encontro de Hesbeen (2003), € exigida uma intervencédo de ER atempada e
precisa, que ajude a pessoa a ter uma vida com sentido para ela e adequada
com a sua situacao, independentemente da sua condicao fisica ou natureza da

sua afecéo.

Assim, o EEER concebe e implementa intervencdes procurando a otimizacao
e/ou reeducagdo funcional ao nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade. Estes
profissionais programam e executam o treino de AVD procurando a adaptacao
as limitagcbes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia no exercicio do
autocuidado e da qualidade de vida (Regulamento n.° 125/2011, 2011).

1.3.1. Avaliagéao Inicial

Segundo Stevens (2008), o EEER tem um papel fundamental no
comprometimento da EV, implementando estratégias e intervencbes que
promovem a CV ou que reduzam a frequéncia da IU, muitas destas autbnomas
na sua acao, no seio de uma equipa multidisciplinar. Para definir um plano de
intervencao eficaz e adequado a pessoa, é fundamental realizar uma avaliacédo

de enfermagem minuciosa e precisa, que confirme a IU e identifique o tipo e os



fatores que influenciam a presente condicdo. Esta avaliacdo envolve a histéria
clinica, exame fisico, interpretacdo de exames complementares (Pires, 2008).

Na Historia Clinica o EEER, para além de ficar a conhecer os antecedentes
pessoais e AVD, procura identificar caracteristicas da IU numa tentativa de
determinar o tipo que afeta a pessoa. Essas caracteristicas sdo o inicio, duracao,
frequéncia, quantidade da perda, fatores e momentos precipitantes a ocorréncia
da condicdo. A avaliagdo passa também pelos fatores ambientais e sociais, no
gue respeita a acessibilidade e participacao social (Pires, 2008). Importa também
perceber que tratamentos ja foram realizados e quais os efeitos. Esta avaliagao
termina com a apreciagao do impacto da condicéo de U na qualidade de vida da
pessoa, tendo em conta a sua dimens&o pessoal, psicossocial, espiritual e
econoémico.

O Exame Fisico inclui a avaliacdo funcional fisica (mobilidade e destreza
manual) e cognitiva (capacidade de compreensado da mic¢éo, uso de sanitario e
regime terapéutico) da pessoa, observacdo do abdomen (pele, cicatrizes e
palpacdo da bexiga) e das regides pélvica e rectal (integridade cutanea,
humidade, nédulos, exsudados, sensibilidade e forca dos musculos pélvicos) e

0 exame neurolégico (Pires, 2008) (Gray & Moore, 2012).

Conhecer e interpretar exames complementares de diagndstico é
fundamental na avaliacdo da pessoa com alteracdo na EV e consistem no exame
sumario de urina, a prova da resposta ao esforco, medicdo de residuo pés-
miccional por ecografia vesical e estudo urodinamico (Pires, 2008) (Gray &
Moore, 2012). (Apéndice V)

1.3.2. Terapia Comportamental

A terapia comportamental consiste numa panoplia de estratégias que a
pessoa pode inserir na sua rotina com vista a melhoria ou alivio dos sintomas
incomodos. Nesta intervencao existe componente educativa sobre a afecao,
promocao de estilos de vida saudaveis (alimentacdo adequada, perda de peso,
exercicio fisico e cessagdo tabagica), programas de reeducacgéo
perineoesfincteriana como esvaziamento com horario, treino de habitos, mic¢ao
imediata, treino vesical, reabilitacdo pavimento pélvico (Newman & Wein, 2009).
De acordo com Pires (2008), a terapia comportamental inicia-se numa
abordagem passiva e, gradualmente, numa mais ativa onde a participacao da

pessoa se torna mais intrinseca.



Tabela 1 - Técnicas Comportamentais

Técnica Descricédo
Componente |e Informar sobre fisiopatologia do aparelho urinario inferior, visando a
Educativa compreensdo de estratégias delineadas para o seu plano de intervencéo;

Promocao de
estilos de

vida

saudaveis

Ajustar ingestéo hidrica;

Alimentacdo equilibrada que regularize o transito intestinal e evite
substancias irritantes vesicais, como a cafeina e o alcool;

Perda de peso - a sobrecarga sobre os musculos pélvicos potencia a IU de
esforco;

Atividade fisica - impacto benéfico na IU, pois potencia a fortalecimento
muscular a nivel abdominal e pélvico;

Cessacéao tabagica diminui o aparecimento de IU de Esforgo e Urgéncia;

Esvaziamento

Definir um periodo fixo para o esvaziamento vesical, por exemplo, de trés em

com horério trés horas.
e Estabelecer um horério previsivel de esvaziamento vesical, de modo a
Treino de prevenir as perdas urinarias.
habitos e Aplica-se a pessoa com capacidade cognitiva comprometida, mas com
sensacgao de bexiga cheia, IU de esforco e U funcional
¢ Responsabilizagédo da pessoa por parte do cuidador, na medida em que este
possibilita a oportunidade de esvaziar a bexiga.
Miccéo e Nesta técnica, o reforgco positivo € fundamental para a manutencdo do
Imediata comportamento de continéncia, quer na resposta positiva para esvaziamento
vesical, quer para resposta negativa reforcando a importancia de se
apresentar seco e higienizado.
o Estratégias promotoras da continéncia como o relaxamento e a distragéo, o
_ autocontrolo e o reforgo positivo.
Treino
Vesical ¢ Ao longo deste programa importa aumentar progressivamente os intervalos
- entre esvaziamentos, por forma a reeducar a bexiga a continéncia adequada,
tendo em conta as expectativas e condi¢do da pessoa
e Aumentar o controlo sobre os musculos do pavimento pélvico, melhorar a
Reabilitacdo forca e a funcdo muscular, promovendo a continéncia vesical por aumento da
Pavimento resisténcia da uretra e de suporte das estruturas pélvicas adjacentes.
Pélvico e O programa de RPP inclui treino muscular, biofeedback, eletroterapia e

reeducacdo neuromuscular

(Pires, 2008) (Gray & Moore, 2012).




1.3.3. Cateterizacao Intermitente e Auto-algaliacao

A cateterizacao intermitente aplica-se a pessoa com retencao urinaria ou U
decorrente de retencdo de urina, nomeadamente, residuos poOs-miccionais
significativos. Esta técnica ndo é exclusiva do enfermeiro, devendo ser ensinada
ao cuidador da pessoa, envolvendo todo a informacdo necessaria a sua
capacitacdo, nomeadamente o respeito pela assepsia. Nesta técnica, existe um
horario pré-estabelecido para se realizar o esvaziamento vesical, com intervalos
fixos, com objetivo de manter os volumes de urina drenados seguros (Pires,
2008) (Gray & Moore, 2012).

A auto-algaliacdo consiste na prépria pessoa realizar o esvaziamento vesical
com recurso a sondas vesicais. O ensino deve ser realizado tendo em conta a
capacidade fisico e cognitiva da pessoa, nomeadamente, a sua destreza manual

na manipulacdo do material necessario (Gray & Moore, 2012).

O capitulo que se apresenta de seguida, aborda sucintamente o plano e
métodos de trabalho, explicitando o problema decorrente deste trabalho de
projeto, a metodologia utilizada, bem como, a base tedrica de enfermagem, que

norteara todo o percurso da execucao do projeto.



2. PLANO E METODOS DE TRABALHO

Tendo em conta o preconizado pela OE como intervencgao na ER, este projeto
ird centrar-se, por um lado na questéo do cuidar da pessoa com alteracdo na EV,
nomeadamente, nos problemas de CV, por outro, nas competéncias de EEER

gue me propus desenvolver neste percurso para EE.
2.1.Problema

No meu contexto profissional, a intervencdo de enfermagem a pessoa com
alteracbes na EV apresenta-se pouco explorada, restringindo-se aos
procedimentos técnicos e complementares ao diagndstico, ndo existindo uma
perspetiva do cuidar holistico, no ambito da reabilitacdo da pessoa. Neste
sentido, pretendo aprofundar conhecimentos nesta area de intervencéo,
proporcionando maior qualidade nos cuidados de enfermagem, ndo s6 pessoais
como também da equipa. Deste modo, formula-se a questdo: como o EEER
pode intervir na pessoa com alteracdo na EV, nomeadamente, na condicao
de IU?

2.2.Metodologia

Um projeto define-se como um plano de trabalho estruturado para estudar
e/ou resolver um problema identificado e que inquieta os intervenientes que o
irdo realizar (Freitas, 2010). Neste projeto, a metodologia que mais se enquadra
na questdo em estudo é a Metodologia de Projeto, uma vez que se insere:

numa investigacdo centrada num problema real identificado e na implementacéo
de estratégias e intervengdes eficazes para a sua resolugdo. Esta metodologia,
através da pesquisa, andlise e resolucdo de problemas reais do contexto é

promotora de uma pratica fundamentada e baseada em evidéncia (Freitas, 2010,
pp. 2-4).

Como metodologia de investigacao foi realizada uma Scoping Review de
acordo com o The Joanna Briggs Institute (2015), tendo como questao de partida
a que se encontra no subcapitulo anterior. Utilizou-se a plataforma EBSCOhost
Integrated Search (via Escola Superior de Enfermagem de Lisboa) como motor
de busca para a pesquisa, tendo sido selecionadas as bases de dados MEDLINE
with Full Text e CINAHL with Full Text. Desta pesquisa resultaram 16 artigos que
foram analisados na integra e recolhida a informacao pertinente contemplada

neste trabalho.



Através da resolucao de problemas, resultard a aquisicdo de competéncias
pessoais, que resultam da elaboracdo e execucdo de projetos numa situacao
real. Por isto, a Metodologia de Projeto € como uma conexao entre a teoria e a
pratica, na medida em que a teoria estudada e aprofundada sera aplicada na
pratica real. Esta metodologia envolve cinco etapas: diagnéstico da situacao,
definicdo de objetivos, planeamento, execucao e avaliagdo e divulgacdo dos
resultados (Freitas, 2010). Este documento compreende as primeiras trés etapas

e as duas ultimas ocorrerdo no terceiro semestre.
2.3.Referencial Tedrico de Enfermagem

Ao nivel de EE, este deve suportar a sua pratica num quadro de referéncia
orientador dos cuidados. Para este trabalho, adequa-se a Teoria do Défice de
Autocuidado de Dorothea Orem que envolve “um processo de manutengao da

saude e gestao da doenca” (Petronilho, 2012, p. 18)

Esta teoria engloba trés teorias interrelacionadas: Teoria do Autocuidado;
Teoria do Défice de Autocuidado; e Teoria dos Sistemas de Enfermagem.
(Apéndice V)

Orem pressupde que o individuo tem capacidade de autocuidado, por
apresentar habilidades, conhecimento e experiéncia ao longo da vida
(Petronilho, 2012). Autocuidado é definido por Orem (2001) como uma acéao
realizada pelas pessoas para o proprio bem, com intuito de regularem, manterem
ou recuperarem a saude e bem-estar. O agente de autocuidado é aquele que se
autocuida, ou seja, realizado pela prépria pessoa. Enquanto que agente depende
de cuidados é outrem, de relacdo proxima, que toma a responsabilidade dos

cuidados a pessoa quando esta ndo é capaz.

Na teoria de autocuidado, a pessoa é avaliada, no seu autocuidado,
consoante 0s requisitos universais, associados aos processos de vida e
manutenc¢do da integridade da estrutura e funcionamento humano, equiparados
as AVD.

Quando as necessidades se sobrepdem a capacidade de se autocuidar, surge
o défice de autocuidado. Este conceito permite ao EEER adequar métodos de
auxilio ao individuo e compreender a intervencao que este possa ter no processo
de autocuidado.

Na intervencéo do enfermeiro, a teoria dos sistemas de enfermagem organiza

estruturalmente a pratica e consiste na articulagdo entre as propriedades do



enfermeiro e as da pessoa. Com esta articulacdo pode ser classificada o tipo de
desempenho que o0s dois intervenientes assumam: Sistema totalmente
compensatorio; Sistema parcialmente compensatério; e Sistema de Apoio e
Educacao (Petronilho, 2012).

O presente projeto formativo aplicar-se-4 em contextos reais, procurando
solucionar o problema identificado. De seguida descrevo sucintamente os locais
de ensino clinicos, visando a percecdo da articulacdo da tematica com a

realidade dos cuidados.



PERCURSO FORMATIVO PARA O 3° SEMESTRE

Para o desenvolvimento do percurso pessoal e formativo para EEER serdo
concretizados ensinos clinicos em dois contextos distintos, com objetivos e
atividades vocacionados para as respetivas caracteristicas funcionais, bem
como, direcionados para a tematica em estudo e competéncias propostas.
Realizou-se duas entrevistas, uma em cada local de ensino clinico, para um
primeiro reconhecimento da pratica real. (Apéndice VI)

O primeiro ensino clinico seréa realizado na Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI), integrada na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC)
|
I © UCC comporta as valéncias de Salde Escolar, Saude
Materno-Infantil e Equipa de Cuidados Paliativos. A ECCI realiza cuidados
domiciliarios e assiste cerca de 25 utentes, que foram referenciados para a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), divididos por quatro
enfermeiros, trés deles com especialidade em ER. As patologias predominantes
sdo doencas neoplasicas, ortopédicas, cerebrovascular. Tem como objetivos
prevenir, manter e recuperar o bem-estar e conforto dos utentes e familia,

assistindo-os em todas as fases da doenca.

O segundo ensino clinico sera no servico de Urologia || GGG
I - =ste servico é constituido por

internamento, onde sdo acolhidos utentes que necessitem de cuidados de saude
especificos e complexos, como intervencdes cirargicas do foro urologico. A
patologia mais frequente no internamento € a oncoldgica com afecdo vesical e
prostatica. Este servico tem 18 camas e 3 macas. Apresenta uma equipa de
enfermagem de 14 enfermeiros, sendo 3 especialistas em ER. Outra area deste
servico é o bloco de exames que consiste numa area ambulatéria especifica em
Urologia. Nesta area realizam-se exames complementares de diagndéstico, como
o estudo urodinamico, e também tratamentos para a patologia oncolégica vesical
e prostatica. Como projeto na area da reabilitacdo, o internamento tem um
projeto sobre disfuncéo eréctil coordenada por um enfermeiro de reabilitacéo, e
no bloco de exames o projeto é sobre a BHA, onde se realizam ensinos sobre

cateterizagao intermitente, auto-esvaziamento e alteracao de estilo de vida.



O cronograma do terceiro semestre com 0s contextos de ensino clinico
encontra-se no apéndice VIl e os respetivos objetivos e atividades delineadas no
apéndice VIII.



CONSIDERACOES FINAIS

O inicio de uma investigacdo acontece quando existe uma inquietacédo ou
curiosidade, sendo esta a problematica. Posteriormente a definicdo do problema,
€ tempo de elaborar o projeto, que procurara teoricamente a pertinéncia do
estudo e norteara o percurso pratico da procura das respostas possiveis (Ruivo,
Ferrito, & Nunes, 2010).

Posto isto, 0 projeto considera-se a primeira etapa de um processo
previsivelmente dificil, mas confiante na gratificacdo que, no fim, sera sentida
com o desenvolvimento pessoal e profissional. O desenrolar deste projeto
acontecera no 3° semestre deste curso de mestrado e culminard na divulgacéo

dos resultados, aquando da apresentacao do relatério de estagio.

Na execucgao deste projeto, houveram momentos de avanco e retrocesso, que
fazem parte deste processo. Como fatores facilitadores neste constructo destaco
a pesquisa bibliografica realizada, dotada das estratégias adquiridas ao longo do
ano letivo, discussdes produtivas com o professor orientador que sempre me
ajudou a desbravar o caminho mais dificil. Destaco ainda como fator facilitador
as entrevistas as enfermeiras chefes dos locais de ensino clinico, que possibilitou
ter uma nocéao breve e real da pratica dos EEER. As dificuldades sentiram-se na
organizacao do trabalho, tendo em conta a documentacao orientadora por vezes

confusa, na definicdo da questdo de partida e na minha capacidade de resumo.

Considero que este projeto formativo compreende o percurso adequado para
o desenvolvimento de competéncias de EEER, na medida em que procura
envolver o cuidar holistico da pessoa ao longo da vida, mais concretamente,

aguela que sofre de alteracdo na EV.

Em suma, acrescento que este processo é dindmico, por isso, em constante
adaptacdo e evolucdo, sempre que seja pertinente. Quer isto dizer que os
objetivos delineados, bem como, o referencial tedrico de enfermagem, poderéo
ser reajustados no decorrer do 3° semestre, com intuito de otimizar o processo
de aprendizagem e a aquisicdo de competéncias. Bem sei que serd caminho
arduo e com obstaculos, mas estou motivado para os ultrapassar da melhor

maneira e concluir esta etapa com sucesso.
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Apéndice | — Definicdo de Enfermeiro Especialista e Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitacao



Enfermeiro Especialista e Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacao

A Ordem dos Enfermeiros corresponde ao 6rgdo regulador da profissdo e
enuncia definicdes de Enfermeiro Especialista e de Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitacao:

Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo. (Ordem dos
Enfermeiros, 2010, p.2)

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo concebe, implementa
e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagéo diferenciados, baseados nos
problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de conhecimentos e
experiéncias acrescida permite-lhe tomar decisdes relativas a promocdo da
saude, prevencdo de complicagbes secundaria, tratamento e reabilitacdo

maximizando o potencial da pessoa. (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.1)



Apéndice Il — Incontinéncia Urinaria Aguda ou Transitoria



Incontinéncia Urinaria Aguda ou Transitéria

O aparecimento de Incontinéncia Aguda ou Transitoria envolve fatores
reversiveis e que cedem ao tratamento, se for feita uma adequada avaliacdo da
funcdo urinaria. Na tabela seguinte enunciam-se as causas reversiveis mais

frequentes deste tipo de Incontinéncia Urinaria.

Delirio Depresséo

Desidratacao Excesso de débito urinario
Irritantes dietéticos Restricdo da mobilidade
Infecd@o do trato urinério Fecalomas / impactacgéo
Atrofia uretral e vaginal Prolapso urogenital agudo
Medicacéao Ansiedade

(Stevens, 2008)



Apéndice Il — Bexigas Neurogénicas



Bexigas Neurogénicas

Bexiga Neurogénica Desinibida acontece por disfuncdo do centro supra-
espinhal que regula a miccdo, e caracteriza-se por contracdes frequentes da
bexiga. Neste tipo de bexiga o esvaziamento acontece na totalidade, no entanto,
a capacidade vesical fica reduzida e a mic¢do involuntaria ocorre,
simultaneamente com a sensacéo de vontade. E caracteristica na pessoa com
este tipo de bexiga a urgéncia urinaria, polaquidria e noctuaria (Pires, 2008).

