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RESUMO

s

A doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) é altamente incapacitante,
constituindo um problema de saude publica de elevada magnitude. O impacto
negativo que tem na sociedade em geral e na qualidade de vida destas pessoas,
nomeadamente na sua vida pessoal, familiar, profissional e social, limita-as nas suas
atividades diarias. Por conseguinte, cuidar de pessoas com DPOC no domicilio pode
constituir um desafio para elas proprias e para a familia. Assim, o objeto de estudo
GHVWH SHUFXUVR IRUPDWLYR IRL 3&XLGDU GD SHVVRD I
intervencao do Enfermeiror EVSHFLDOLVWD HP (QIHUPDJHP GH 5HDELC

Este relatdrio revela um percurso académico, pessoal e profissional que constitui
uma sintese e reflexao integradoras das competéncias adquiridas. Articulada com a
experiéncia pratica proporcionada pelos estagios, destaca-se a mobilizacdo da
Teoria das Transicbes e da evidéncia cientifica, que contribuiram para o
desenvolvimento de competéncias gerais e especificas de Enfermeira Especialista
em Enfermagem de Reabilitacéo.

O método utilizado para desenvolver as competéncias centrou-se no modelo

reflexivo e construtivista.

Como resultados, o enfoque na promocao de processos de transicdo saudaveis da
pessoa doente e familia no momento de regresso a casa, permitiu desenvolver
atividades e reflexdes que pretenderam responder aos objetivos. Dos resultados
destacam-se a elaboracdo dum artigo cientifico focando as experiéncias dos
cuidadores de pessoas com DPOC, sessbes de educagdo para a saude e de
formacdo e um poster sobre a reabiltacdo da pessoa com DPOC. O
desenvolvimento de intervencdes de enfermagem que procuraram devolver a pratica
estratégias para a continuacdo dum trabalho que responde a complexidade dos
cuidados holisticos a pessoa com DPOC, foi uma preocupagdo em todo 0 percurso

formativo.
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Muito h4 ainda para aprender; este é apenas o inicio de um caminho que se
pretende longo e proficuo em cuidados de enfermagem de qualidade a pessoa

doente e familia.

Palavras #have: Pessoa/familia com DPOC; Transicdo; Regresso a casa;
Enfermagem de Reabilitagéo.



ABSTRACT

The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is highly disabling, providing a

public health problem of great magnitude. The negative impact it has on society in

JHQHUDO DQG WKHVH SHRSOHYV TXDOLW\ RI OLIH
professional and social life, limits them in their daily activities. Therefore, caring for

people with COPD at home can be a challenge for themselves and for the family.

Thus, the object of this training path was "Caring for people with COPD to

homecoming: Intervention of Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing."

This report reveals an academic, personal and professional route which is an
integrative summary and reflection of the acquired skills. Combined with the practical
experience provided by internships, it is protruded the mobilization of the Transitions

Theory and scientific evidence, that contributed to the development of Specialist

SDU

I1XUVHYYV JHQHUDO DQG VSHFLILF VNLOOV LQ 5SHKDELOLWD

The method used to develop these skills focused on a reflective and constructivist

model.

As a result, the focus on promoting healthy transition processes of the sick person
and family when they are returning home, allowed developing activities and
reflections intended to meet the objectives. The results highlight the development of
a scientific article focusing on the experiences of caregivers of people with COPD,
sessions of health education and training and a poster about the rehabilitation of
people with COPD. The development of nursing interventions that sought to return to
practice strategies for the continuation of a work that responds to the complexity of

holistic care to people with COPD, has been a concern along the all formative path.

There is still much to learn; this is just the beginning of a path that intends to be long

and fruitful in quality nursing care to the sick person and family.