Bexiga Neurogénica Reflexa, também denominada espéstica, ocorre
quando existe interrupcdo dos impulsos dos feixes sensoriais e motores da
medula espinal, envolvidos na comunicagcado entre a bexiga e o centro supra-
espinhal. Este tipo de bexiga contrai-se de uma forma descoordenada, levando
a diminuicdo da capacidade vesical da bexiga. A frequéncia destes episédios
leva a hipertrofia do detrusor, promovendo o refluxo vesico-uretral, hidronefrose
e lesdo renal permanente. A pessoa neste tipo de bexiga é incapaz de sentir a
plenitude vesical e de urinar voluntariamente, por isso, a miccdo ndo se inicia
nem se interrompe de forma regular. Se existir uma coordenagcao entre a
contracao de detrusor e do esfincter externo, a mic¢éo espontanea acontece. No
caso de existir descoordenacao entre as duas estruturas mencionadas, ocorre
uma dissinergia detrusor-esfincteriana, que consiste num aumento de pressao
intravesical que tenta ultrapassar a contracdo esfincteriana presente. Esta
disfuncdo potencia o aumento da resisténcia ao fluxo de saida, com pressdes
intravesicais consideraveis, volumes residuais elevados e fraco esvaziamento da
bexiga (Pires, 2008).

Bexiga Neurogénica Autonoma, ou arreflexa, ocorre por lesédo ao nivel do
cone medular, por isso, afeta o arco reflexo. Nesta disfungéo, o impulso sensorial
da bexiga para a medula ndo acontece, bem como, o impulso motor entre a
medula espinal e a bexiga. Caracteriza-se por uma miccdo involuntaria, que
acontece quando a capacidade vesical € atingida. Esta bexiga ndo tem contracao
do detrusor, apresenta uma capacidade vesical aumentada (cerca de 600 a
1000mL), diminuicdo da pressao intravesical e presenca de urina residual. Para
esvaziamento deste tipo de bexiga, a pessoa pode utilizar a pressao manual ao
nivel do abdémen (manobra de Credé) ou por esforco (manobra de Valsalva)
(Pires, 2008).



Bexiga Paralitica Sensorial acontece por afecdo do lado sensorial do arco
reflexo da micg¢éo, o que se caracteriza pela auséncia de sensagao de bexiga
cheia e vazia, levando a um aumento da capacidade vesical por auséncia de
contracdo desinibida do detrusor, resultando em variaveis volumes de urina
residual. As perdas urinarias acontecem por aumento da distensdo da bexiga
levando a uma Incontinéncia Urinéria por extravasamento (Pires, 2008).

Bexiga Paralitica Motora encontra-se lesado o lado motor do arco reflexo
da miccao, levando a um controlo voluntario variavel com sensibilidade plenitude
vesical mantida. A pessoa refere dificuldade em iniciar a mic¢do, diminuicdo da
forca do fluxo de saida e necessidade de esfor¢co para urinar. Estes sinais
caracterizam a perda da funcdo motora e diminuicdo do ténus muscular do
detrusor. O esvaziamento desta bexiga pode ocorrer por esforco (manobra de
valsalva) manual (manobra de Credé) ou por cateterizacdo intermitente (Pires,
2008).



Apéndice IV — Exames Complementares de Diagndéstico



Exames Complementares de Diagndstico
Os exames complementares de diagndstico permitem detetar sinais que
justifiguem a condicdo de Incontinéncia Urinaria, potenciando um tratamento

eficaz.

Exame

Descricao

Exame Sumario de

Urina

Método basico que permite detetar:

o Hematuria: infecdo trato urinario; Cancro; Litiase
urinaria;

o Glicosuria e Proteindria: indicam necessidade de
despiste da diabetes mellitus;

o Leucocituria: sugere infeccdo e necessidade de

urocultura;

Exame laboratorial -

sangue

Andlise da funcao renal e inflamatéria:

Azotemia; Creatinina; Glucose; Calcio; Ureia;

Leucograma; Proteina C-reativa;

Volume Residual

pos-miccional

Relac&o entre o volume de mic¢ao e o volume que fica
retido na bexiga apds uma miccdo. Pode ser medido
por algaliacdo ou por meio imagiologico, através de
ecografia vesical. Nao existe consenso na investigacao
relativamente ao volume residual adequado, mas a
Agency for Healthcare Research and Quality refere um
de 50mL,

esvaziamento vesical.

volume residual como adequado ao

Prova da resposta
ao esforgo (para a

IU de esforco)

Consiste em solicitar a pessoa determinados estimulos
gue possam desencadear perdas de urina, como tosse,

manobra de valsalva, riso, salto, etc.

Estudo Urodinamico

e Urofluxometria

e Cistometria

Exame realizado em situagcbes que ndo cedem a
tratamentos de primeira linha. Este exame avalia a
anatomia e funcionamento da bexiga.

o Medida da velocidade do fluxo urinario e serve para

avaliar problemas de esvaziamento;

o Avalia o funcionamento do detrusor;




o Avalia a sensibilidade, capacidade e resisténcia da
bexiga;
o Determina a presenca e magnitude de contracdes

voluntarias e involuntarias;

Uretrocistoscipia

o Permite identificar lesdes vesicais e diverticulos da
uretra, fistulas, estrangulamentos ou deficiéncia
intrinseca do esfincter. Nao diagnostica a condicéo

de U, mas realiza diagnéstico diferencial.

(Stevens, 2008)



Apéndice V — Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea

Orem



Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem

1. Teoriado Autocuidado

A conceptualizacdo do autocuidado foi iniciada por Dorothea Elizabeth Orem
nos anos 50, com o desenvolvimento dos conceitos de Enfermagem de
Autocuidado, a partir dos quais surge a primeira publicacdo do livro Nursing:
Concepts of practice. Apos varias alteracdes e reformulacdes dos conceitos, a
autora apresenta a sua Teoria Geral de Enfermagem constituida por trés
constructos tedricos interrelacionados: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do
Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem (George, 2000).

Segundo Orem (1991) o que demonstra a necessidade de uma intervencao

por parte do enfermeiro no adulto é a auséncia da capacidade de manter
continuamente a quantidade e qualidade do autocuidado que sao terapéuticas
na sustentacao da vida e da saude, na recuperacao da doenca ou da lesédo ou
no enfrentamento dos seus efeitos.
Nesta teoria, inserem-se 0s conceitos centrais: autocuidado (self-care), agente
de autocuidado (self-care agent), agente dependente de cuidados (dependent
care agent), acdo de autocuidado (self-care agency), comportamentos de
autocuidado (self-care behavior), necessidade terapéutica de autocuidado
(therapeutic self-care demand), fatores condicionantes bésicos (basic
conditioning factors), requisitos de autocuidado (self-care requisites), défice de
autocuidado (self-care deficit) e sistemas de enfermagem (nursing systems)
(George, 2000). Segundo Orem, o autocuidado é definido como “a pratica de
atividades que os individuos iniciam e realizam em seu proprio beneficio, para a
manutencdo da vida, da saude e do bem-estar” (Petronilho, 2012, p. 19). O
autocuidado refere-se a um processo de manutencao da saude e de gestdo da
doenca através de préticas consideradas positivas, desempenhando uma funcéo
fundamental na saude dos individuos, proporcionando outcomes benéficos
diretamente relacionados com os resultados clinicos (Petronilho, 2012).

A autora parte do pressuposto que todo o individuo é capaz de se autocuidar
por possuir habilidades, conhecimento e experiéncia adquirida ao longo da vida,
sendo denominado de agente de autocuidado. Deste modo a pessoa toma parte
do decurso de agéo ou tem o poder para tomar parte no decurso de uma acao.
Quando os individuos ndo tém esta capacidade é chamada a intervengédo por

parte de outrem, denominado agente dependente de cuidados, que aceitam a



responsabilidade de colmatar a necessidade terapéutica de autocuidado de
sujeitos socialmente dependentes deles, assim como de regular o exercicio da
atuacao de autocuidado destas pessoas. Como tal, no modelo de Orem, a meta
€ ajudar as pessoas a satisfazerem suas proprias exigéncias terapéuticas de
autocuidado (Petronilho, 2012).

Por sua vez, a acdo de autocuidado reporta-se a capacidade humana ou
poder de se envolver no autocuidado e € afetada por fatores condicionantes
basicos (tais como a idade, sexo, estado de desenvolvimento, entre outros),
tomando como requisitos as AVD. Trata-se de acdo movida pela motivacdo na
busca de resultados em saude pelo proprio individuo, e envolve varios dominios:
cognitivo, fisico, emocional ou psicossocial e o do comportamento (Petronilho,
2012).

Os comportamentos de autocuidado remetem para a pratica de acdes ou
atividades iniciadas e executadas pela propria pessoa. Estas devem ser
realizadas nos prazos adequados, pelos préprios e no interesse da manutencao
da vida, de um funcionamento saudavel e na continuacdo do desenvolvimento
pessoal e bem-estar (Petronilho, 2012).

Os fatores condicionantes basicos da Teoria de Orem podem determinar o
desempenho do autocuidado, surgindo como inibidores ou facilitadores de
adaptacao do estado de saude da pessoa. Sao referentes aos fatores internos
ou externos que afetam a capacidade do individuo no envolvimento no
autocuidado, podendo influenciar a quantidade necessaria do mesmo
(Petronilho, 2012). Segundo Orem (2001), os fatores condicionantes basicos
incluem a idade, sexo, estado de desenvolvimento, estado de saude, sistema de
cuidados de saude, orientacao sociocultural, fatores de sistema familiar, padrées
de vida, fatores ambientais e adequacao dos recursos disponiveis.

A teoria supracitada envolve o conceito de requisitos, que visam assegurar 0
autocuidado, condicionando igualmente a sua eficacia.

De acordo com Orem (2001), a realizagdo dos requisitos de autocuidado
depende do grau em que estes se conhecem, e do modo como se compreendem
as formas de os satisfazer. Assim, as necessidades de autocuidado de um

individuo s6 podem ser conhecidas, quando devidamente avaliadas.



Neste sentido, os requisitos de autocuidado dividem-se em 3 categorias:

1. Requisitos universais de autocuidado, que sdo comuns a todo o ciclo de
vida, interrelacionados, e associados a processos de manutencédo da
estrutura e do funcionamento humano. S&o muitas vezes designados por

atividades de vida diaria, e sdo descritos como:

a) Manutencdo de uma quantidade de ar suficiente;

b) Manutencdo de uma suficiente ingestao de agua;

c) Manutencdo de uma suficiente quantidade de alimentos;

d) Proviséo de cuidados associados com processos de eliminacéo;

e) Manutencéo de equilibrio entre atividades e 0 repouso;

f) Manutencédo de equilibrio entre a solidao e a interacao social;

g) Prevencédo de perigos a vida humana, ao funcionamento e ao bem-
estar;

h) Promogé&o do funcionamento e do desenvolvimento do ser humano
dentro dos grupos sociais, de acordo com o potencial, as limitages
conhecidas e o desejo de ser normal.

(Orem, 2001).

2. Requisitos de autocuidado de desenvolvimento que, segundo Orem
(1991), se definem como “expressbes especializadas de requisitos
universais de autocuidado que foram particularizadas por processos de
desenvolvimento enquanto novos requisitos, derivados de uma condicao,
associados a algum evento” (George, 2000, p. 85). Assim, surgem de
acordo com o estadio de desenvolvimento do individuo e compreendem
as dimensdes do desenvolvimento humano, isolando os fatores que
promovem e regulam esse desenvolvimento nas diferentes fases de vida.
Expressam dois objetivos: promover condicdes e comportamentos de
prevencdo ou providenciar condicbes e experiéncias que
minimizem/superem os efeitos nocivos no desenvolvimento. As condi¢oes
referidas sdo a privacdo de educacéo, problemas de adaptacéo social,
falhas de saude individual, perdas de familiares e amigos, perda de
atividades e seguranca ocupacional, mudanca subita de residéncia para
um ambiente desconhecido, problemas associados a status, saude
deficiente ou incapacitante e doenca terminal ou morte iminente
(Petronilho, 2012).



3. Requisitos de autocuidado no desvio de saude, que sdo exigidos em

situacao de doenca ou lesao (associados a patologias especificas) ou que

podem resultar de intervencfes médicas, de diagndstico ou tratamento.

Existem seis categorias nestes requisitos, que sao:

a)
b)

d)

f)

2.

Procurar e garantir assisténcia médica apropriada;
Estar consciente e atender aos efeitos e resultados das condicoes e
estados patolégicos, incluindo os efeitos decorrentes do

desenvolvimento;

Realizar efetivamente as medidas diagnosticas, terapéuticas e de
reabilitacdo recomendadas, direcionadas a prevencdo de patologias
especificas, as normas de funcionamento humano integral, correcao

de deformidades e anormalidades e compensacao de incapacidades;

Estar consciente e atender ou regular os efeitos nocivos resultantes
de intervencdes realizadas ou prescritas, incluindo os efeitos de

desenvolvimento;

Modificar o autoconceito (e a autoimagem) para aceitar um estado de
saude particular e necessidade de formas especificas de cuidados de

saude;

Aprender a viver com os efeitos das condicdes e estados patoldgicos,
assim como os efeitos das intervencfes, diagnosticos médicos e
tratamentos, no estilo de vida que promova um continuo
desenvolvimento pessoal

(George, 2000)

Teoria do Défice de Autocuidado

A teoria do défice de autocuidado constitui-se como o centro da teoria geral

de Orem,

e pretende definir os momentos em que os cuidados de enfermagem

Sao necessarios, isto €, quando o individuo é incapaz ou tem limitacdes na
administracao de autocuidado efetivo continuado. Orem (2001) identifica cinco
métodos de ajuda a seguir, que podem ser utilizados de forma individual ou

agrupados, de forma a proporcionar assisténcia com autocuidado:

a) Agir ou fazer para outra pessoa,;



b) Guiar e orientar,

c) Proporcionar apoio fisico e psicoldgico;

d) Favorecer e manter um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal;
e) Ensinar

Orem (2001) identificou igualmente cinco areas de atividades para a pratica de

enfermagem:

1. Iniciar e manter um relacionamento enfermeiro-pessoa com o individuo,
familia ou grupo, até que a pessoa possa ser legitimamente emancipado da

intervencao de enfermagem;

2. Determinar se e como as pessoas podem ser ajudados através da intervengao

de enfermagem;

3. Responder as solicitacdes, desejos e necessidades da pessoa em relacdo ao

contacto e a assisténcia do enfermeiro;

4. Prescrever, proporcionar e regular a ajuda direta as pessoas (e as pessoas

significativas) em forma de intervencdes de enfermagem;

5. Coordenar e integrar a enfermagem na vida diaria da pessoa, ou qualquer
outro atendimento de saude necessério, incluindo servicos sociais e
educacionais.

(George, 2000)

1.3. Teoria dos Sistemas de Enfermagem

Nesta teoria é determinada de que forma as necessidades de autocuidado
da pessoa sdo complementadas pelo enfermeiro, pela pessoa ou ambos. De um
modo geral, o sistema de enfermagem é baseado nas necessidades de
autocuidado e nas capacidades da pessoa para desempenhar as atividades de
autocuidado. Se existir um défice entre a acdo de autocuidado (aquilo que o
individuo consegue fazer) e a exigéncia de autocuidado (0 que é necessario para
manter o funcionamento ideal), é necessaria intervencdo de enfermagem. Neste
contexto, a acdo de enfermagem é uma propriedade complexa, que permite que
os profissionais atuem, conhecam e ajudem o0 outro a preencher as suas
necessidades terapéuticas de autocuidado, exercitando ou desenvolvendo a sua

propria acdo de autocuidado. No entanto, a acdo de enfermagem e a acédo do



autocuidado diferem quanto ao seu objeto de acao: a primeira é dirigida ao bem-
estar do outro e a segunda ao bem-estar do préprio (Petronilho, 2012).

Os elementos do sistema de enfermagem visam definir o ambito da
responsabilidade dos enfermeiros no seu exercicio profissional e as intervencdes
gerais e especificas dos intervenientes (enfermeiro/pessoa), dando resposta as
suas necessidades terapéuticas e diferentes padrbes de desempenho. Foram
identificadas trés classificagcdes de sistemas de enfermagem:

1. Sistema totalmente compensatorio, que representa as situacées nas quais o

individuo ndo se consegue envolver na acdo de autocuidado, tornando-se
dependente de outros para garantir a sua sobrevivéncia e bem-estar. Nestas
situagdes incluem-se: individuos incapazes de se envolverem em qualquer forma
de acéo deliberada (por exemplo: individuos em coma); individuos conscientes,
com capacidade para observar, fazer julgamentos e tomar decisées sobre o
autocuidado e outros acontecimentos, mas incapazes de desempenhar acoes
que impliguem deambulagdo ou outros movimentos de manipulagcdo (por
exemplo: individuos com tetraplegia); e por ultimo, individuos que demonstram
incapacidade de satisfazer as suas préprias necessidades e tomar decisfes
sobre o autocuidado e outros acontecimentos, mas conseguem deambular e
realizar algumas tarefas de autocuidado, sob supervisdo e orientacao
sistemética (por exemplo: individuos com altera¢des cognitivas).

2. Sistema parcialmente compensatorio, no qual tanto o enfermeiro como o

paciente podem representar o papel principal na prestacdo dos cuidados; o
paciente é capaz de desempenhar alguns cuidados, necessitando de ajuda na
satisfacdo dos restantes. O cuidado prestado pelo enfermeiro € aceite pelo
individuo, mas o objetivo do enfermeiro é compensar as limitacées do individuo.
As distribuicbes das responsabilidades variam de acordo com as limitacdes
resultantes das condi¢cdes de saude do doente ou das prescricdes médicas, o
conhecimento cientifico e técnico e habilidades exigidas e com a forca de
vontade do doente para desempenhar ou aprender atividades especificas.

3. Sistema de apoio-educacédo encara o individuo como detentor de capacidade

para o autocuidado, necessitando apenas de apoio, orientacao e instrucao por
parte do profissional. Cabe ao enfermeiro promover a pessoa como agente de
autocuidado, recorrendo a estratégias como orientagdo, ambientes facilitadores

de desenvolvimento e aprendizagem (Petronilho, 2012).



Apéndice VI — Guibes das Entrevistas nos locais de Ensino

Clinico



Guides das Entrevistas nos locais de Ensino Clinico

ecci - I

AREA

PERGUNTAS

LEGITIMACAO DA
ENTREVISTA

Apresentacao
Apresentacdo dos objetivos da visita/entrevista

Obtencao de consentimento

CARATERIZACAO DO

SERVICO

Qual a misséo do servi¢o?

Quanto ao espaco fisico, o que a instituicdo contempla?

Que recursos da comunidade estao disponiveis?

Quais os critérios de referenciagéo para admisséo dos utentes?
(condicdes de acesso)

Qual a faixa etaria dos utentes e patologias mais frequentes?
Como é constituida a equipa multidisciplinar?

Qual o horério de funcionamento da UCC?

Qual a area de abrangéncia da UCC?

A UCC possui outra estruturas de apoio na comunidade? Com

quais interage mais?

GESTAO DE
RECURSOS
HUMANOS

Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem? E
guantos sao Enfermeiros Especialistas em Reabilitagdo?

Qual o horério que os EEER praticam?

Que func¢des desempenham os EEER?

Como é feita a articulacdo entre os Enfermeiros Generalistas e
os Enfermeiros Especialistas de Reabilitacdo?

Como é realizada a articulagdo entre a equipa multidisciplinar?

CARATERIZACAO DA
POPULACAO
ASSISTIDA

Quais as caracteristicas da populagdo que o servico recebe?
(faixa etaria, tipo de patologia, niveis de dependéncia,
COmMpromissos sensorio-cognitivos, COMpromissos
sensoriomotores, condi¢des socioeconémicas)

Na é&rea sensoriomotora, existe alguma predominéncia de
patologia?

Qual a incidéncia de utentes com AVC?

Quais as necessidades de cuidados de enfermagem de

reabilitacdo mais frequentes na populagéo assistida?

Quais sao os critérios de referenciacdo? Como €é articulado

entre as instituicdes de onde vem referenciados?




AVALIACAO DOS
UTENTES

Quais sao os critérios de para acompanhamento pela UCC?
Como realiza a sele¢éo dos utentes alvo dos seus cuidados?
Em que momento, quem e como sédo identificadas as
necessidades de intervencao dos Enfermeiros Especialistas de

Reabilitacao?

PRESTACAOE
CONTINUIDADE DE
CUIDADOS DE
ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

Como procede ao planeamento dos cuidados?

De que forma o utente participa (ou ndo) nesse planeamento?
O planeamento do programa de reabilitacdo é realizado em
equipa?

Quais os critérios tidos em conta na distribuigdo de utentes para
EEER?

Como é feito e qual o numero de utentes distribuidos?

Em que horarios e com que frequéncia sao feitas as visitas
domiciliarias?

Como é feita a organizag&o do trabalho durante um turno?

O planeamento do programa de reabilitacdo € realizado em
equipa?

Que instrumentos séo utilizados para registo das intervencdes
dos enfermeiros de reabilitagédo?

Qual a origem dos utentes? Referenciacdo? Como se processa
todo o circuito do utente, desde a admisséo até a alta?

Qual o papel do familiar cuidador no processo terapéutico?

Vé impacto de resultados consoante a adeséao / envolvéncia da

pessoa aos cuidados?

AUTONOMIA,
ORGANIZACAO DO
TRABALHO E

RELACAQO
INTERDISCIPLINAR

Como o EER organiza o seu trabalho ao longo do dia e que tipo
de atividades sé&o prioritarias?

Quais as maiores dificuldades de readaptacdo, sentidas e/ou
manifestadas pelos familiares cuidadores e pessoas que
regressam a casa com alterac6es na mobilidade?

O que seria necessario fazer no internamento/antes do
regresso a casa, que facilitasse a readaptacdo das pessoas a
sua nova condicdo?

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

Qual a recetividade do utente aos cuidados do enfermeiro de

reabilitacdo?




e O que considera importante para uma melhor prestacdo de

cuidados de enfermagem de reabilitagdo?

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

FIM DA ENTREVISTA | ¢ Agradecimento pela entrevista

Servico de Urologia N

AREA PERGUNTAS

e Apresentacdo
LEGITIMACAO DA e Apresentacao dos objetivos da visita/entrevista

ENTREVISTA ¢ Obtencdo de consentimento

e Qual a misséo do servigo?

e Como se caracteriza o espaco fisico?

¢ Que valéncias / servicos diferenciados estdo disponiveis?

¢ Qual a proveniéncia dos utentes? Qual a populagéo abrangida?
¢ Qual a taxa de ocupagéo do servigo?

CARATERIZACAO DO | * Qual o horéario das visitas?
SERVICO e Como é constituida a equipa multidisciplinar?

¢ Qual o horario de trabalho que é praticado?
e Existem utentes em programa de reabilitagdo em ambulatério

ou apenas internamento? Que tipo de situacfes?

¢ Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem?
Desses elementos quantos sdo Enfermeiros Generalistas? E
guantos sao Enfermeiros Especialistas em Reabilitagdo?

GESTAO DE ¢ O horério praticado pelos Enfermeiros generalistas diverge dos

RECURSOS Enfermeiros Especialistas? Se sim, porqué e como?

HUMANOS e Como sdo distribuidos os Enfermeiros Especialistas de
Reabilitacdo pelos turnos?

e Que fungdes assume o Enfermeiro de Reabilitagdo no servi¢o?

¢ Qual o numero de utentes atribuidos/distribuidos ao Enfermeiro
Especialista de Reabilitacdo? Quais os critérios? Esse numero
difere do Enfermeiro Generalista?

e Como é feita a articulacdo entre os Enfermeiros Generalistas e
os Enfermeiros Especialistas de Reabilitacdo?

e Algum EEER tem investido na area da IU?




CARATERIZACAO DA
POPULACAO
ASSISTIDA

e Qual o tempo médio de internamento dos utentes?

e Quais as caracteristicas da populacao que o servigo recebe?

(faixa etaria, tipo de patologia, niveis de dependéncia,
Compromissos sensorio-cognitivos, compromissos sensorios-
motores, condi¢des socioecondmicas)

Relativamente a IU, é uma condi¢c&o presente?

Qual a incidéncia de utentes com I1U?

Quais as necessidades de cuidados de enfermagem de

reabilitacdo mais frequentes na populacao assistida?

AVALIACAO DOS
UTENTES

Como realiza a sele¢cdo dos utentes alvo de cuidados
especializados em reabilitagdo?

Em que momento, quem e como sdo identificadas as
necessidades de intervencdo dos Enfermeiros Especialistas de

Reabilitacao?

PRESTACAO E
CONTINUIDADE DE
CUIDADOS DE
ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

Como procede ao planeamento dos cuidados?

De que forma o utente participa (ou n&do) nesse planeamento?
O planeamento do programa de reabilitacdo € realizado em
equipa?

Apenas presta cuidados aos utentes do servico ou da apoio a
outros servigcos?

Que instrumentos séo utilizados para registo das intervencdes
dos enfermeiros de reabilitagdo?

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

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

Qual a recetividade do utente aos cuidados do enfermeiro de
reabilitagdo?

V& impacto de resultados consoante a adeséo / envolvéncia da
pessoa aos cuidados?

Como a familia é incluida nos cuidados planeados?

Existem momentos de promocdo da saude no servico,

nomeadamente para a IU?




AUTONOMIA,
ORGANIZACAO DO
TRABALHO E

RELACAQO
INTERDISCIPLINAR

o Existe articulagdo nos cuidados com outros profissionais na

equipa? (Fisioterapeuta/ Terapeuta ocupacional/ Terapeuta da
Fala/ Nutricionista, Médico, Psic6logo)

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

Existe alguma parceria/ articulacdo de cuidados com a
comunidade na preparacdo e no momento da alta?

Como articula a continuidade de cuidados?

Existe programas de reabilitacdo que tenham inicio no
internamento e tenham continuidade em ambulatério?
(Consulta Externa e Bloco de Exames)

O que considera importante para uma melhor prestacdo de
cuidados de enfermagem de reabilitagdo?

OUTRAS ATIVIDADES

Tem algum projeto que gostaria de concretizar? Existe

dificuldade em implementar projetos?

FIM DA ENTREVISTA

¢ Agradecimento pela entrevista




Apéndice VIl — Cronogramas



Cronograma do Trabalho de Projeto

Projecto

Identificagdo
Instituicoes

CCF

Scoping Review
Apresentacdo

Intercalar

Apresentagdo

Final

Urologia

Inicio do Projeto fev 22, 2016 Término do Projeto jul 22,2014
Ano 2016 2017
Ago/Set | Outubro |[Novembro| Dezembro| Janeiro |Fevereiro| Marco Abril Maio

Relatério

Pausa Letiva

CCF - Componente Cientifica e Formativa




Cronograma do terceiro semestre

o126, 2016 fov 12,2017
Ano 2016
eccl - vcc I servico de Urologic G
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BE — Bloco de Exames




Apéndice VIl — Planeamento das Atividades



Planeamento das Atividades

Objetivos Gerais:

AVD, com destaque na EV;

Desenvolver competéncias como EEER no cuidado a pessoa com alteracdes na EV;

Desenvolver competéncias de EEER no cuidado a pessoa com alteracdes sensoriomotoras, que condicionem o seu desempenho nas

Dominios e Competéncias

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Recursos

Indicadores e Critérios de Avaliagcéo

A1l — Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencao;

A2 — Promove a prética de
cuidados que respeitem o0s
direitos humanos e
responsabilidades

profissionais;

B1 — Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas
institucionais na éarea da
governacao clinica;

B2 -

Concebe, gere e

colabora em programas de

1. Compreender a
filosofia organizacional
e de cuidados, bem
como, as atividades
correntes e a

implementar;

» Realizando entrevista com Enfermeira
Chefe / Coordenadora;

» Descrevendo a estrutura fisica do servico e
a equipa multidisciplinar;

» Consultando  manuais, protocolos e
instrumentos de registo em uso;

» Realizando momentos de partilha de
conhecimento com equipa multidisciplinar,
nomeadamente, com EEER;

» Apresentando-me de forma empética,

disponivel e interessada para com os alvos

de cuidados, influenciando positivamente as
relacdes estabelecidas e/ou a estabelecer

(pessoa, familia, cuidador informal,
comunidade e equipa multidisciplinar);

» Participando ativamente nas reunifes de

passagem de turno, bem como, da Equipa

Humanos:

= Enfermeira

Chefe /

Coordenadora;

= Enfermeiros da Equipa

de Enfermagem,;
= EEER Orientador(a);
= Equipa Multidisciplinar;

= Professor orientador;

Materiais:

= Guido de Entrevista (ver

apéndice);

= Documentacao do
servico,
nomeadamente, dos

projetos instituidos;

= Bibliografia variada;

Fisicos:

INDICADORES:

o Descreve a filosofia organizacional e
de cuidados da ECCI / servico de
Internamento e Bloco de Exames de
Urologia;

o Descreve as atividades exercidas, bem
como, as previstas de iniciar;

o Descreve a estrutura fisica e

elementos da equipa da UCC / do

servico de Internamento e Bloco de

Exames de Urologia;

o Conhece as normas, protocolos,
procedimentos, orientacgoes,
instrucbes de trabalho, programas e

projetos existentes na UCC / no
servico de Internamento e Bloco de

Exames de Urologia;




Dominios e Competéncias

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Recursos

Indicadores e Critérios de Avaliagéo

melhoria continua da
qualidade;
B3 - Cria e mantém um

ambiente seguro;

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

de cuidados;

de Enfermagem de Reabilitagdo de forma

dindmica e adequada,;

» Participando ativamente nas reunides da

equipa de enfermagem de reabilitacéo e, se
possivel, multidisciplinar, para avaliacao,
planeamento e implementacdo de
atividades, decorrentes dos programas em

CUrso no servigo;

» Observando e colaborando com a equipa de

enfermagem de reabilitacdo na prestacéo
de cuidados as pessoas que participam nos

projetos correntes;

» Realizando pesquisa bibliografica que

sustente as minhas op¢des, de acordo com
0 estipulado nos projetos ja definidos,
tornando a minha prestacdo mais sélida e

eficiente para a situagéo da pessoa/familia;

= UCC;

= |nternamento e Bloco de

Exames de Urologia;

Temporais:
= Cronograma

apéndice VII).

(ver

o Estabelece uma relag@o profissional

com a equipa multidisciplinar, tendo
em conta a condi¢cdo de estudante;
Estabelece uma relacdo terapéutica
com a pessoa, familia e comunidade;
Reconhece potencialidades e limites
pessoais e profissionais.

Participa nos projetos em curso no
servico de Internamento e Bloco de
Exames de Urologia, incluindo o seu
planeamento e implementacéo,

manifestando saber tedrico
consistente;

Mobiliza para a pratica de cuidados os
conhecimentos tedricos;

Aproveita as oportunidades de

aprendizagem;

CRITERIOS DE AVALIACAO:

- De que forma as atividades planeadas

contribuiram para a compreensao do

funcionamento do servico;

- Reflete nas atividades diarias e como

estas possibiltaram o atingir do

objetivo.




Dominios e Competéncias

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Recursos

Indicadores e Critérios de Avaliagéo

Al — Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu

campo de intervencao;

B1 — Desempenha um papel
dinamizador no
desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas
institucionais na é&rea da
governacao clinica;

B2 - Concebe, gere e
colabora em programas de
da

melhoria continua

qualidade;

Cl -

otimizando a

Gere o0s cuidados,
resposta da
equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a

articulagcéo na equipa

multiprofissional,

J1 - Cuida de pessoas com

necessidades especiais ao

2. Compreender as
acbes do EEER na
equipa multidisciplinar,
nomeadamente na
ECCI e no servico de

urologia.

» Observando e participando nos cuidados e
atividades desenvolvidas pelo(a) EEER
orientador(a);

» Participando em reunibes com EEER
orientador(a);

» ldentificando o diagnéstico, planeando e
implementando cuidados de ER a pessoa,
familia e/ou cuidador informal e
comunidade;

» Observando e colaborando nas

intervencdes e estratégias que a EEER

orientador(a) desenvolve na promogdo da

continuidade dos cuidados, na equipa
interdisciplinar, recursos da instituicdo e da
comunidade;

» Observando ativamente estratégias de
gestdo do servico, nomeadamente, gestdo
dos recursos humanos, materiais e fisicos;

» Observando ativamente a metodologia de
supervisdo da enfermeira chefe /
responsavel;

» Refletindo sobre as praticas observadas e

desenvolvidas, partilhando o conhecimento

Humanos:

= Professor orientador;

= Enfermeira Chefe;

= Enfermeiros da ECCI;

= EEER Orientador(a);

= Equipa Multidisciplina

Materiais:

= Documentacédo
servico;

= Bibliografia variada;

= Cadigo deontoldgico;

= |egislacdo/

r

do

do

ao

Regulamento
Exercicio da Profiss
de Enfermagem
(REPE);

Fisicos:

= UCC;

= Servico de Urologia;

= Domicilio dos utentes

= |nstituicBes
comunitérias;

= Biblioteca;

Temporais:

INDICADORES:

o Descreve as atividades desenvolvidas

pela EEER orientador(a);

o Descreve as atividades exercidas, bem
como, as previstas de iniciar;

o Observa e colabora ativamente nos
cuidados e atividades desenvolvidas
na ECCI / no servigo de Urologia;

o Reflete com o(a) EEER orientador(a) e

professor orientador, a impacto das

intervencdes do EEER, na equipa
multidisciplinar;
o Descreve o0s principios, normas e

valores inerentes ao exercicio da
profissdo de enfermagem;

o Baseia a sua tomada de decisdo em
principios éticos do exercicio da
pratica profissional;

o Demonstra conhecimento e respeito
pelos Direitos Humanos e pelas
Responsabilidades Profissionais;

o Promove a protecdo e aplicabilidade

dos direitos da pessoa.




Dominios e Competéncias | Objetivos Especificos Atividades a Desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliagdo
longo do ciclo de vida, em e experiéncias com o professor orientador e | = (':ronograma (ver | o Observa ativamente estratégias de
todos os contextos da pratica EEER orientador(a); apéndice VII). gestdo do servico e metodologia de
de cuidados; » Pesquisando bibliografia de fisiopatologias supervisao;
mais frequentes e cuidados de enfermagem
de reabilitacdo adequados a singularidade CRITERIOS DE AVALIACAO:
das situacdes envolvidas; - De que forma as atividades planeadas
» Consultando os Padrdes de Qualidade contribuiram para compreender as
preconizados pela Ordem dos Enfermeiros, acbes do EEER na equipa
refletindo sobre os seus conceitos e sobre a multidisciplinar;
sua importancia; - Reflete nas atividades diarias e como
» Respeitando as crencas e valores estas possibilitaram o atingir do
individuais da pessoa, assim como objetivo.
manutencdo da sua integridade fisica e
psicolégica, reconhecendo a forma como os
mesmos influenciam a pratica dos cuidados
de Enfermagem de Reabilitacéo;
o 3. Aprofundar > ldentificando  necessidades formativas | Humanos: INDICADORES:
° - Dominio do conhecimentos pessoais e as possiveis da ECCI / equipa | = Professor orientador; o ldentifica necessidades formativas

desenvolvimento das
aprendizagens profissionais;
D2 - Baseia a sua praxis
clinica especializada em
sélidos e validos padrdes do

conhecimento;

técnico-cientificos de
ER na prestacdo de
cuidados

especializados a
pessoa com alteracéo

na EV,

de enfermagem do servico de urologia,
tendo em conta a minha condicdo de
estudante;

» Revisando conhecimentos ao longo do
ensino clinico através da consulta das

tematicas abordadas em sala de aula;

Enfermeira Chefe;
Enfermeiros da ECCI,
Equipa de Enfermagem
do servigo de Urologia;
EEER Orientador(a);
Equipa Multidisciplinar;

pessoais e da Equipa de Enfermagem
de Reabilitagédo, de forma adequada;
o Mobiliza para a pratica de cuidados os
conhecimentos tedricos;
as de

o Aproveita oportunidades

aprendizagem;




de

Dominios e Competéncias | Objetivos Especificos Atividades a Desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliagdo
_DZ.l—ﬁesponsabiliza-se por sensoriomotora, > Realizando pesquisa bibliografica de | Materiais: o Aplica Instrumentos de avaliacdo -
ser facilitador da respiratéria e da acordo com as necessidades formativas | = Documentacao do MIF, indice de Barthel, Escala de
aprendizagem, em contexto sexualidade, identificadas; Servico; Lower, Escala de Ashworth, de forma
trabalho, na area da nomeadamente na | » Esclarecendo duvidas com o(a) EEER |= Bibliografia variada; a avaliar as necessidades reais da
especialidade; patologia orientador(a) e professor orientador, | = Documentacio das pessoa, visando cuidados de
D2.2 - Suporta a prética cerebrovascular e/ou sempre que seja necessario; sessdes letivas; enfermagem de reabilitagéo eficientes,
clinica na investigacdo e no condicéo de | > Avaliando necessidades de cuidados de |= Instrumentos de tendo em conta singularidade e as
conhecimento, na éarea da imobilidade; enfermagem de reabilitacdo a pessoa, avaliacdo - MIF, indice prioridades da pessoa, respeitando os

especialidade;

D2.3 - Prové lideranca e
implementacdo de politicas,
padrdes e procedimentos
para a préatica especializada

no ambiente de trabalho;

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

J2 — Capacita a pessoa com
da

atividade e/ou restricdo da

deficiéncia, limitacdo

participacéo para a

passiveis de serem prestados, através da
aplicacdo de instrumentos de avaliagdo —
MIF, indice de Barthel, Escala de Lower,
Escala de Ashworth;

» Definindo prioridades tendo em conta as
necessidades reais da pessoa;

» Observando e prestando cuidados de
enfermagem de reabilitacdo de acordo com
o plano de intervencdo elaborado pela
equipa multidisciplinar;

» Refletindo sobre os episddios da prética de
diferente complexidade que promova o
desenvolvimento pessoal e profissional;

» Participando em momentos formativos que
possam ser pertinentes, tendo em conta o

projeto desenvolvido.

de Barthel, Escala de
Lower, Escala de
Ashworth;

= UCC;

= Servico de Urologia
= Domicilio dos utentes;

Temporais:

Cronograma (ver

apéndice VII).

principios cientificos;

o Participa em, pelo menos, um

momento  formativo, se  surgir

oportunidade;

CRITERIOS DE AVALIACAO:

- De que forma as atividades planeadas

contribuiram para aprofundar
conhecimentos e adquirir
competéncias no ambito da

enfermagem de reabilitacdo a pessoa
com alteragdo na EV, sensoriomotora,
respiratoria e da sexualidade;

- Reflete nas atividades didrias e como
estas possibiltaram o atingir do

objetivo.