Key-Words : Person/family with COPD; Transition; Home return; Rehabilitation

Nursing.
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NOTA INTRODUTORIA

O presente documento surge no ambito da unidade curricular Estagio com Relatério,
integrada no 3° Curso de Mestrado em Enfermagem com Especializacdo na Area de
Enfermagem de Reabilitagdo ministrado na Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa (ESEL). Recorrendo a uma metodologia descritiva, reflexiva e critica, este
documento pretende descrever e analisar todo o meu percurso formativo no decorrer
do referido estagio, na aquisicdo e desenvolvimento de competéncias para a
assisténcia especializada de Enfermagem de Reabilitacdo. E minha intencdo ainda,
demonstrar a minha capacidade para identificar problemas e desenvolver
estratégias/solucdes adequadas, refletir e analisar criticamente as atividades
desenvolvidas ndo sé do ponto de vista teérico, mas também do ponto de vista ético
e social. Por fim, tenciono demonstrar a capacidade para transmitir adequadamente

as minhas conclus@es sobre esta etapa da minha formacéo.

Todo o meu percurso foi realizado tendo sempre em conta particularmente as
unidades de competéncia J1.1, J1.2, J1.3, J1.4, J2.1,J2.2, J3.1 e J3.2 (OE, 2010)
com o0 propdésito de contribuir para a otimizacdo dos cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo no cuidar da pessoa com DPOC no regresso a casa, e consequente
promocdo da qualidade de vida destas pessoas quer a nivel pessoal, familiar e
profissional, quer enquanto cidaddos de uma sociedade onde devem estar
capacitados para exercerem 0s seus deveres mas também param usufruirem

plenamente dos seus direitos.

O referencial tedrico de enfermagem que norteou todo 0 meu exercicio profissional
durante o estégio foi a Teoria das Transicdes de Meleis, que concebe a doenca
como um processo de transi¢cdo, definindo-o como "uma passagem ou movimento
de um estado, condi¢cédo ou lugar para outro” (Chick & Meleis, 1986, p.239), o que
exige do ser humano, a acédo de estratégias e recursos de suporte, disponiveis ou
ndo, com vista a adaptacdo facil e saudavel, perante a vivéncia de uma nova
realidade. Face a esta experiéncia de vida a pessoa doente é levada

invariavelmente a incorporar novos conhecimentos, com o objetivo de modificar os
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seus comportamentos e definir um novo self no contexto social, durante o periodo
em que ocorre a transi¢cdo do estado (Chick & Meleis, 1986). Desta forma, a missédo
do enfermeiro de reabilitacdo é a de gerir as transicbes que a situacdo de
incapacidade provoca, minimizando o mais possivel as desvantagens que delas
decorrem e sempre no contexto de equipa pluridisciplinar. A sua intervencao nao é
s6 com e para estas pessoas mas também o é com e para as pessoas que fazem

parte do seu ambiente afetivo proximo.

Este relatério encontra-se assim dividido em quatro partes, em que a primeira
consiste na justificacdo da pertinéncia da escolha da temética, com 0s pressupostos
e referenciais tedricos que suportaram essa escolha bem como a concretizacdo do
estagio. Na segunda parte procedo ao enquadramento concetual da tematica,
considerando sempre o binbmio pessoal/familia e enfatizando sempre a promocao
da qualidade de vida pessoal, familiar, profissional e social da pessoa com DPOC.
Na terceira exponho o percurso desenvolvido durante todo o estagio, sendo que
optei por analisar numa primeira fase o estagio efetuado na area da reabilitacdo
sensorio motora no Servico de Cardiologia/Neurologia do Centro Hospitalar Barreiro
Montijo, E.P.E. e posteriormente, no Servico de Pneumologia e Unidade funcional de
Oncologia (SPUFO) da mesma instituicdo, para aquisicdo de competéncias na area
da reabilitacdo funcional respiratéria, de acordo com o cronograma individual de
estagio (Apéndice ). Caraterizarei de uma forma sucinta ambos os locais de estagio,
apos o que farei uma descricdo e analise critica e reflexiva das atividades
desenvolvidas em cada percurso, fazendo referéncia aos objetivos definidos para
cada um. Por fim, a parte correspondente as consideracdes finais expde de forma
reflexiva e critica os contributos pessoais e profissionais resultantes de toda a
formacdo, bem como as dificuldades sentidas e as estratégias desenvolvidas para

as ultrapassar.
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1- PERTINENCIA DA ESCOLHA DA AREA TEMATICA

As doencas respiratérias sao a principal causa de morte no mundo, representando
18,7% do total de 6bitos (Observatério Nacional das Doencas Respiratérias [ONDR],
2011) e continuam a ser uma das principais causas de morbilidade (Chan et al,
2011), com tendéncia clara para o aumento da sua incidéncia e prevaléncia de
acordo com Caress, Luker, Chalmers & Salmon (2009), tanto em Portugal como no
resto do mundo. Ainda de acordo com o ONDR (2011), em Portugal, as doencas
respiratorias cronicas atingem 40% da populacdo, em que a asma representa 10%,
a rinite 25% e a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) 14,2% das pessoas

com mais de 40 anos.

Sendo a DPOC uma doenca cronica, ela propria constitui também uma das
principais causas de morbilidade e mortalidade no mundo (Berjon-Aparicio, 2007;
Chan et al, 2011). Atualmente, a DPOC é responsavel por 3 milhdes de mortes
anuais no mundo, responsavel por 5,36% dos 6bitos (ONDR, 2010, 2011) o que a
coloca no 4° lugar como causa de morte (Berjon-Aparicio, 2007; Effing et al, 2009;
Utens et al, 2010; Disler, Inglis & Davidson, 2013).

Segundo a Direcdo Geral da Saude (DGS) (2005) esta patologia, em 1990, ocupava
internacionalmente o 12° lugar como causa de incapacidade, prevendo-se, de
acordo com Chan et al (2011), que em 2020 possa vir a ocupar o 5° lugar, a seguir a
patologia cardiaca, depresséo, acidentes de viacado e doencas cérebro vasculares.
N&o obstante, Chan et al (2011) consideram ainda que em 2020 a DPOC sera
classificada em 3° lugar entre as mais importantes causas de morte, assim como
Berjon-Aparicio (2007) e Utens et al (2010) que justificam esta previsdo com o
aumento do consumo de tabaco, especialmente entre as mulheres de paises de

baixo e médio nivel socioeconémico, e com o envelhecimento da populagéo.

Os dados epidemioldgicos apresentados sdo importantes para percebermos o
impacto que a DPOC tem na sociedade em geral e na vida destas pessoas em

particular, nomeadamente na sua vida pessoal, familiar, profissional e social.
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Perante estas evidéncias, urge assim contrariar os factos, congregando esforgos
para uma intervengdo sistematizada que diminua todos estes valores e que

fundamentalmente melhore a qualidade de vida destas pessoas.

A literatura caracteriza a DPOC como um problema de salude publica de elevada
magnitude (Effing et al, 2009; Chan et al, 2011; Wong, Carson & Smith, 2012), pelo
gue se tornou imperiosa uma intervencdo de saude publica de ambito nacional,
planeada e especificamente dirigida aos trés niveis de prevencao da doenca. Surgiu
assim o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo da Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica inspirado no Projeto GOLD (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease), em cumprimento do Plano Nacional de Saude 2004 +
2010 (DGS, 2005). Este programa tem como objetivos gerais inverter a tendéncia de
aumento da prevaléncia da DPOC, melhorar o estado de saude e a funcionalidade
da pessoa com esta patologia e por fim reduzir a mortalidade por esta doenca (DGS,
2005).

De acordo com a DGS (2010) e o ONDR (2010, 2011), os internamentos por DPOC
em Portugal constituem a 22 causa de internamento por doenca respiratoria.
Segundo informacdo fornecida pelo relatério do ONDR (2011), em 2010 foram
internados 8991 doentes com o diagnéstico principal de DPOC, sendo que 2% foram
ventilados e, destes,13% faleceram. Ainda, em 2010 foram internados 25182
doentes com DPOC como co morbilidade. Apesar de haver grande variabilidade de
ano para ano, os internamentos hospitalares por agudizacdo da DPOC tém vindo a
aumentar e quase duplicaram desde 1994 (ONDR, 2011), sendo que entre 2002 e
2006 a mortalidade por DPOC aumentou 5,7%.

Paralelamente, e face a visdo economicista governamental para reduzir o
despesismo na saude, observa-se uma tendéncia para reduzir a permanéncia dos
individuos nas unidades de saude e para delegar muitos cuidados, entdo
anteriormente assegurados pelas unidades hospitalares, para os servi¢cos de apoio a
comunidade e, consequentemente para as familias. Face a esta realidade, as

pessoas doentes com internamentos reduzidos transportam situacdes de
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dependéncia, por vezes total, a uma terceira pessoa. Em consequéncia desta
conjuntura, emerge uma nova e vasta categoria de pessoas que se tornam Os
principais municiadores no apoio a satisfacdo das necessidades e a realizacdo das
atividades de vida diaria (AVD) da pessoa com DPOC: os cuidadores informais.