Dominios e Competéncias | Objetivos Especificos Atividades a Desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliagdo
reinsercao e exercicio da
cidadania;
J3 - Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa;
INDICADORES:
o Participa ativamente nas reunibes da
ECCI, de forma adequada e pertinente;
B1 - Desempenha um papel
dinamizador o Materiais: o Colabora no planeamento dos

desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas
institucionais na é&rea da
governacao clinica;

B2 - Concebe, gere e
colabora em programas de
da

melhoria continua

qualidade;

4. Desenvolver
competéncias de

gestdo de casos dos

utentes da ECCI,
nomeadamente, nos
atribuidos a EEER

orientador(a);

situacdo global,

» Participando ativamente nas reunides da

ECCI para avaliacdo da pessoa e sua

e planeamento dos

cuidados de enfermagem de reabilitacdo;
» Realizando pesquisa bibliografica que

sustente as minhas opc¢6es tornando-as

mais solidas e eficientes para a situacao da

pessoal/familia;

= Documentacao
Unidade;

= Bibliografia variada;

Fisicos:

= UCC;

Temporais:

Cronograma

apéndice VII).

da

(ver

cuidados de reabilitacdo manifestando
saber teérico adequado;

o Mobiliza para a pratica de cuidados os
conhecimentos tedricos;

o Aproveita as oportunidades de

aprendizagem;

CRITERIOS DE AVALIACAO:

- De que forma as atividades planeadas

contribuiram para desenvolver
competéncias de gestor de casos em

Enfermagem de Reabilitagéo;




Dominios e Competéncias | Objetivos Especificos Atividades a Desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliagdo
~ Reflete nas atividades diarias € Como
estas possibiltaram o atingir do
objetivo.
o » Realizando a avaliagdo inicial de INDICADORES:
A - Dominio da Humanos: ] ) .
enfermagem, procurando fontes de o Caracteriza a situacdo da pessoa e

responsabilidade ética e
legal;

A1l — Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencao;

Al.2 — Suporta a decisdo em
principios, valores e normas
deontoldgicas;

A2 — Promove a pratica de
cuidados que respeitem o0s
direitos humanos e
responsabilidades

profissionais;

B — Dominio da melhoria da
qualidade;

B3 — Cria e mantém um
ambiente  terapéutico e

seqguro;

5. Compreender e refletir

as intervengbes do
EEER na readaptacgéo
e/ou reabilitacdo da
pessoa com alteracéo
na EV,
sensoriomotora,

respiratéria e da
sexualidade, que
condiciona as AVD,
com destaque na EV,
envolvendo a
familia/cuidador

informal;

» ldentificando as necessidades

informacdo pertinentes para uma colheita
de dados fidvel, nomeadamente, processo
clinico, exames complementares de
diagndstico, a prépria pessoa e familia;

reais da
pessoa e familia, priorizando o que para
elas faz sentido, destacando a gestdo da
incontinéncia e/ou  manipulagdo de
drenagem vesical, visando a realiza¢do das

AVD;

» Observando e colaborando na prestacéo de

cuidados de enfermagem de reabilitacéo a
EV,

respiratéria e da

pessoa  com alteracéo na
sensoriomotora,
sexualidade, nomeadamente na realizagéo

das AVD, dando destaque a EV;

» Avaliando a capacidade funcional, potencial

de reabilitagdo, forca muscular e

espasticidade da pessoa, visando a

Professor orientador
EEER Orientador(a);

Pessoa e Familia;

Materiais:

Processo Clinico;
Instrumentos de
avaliagéo da
capacidade funcional —
MIF e indice de Barthel;
Pesquisa Bibliogréfica;
Equipamento e produtos
de apoio necessarios a

prestacéo de cuidados;

Fisicos:

UCC;
Domicilio dos utentes

Temporais:
Cronograma

(ver

apéndice VII).

familia que padece de alteracdo na EV,
sensoriomotora, respiratéria e da

sexualidade, que apresenta
dificuldade na realizacdo das AVD;
Identifica fatores que influenciem o
processo de reabilitacdo da pessoa;
Aplica instrumento de avaliagdo da
capacidade funcional, forca muscular e
espasticidade — MIF, indice de Barthel,

Escala de Lower e Escala de

Ashworth, identificando as
intervencdes adequadas a
implementar;

Realiza colheita de dados adequada a
avaliacdo da funcao respiratoria;

Desenvolve atividades com intuito de
promover a realizagdo das AVD por

parte da pessoa e familia;

o Otimiza os recursos disponiveis;




Dominios e Competéncias

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Recursos

Indicadores e Critérios de Avaliagéo

~B3.1 - Promove um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e
espiritual gerador de
seguranca e protecdo dos
individuos/grupos;

C — Dominio da gestdo de
cuidados;

Cl - Gere os cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a
articulacéo na equipa
multiprofissional,

C1.1 - Otimiza o processo de

cuidados ao nivel da tomada

de decisao;
D - Dominio do
desenvolvimento das

aprendizagens profissionais;
D1 - Desenvolve o]
autoconhecimento e a
assertividade;

D2 - Baseia a sua praxis

clinica especializada em

adaptacao das intervencoes as
necessidades da pessoa — MIF e indice de
Barthel, Escala de Lower, Escala de
Ashworth;

» Avaliando a funcao respiratéria, tendo em
conta os dados disponiveis para o efeito,
visando a implementacdo de reeducacéo
funcional respiratéria eficaz;

» Avaliando o contexto habitacional da
pessoa e familia, visando a diminui¢do /
abolimento de riscos decorrentes de
barreiras arquitetdnicas;

» Elaborando planos de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo singulares a
pessoa  com alteracéo na EV,

sensoriomotora, respiratéria e da
sexualidade;

» Planeando diario das atividades, tendo em
conta os objetivos definidos no plano de
cuidados acordado com a EEER
orientador(a);

» Negociando alteracdes na arquitetura
habitacional, quer a nivel imobiliario como

mobiliario, maximizando a funcionalidade,

o Realiza diariamente um plano de

atividades em conjunto com a EEER
orientador(a);

Descreve as intervencfes realizadas
utilizando fundamentacao tedrica;
Presta cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, nomeadamente, treino
motor, estimulacéo sensorial,
reeducacdo funcional respiratoria,
gestdo da incontinéncia urinaria e/ou
manipulagdo de dispositivo urinério,
gue visem a maxima independéncia
funcional da pessoa,;

Efetua registos das intervencfes
realizadas com rigor técnico-cientifico
e linguistico;

Envolve a pessoa e familia nos
cuidados de reabilitacdo para a
realizacé@o das AVD, dando destaque a
EV, com intuito da sua capacitacédo
futura;

Mobiliza conhecimentos tedricos na
prestacéo de cuidados de enfermagem

de reabilitacdo a pessoa com alteracao




Dominios e Competéncias

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Recursos

Indicadores e Critérios de Avaliagéo

solidos e validos padroes do
conhecimento;

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

J11 - Avalia a
funcionalidade e diagnostica
alteracbes que determinam
limitacbes da atividade e
incapacidades;

J1.2 — Concebe planos de
intervencdo com o propdsito
de promover capacidades
adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado
nos processos de transicdo
saude/doenca elou
incapacidade;

J1.3 - Implementa as
intervencdes planeadas com
0 objetivo de otimizar e/ou

reeducar as funcdes aos

independéncia da pessoa, envolvendo a
familia neste processo de mudanca;

» Prestando cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com dificuldade na
realizagdo das AVD, envolvendo treino
motor, estimulagdo sensorial, reeducacao
funcional respiratoria, gestéo da

incontinéncia urinéria e/ou manipulacéo de

dispositivo urinario, tendo em conta as
necessidades reais identificadas da
pessoa;

» Capacitando a pessoa para aplicar
estratégias e técnicas que faciltem a
realizacdo das AVD, com destaque na EV,
visando a maxima independéncia funcional
possivel,

» Otimizando recursos disponiveis;

» Descrevendo as intervencdes realizadas,
de acordo com a fundamentacao teérica;

» Registando as atividades elaboradas e
executadas, e resultado obtidos;

» Fundamentando os cuidados prestados,
através dos registos das intervencdes

implementadas e a evolugéo avaliada;

sensoriomotora decorrente de
patologia cerebrovascular e condicao
de imobilidade, fundamentando os
cuidados através do registo das
estratégias implementadas;

o Reflete acerca dos momentos de
aprendizagem, experiéncias,

intervencdes desenvolvidas e fatores

facilitadores e inibidores ao longo de
todo o percurso, com EEER
orientador(a) e professor orientador;

o Realiza um estudo de caso sobre as
intervencdes do EEER na pessoa com
dificuldade na realizacdo das AVD
decorrente de alteracdo

sensoriomotora, com destaque na EV,

com base na teoria do défice de

autocuidado de Orem;

CRITERIOS DE AVALIACAO:

- De que forma as atividades planeadas
contribuiram para compreender as
intervencdes de EEER na readaptacéo

e/lou reabilitagdo da pessoa com




Dominios e Competéncias

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Recursos

Indicadores e Critérios de Avaliagéo

nivels  motor, sensorial,
cognitivo, cardiorrespiratorio,
da alimentacao, da
eliminacédo e da sexualidade;
J1.4 — Avalia os resultados
das intervencdes
implementadas;

J2 — Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitagdo da
atividade e/ou restricdo da
participacéo para a
reinsercdo e exercicio da
cidadania;
J3 -

funcionalidade

Maximiza a

desenvolvendo as
capacidades da pessoa;
J3.1 -

implementa programas de

Concebe e

treino motor;

J3.2 — Avalia e reformula
programas de treino motor
em funcdo dos resultados

esperados;

» Assimilando os dados de investigacao
disponiveis na pratica de cuidados;

» Mobilizando e aplicando na pratica os

tedricos

conhecimentos adquiridos,

evidenciando as competéncias
desenvolvidas;

» Promovendo momentos de discussdo e
reflexdo acerca dos momentos de
aprendizagem, experiéncias, intervencfes
desenvolvidas e fatores facilitadores e
inibidores ao longo de todo o percurso, com
EEER orientador(a) e professor orientador;

» Realizando um estudo de caso sobre as
intervencbes do EEER na pessoa com
dificuldade na realizacdo das AVD
decorrente de alteragcdo sensoriomotora,
com destaque na EV, com base na teoria do
défice de autocuidado de Orem;

» Refletindo com o(a) EEER orientador(a)
sobre o objetivo das intervengfes de ER na
pessoa com alteragdo sensoriomotora, na

realizacéo das AVD, dando destaque a EV;

alteracao na EV, sensoriomotora,
respiratéria e da sexualidade, que
condiciona as AVD, com destaque na
EV;

- Reflete nas atividades diarias e como
estas possibiltaram o atingir do

objetivo.




Dominios e Competéncias | Objetivos Especificos Atividades a Desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliagdo
Al — Desenvolve uma pratica > Realizando a__ avaliacao  inicial _de
profissional e ética no seu enfermagem, procurando fontes de INDICADORES:

Humanos:

campo de intervencao;

A2 — Promove a prética de
cuidados que respeitem o0s
direitos humanos e
responsabilidades

profissionais;

B3 - Cria e mantétm um
ambiente  terapéutico e
seguro;

B3.1 - Promove um ambiente
fisico, psicossocial, cultural e
de

seguranca e protecdo dos

espiritual gerador

individuos/grupos;

C - Dominio da gestdo de
cuidados;

Cl - Gere os cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
colaboradores

Seus e a

6. Desenvolver

competéncias de
cuidados de
enfermagem de
reabilitacdo a pessoa
em contexto de

internamento cirdrgico
com patologia
urolégica, destacando

aEVv;

informacao pertinentes para uma colheita

de dados fiavel, nomeadamente, processo

clinico, exames complementares de
diagndstico, a propria pessoa e familia;

» ldentificando as necessidades reais da
pessoa e familia, priorizando o que para
elas faz sentido, focando a alteragéo da EV;

» Elaborando de de

reabilitagdo, com vista a diminui¢éo do risco

planos cuidados
pos-operatdrio ao nivel motor e respiratério;

» Prestando cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa submetida a cirurgia
urolégica, com destaque a EV, envolvendo
ensino e instrucdo na manipulacdo de
drenagens vesicais, maximizando a
funcionalidade, preparando a alta para a
comunidade, incluindo a familia/cuidador no
processo de reabilitacdo;

» Avaliando a capacidade funcional,

aplicando instrumentos de avaliagdo da

capacidade funcional e forgca muscular —

MIF, indice de Barthel e Escala de Lower —

= Professor orientador;

= Enfermeira Chefe;
= EEER Orientadora;

= Equipa Multidisciplinar;

Materiais:

= Processo clinico;

= Documentacédo
servico;

= Bibliografia variada;

= Instrumentos
avaliacdo
implementadas
servico;

Fisicos:

do

de

no

= Servico de Internamento

e Bloco de Exames de

Urologia;
Temporais:
Cronograma

apéndice VII).

(ver

o Caracteriza a situacdo da pessoa e
familia que padece de alteragdo na EV;

o ldentifica fatores que influenciem o
processo de reabilitacdo da pessoa,
nomeadamente, a nivel da funcdo
motora e respiratoria;

o Aplica instrumento de avaliagdo da
capacidade funcional e forca muscular
— MIF, indice de Barthel e Escala de

Lower;

CRITERIOS DE AVALIACAO:

- De que forma as atividades planeadas
contribuiram para prestar cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa
em contexto de internamento cirdrgico
com patologia uroldgica, destacando a
EV;

- Reflete nas atividades didrias e como
estas possibiltaram o atingir do

objetivo.




Dominios e Competéncias | Objetivos Especificos Atividades a Desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliagdo
articulacao na equipa de forma a obter uma apreciacdo que
multiprofissional; possibilite  adaptar intervencbes as
necessidades da pessoa e familia/cuidador,
D2 - Baseia a sua praxis nomeadamente, mobilizactes que
clinica especializada em diminuam os efeitos da imobilidade e
sélidos e vélidos padrdes de potencie a recuperacdo da pessoa;
conhecimento » Avaliando a funcéo respiratéria, de forma a
intervir eficientemente no periodo pré-
J1 - Cuida de pessoas com operatério com técnicas de reeducacgdo
necessidades especiais ao funcional respiratoria, prevenindo
longo do ciclo de vida, em complicagbes pos-cirdrgicas;
todos os contextos da prética » Monitorizando e avaliando as intervencdes
de cuidados; implementadas;

» Reformulando as intervencbes planeadas
sempre que assim se justifique;

» Realizando registos das intervencdes de
enfermagem de reabilitacdo prestadas;

» Refletindo com a EEER orientadora sobre o
objetivo das intervencdes de ER na pessoa
submetida a cirurgia uroldgica, com
destaque a EV;

Al - Desenvolve uma pratica | 7. Aprofundar » Realizando o acolhimento da pessoa na | Humanos: INDICADORES:

profissional e ética no seu

campo de intervencao;

competéncias na

prestacéo de

sala de exame destinado, procurando a

validacdo e confirmacdo da informacéo

= Professor orientador;

= Enfermeira Chefe;

o Caracteriza a situagdo da pessoa e

familia que padece de alteracéo na EV;




Dominios e Competéncias

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Recursos

Indicadores e Critérios de Avaliagéo

A2 — Promove a pratica de
cuidados que respeitem o0s
direitos humanos e
responsabilidades

profissionais;

B3 - Cria e mantém um
ambiente  terapéutico e
seguro;

C - Dominio da gestdo de
cuidados;

Cl - Gere os cuidados,
otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e
colaboradores

seus e a

articulagcéo na equipa

multiprofissional;

D2 - Baseia a sua praxis

clinica especializada em
sélidos e validos padrdes de

conhecimento

de
de

Reabilitacdo a pessoa

cuidados

Enfermagem

submetida a exames

urologicos

complementares  de
diagnéstico e em
processo de

tratamento urolégico,
nomeadamente
oncoldgico e condi¢ao
de IU;

dada

cuidados prévios e posteriores ao exame,

anteriormente, nomeadamente,
visando a prevencdo de complicacdes e a
adaptacdo ao quotidiano imediato;

» Elaborando de de

reabilitagdo, com vista ao aumento da

planos cuidados
funcionalidade e autonomia da pessoa, que
padeca de alteracéo na EV, nomeadamente
incontinéncia urinéria;

> Antecipando, através de ensinos, instrucao
e supervisdo, complicages decorrentes da
terapéutica instilada intravesicalmente,
nomeadamente cuidados de higiene, sinais
de alerta e sexualidade;

» Colaborando nos exames complementares
de

uretrocistoscopias,

diagndstico, nomeadamente,

biopsia  prostatica
transrectal ecodirigida, estudo urodinamico,
realizando ensinos, instrucdo, validacdo e
supervisdo das estratégias e técnicas
envolvidas na prevencéo de complicacbes e
a adaptacao ao quotidiano imediato;

» Capacitando a pessoa e familia/cuidador

informal através de ensinos, instrucdo e

= EEER Orientadora;

= Equipa Multidisciplinar;

Materiais:

= Processo clinico;

= Documentacao
servico;

= Bibliografia variada;

= |nstrumentos
avaliacdo
implementadas
servico;

Fisicos:

do

de

no

= Bloco de Exames de

Urologia;
Temporais:
Cronograma

apéndice VII).

(ver

o ldentifica fatores que influenciem o

processo de reabilitacdo da pessoa,
da
funcionalidade e qualidade de vida —
escala EORTC QLQ-C30;
de

instrucdo e supervisdo, complicacdes

nomeadamente, a nivel

o Antecipa, através ensinos,

decorrentes da terapéutica instilada

intravesicalmente, nomeadamente
cuidados de higiene, sinais de alerta e
sexualidade;

o Previne complicacdo decorrentes dos
exames urologicos complementares
ao diagnostico;

o Capacita a pessoa e familia/cuidador
informal empregando ensinos,

instrucdo e treino de técnicas de

esvaziamento

vesical, como a

cateterizagdo intermitente ou auto-
esvaziamento, que minimize o impacto
da condicéo de IU

CRITERIOS DE AVALIAGCAO:

o De que forma as atividades planeadas

contribuiram para aprofundar




Dominios e Competéncias | Objetivos Especificos Atividades a Desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliagdo
J2 — Capacita a pessoa com treino de técnicas de esvaziamento vesical, competéncias na prestacdo de
deficiéncia, limitacdo da como a cateterizacao intermitente ou auto- cuidados de  enfermagem de
atividade e/ou restricdo da esvaziamento, minimizando o impacto da reabilitacdo a pessoa submetida a
participacéo para a condicéo de IU; exames urolégicos complementares
reinsercdo e exercicio da > ldentificando fatores que influenciem o de diagnéstico e/ou em tratamento de
cidadania; processo de reabilitacdo da pessoa, doenca uroldgica em  contexto
J3 - Maximiza a nomeadamente, a nivel da funcionalidade e ambulatorio;
funcionalidade qualidade de vida — escala EORTC QLQ- Reflete nas atividades diarias e como
desenvolvendo as C30; estas possibilitaram o atingir do
capacidades da pessoa; » Monitorizando e avaliando as intervengdes objetivo.
implementadas;
» Reformulando as intervencgBes planeadas
sempre que assim se justifique;
» Realizando registos das intervengbes de
enfermagem de reabilitacéo;
> Refletindo com a EEER orientadora sobre o
objetivo das intervenc¢fes de ER na pessoa
com IU;
J2 — Capacita a pessoa com | 8. Conhecer ganhos em | » Reavaliando a capacidade funcional, forca | Humanos:
INDICADORES:

deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da
participacdo para a
reinsercdo e exercicio da

cidadania;

salude na pessoa com
alteracdo na EV,
sensoriomotora,

respiratéria e da

sexualidade, tendo em

muscular e espasticidade da pessoa com

alteracdo  sensoriomotora, aplicando
instrumentos de avaliagdo — MIF e indice de
Barthel,

Ashworth;

Escala de Lower, Escala de

= Professor orientador
= EEER Orientador(a);
= Pessoa e Familia;
Materiais:

= Processo Clinico;

o Avalia a capacidade funcional da

pessoa para a realizacdo das AVD
através de instrumentos de avaliacao —

MIF e indice de Barthel, Escala de




Dominios e Competéncias | Objetivos Especificos Atividades a Desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliagdo
J3 - Maximiza a conta as intervencodes | » Redefinindo  0s objetivos e plano de | = Instrumentos de Cower, Escala de Ashworth, apos as
funcionalidade do EEER,; cuidados de enfermagem de reabilitacdo avaliacdo da intervencdes do EEER,;

desenvolvendo as

capacidades da pessoa;

em conjunto com a pessoa e familia, de
forma a que sejam o mais realistas
possiveis;

» Avaliando as aprendizagens da pessoa na
aquisicdo de estratégias e habilidades que
promovam a sua independéncia nas AVD,;

> Identificando os aspetos relevantes para a
pessoa e familia ap6s a intervengdo do
EEER;

capacidade funcional —
MIF, indice de Barthel;

Pesquisa Bibliografica

Fisicos:

= Servico de Urologia

UCC;

= Domicilio dos utentes

Temporais:
Cronograma

apéndice VII).

(ver

o Avaliacdo da forca muscular e
espasticidade aplicando instrumento
de avaliacdo — Escala de Lower e
Escala de Ashworth;

o Otimiza os recursos disponiveis;

o Realiza diariamente um plano de
atividades em conjunto com a EEER
orientador(a);

o Descreve as intervencdes realizadas
utilizando fundamentacéo tedrica,

o Participa nas atividades de reabilitacéo
motora, estimulag&o sensorial e treino
de AVD, que visem a maxima
independéncia da pessoa;

o Efetua registos das intervencbes
realizadas com rigor técnico-cientifico
e linguistico;

o Envolve a pessoa e familia nos
cuidados de ER para a realizacdo das
AVD, dando destaque a EV, com
intuito da sua capacitacao futura;

CRITERIOS DE AVALIACAO:




Dominios e Competéncias

Objetivos Especificos

Atividades a Desenvolver

Recursos

Indicadores e Critérios de Avaliagéo

- De gue forma as atividades planeadas

contribuiram para aprecia ganhos em
salde na pessoa com alteracdo na EV,
sensoriomotora, respiratéria e da
sexualidade, tendo em conta as
intervencdes do EEER,;

Reflete nas atividades diarias e como
estas possibilitaram o atingir do

objetivo.
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MEMBROS INFERIORES

Flexdo/Extensio (Abrir/

MOVIMENTOS COMBINADOS

* Elevagio dos bragos

ECCI

Fechar dedos) Mios e * Elevagio dos bragos com
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(Afastar/lunta dedos) * Pentear
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o

o rabo—fazer a ponte
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PRINCIPIOS BASICOS

Exercicios de fortalecimento muscular
sdo fundamentais para a saude cardiovas-
cular, respiratéria, odssea, funcdo
imunitaria, equilibrio, coordenacio e
desempenho das atividades da vida
diaria, levando a maxima independéncia

e a uma melhor qualidade de vida.

Tipos de Mobilizacdo:

« Mobilizacdo Passiva—Realizada pelo
cuidador, quando o utente ndo pode
realizar o movimento ou porque ainda
ndo tem forca suficiente para mobilizar
sozinho, independentemente da sua
doenca. Previne a rigidez muscular e

articular.

Mobilizacdo Ativa— Realizada pelo
préoprio utente. Nestes exercicios o
cuidador tém um papel muito
importante na supervisdo, incutir
confianca e motivagdo para a execugao
correta dos exercicios. Promove a
funcionalidade e maximiza a

independéncia.

Mobilizacdo Ativa-assistida— Quando a forca
do utente é insuficiente para realizar todo o
movimento, o cuidador auxilia-o, incutindo
confianca e motivacdo. Promove a amplitude

articular.

Os exercicios devemn ser repetidos cerca de 10

vezes, tendo em conta a capacidade, motivacdo

e cansaco do utente.

Durante as mobilizacdes, o utente deve inspirar

e expirar, de modo a melhorar a respiracio e

diminuir o cansaco e a falta de ar.

Seguranca do Utente:

O utente deve ser acompanhado durante os
exercicios, diminuindo o risco de quedas [

acidentes;

As duvidas do utente e cuidador devem ser
colocadas ao enfermeiro de reabilitacdo,

para diminuir o risco de lesao;

Durante os exercicios, os ambiente deve
estar calmo, de modo a estimular a
concentracdo do utente na execucdo dos

exercicios;

MEMBROS SUPERIORES

Punho

Antebracgo

Cotovelo

Ombro

Flex3o/Extensdo (Abrir/
Fechar dedos)
Abducdo/Aducdo
(AfastarfJunta dedos)
Rotacdo dedos

Flex3o/Extensdo
(Movimento “Basquete”)
Abducdo/Aducdo
(Movimento “ADEUS")

Rotagdo interna
(Movimento de comer
sopa)

Flex3o / Extens3o

Flex3o/Extensio
Elevagdo
Abducdo/Aducdo (Abrir/
Fechar os bragos)
Rotagdo




Treino de Habitos

» Nio fique muito tempo sem urinar. Mesmo
sem vontade, obrigue-se a ir ao WC de 3 em
3 horas, ou mesmo em periodos mais curtos
numa fase inicial. A ideia € evitar a perda de

urina.

» Evite a ingestio excessiva de cafeina, alcool,
citrinos e de liquidos apos as 18h, de modo
a diminuir os episédios de urgéncia urindria;
» Tenha nocdo de que existem muitas frutas
ricas em agua como a melancia.
e Regulm‘ize 0 seu transito intestinal;
@

/

/\\‘g Lm

Estilo de vida sauddvel

» Ter excesso de peso, ira sobrecarregar os
musculos do  pavimento  pélvico,
aumentando as perdas de urina. Perca Peso!

» Fumar, para além de todos os maleficios, ¢
prejudicial para a sua bexiga, podendo alterar
a forma como esta funciona;

» Proteja-se do frio e evite as constipagoes. A

tosse e espirros podem provocar perdas.

==
Escola Superior
de Enlem’*agem‘/
de ap——

Controle a
sud Perda

N2o se deixe controlar

pela incontinéncia urinaria

Servico de Urologia
Enf.? Chefe

Enf* EEReab
Enf* EEReab
Estudante EEEReab Joel Caseiro (ESEL)




Exercitar os musculos
do pavimento pélvico

Os milsculos do pavimento pélvico suportam a
bezipa e o intestino (& o dfero, no caso das
mmlheres), pelo que tornd-los fortes ird amdar a
controlar a incontinéncia urindra, bem como o

prolapso dos rgfios vaginais (na mmlher).

Pode fazer exercicios pélvicos de forma discreta,
praticamente em gualquer altura, quer esteja a
conduzir, 4 secretiria ou a relaxar no sofi. No
entanto, requerem pritica. O primeiro passo para
a sua realizacio € identificar os mmisculos de

forma correta.

Como localizar os mmisculos

1. Sente-se com as costas direifas e pernas
afastadas. Relaxe as nidegas;

2. Aperte o esfincter anal (imms) como se
tentasse impedir a saida de gases;

3. No caso das mmlheres, deverd sentic a vagina
como se subisse e descesse;

4. No caso dos homens, quando contrair esses
mmisculos, repare que o pénis retrai e o

ezcroto levanta.

#  Nio pare de respirar guando contraic os
mnisculos. Inspire profundamente e quando
expirar contraia e deixe contraido durante a
respiracio;

#  Pode ezperimentar interromper o fluze

urnirio a meio, sdo esses mmsculos que

deve exercitar Mas nio o faga muitas

vezes, pois € prejudicial para os rins.

Programa de treino

Existem dois tipos de exercicios: contragdes

prolongadas e contracdes ripidas.
Contragdes Prolongadas

Contrair e conte até 5. Depois relaxe mais 5
segundos. Repita 5=; faca este exercicio pelo

menos 3x ao dia.
Contracdes Rapidas

Contraia oz mnsculos o méEXimo e o mais

rapidamente possivel e liberte imediatamente.

¥ Trabalhe oz mmiscnlos até estarem cansados.
E mais eficaz do que trabalhi-los pouco e
mmnitas vezes.

¥» Comece por praticar os exercicios em posigio

sentada e, depois de dominar a técnica, passe

a fazé-los de pé;

Urgéncia Urindria

De modo a controlar a urgéneia urindria,
poderi ter de manter a contracio até 20 seg.

Logo que sinta uma vontade intensa de
urinar, pare e inspire profundamente
alpumas  wezes. Contraia (aperte) o=
miisculos do pavimento pélvico o mizimo
que puder e continue a aperti-los até a
sensacio de urpéncia comegar a desaparecer.

Quando apertar na Urgéncia
Urinaria?

¥ Contraia suavemente os misculos

enquanto se dirige i casa de banho;
¥ Aperte com forga outra vez quando se
estiver a despir

ve

4

4
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Este Jornal de Aprendizagem foi realizado no ambito ensino clinico realizado na Equipa
de Cuidados Continuados Integrados, em que se pretende que eu, como estudante de
especialidade em enfermagem de reabilitagdao possua a capacidade de descri¢ao, analise e
avaliacdo de determinadas situacdes vividas em contexto clinico, para que a sua a¢ao futura
seja mais organizada, fundamentada e eficiente.

Como tal, a pratica reflexiva constitui-se “como um importante meio de capacita¢do dos
estudantes e profissionais de Enfermagem na aquisicao de um profundo conhecimento dos
saberes e das suas praticas” (Santos & Fernandes, 2004). Este documento apresenta-se
como uma prova de crescimento, de integracdo e de autoconhecimento, sendo uma
oportunidade para consolidar conhecimentos adquiridos, procurando inovagao na pratica.

Procurarei focar-me no ciclo reflexivo de Gibbs (1988) cujas etapas sao:

1- Descrigao;
2- Sentimentos;
3- Avaliacdo;
4- Anilise;

5- Conclusdo;

6- Planear aagdo.

A situacdo a ser descrita e refletida decorre de uma visita domiciliaria com a ECCI, em
gue observo pela primeira vez uma técnica mecanica de limpeza das vias respiratdrias —

Cough Assist.



A situacdo que vou relatar ocorreu no turno da manha do dia 7 de Outubro de 2016,

na visita domicilidria ao Sr. L. R. com diagndstico de Esclerose Multipla.

O Sr. L. R. apresenta uma postura rigida e anquilosante, principalmente nos membros
superiores. Atualmente, os objetivos da Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)
neste cliente sdo de evitar a progressdo da doenca, nomeadamente, rigidez articular,
feridas por pressdao, permeabilidade das vias respiratdrias e capacidade respiratdria

eficiente para as necessidades do cliente.

A casa do cliente é bastante adequada e funcional. Tem uma cama articulada com
colchdo de pressao alternada. Quarto espacoso. Tem 2 cuidadoras informais fixas que
dividem o seu hordrio diurno. No periodo da noite é a esposa que cuida do cliente, sendo
auténoma nos cuidados. Tem um animal de estima¢dao por quem nutre carinho e gosta da
sua companhia. Sempre que possivel, promovemos o contacto com o animal para

estimulacdo sensorial.

Dada a imobilidade do cliente, a respiracdo apresenta-se ruidosa. A auscultacdo
apresenta roncos ao nivel costal bilateral. Realizamos manobras de limpeza das vias
respiratdrias, nomeadamente percussado durante os ciclos respiratérios e vibracdo durante
a fase expiratdria. Nos intervalos realiza-se assisténcia na fase expiratdria para uma posicao
cefdlica do diafragma mais eficiente e, posterior, expansdo tordcica com uma inspiracao
profunda. Na mobilizagao passiva da articulagdo escapulo-umeral com elevagao até cerca
de 1009, o cliente autonomamente realiza inspiracdes profundas que, por vezes, provoca

tosse que ajuda na mobilizacdo das secregdes.

Na sessao deste dia, verificamos que as secre¢des se mobilizaram de forma positiva,
ficando soltas e prontas a serem expelidas. O meu enfermeiro orientador pediu a
colaboracdo da cuidadora informal presente para utilizar o cough assist. Percebi que as
cuidadoras sdo autonomas na manipulacdo do aparelho, que até entdo nunca tinha
contactado. Durante o emprego do aparelho, assistimos na fase succdo com manobras
vibratdrias a fim de mobilizar mais secre¢ées. No final, reavaliamos através da auscultacado
onde se nota uma diminuicdo significativa de roncos ao nivel costal previamente

identificados.



Quando entrei no quarto do cliente, verifiquei a presenca de um aparelho que nunca
tinha contactado. Inicialmente pensei que fosse um aspirador de secrecbes, mas nao
consegui apurar nenhuma tubagem semelhante a tal. A traqueia que se encontrava
acoplada com uma mascara facial sugeria também um ventilador, mas nao fiquei
convencido. Questionei o meu enfermeiro orientador que me informou tratar-se de um
cough assist. Fiquei muito entusiasmado por poder ter a oportunidade de observar esta
técnica abordada em sala de aula, e dito pelos professores seria raro contactarmos com

este tipo de maquinas.

Ao observar a utilizacdo do aparelho confesso que fiquei um pouco apreensivo.
Inicialmente pareceu-me haver alguma agressividade na técnica, mas logo percebi que era
mesmo assim. E necessario isolar completamente a face do cliente na mascara para que a
succdo se faca de forma eficiente. A succdo, para quem estd a observar é aflitiva, pois o
cliente é literalmente “aspirado”, por vezes, ouvindo-se um gemido, ndo de dor, mas da

prépria forca submetida.

A autonomia das cuidadoras e a sua articulacdo tanto com o cliente, bem como
connosco nas manobras, fez-me refletir na importancia dos cuidadores informais também
nas técnicas mais complexas de cuidados. Faz todo o sentido incluir a familia e/ou os
cuidadores informais em cuidados mais especificos, com intuito de promover o bem-estar
e restaurar capacidades. E esta que, em contexto ambulatorial, passa todo o tempo com o
cliente, sendo imperativo o conhecimento dos sinais de alerta e respetivas intervencgdes,

com vista a manutencdo do bem-estar do cliente.

Na minha postura, sendo a primeira vez de contacto com o cliente e igualmente com
a técnica, procurei observar atentamente, nomeadamente, ao suporte dado pelo
enfermeiro de reabilitacdo a técnica de cough assist. Compreendi a importancia de realizar
um bom selo com a mascara facial, a fim de ndo existir fuga e a tosse provocada ser mais

eficiente.



No final, apds avaliar a respiracdo do cliente, com auxilio do estetoscopio, percebi
que existiu mobilizagao de secreg¢des, havendo diminui¢dao de roncos, nomeadamente a

nivel das bases pulmonares.

No decorrer da minha vida profissional, sendo o ambulatério a minha area de
trabalho, compreendo que a familia é a principal fonte de cuidados e tem a
responsabilidade do cuidar da pessoa dependente. Esta situagao acontece, muitas vezes,
de forma abrupta e sem preparacdo prévias por parte das familias, o que implica

necessidades acrescidas e desequilibrios diversos (Simdes & Grilo, 2012).

Segundo Augusto, et al. (2005), a prestacao de cuidados continuados apds o regresso
a casa de pessoas dependentes é um direito essencial em que o cuidador informal assume
papel de relevo. Contudo, para a realizacdo da prestacdo de cuidados continuada é
importante uma adaptacdo ao papel de prestador de cuidados, que passa pela aquisicao
de conhecimentos, capacidades e habilidades de forma a proporcionar uma gestao de
cuidados adequada no domicilio, promovendo o bem-estar e garantindo o éxito do
regresso a casa da pessoa com dependéncia (Menoita, 2012). Esta transicdo vivenciada pela
familia / cuidadores informais é bem-sucedida através da criacdo de um plano de
intervencdo da rede formal, em que esta preparacdo é conseguida através de programas
individualizados destacando a educac¢ao para a saude e as visitas domicilidrias apés a alta

do cliente (Sit, Wong, Clinton, Li, & Fong, 2004).

Posto isto, os enfermeiros tém um papel primordial na orientacdo do cuidador
informal, no que concerne aos obstaculos e necessidades com que se deparam no novo

papel assumido (Ferreira, 2010).

Nesta reflexdao, procurei abordar a temdtica dos cuidadores informais e a sua
importancia na continuidade dos cuidados em contexto domicilidrio. O episddio que assisti,
validou a importancia dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo no que concerne a
maior capacitacdo da familia / cuidadores informais no cuidar ao cliente dependente. O

facto da familia / cuidadores informais realizarem técnicas complexas, ndo significa que



existe uma substituicdo do nosso papel, mas prova que o nosso desempenho na orientagdo
e capacitacdo de outrem é uma ferramenta primordial para a qualidade dos cuidados
domicilidrios. E esta uma das finalidades da ECCI que, assegura cuidados de enfermagem e
médicos, de natureza preventiva, curativa, reabilitadora e a¢les paliativas, através de
visitas domiciliarias programadas e frequentes, dando resposta a satisfacdo das
necessidades dos clientes e dos seus cuidadores, apoio no desempenho das Atividades de
Vida Didrias (AVD) bdsicas e instrumentais, educagdo para a saude dos clientes, familiares
e cuidadores informais e a articulagdo e gestdo com outros recursos de saude e sociais.
(Decreto-Lei n.2 101/2006, 2006). Estas equipas sdo fundamentais para os cuidadores
informais serem dotados de capacidades, que Ilhes permitam dar continuidade de cuidados
a pessoa dependente que cuidam, maximizando os recursos pessoais do cuidador, os

recursos de salde e os recursos da comunidade (Ferreira P. R., 2012).