Os enfermeiros desempenham um papel crucial na preparacdo do regresso a casa
ao ajudar a pessoa com DPOC na sua recuperacgdo e a facilitar o seu familiar na
aguisicdo de competéncias para o papel de cuidador. O trabalho desenvolvido pelos
enfermeiros torna-se igualmente importante no sentido de ajudar estas pessoas a
ultrapassarem a fase mais critica da recuperacao: a transferéncia de cuidados do
hospital para o domicilio. O enfermeiro ocupa uma posicéo privilegiada no sistema
de saude, por se encontrar vinte e quatro horas junto da pessoa a vivenciar 0 seu
processo de doenca. Consequentemente, este profissional de saude tem a
responsabilidade de desenvolver um conjunto de intervencdes a pessoa doente
(neste caso a pessoa com DPOC), ao prestador de cuidados e respetiva familia
(com atencdo nos projetos de saude individuais), de modo a proporcionar-lhes uma
adequada transicdo de cuidados do meio hospitalar para o domicilio, ajudando-os a

desenvolver e aprimorar novas competéncias na prestacao de cuidados.

De acordo com a DGS (2005), o tratamento da pessoa com DPOC esta diretamente
dependente da vontade e da capacitacdo da propria e da sua familia para gerir o
plano terapéutico instituido, gerindo assim a propria doenca. Por esta razdo, e
segundo Effing et al (2009) e Payne, Wiffen & Martin (2012), é fundamental a
educacao terapéutica da pessoa com DPOC, de forma a poder melhorar as suas
competéncias e capacidade para lidar com a doenga. A intervencdo junto destas
pessoas deve ser realizada nos diferentes niveis de cuidados de saude, quer em
consultas, quer ao nivel da intervencdo domiciliaria, quer a nivel de programas de
reabilitacdo. E, por isso, imperativo salientar a importancia do papel do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) para a otimizagdo das
potencialidades destes cidadaos e para a sua reeducacgao funcional e consequente
reinsercdo social e reintegracdo profissional (Hesbeen, 2010) e promocédo da sua

qualidade de vida.
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De facto, o enfermeiro, com especial destaque para o EEER, tem um papel
fundamental na assisténcia e na maximizacdo das capacidades da pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade ou outras necessidades especiais, ao longo do

ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados (OE, 2010).

2 DUWLJR z GD &RQVWLWXLomR PHQFLRQD TXH HP UHO
diretoa SURWHomR GD VD~GH H R GHYHU GH D GHIHQGHU H
JDUDQWLU R DFHVVR GH WRGRV RV FLGDGmMRV«DRV F;
Constitucional, 2001). Compete-nos assim a nos, enfermeiros de reabilitagdo como
elementos de uma equipa multidisciplinar, assegurar a prestacao destes cuidados
especializados a todos os cidaddos que deles necessitem, sendo que na DPOC, o
acompanhamento periddico € fundamental para retardar a progressiva perda de
funcionalidade decorrente da evolucdo da doenca (DGS, 2005). Em suma, o objetivo
primordial da nossa intervencdo € promover a autogestdo da DPOC junto da
pessoa/familia doente, imprescindivel para a melhoria da sua qualidade de vida e

para influenciar favoravelmente a historia natural da doenca (ONDR, 2011).

Ao exercer a minha atividade profissional numa Unidade de Ambulatério de
Pneumologia, nomeadamente em Hospital de Dia, onde cuido diariamente de
pessoas com DPOC e suas familias, confronto-me frequentemente com diversos
tipos de necessidades. Estas necessidades sdo na sua maioria originadas por:
défice de conhecimento relativamente a esta patologia, desvalorizacdo da situacéo
clinica e, finalmente, pelo facto de, quer as pessoas doentes quer os seus familiares,
nao possuirem competéncias, nomeadamente, para a gestdo da doenca e do plano

terapéutico.