Futuramente, no caso desta familia, pretendo ter um papel mais interventivo na
assisténcia a técnica, bem como na orientacdo dos familiares/ cuidadores informais. Com
esta vivéncia, procurarei transpor para outras, uma apreciacdo das necessidades e
desequilibrios das familias mais eficiente, com intuito de programar intervengdes mais

direcionadas a realidade, obtendo ganhos em saude mais fortes e duradouros.
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Apéndice IV — Guia de Colheita de Dados aplicado na ECCI pelo EEER



Guia de colheita de dados utilizado pela ECCI

Identificacéo da pessoa

Nome

Data de nascimento / Idade / Género

Estado profissional

Agregado familiar

Pessoa significativa / cuidador informal

Historia de doenca atual

Internamento

Antecedentes Pessoais

Antecedentes Familiares

Terapéutica Prescrita

Avaliagao Neuroldgica

Estado de consciéncia — Escala de Coma de Glasgow

Estado de orientacéo

Memoria

Comunicagéo e Linguagem

Capacidades Praxicas

Negligéncia hemiespacial (Neglect)

Avaliacdo dos pares cranianos

e | par: olfactivo;

e |l par: 6ptico;

e Il par: oculomotor comum,;
e |V par- patético;

e VI par- motor ocular externo;
e V par: trigémio;

e VII: facial;

¢ VIII: estatoacustico;

¢ IX: glossofaringeo;

e X:vago;

o Xl: espinhal;

e XII: hipoglosso.

Motricidade

Avaliagao da forga muscular: escala do Medical Research Council

Avaliacéo do tonus muscular: Escala de Espasticidade de Ashworth Modificada

Avaliacdo do equilibrio estatico e dinamico




Avaliacao dos requisitos universais para o autocuidado (Teoria do
Autocuidado de Orem)

Respiracao;

Circulacao;

Alimentacéo;

Eliminacao intestinal e vesical;

Dor e tegumentos;

Sono e repouso;

Avaliacdo da funcionalidade através da escala de Barthel

Histdria social e familiar/ Condi¢gdes habitacionais (apoio Servi¢o Social)

Papel de prestador de cuidados:

Conhecimentos do estado real do cliente;

Habilidades / capacidade de agente de autocuidado;

Sobrecarga;




Apéndice V — Plano de Cuidados 1: Sr. M.A.
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1. IDENTIFICAGAO E DADOS GERAIS

Nome: M.A.

Idade: 75 anos

Peso: 54 kg Altura: =165 cm Indice de Massa Corporal (IMC): 18,83 kg/m
Género: Masculino

Raga: Caucasiana

Nacionalidade: Portuguesa

Estado Civil: Viavo

Nivel de escolaridade: 12 estadio de educacgdo basica (42 classe / 62 ano)
Agregado Familiar / Pessoa de Referéncia: M. |. G. F. (19-09-1941)

Inicio na ECCI: 01/08/2016

2. APRECIAGAO DO CLIENTE

2.1. Antecedentes Pessoais

Stress pds-traumatico de guerra (acompanhado em consulta de psiquiatria);
e Enfarte Agudo do Miocdrdio ha 10 anos;
e Hipertensdo Arterial;
e Acidente Vascular Cerebral (ndo sabe nem registado tipo);
e Fratura do colo do fémur em 2013;
e Hérnia inguinal ha 10 anos;
e Fumador de cerca de 10 cigarros dia (Pessoa de referéncia controla o consumo
de tabaco).
2.2, Alergias

e Desconhece

2.3. Medica¢ao Habitual
Farmaco Dose Grupo Farmacéutico Periodicidade
Rivaroxabano 10mg Agentes antitrombdticos. 1x dia
Acido Acetilsalicilico 150mg Antiagregantes plaquetdrios | 1x dia
Pentoxifilina 400mg Vasodilatadores 2x dia




Sinvastatina 20mg Antidislipidémicos 1x dia

Lisinopril+Hidroclorotiazida | 20+12,5mg | Anti-hipertensores 1x dia

Amlodipina 10mg Anti-hipertensores 1x dia

Sertralina 50mg Antidepressores 1x dia

Quetiapina 25mg Antipsicéticos 1x dia

Paliperidona 3mg Antipsicéticos 1x dia
24. Historia atual de satde

Foi admitido na urgéncia geral de um hospital central em julho com o diagndstico de hérnia
inguinal dolorosa, sem solucdo cirurgica. Desde essa altura com o agravamento dos
sintomas, foi perdendo capacidade motora para a consecugdo das suas AVD. No regresso
ao domicilio, com carga limitada, deslocando-se com ajuda para dar alguns passos no

interior da habitacdo ou cadeira de rodas. Apresenta Incontinéncia fecal e urinaria

funcional, uma vez que a limitacdo motora o impedia de chegar ao WC sem ajuda.

Coabita com M. I., com quem atualmente tem uma relagao de amizade e de partilha de
despesas familiares. No entanto, é ela que desempenha o papel de Unica cuidadora,

estando também ela debilitada fisica e psicologicamente, sendo acompanhada na consulta

de oncologia onde faz quimioterapia.

2.5. Habitos de vida?

a) Manter um ambiente seguro

O cliente apresenta-se consciente, calmo e colaborante em todas as visitas

domiciliarias. Tem a televisdo como diversao diaria. Quando esta bom tempo,

permanece alguma parte do dia na entrada da casa onde fica sentado e observar o

ambiente exterior.

Permanece mais de metade do dia no piso térreo da habitacdo, indo ao 12 piso

para evacuar e para o repouso noturno.

! De acordo com as doze atividades de vida da tedrica Nancy Roper.



https://www.infarmed.pt/prontuario/framenavegaarvore.php?id=106

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

j)

Comunicar

Tem algumas dificuldades de comunicagao por falar com volume baixo, no
entanto, reconhece-se alguma evolucao desde que estd a ser acompanhado pela
ECCI. Atualmente expressa-se adequadamente.

Respirar

Apresenta uma respira¢cdo na sua maioria tordcica com periodos de tosse
produtiva. Habitos tabagicos com cerca de 10 cigarros/dia. Sem sinais de
dificuldade respiratdéria em repouso. Apds exercicios isotdnicos apresenta
cansago.

Comer e beber

Alimenta-se razoavelmente com pouco apetite, por vezes. A M.I. confeciona as
refei¢des e o cliente é auténomo na sua alimentagao.

Eliminar

Atualmente apresenta incontinéncia urindria funcional, uma vez que s6 ndo vai ao
WC durante o dia por se encontrar no piso térreo. Apresenta também situacdes
de nocturia. Evacua no WC referindo ir ao piso 1.

Fazer a sua higiene pessoal e vestir-se

Realiza a sua higiene pessoal autonomamente, apesar de precisar de ajuda a
mobilizar-se no WC. Precisa de ajuda para vestir algumas pecas de roupa que
necessitem de maior mobilidade articular.

Controlar a temperatura do corpo

Sem histdria atual de desregulacao da temperatura corporal.

Mover-se

Tem 2 auxiliares da marcha (canadianas) que ajuda no deambular pelo domicilio e
no equilibrio. Apresenta maior défice motor no membro inferior esquerdo,
arrastando o mesmo quando deambula.

Ocupar e divertir-se

Vé televisdo durante o dia e, por vezes, permanece a entrada da habitacdo a
observar o exterior. Refere ter vontade de ir ao café do bairro, mas tem medo de
cair.

Expressar a sexualidade

Tema ndo apreciado



k) Dormir
Tem um sono induzido por medicagdo, no entanto, apresenta noites em que
desperta por apresentar perdas urindrias que o deixam desconfortdvel.

) Morrer

N3do aborda a morte no seu discurso, nem ideias desta AVD.

3. APRECIAGAO SOCIAL

Utente viivo, sem filhos. Sem relagdo com os demais familiares.
Tem como Unica referéncia, a M.l. (75 anos), pessoa ndo familiar, com quem coabita,
partilha o valor do empréstimo bancario da aquisicdo da casa. O cliente e a M.I. tem uma
relacdo de amizade e é ela que desempenha o papel de Unica cuidadora, estando também
ela debilitada fisica e psicologicamente, sendo acompanhada na consulta de oncologia

onde faz quimioterapia.

J4 houve tentativas do cliente beneficiar de apoio por parte de uma IPSS, mas o utente
rejeita por considerar dispendioso. A higiene pessoal do cliente inicialmente acontecia no
leito pela dependéncia do sr. M.A. e as limitagdes da cuidadora. Atualmente vai ao poliba

com ajuda.

Utente sem apoio familiar, em isolamento face ao exterior, com limita¢des na locomocao,

recorrendo a canadianas e ajuda de outrem para se conseguir movimentar.

A cuidadora do cliente é viluva, reformada (trabalhou como empregada de limpeza).
Quando no activo, o utente exerceu fun¢des como Serralheiro Civil. Atualmente
pensionista, aufere Pensdao préximo dos 405 euros + 12 grau do Complemento por
Dependéncia. Ndo tem Pensdo de Sobrevivéncia, na medida em que ndo entregou a tempo

util na Seguranca Social o pedido para esse efeito.
Cliente com Cartdo 65+.

Cliente ja com processo na Seguranca Social para apoio nas Fraldas pelas Ajudas Técnicas.

Utente isento por insuficiéncia econdmica.



3.1. Situagdo habitacional

Habitacdo composta por R/C e 12 andar, de reduzidas dimensdes. Tipologia T2, propriedade

do utente, juntamente com a M.l, ainda com custos de empréstimo bancario, que ambos

dividem entre si.

Os dois quartos da casa e WC encontram-se no 12 piso, cujo acesso é através de varios

degraus ingremes.

WC com polib3, com apoios.

Razoaveis condicbes de higiene, conforto e salubridade.

4. ESCALAS APLICADAS

4.1. Escala de forga de Medical Research Council (mMRC)

Localizagao Corporal Score Localizagao Corporal Score
Flexao Cotovelo Esquerdo 4 Flexdao Plantar pé Esquerdo 5
Extensdo Cotovelo Esquerdo 5 Dorsiflexdo pé Esquerdo 5
Flexdao Cotovelo Direito 4 Flexdao Plantar pé Direito 5
Extensdo Cotovelo Direito 5 Dorsiflexdao pé Direito 5
Abducdo escapulo-umeral Esquerda | 4 Eversdo Plantar pé Esquerdo 5
Aduc3o escapulo-umeral Esquerda | 2 Inversdo pé Esquerdo 5
Abducdo escapulo-umeral Direita 4 Eversao Plantar pé Direito 5
Aducao escapulo-umeral Direita > Inversdo pé Direito 5
Flexao escapulo-umeral Esquerda 3 Flexao Joelho Esquerdo 2
Extensdo escapulo-umeral Esquerda | 4 Extensado Joelho Esquerdo 3
Flexdao escapulo-umeral Direita 3 Flexdo Joelho Direito 3
Extensdo escapulo-umeral Direita 4 Extensado Joelho Direito 4
Elevacdo escapulo-umeral Esquerda | 2 Flexdo coxofemoral Esquerda 2
Elevacdo escapulo-umeral Direita 2 Extensdao coxofemoral Esquerda 2
Flexao coxofemoral Direita 3




Extensdao coxofemoral Direita 3
Abducdo coxofemoral Esquerda 2
Abucdo coxofemoral Esquerda 2
Abducdo coxofemoral Direita 3
Abucdo coxofemoral Direita 3
4.2. Escala de Braden
e 18— Baixo Risco
4.3. Escala de Morse
e 75— Alto Risco
5. AVALIACAO DO AUTOCUIDADO (APLICANDO INDICE BARTHEL)
ATIVIDADES CRITERIOS SCORE
Higiene 0 = Necessita de ajuda nos cuidados pessoais;
Pessoal 5 = Independente para lavar a cara / barbear / Pentear / 5
Lavar os dentes;
Tomar Banho | 0 = Dependente
5 = Independente (na banheira ou no chuveiro): Nao 0
necessita de ajuda;
Vestir-se e 0 = Dependente
Despir-se 5 = Necessita de ajuda mas pode fazer metade das coisas c
sem ajuda;
10 = Independente
Controlodo | O =Incontinente
Intestino 5 = Ocasionalmente incontinente / necessita de ajuda para 10
colocar supositdrio;
10 = Continente
Controloda | O = Incontinente / Algaliado / incapaz de urinar sem ajuda;
Bexiga 5 = Ocasionalmente incontinente; 0

10 = Continente




Usar a Sanita

0 = Dependente

5 = Necessita de alguma ajuda, mas pode fazer alguma

. . 10
coisa sozinho;
10 = Independente (Vestir/Limpar)
Alimentar-se | 0 =Incapaz
5 = Necessita de ajuda para cortar os alimentos, barrar 10
manteiga, etc. e necessita de adaptacdo da dieta;
10 = Independente
Deambular 0 = Imédvel ou mobiliza-se < 50 metros;
5 = Independente numa cadeira de rodas < 50 metros
10 = Caminha com ajuda (verbal ou fisica) de uma pessoa > 10
50 metros;
15 = Independente (mas pode utilizar qualquer ajuda por
ex. bengala) > 50 metros;
Transferéncia | 0 = Incapaz de se manter sentado
(cadeira/cama) 5 = Necessita de ajuda (fisica) de 1 ou 2 pessoas; Pode
sentar-se
15
10 = Necessita de alguma ajuda (fisica ou verbal) de uma
pessoa)
15 = Independente (em todas as fases)
Subir e Descer | 0 = Incapaz;
Escadas 5 = Necessita de ajuda (Verbal ou Fisica) 5
10 = Independente
TOTAL 70

Nivel de Dependéncia

Dependéncia Total — 0-20

Dependéncia Grave — 21-60

Dependéncia Moderada — 61-90 X

Dependéncia Ligeira — 91-99

Independente - 100




PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Autocuidado deambular
comprometido R/C hospitalizacdo

M/P diminui¢do da for¢ca muscular

(score 4 na escala de Lower a nivel
dos membros superiores direito e
esquerdo, score 3 a nivel do
membro inferior direito e score 2 a

nivel do membro inferior esquerdo)

Ganhar forgca muscular com vista
a execucdo de atividades de
autocuidado comprometidas,
nomeadamente o deambular,

vestir/despir e tomar banho;

Escala de Lower com score de
pelo menos 4 a nivel dos quatro

membros;

e Avaliando a forga muscular
através da aplicacdo da escala
de Lower;

e Planeando as intervengbes de
enfermagem de reabilitacdo
com o utente e cuidadora, com
vista a adesdo efectiva;

e Executando  exercicios de

mobilizagdes dinamicos ao nivel

dos membros superiores e
inferiores:

o Ativas;
o Ativas resistidas;

e Executando treino de marcha
com apoio de auxiliares de

marcha (canadianas);

2/11 - O Utente realizou

mobilizagdes ativas:

Dedos das maos (flexdo/extensdo)

Punhos (flexdo/extensdo;
aducdo/abducgdo);
Cotovelos (Flexdo/Extensdo;

Supinagdo/Pronagdo);

Escapulo-umeral
(Flexdo/Extensao; Elevagao;

Aducdo/abducio; Rotagdo)
Tibiotarsica  (Dorsiflexdo/Flexdo
plantar; Inversdo/Eversdo)

Joelhos (Flexdo/Extensdo)



Executando treino de marcha
na rua, com vista a motivacao e
reforcando positivamente os
ganhos nesse treino;

Instruindo os exercicios de
mobilizacdes que deve realizar
autonomamente;

Validando as instru¢des dadas
pedindo que repita apds a sua
transmissao;

Utilizando o reforgco positivo
como estratégia de motivagao e
de autoconceito.

cuidadora na

do

Instruir a
importancia suporte
emocional durante os exercicios
auténomos;

Incluindo o utente nas tomadas

de decisao, devidamente

Coxo-femural  (Flexdo/Extensdo;

Aducgdo/Abducdo; Rotacdo)

2/11: Utente deambulou com
apoio de 2 auxiliares de marcha
(canadiana) na rua cerca de 20-30
metros. Durante o deambular
tende a arrastar o pé esquerdo
que, com reforgo verbal, consegue
diminuir o arrastar aumentando a
amplitude da flexdao do joelho e

coxo-femural.

2/11: Cuidadora afirma que o

utente, por vezes, realiza

autonomamente o0s exercicios

instruidos;



Controlo da bexiga comprometido

R/C Incontinéncia urindria
funcional M/P uso de dispositivo de

retencdo (fralda) diario

Continéncia urinaria com uso de
dispositivo de retencdo — Urinol —

sem acidentes.

Aumentar o equilibrio e destreza
manual, com vista ao uso do WC

de forma auténoma.
Diminuir da nocturia

Eliminar perdas de urina do
dispositivo de retencdo (fralda)

para o leito

informado, potenciando a sua
autonomia;
e Potenciando a expressao de
sentimentos face as
dificuldades do quotidiano no

gue se prende a mobilidade.

e |dentificando as  principais
dificuldades e necessidades do
utente, no seu ponto de vista;

e Identificando com a cuidadora
os habitos e estratégias ja
utilizadas para colmatar o
problema identificado;

e Avaliando a disponibilidade do
utente e da cuidadora a

execucdo de novas estratégias

gue potenciem a continéncia

daquele;

2/11: Utente refere que no dia
anterior nao tinha disposicdo para

o exercicio pelo que ndo o realizou.

2/11: Utente utiliza dispositivo de
retencdo (fralda) durante o dia.
Mostra vontade para utilizar o
urinol, mas reconhece a
dificuldade na manipulacdo do

mesmo.

2/11: Cuidadora refere n3o ter

capacidade (entenda-se forca)

para auxiliar o utente no

equilibrio, de forma a suporta-lo

durante o uso do urinol



e Planeando as intervengbes e
estratégias a implementar em
conjunto com o utente, a fim de
aderir a longo prazo ao
proposto;

e Executando exercicios a nivel
das articulagdes do membro
superior (dedos, punho,
cotovelo, escapulo-umeral), em
todos os planos e eixos;

e Executando  exercicios de

mobilidade fina — pin¢a, pega —

incluindo o dispositivo de
retencdo — urinol;

e Instruindo o utente da

importancia de replicar os
exercicios ao longo do dia, a fim
de obter ganhos mais eficientes

e duradouros;

2/11: Cuidadora e utente
compreendem a estratégia dada
pelo enfermeiro de reabilitacao,
no que concerne ao uso de um
resguardo dentro da fralda para
diminuir o extravasamento de
urina para o leito durante a noite;
2/11: Utente mostra-se renitente
aos exercicios de mobilidade fina,

parecendo ndo compreender a sua

finalidade - feitos reforgos e
esclarecimentos;

2/11: Utente e cuidadora
confirmam a validacdo dos

exercicios instruidos e afirmam

por vezes a sua execugéo;

2/11: Utente e cuidadora mostram
compreender a importancia de

adequar a ingestdo de liquidos e



e Executando treino de equilibrio,
inicialmente sentado e,

posteriormente, na posi¢ao
ortostatica, potenciando a sua
propriocepc¢ao;

e Utilizando o reforco positivo
como estratégia de motivagao e
autoconceito;

e Instruindo o wutente e a
cuidadora da importancia de
evitar a ingestao de liquidos,
cafeina e derivados, citrinos e
frutas com grande quantidade
de liquidos, apds o jantar, com
vista a diminui¢ao da producao
de urina e, consequentemente,
da diurese.

utente e a

e Instruindo o

cuidadora da possibilidade de

alimentos irritantes  vesicais,

nomeadamente, no  periodo

posterior ao jantar.

2/11: O tema da gestdo

terapéutica farmacolédgica sera

abordado na préoxima visita

médica.



Estilo de vida desadequado R/C Diminuicdo

do

consumo

de o

tabagismo M/P consumo de cerca tabaco para cerca de 5 cigarros

de 10 cigarros por dia

por dia

reforcar a absorcio do
dispositivo de retencdo (fralda)
colocando um resguardo no seu
interior, a fim de diminuir a
perda de urina para o leito.

Avaliando a gestdo terapéutica
com o utente e cuidadora,
articulando com o médico de
familia, na toma de anti-
hipertensores com  efeito
diurético — se possivel serem
administrados no periodo da

manh3;

Avaliando a motivacdao do
utente para diminuir o consumo
de tabaco;

Identificando estratégias de

cessacdo tabagica ja utilizadas

2/11: O utente afirma conhecer e
compreender os maleficios dos

habitos tabagicos.

2/11: A cuidadora mostra-se
disponivel para ajudar o utente na

diminui¢cdo do consumo de tabaco,



pelo utente e refleti-las em
conjunto;

Planeando estratégias com o
utente e cuidadora, com vista a
diminuicdo do consumo de
tabaco, nomeadamente,
perceber em que alturas do dia
sente mais necessidade do ato,
possibilitando cessar nos
momentos mais adequados;
Instruir o utente dos maleficios
do tabaco, potenciando a
cessacdo tabdgica;
Questionando o utente se
pretende ajuda especializada,
nomeadamente, de consulta de
cessacdo tabdagica existente na

sua rede de cuidados;

procurando a exclusividade do
habito nos momentos pods

refeicoes;

2/11: Utente n3o mostra interesse

pela ajuda especializada.



Humor depressivo R/C Stress pos-

traumatico M/P tristeza,

desmotivacgao e desisténcia facil

Aumentar a motivacdo e a adesao

ao plano de intervengao proposto

Identificando aspetos positivos
e negativos da condicdo atual
de saude;

Promovendo a expressdao de
sentimentos face as
preocupacoes reais;

Identificar em conjunto com o
utente e cuidadora aspetos
positivas no decorrer do plano

de intervencdo;

Utilizar o reforco positivo
sempre que possivel e ndo
recriminar o utente, nos

momentos mais dificeis;

Planeando as intervencoes

incluido o utente e cuidadora,
adequadas a condicdo do
utente, de forma a ndo criar

falsas espectativas;

2/11: Utente compreende a

importancia do  plano de
intervengdo no seu processo de
reabilitagao, manifestando
interesse e alguma motivacao,

nomeadamente, no deambular.

2/11: Feito reforco positivo
durante os exercicios, enaltecendo

os ganhos conquistados;

2/11: Utente e cuidadora mostram
conhecer os limites daquele, nao

verbalizando expetativas irreais;

2/11: Utente e cuidadora reagem

positivamente ao humor do

enfermeiro de reabilitacao,
parecendo reforcar a relacdo de

confianca.



e Utilizando o humor como
estratégia de descontracdo e de
aumento de confianga para com

o enfermeiro de reabilitagdo;

Risco de desenvolvimento de Prevenir o desenvolvimento de e Instruindo o utente a adequar o

patologia

tabagismo

respiratoria

R/C patologia respiratoria;

seu estilo de vida, através da
informacdao sobre cessacao
tabdgica e vestudrio adequado a
estacdo do ano;

e Informando o utente da
possibilidade de prevencao de
doencas respiratérias como a
pneumonia, através da
vacinacdo orientada pela DGS,
guestionando se pretende ser
vacinado;

e Avaliando o padrao respiratdrio

do utente, quer em repouso,

quer durante e apds os

2/11: Utente conhece e
compreende os maleficios do

tabagismo;

2/11: Utente refere querer ser

vacinado contra a gripe.

2/11: Utente apresenta respiragao
maioritariamente tordcica,
apresentando cansaco apdés o
deambular. Acessos esporadicos
de tosse pouco produtiva. A
auscultacdo pulmonar apresenta
discretos fervores a nivel costal

direito. Restantes lobos



exercicios realizados, a fim de
identificar cansaco, dispneia e
outros sinais de dificuldade

respiratoria;

Executando  exercicios de
reeducacgao funcional
respiratéria, nomeadamente,
dissociacao dos ciclos
respiratorios, respiragao

diafragmatica e técnicas de
limpeza das vias respiratérias
como a tosse;
Executando  exercicios de
mobilizacdo que potenciem a
expansao toracica,
nomeadamente

flexdo/extensdo,

aducdo/abducdo, elevacdo da

articulacdo  escapulo-umeral,

pulmonares apresentam

murmurio vesicular presente.

2/11: Utente apresenta alguma
dificuldade na coordenagdao dos
ciclos

respiratérios com as

mobilizagdes executadas,
manifestando cansago apds cerca

de 5-7 mobilizac¢des;



Risco de Queda R/C diminui¢do da Prevenir a queda

forca muscular

incentivando o
acompanhamento dos ciclos
respiratorios;

Instruindo o utente e cuidadora
da importancia da mobilidade
na prevencao de complicacdes

respiratorias;

Identificando com o utente e
cuidadora possiveis barreiras

arquitetonicas e obstaculos

existentes no domicilio,
nomeadamente, tapetes,
moveis;

Avaliando a possibilidade, em
conjunto com o utente e
cuidadora, de alterar/retirar
tapetes ou méveis que atentem

a seguranca do utente;

2/11: Utente apresenta um tapete
na sala, junto ao sofd onde
permanece grande parte do dia.
Feito alerta para o obstaculo e
risco de queda. O utente e a
cuidadora mostraram-se pouco
interessados em realizar
alteragdes a nivel da disposicao do

mobiliarios e objetos de risco.

2/11: Utente coloca as canadianas
em posicdo adequada para o seu

uso. No deambular necessita de



e Avaliando o uso dos dispositivos

auxiliares de marcha
(canadianas);

e |dentificando com o utente
possiveis erros no uso dos
dispositivos auxiliares de
marcha (canadianas);

e Avaliando o risco de queda com

a aplicacdo da escala de Morse;

concentracdo e, por vezes,

estimulo verbal para adequar a

mobilidade dos membros
superiores (com auxiliar de
marcha) com os membros

inferiores. Por vezes, quer realizar
0s movimentos rapido,
comprometendo o equilibrio e o

préoprio movimento.
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1. INTRODUCAO

O trabalho que de seguida se apresenta, compreende um plano de intervengdo de
reabilitacdo estruturado a um utente internado no servico de internamento de urologia de
um hospital central de lisboa. Os dados colhidos foram consultados no processo do utente,
tendo sido resguardados informacgdes que incumpram o direito fundamental da dignidade
humana, direito a confidencialidade de dados, bem como da privacidade do utente e

familia.
Este plano reporta-se a data de dia 3 de novembro de 2016 ao turno da manha.

Seleciono este utente na elaboracdo deste trabalho, uma vez que apresenta
necessidade de reabilitacdao relacionadas com o projeto previamente elaborado para o
estdgio actual — Risco de incontinéncia urindria — sem descartar todo o processo de saude-

doenca inerente, apreciando o utente e familia de uma forma holistica.

Este planeamento inicia-se com uma apreciagao do utente, onde se insere o modelo
tedrico de Nancy Roper — Atividades de Vida Diaria. Posteriormente é apresentado um
plano de intervencdao de reabilitacdo focando diagndsticos sensiveis ao enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo, projetando assim intervencdes direcionadas.
Por fim, apresento as consideracdes finais, manifestando as principais intervencées

realizadas, bem como as principais dificuldades neste processo.



2. IDENTIFICA(;AO E DADOS GERAIS
Nome: J. S.

Idade: 70 anos

Peso: 80 kg  Altura: =171 cm indice de Massa Corporal (IMC): 27,4 kg/m

Género: Masculino

Raga: Caucasiana

Nacionalidade: Portuguesa

Estado Civil: Casado

Profissao: Reformado (antigo gerente de fabrica)

Agregado Familiar / Pessoa de Referéncia: Esposa

Data de Internamento: 02/12/2016

Motivo de Internamento: Recessdo Transuretral da préstata eletiva.

3. APRECIAGCAO DO CLIENTE

3.1. Antecedentes Pessoais

Osteossintese mandibular (anos 70)

Cirurgia ao joelho esquerdo apds traumatismo (1974)
Protese Total da Anca (2010)

Colecistectomia (2013)

Apneia do Sono

Diabetes Mellitus tipo Il (ndo insulinodependente)
Hiperuricémia

Tonturas

3.2. Alergias

Desconhece



3.3. Medicagao Habitual

Farmaco Dose Grupo Farmacéutico Periodicidade
Metformina 500mg Antidiabético nao insulinico 1x dia
Sinvastatina 20mg Antidislipidémicos 1x dia
Lisinopril+Hidroclorotiazida 20+12,5mg | Anti-hipertensores 1x dia
Lorazepam 2,5mg Benzodiazepina 1x dia (deitar)
Omeprazol 20mg Inibidores da bomba de protdes | 1x dia (jejum)

— Protecgao géstrica
Alopurinol 300mg Inibidores da Xantinoxidase — 1x dia

Tratamento da hiperuricemia

3.4. Histdria atual de saude

Diagndstico atual de Hiperplasia Benigna da Préstata, seguido em consulta de Urologia do

CHLC — HSJ. Indicagdo cirurgica de ressecdo transuretral da préstata (RTU-P) por

sintomatologia obstrutiva da uretra (dificuldade em iniciar a mic¢do, jacto mais fino, fraco,

curto e por vezes interrompido, gotejo terminal e esforgo para urinar), apesar de sem

necessidade de algaliacdo)

3.4.1. Exames de Diagnésticos Realizados

° Exame Objetivo da Prdstata — Toque Rectal

° Urofluxometria

° Exame Laboratorial — PSA (Antigénio Especifico da Préstata)

° Ecografia transrectal da préstata

° Biopsia prostatica transrectal (6 fragmentos lobo direito+6 fragmentos lobo

esquerdo




3.5. Habitos de vida?

a) Manter um ambiente seguro

O cliente apresenta-se consciente, calmo e colaborante em todos os momentos.
Durante o internamento foi deambulando pelo servico, tendo sido alertado para o
facto de apresentar a drenagem vesical, a fim de tomar medidas protetoras do
mesmo. Apds o levante no pds-operatdrio foi retirado sistema de soroterapia,
permanecendo com acesso venoso periférico obturado, diminuindo o risco de

gueda. Tem noc¢do dos perigos inerentes a sua condicao.

b) Comunicar
Mantem uma comunicacdo efetiva tanto com os profissionais de salde, bem
como com os restantes utentes do quarto e respetivos familiares. Sem afecgao

auditiva. Utiliza 6culos por diminuigao da visao.

c) Respirar

Durante o periodo diurno, ndo apresenta sinais de dificuldade respiratéria ou
acessos de tosse. Segundo antecedentes pessoais apresenta apneia do sono, mas
ndo foram reportados quaisquer problemas dessa ordem na passagem de

ocorréncias.

d) Comer e beber

Alimenta-se com apetite nas refeicdes oferecidas. Sem alteracbes na degluticdo
ou do paladar. Por Ihe ter sido indicado reforgo hidrico, apresenta consigo uma

garrafa de agua de 1,5L, que ingere cerca de 3L por dia.

e) Eliminar
Mantém padrdo de eliminacgao intestinal, evacuando 1 vez por dia.
Eliminacdo vesical alterada, por presenca de drenagem vesical, apresentando

hematuria decorrente do procedimento cirurgico.

2 De acordo com as doze atividades de vida da tedrica Nancy Roper.



f)

g)

h)

j)

k)

Fazer a sua higiene pessoal e vestir-se

Realiza a sua higiene pessoal autonomamente. Vestuario adequado quer no

internamento, quer no momento da alta hospitalar.

Controlar a temperatura do corpo

Sem histdria atual de desregulagcdao da temperatura corporal. Manteve-se apirético

durante o periodo de internamento.

Mover-se
Auténomo na mobilidade. Deambula pelo servico sem auxiliares de marcha. Sem

claudicagao.

Ocupar e divertir-se

Contacta com os restantes utentes do quarto. Com sentido de humor.

Expressar a sexualidade

Mantem relagao sexual com a esposa.

Dormir
Tem um sono induzido por medicacdo. Sem histdria de perturbac¢do do sono

durante internamento

Morrer

Ndo aborda a morte no seu discurso, nem ideias desta AVD.

4. ESCALAS APLICADAS

5.1. Escala de for¢a de Medical Research Council (mMRC)

Localizagao Corporal Score Localizagao Corporal Score
Flexao Cotovelo Esquerdo 5 Flexao Plantar pé Esquerdo 5
Extensdo Cotovelo Esquerdo 5 Dorsiflexdo pé Esquerdo 5
Flexdao Cotovelo Direito 5 Flexdo Plantar pé Direito 5
Extensdo Cotovelo Direito 5 Dorsiflexdao pé Direito 5




Abducdo escapulo-umeral Esquerda | 2 Eversdo Plantar pé Esquerdo 5
Aducdo escapulo-umeral Esquerda > Inversdo pé Esquerdo 5
Abdugcao escapulo-umeral Direita > Eversdo Plantar pé Direito 5
Aducdo escapulo-umeral Direita > Inversdo pé Direito 5
Flexao escapulo-umeral Esquerda 5 Flexdao Joelho Esquerdo 5
Extensdo escapulo-umeral Esquerda | 5 Extensdo Joelho Esquerdo 5
Flexao escapulo-umeral Direita 5 Flexao Joelho Direito 5
Extensdo escapulo-umeral Direita 5 Extensao Joelho Direito 5
Elevagao escapulo-umeral Esquerda | 5 Flexao coxofemoral Esquerda 5
Elevacdo escapulo-umeral Direita 5 Extensao coxofemoral Esquerda 5
Flexao coxofemoral Direita 5
Extensdo coxofemoral Direita 5
Abducdo coxofemoral Esquerda 5
Abucado coxofemoral Esquerda 5
Abducao coxofemoral Direita 5
Abucao coxofemoral Direita 5

4.1. Escala de Braden

e 22 - Baixo Risco
4.2. Escala de Morse
e 35— Baixo Risco
4.3. Avalia¢do do Autocuidado (aplicando indice Barthel)
ATIVIDADES CRITERIOS SCORE
Higiene 0 = Necessita de ajuda nos cuidados pessoais;
Pessoal 5

Lavar os dentes;

5 = Independente para lavar a cara / barbear / Pentear /




Tomar Banho

0 = Dependente

5 = Independente (na banheira ou no chuveiro): Nao 5
necessita de ajuda;
Vestir-se e 0 = Dependente
Despir-se 5 = Necessita de ajuda mas pode fazer metade das coisas
10
sem ajuda;
10 = Independente
Controlodo | O =Incontinente
Intestino 5 = Ocasionalmente incontinente / necessita de ajuda para
10
colocar supositorio;
10 = Continente
Controloda | O = Incontinente / Algaliado / incapaz de urinar sem ajuda;
Bexiga 5 = Ocasionalmente incontinente; 0
10 = Continente
Usar a Sanita | 0 = Dependente
5 = Necessita de alguma ajuda, mas pode fazer alguma
coisa sozinho; 10
10 = Independente (Vestir/Limpar)
Alimentar-se | 0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda para cortar os alimentos, barrar
10
manteiga, etc. e necessita de adaptacdo da dieta;
10 = Independente
Deambular 0 = Imdvel ou mobiliza-se < 50 metros;
15

5 = Independente numa cadeira de rodas < 50 metros




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

50 metros;

15 = Independente (mas pode utilizar qualquer ajuda por

ex. bengala) > 50 metros;

Transferéncia

(cadeira/cama)

0 = Incapaz de se manter sentado

5 = Necessita de ajuda (fisica) de 1 ou 2 pessoas; Pode

sentar-se

10 = Necessita de alguma ajuda (fisica ou verbal) de uma

pessoa)

15 = Independente (em todas as fases)

15

Subir e Descer

Escadas

0 = Incapaz;
5 = Necessita de ajuda (Verbal ou Fisica)

10 = Independente

10

TOTAL

Nivel de Dependéncia

90

Dependéncia Total — 0-20

Dependéncia Grave — 21-60

Dependéncia Moderada — 61-90

Dependéncia Ligeira — 91-99 X

Independente - 100




R/C
da

Hematuria
transuretral prostata

presenga de sangue na urina

5. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

ressecao

M/P

Hematuria menos concentrada.

Compreender a importancia do

refor¢o hidrico

Compreender os sinais de alerta

transmitidos

e |dentificando as  principais

dificuldades e necessidades do

utente, no seu ponto de vista,

relativamente a eliminagdo
vesical;

e Avaliando a

da

compreensao

através replicacdo da

informacdo, relativamente a

justificacdo da presenca de
hematuria.

e Planeando as intervengbes e
estratégias a implementar em
conjunto com o utente, a fim de
aderir a longo

prazo ao

proposto;

3/12: Ao longo do turno o utente
foi informado da importancia do
reforco  hidrico, bem como
guestionado que tipo de liquidos
preferia para esse efeito (dgua ou

chas).

3/12: Utente compreende o que

Ihe é transmitido pela equipa de

enfermagem, cumprindo  as
orientagdes.
3/12: Utente e cuidadora

compreendem os sinais de alerta
gue poderdo ocorrer, bem como
as intervencdes e estratégias que
poderdo adotar, e ainda em que

circunstancia devem recorrer ao



¢ Informando da importancia do
reforgo hidrico e seus beneficios

na condi¢ao do utente.

e Informando do  expectavel
posteriormente ao
internamento, de modo a

desmistificar mitos ou duvidas
que possam surgir.
e Informando o utente e
cuidadora dos sinais de alerta
possiveis e intervencgoes

adequadas aos mesmos,
nomeadamente, sangue mais
vivo, dificuldade na micgao,
hipertermia e dor aumentada.
e Utilizando o reforgco positivo
como estratégia de motivacao e

autoconceito;

servico de urgéncia /

internamento. Foi fornecido
contacto telefénico a fim de

resolver possiveis duvidas.