O objetivo das minhas intervencbes € a promoc¢édo da qualidade dos cuidados
conducentes a uma melhoria da qualidade de vida destas pessoas, traduzida em
ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem. Desta forma, senti
necessidade de adquirir e/ou desenvolver competéncias que me permitissem intervir

de forma mais eficaz e sistematizada, na reabilitacdo destas pessoas.

16



Concomitantemente aos objetivos pessoais e porque 0s considero extremamente
importantes para a consecucao de qualquer trabalho, a escolha desta area tematica
foi também impulsionada pela necessidade de adquirir e desenvolver competéncias
definidas pelo processo de Bolonha inerentes ao 2° ciclo de estudos, de acordo com
o0 artigo 2° do Regulamento de Mestrado (ESEL, 2013).

Como referi anteriormente, o referencial tedrico de enfermagem que sustentou a
minha tomada de decisdo relativamente ao tema escolhido e suportou todo o
trabalho desenvolvido foi a Teoria das TransicOes de Meleis. Esta op¢cédo deveu-se
sobretudo ao facto de a pessoa, ao longo do seu ciclo de vida individual, que
decorre incorporado e regulado pelo ciclo de vida familiar, experienciar maltiplas
situacdes de mudanca, inerentes as relacdes intra e interpessoais que desenvolve
(Zagonel, 1999).

Perante as limitagdes/incapacidades geradas pela DPOC, estas situacbes de
mudanca tomam proporcdes mais abrangentes e de carater por vezes dramatico a
medida que as pessoas se movimentam juntas durante os seus ciclos de vida, quer
pessoal quer familiar. A adaptacdo da pessoal/familia a DPOC pode provocar
alteracOes profundas na vida das pessoas e dos que lhes séo significativos, com
consequéncias importantes no bem-estar e na saude. Para Zagonel (1999), este

movimento significa mudanca, processo e resultados e designa-se por transicao.

Segundo Schumacher & Meleis (1994), a transi¢cdo € um dos conceitos centrais para
a disciplina de enfermagem, dado que as relacbes enfermeiro/doente ocorrem
frequentemente durante periodos transicionais de instabilidade, precipitados por

mudancas de desenvolvimento, situacionais ou de saude-doenca.

Assim, e de acordo com Meleis (2010), os enfermeiros capacitam as pessoas para
as audar a compreenderem e lidarem com oS processos de transicao,
proporcionando a aquisicdo de novas competéncias relacionadas com a saude e
experiéncias de doenca. Estes profissionais de saude facilitam-lhes os processos de

transicdo que experienciam, atuando quer de forma preventiva quer terapéutica, no
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sentido de reorganizar o0s momentos transicionais. Desta forma e ainda segundo a
autora, a intervencdo terapéutica € contextualizada como ocorrendo depois das
consequéncias das transicdes serem experienciadas e a intervencdo preventiva

como ocorrendo antes das transi¢cdes ou antes das consequéncias.

Por conseguinte, tendo por base a teoria de Meleis e a sua centralidade no seio da
profissdo, parece relevante assumir o cuidado transicional (Zagonel, 1999) uma area
de interesse para a disciplina e profissdo de enfermagem, nomeadamente na area
de reabilitacdo. Este conceito esteve sempre presente, ndo sO na elaboracdo do
projeto de formagdo bem como na consecu¢dao do mesmo ou seja, em todo o

percurso realizado durante o estagio.
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2- ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Sendo a DPOC responsavel por elevadas taxas de mortalidade e morbilidade como
evidenciado anteriormente, é oportuno carateriza-la para identificar as repercussoes
qgue ela pode ter na pessoa e sua familia e para justificar o contributo da revisdo da

literatura em todo o trabalho que desenvolvi ao longo do estagio.

Desta forma, irei abordar de uma forma breve, alguns assuntos como fisiopatologia,
sinais e sintomas da doenca e dados epidemiolégicos. Aprofundar estes conceitos
revelou-se de extrema importancia porque, ao conhecer melhor esta patologia,
permitiu-me perceber a interferéncia que a mesma tem na realizagdo das AVD
destas pessoas, nomeadamente nas incapacidades/limitacdes que ela pode originar
a nivel pessoal, familiar, profissional e social. Perante as evidéncias documentadas
pude proceder a uma avaliacdo correta das necessidades das pessoas com
DPOC/familias que cuidei. A revisdo da literatura permitiu-me ainda identificar os
varios fatores de risco para esta patologia e perceber a importancia do cumprimento
do plano terapéutico instituido, para planear, implementar e avaliar as minhas

intervencgoes.