3/12: Realizado reforgo positivo as
intervengdes adequadas do utente
e cuidadora, potenciado a sua
autoconfianca no processo de

autocuidado.

3/12: Entregue folheto
informativo e discutindo o mesmo,
a fim de esclarecer possiveis

duvidas.



Risco de Incontinéncia Urindria de
Esforco R/C ressegdo transuretral
da préstata, podendo M/P perda

de urina ao esforgo.

Transmitir conhecimento do risco

de apresentar perdas urindrias

nos primeiros meses pos-
operatdrio.

Replicagdo do utente de
estratégias e intervencoes

potenciadoras da continéncia

urinaria.

e Entregando ao utente folheto
informativo da intervencao e
sinais de alerta, bem como

estratégias a adoptar face a

estes.

e Avaliando a motivacdo do

utente para executar

estratégias e intervencoes
sobre a continéncia urinaria;

e Validando com o utente as
informagdes fornecidas pelo
seu médico, relativamente ao
risco presente de incontinéncia
urinaria.

e Planeando estratégias com o
utente e cuidadora, com vista a
diminuicdo das perdas de urina,

nomeadamente, exercicios de

3/12: Utente mostra-se motivado

para aprender estratégias e
intervengdes que o ajudem no seu

autocuidado.

3/12: Utente e cuidadora tém
presente o risco de incontinéncia

no pds-operatorio;

3/12: Utente replica os exercicios
de fortalecimento do pavimento
pélvico com interesse e de forma

correcta.



fortalecimento do pavimento

pélvico, evitar ingestdo de
alimentos irritantes a bexiga,
exercicio fisico, potenciando a
mobilidade articular evitando o
sedentarismo;
Treinando os exercicios de
fortalecimento do pavimento
pélvico como por exemplo,

apertar o anus, andar em
pontas dos pés, agachamentos,
interromper a micg¢ao;

Avaliando a compreensdo da
dada

informacao pelo

enfermeiro de reabilitacdo.

3/12: Compreende a importancia

de evitar a ingestdao de cafeina,

citrinos, refrigerantes, que
afectam a contractilidade do
detrusor (irritacdo vesical);

3/12: Refere ja antes realizar

caminhadas, pelo que pretende

continuar com exercicio fisico.

3/12: Durante a mic¢do refere ter
conseguido interromper a saida de
urina a meio do acto, o que
demonstra uma competéncia do
esfincter, perspetivando o

prognoéstico de incontinéncia

urinaria pouco provavel.

3/12: Utente e cuidadora

compreendem a informacdo e

treino transmitidos, agradecendo



Risco de alteragdao na sexualidade

R/C ressecdo transuretral da

prostata, podendo M/P disfungdo

eréctil

Compreender o risco inerente a

sexualidade

Compreender a importancia de
procurar ajuda especializada caso

identifique o problema potencial.

Avaliando a disponibilidade do
utente em abordar o tema da

sexualidade;

e Validando com o utente e

cuidadora, informacao
transmitida pelo médico face a
tematica da sexualidade;
Promovendo a expressao de
sentimentos face as
preocupagoes reais;
Informando do potencial risco
de disfuncdo eréctil, face a
intervencgao cirlrgica;
Informando das alteragdes que
possam ocorrer,

nomeadamente dificuldade na

a intervengdo do enfermeiro de

reabilitagdo.

3/12: Utente mostra-se disponivel

para abordar o tema da

sexualidade, junto com a

cuidadora (esposa);

3/12: Utente e esposa conhecem

os riscos relacionados com a

sexualidade, no periodo pods-

operatorio;

3/12: Utente refere que ja antes

existia alguma dificuldade na

ereccdo e que o médico lhe
associara ao diabetes mellitus tipo

Il;

3/12: Utente e esposa mostram

confianca na relacdo afetiva que



ereccao, dificuldade no coito,
dificuldade na ejaculagdo e
atingimento do orgasmo;
Informando da importancia da
relacdo afectiva do casal, para
além do acto sexual;
Informando da importancia da
ajuda especialidade disponivel
de forma atempada, apods
identificacdo do problema, a fim
de diminuir constrangimentos
risco de

entre o casal e

isolamento do utente;

tém, transmitindo ja adotarem

estratégias no que toca a

sexualidade.

3/12: Compreendem o facto de
existir ajuda especializada, pelo
qgue reconhecem o urologista
assistente como recurso face ao

problema.



6. CONSIDERACOES FINAIS

Este plano de intervencdo de reabilitacdo aconteceu apds a apreciacao do utente
internado no servico de internamento de urologia, e identificacdo de necessidades,
onde o enfermeiro especialista em reabilitacdo detém de competéncias para a sua

solugao.

A necessidade identificada de hematuria, prende-se ao facto de ter existido uma
intervencado cirdrgica, em que esse sinal é expectavel que ocorra. Por isso, foi importante
intervir neste problema que, inevitavelmente ird persistir durante algum tempo, com o
utente no seu domicilio. A intervengao do enfermeiro de reabilitagao prendeu-se com a
instrucdo de medidas preventivas da forma¢dao de coagulos como reforco hidrico e
conhecimento dos sinais de alerta e estratégias a adotar. Sendo uma intervencdo a
prostata e dada a sua anatomofisiologia, o risco de incontinéncia urindria por esforco
esta presente. A intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo prende-se com a instrucao
e treino de técnicas e exercicios que fortalecam a musculatura pélvica, de modo a
diminuir e, a longo prazo, evitar perdas de urina involuntdrias, potenciando o
autocuidado do utente e, consecutivamente a sua qualidade de vida e participacdo
social. A tematica da sexualidade foi também abordada, uma vez que a préstata é uma
glandula responsdvel para segregacdo de testosterona, que por sua vez, atua no

processo hormonal de ere¢do peniana, fulcral para o ato sexual.

As principais dificuldades na implementacdo deste plano de intervencgao, prendeu-
se essencialmente a tematica da sexualidade, na medida em que é um tema sensivel e
intimo da pessoa / casal, podendo existir sentimentos de constrangimento e de violagdo
da privacidade. No entanto, o préprio casal mostrou-se bastante a vontade, uma vez

gue nos encontravamos em espaco resguardado.

Destaco o facto de ndo existir nenhum folheto informativo relativamente a
incontinéncia urinaria e as estratégias e intervencGes que o utente pode realizar para
fazer face ao potencial problema. Considero ser um importante suporte aos utentes,

pelo que pretendo elaborar um documento para esse fim.



ANEXOS



Anexo | — Instrumentos de avaliagdo aplicados em estagio



Escala de for¢ca de Medical Research Council (mMMRC)

Localizacéao Corporal Score Localizacao Corporal Score
Flexado Cotovelo Esquerdo Flexdo Plantar pé Esquerdo
Extensao Cotovelo Esquerdo Dorsiflexdo pé Esquerdo
Flexado Cotovelo Direito Flexdo Plantar pé Direito
Extensdo Cotovelo Direito Dorsiflexao pé Direito
Abducéo escapulo-umeral Esquerda Everséo Plantar pé Esquerdo
Aducéo escapulo-umeral Esquerda Inversédo pé Esquerdo
Abducéo escapulo-umeral Direita Eversao Plantar pé Direito
Aducdao escapulo-umeral Direita Inversdo pé Direito
Flexao escapulo-umeral Esquerda Flexdo Joelho Esquerdo
Extensdo escapulo-umeral Esquerda Extensao Joelho Esquerdo
Flex@o escapulo-umeral Direita Flexao Joelho Direito
Extensdo escapulo-umeral Direita Extensé&o Joelho Direito
Elevag&o escapulo-umeral Esquerda Flexao coxofemoral Esquerda
Elevacdo escapulo-umeral Direita Extensao coxofemoral Esquerda
Flexdo coxofemoral Direita
Extens&o coxofemoral Direita
Abducao coxofemoral Esquerda
Abucédo coxofemoral Esquerda
Abducédo coxofemoral Direita
Abucédo coxofemoral Direita
Score Descricéo
0 Sem contracdo muscular palpavel ou visivel
1 Contracéo palpavel ou visivel mas sem movimento do membro
5 Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da
amplitude articular
3 Movimento que vence a gravidade ao Iongo da quase totalidade da
amplitude articular, mas nao vence resisténcia
4 Movimento contra resisténcia modgrada ao longo da totalidade da
amplitude articular, que vence a gravidade
5 Forca normal




Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN PARA AVALTACAD DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD

Neme do doente: Nome do avaliador: Data da avaliacio:
Setvion: Cama: Tdade:
Percepcio 1. Completa mente limitads: 2. Muito limitada: 3, Ligeiramente limitzda: 4, Nenhuma Emitacgo:
sensorial Nao reage & sshmulos dolaoss R=age wricamerie s estimulos doloroaas, Dbedece a instrugdes verbeiz, mas nem Obevdecs 2 imtngies verbais
Capacicads de Inaagems, naoss itrd nemse Mo consague comuricar o descanforts, SEMove cansegue comuricer o destonforky Mo apresenta défice sersoral
— agaTa anada) devide a umrive eucepho atrevds de gemides ou inquistagaz, o & recessidate oo ser mudado de que possa imitar a capaddace
;g'.."caﬁﬁa:- e de comsciSncia ou 2 o posican, de s2nfir oy sxprimir dor ou
dezcanforke sadagin, fam ums imitacea szreenidl que the radiz a a descorfrto.,
el capacidadz de senti dor ou descondorin am tem alguma lmitagic sersoral que ke
capacicad: Imitads de sentira dor mais de mefade do corpa rediz a capacidade de serfir dor ou
n& mainr parte do sau copa, descordortoem Lou 2 exiremicades,
Humidade 1. Pele constantements 2. Pele nwito humida: 3, Ped oczsionalments humida: 4, Pele raraments hamida:
Wivel de sxposican  humnida: & pele egt frequanizmants, mas rem & pele esta parvezes himids, esigndouma A peke esta geralmenie seca; o=
dapdei A pete maniEm-se sempre himida  sempre, hmida O lengdis bém de ser rruda adidonal de lengois aprovmadaments  lengdis 50 tm de s2r mudades
humidada devido 3 advese, wina. o, £ ruardas pelo manas ma wer por bama, Lma ez por dia, nas irkereios habfisis,
debectads humidadke serpie que o
duarte ¢ dedocads ou virada.
Actividade 1. Acamadk: 2 Sentadee 3. Andz ocasionalmente: 4, Anda frequentemente:
Kival de avichge O doerbeests confreds 3 came. Capacidace de mardha gravementz imiada Por vezes caminha curantz o dia, mas Anda fora do quartn pelo mencs
fsia ouinashate, Mo pade fazer carga e/ apenas curtes dstEncas. com o sam duas vezes por dia, e denho do
fam de ger gjudado 2 sEntars2 na cadera ajuda, Fazss 2 maior parte dos fumos quarty pelo mencs de duss em
normal ou de rodes. deitadn ou sertada, duzs horas durarks o perodo
& que 2sti acordado,
Mohilidade 1. Completamente imobilizado: 2. Muito limitada: 3, Ligeiramente limitado: 4, Nenhuma Emitacgo:
Capacided: de Nao Bz quaiquer movimenincom Ocasianalmentz muds ligsiramentz 2 Faz pequenas = fequeries alters;ies de Faz arandss ou frequentss
albarar o conbrolar 9 00000 U extremidades sem posas do e oo das ediemidades, mas posicic do corpo & das exiemidades sem almracies de podcio do oo
apiciodomopo Euda né0 € capaz de fazer mudancas fraquentes ajuda, 2 ajuda
ou sgnficaiives soinha
Mutricao 1, Muitor pobee: 2 Provavelments inadequada: 3. Adequada: 4, Excelents:
Himentacia Nunca come uma reficia Raramente come uma refeigin completa e Coma rmais de mebade ds maiorperiedas Come a maior parte das
habituzl complta, Faramentz come mais gerelmente come apenas caa de 12 da refeighes, Faz quatny refeigies didrias de refzigies na integra. Munca
de 113 da comvidz que he é comida que ke & oferscids, Aingest3o da proteines |zame, peies, |adtidnies], For 1ecusa urve refecin, Faz
oferecida. Come diaramente duss  profeinas consiste unicamente em trés vezs recuss uma refeicia, mas foma geramente um totd de quatio
wefiches, ou memos, e potmines efeifies didrias de came ou ladtidnies, peralmeniz um suplements casa e sz ou mais refeigies [tame, peinz,
[caire ou lsdtichios), Ocasianalment= foma um suplemenio oler=cids, ledticinins). Came poasonal-
Ingae= povcos Bpuides. MBo ke dieiiicn o menkz entre a5 refeicies, Meo
urm suplemant distico iquids o & alimentado por sonda ounum regime de raquer suplamenios.
el wecate menos do gue a quaniideds idzal ée rufrigao parenkérica okl satisfazendo
atd em jejum alou & dicka Fouida. Biquides o almentos por sonda, prevavaiments 2 mair parbs das
o a sans duranks mas de oy riecassidades nuircionais.
das
Friccdn e 1. Problema: 2. Prablema potencial: 3, Nenhum problema:
forcas de Fequer uma 2juds moderads a Mosimentase com alguma dificuldade ou Mowense Mg (M € N2 Cadeira 52m auda &
deslizamento  Time para s mavimentar, B weOuer uma uda minima, £ provael qua. tem forga musculsr suficients para 52
mpossivel levantar o doerte durants ume mavimentagss, 2 pele deslize levantar cormplstamente durantz uma
competamente s deslizar cortia 2 akgume farma contra o5 lengdis, cadeirs, rudangs de pasicio,
6 lenwgiis, Doscal frequentemente  2poics ou outrs dposiivos. & misior parte Martem ums conmede posicio na cama ou
n@ Cama Ou cadeire, @igindo um o bempa, mantéen uma posics cadsira,
wepesicionamenty cogtante com relativamente bos na cama ou na caders,
2juda mdzira, Espaticidade, s ocasonaments descai,
oonbratres ou agitacan kva a
Ficgan quass constante,
Koka: Quanto mais baixs for 2 pontuacio, maiar s2rd o pobencal pars deservalver uma dicera de pressan, Pontuacio total

& Copyrizhs Barvers Breden md Wancy Berzsmom 1033
Vi3 Pormzmess 2001, Carbes Marzme; Cristins Mizusms; Pedro Pameins; Jodo Corvecy, Baria Fumado
Crupe Asscciative de I westigacio em Feridas (A1) & Certro de Estudos & Imvestigacio em Salde da Universidads de Coimiea JCEBLY)




indice de Barthel

L. Alimentagin
Independents ...

Dependente....

2. Transleréncias

Independents ...
Precisa de ..ﬂgurna ﬂJlld.i]

Dependente. ndo tem equilibrio sentado .

J. Toalete

4. Utilizacdio do W

. Banho

&, Mobilidade

T.8ubir e Descer Escadas

8. Vestir

8.Controlo Intestinal
Controla perfeitamente, sem acidentes, pndcndl:r fazer uso de supositorio ou similar .......
Acidente ocasional .,

10.Controlo Urinario
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indice de Barthel — Instrugdes

Intestinos

0- Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
5- Acidente ocasional (um / semana)

10- Continente

Bexiga

0- Incontinente ou algaliado e incapaz da sua utilizacdo

5- Acidente ocasional (um/ dia)

10- Continente (ha mais de 7 dias)

Higiene Pessoal

0- Necessita auxilio nos cuidados pessoais

5- Independente: face/ cabelo/ dentes/ barba (acessorios fornecidos)
Uso da sanita

0- Dependente

5- Necessita alguma ajuda, mas pode fazer parte sozinho

10- Independente (instalar-se e retirar-se, vestir-se, limpar-se)
Alimentacao

- Incapaz

5- Necessita auxilio para cortar, espalhar a manteiga, etc.
Transferéncias

0- Incapaz - sem equilibrio sentado

&- Ajuda maior [uma ou duas pessoas, fisica) — consegue sentar-se
10- Ajuda menor [verbal ou fisica)

15- Independentes

Mobilidade

0- Imowel

&- Independente em cadeira de rodas, incluindo esguinas, etc.
10- Marcha com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15- Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, p. ex. bengala)
Vestir

0- Dependents

&- Mecessita ajuda, mas pode fazer cerca de metade sem ajuda
10- Independente (incluindo botdes, fechos, atacadores, etc.)
Escadas

0- Incapaz

&- Mecessita ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares)

10- Independente no subir e descer

Banho

0- Dependents

&- Independente {ou no duche)

TOTAL: (0 — 100)



Anexo Il — Questionario sobre Incontinéncia Urinaria ICIQ-SF



ICIQ-SF

HE N . UL DL LU

NOmero inicial DA MES

Muitas pessoas tém por vezes perdas de urina. Estamos a tentar perceber quantas pessoas
tém perdas de urina e se esta situacdo as incomoda. Agradeciamos qQue respondesse as
perguntas que se seguem, tendo em conta aguilo que tem sentido, em média, nas ULTIMAS
QUATRO SEMANAS.

1. Preencha com a sua data de nascimento, s.1.f.: |:| |:| |:| |:| |:| I:'

DIA MES
2. Sexo (assinale uma): Feminino |:| Masculino I:'

3. Com gue frequéncia tem perdas de urina? {Escolha uma opgao)
nunca
uma vez por semana ou menos
duas ou trés vezes por semana
uma vez por dia
varias vezes por dia
constante mente

|

4. Gostariamos de saber a quantidade de urina que acha que perde.
Que guantidade de urina costuma perder (guer use ou ndo protecgao)
{escolha uma opgao)

nenhuma [ | 0O
uma guantidade pequena [ | 2
uma quantidade moderada [ ] 4
uma grande quantidade [ &
5. Mo geral, a perda de urina interfere muito no seu dia-a-dia’
Faga um circuio entre 0 (nada) e 10 (bastanie)
0 1 2 3 4 5 G 7 8 g 10
nada bastante

pontuagso ICICQ: somar pontuagdes 3+4+5 | |[ |

6. Quando tem perdas de wurina? (Escolha todas as opgdes que se aplicam a si)
nunca = ndo tem perdas de urina

tem perdas de urina antes de conseguir chegar a casa de banho

tem perdas de urna gquando tosse ou espira

tem perdas de urina quando esta a dormir

tem perdas de urina quando esta fisicamente activola) ! a fazer exercicio

tem perdas de urina gquando acabou de urinar & esta vestido(a)

tem perdas de urina sem razao aparente

tem perdas de urina constante mente

HHEHI




Anexo lll = Ciclo de Gibbs



Descricao

Planear a
acao
Ciclo de

Gibbs

o Ava“agéo

Gibbs, G. (1988). Learning by Doing: A guide to teaching & learning methods. Oxford: Oxford Brookes University.