Outro assunto que irei explorar refere-se ao impacto que a DPOC tem na qualidade
de vida destas pessoas/familias; muni-me assim de evidéncias sobre o0s seus
comportamentos relativamente a patologia, sobre os sentimentos que vivenciam nos
processos de transicdo que experienciam, sobre a forma como percecionam a sua
doenca, como se ajustam as perdas dela decorrentes e quais as suas expetativas
para o futuro. Tudo isto me permitiu compreender mais facilmente os
comportamentos das pessoas que cuidei e assim identificar as suas necessidades
de cuidados especializados, fatores de extrema importancia para desempenhar o

meu papel como elemento facilitador desses processos.

O regresso a casa das pessoas com DPOC constituiu outro motivo de pesquisa de
evidéncia cientifica que me proporcionou adquirir conhecimentos sobre a
importancia que os cuidadores informais tém neste processo e sobre a necessidade

de também eles serem alvo de cuidados para concluirem de forma saudavel o seu
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proprio processo de transicdo para cuidadores. Esta pesquisa alertou-me para o
facto de ndo existirem estudos na area de intervencdo de enfermagem de
reabilitacdo direcionados para identificar as necessidades de apoio as pessoas que
cuidam de pessoas com DPOC, tendo-me motivado a realizar um artigo de revisao
da literatura sobre as suas vivéncias. Percebi ainda o quao importante é a
necessidade de capacitar a prépria pessoa para o autocuidado e gestdo da sua
patologia, capacitando também os cuidadores informais, de modo a garantir a
continuidade de cuidados no domicilio. Percebi também a importancia da
preparacdo precoce e continua do regresso a casa e da necessidade do
acompanhamento por toda a equipa de saude, quer durante o internamento, quer no
domicilio. Isto foi importante para poder planear atempadamente as minhas
intervencdes e sempre em parceria com as pessoas doentes/familias que cuidei,

com a equipa e com os recursos da comunidade.

Por fim mas ndo com menor relevancia, abordarei conceitos que se relacionam com
a importancia da enfermagem de reabilitacdo na promocao da qualidade de vida da
pessoa com DPOC. De acordo com as evidéncias encontradas, que enfatizam o
investimento na reabilitacdo destas pessoas como imprescindivel para uma gestédo
mais eficaz da sua doenca e consequente melhoria da sua qualidade de vida,
programei, implementei, avaliei e reformulei as minhas intervencdes sempre o mais
precocemente possivel. Fi-lo de forma continua, sempre em parceria com O0S
restantes membros da equipa pluridisciplinar, com a pessoa com DPOC e sempre
que possivel com a sua familia/cuidador e com os recursos da comunidade, o que
se revelou uma mais-valia para obter ganhos em saude. O facto de perceber que o
EEER tem um papel importante e indispensavel na informacdo, educacdo e
capacitacdo da pessoa com DPOC e sua familia para o autocontrolo da patologia,
possibilitou-me intervir estrategicamente junto das mesmas de acordo com as
necessidades identificadas e obter resultados que se traduziram em ganhos em

salde sensiveis aos cuidados que prestei.
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que permite ajudar as pessoas com doengas agudas, cronicas ou com as suas
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125/2011 das Competéncias do EEER, p.8658). Como tal e, para desenvolver as
minhas competéncias de pesquisa, 0 meu raciocinio cientifico, a minha
autoaprendizagem e ao mesmo tempo conhecer e aplicar as melhores evidéncias
cientificas sobre a pessoa com DPOC e sua familia, durante os diferentes contextos
de aprendizagem, recorri a plataforma EBSCOhost e ao Google académico. Esta
pesquisa foi igualmente importante para verificar o estado de arte sobre a tematica

de enfermagem que norteou 0 meu percurso formativo.

Assim, utilizando as bases de dados cientificos CINAHL Plus with Full Text,
Cochrane Database of Systematic Reviews, MedicLatina e MEDLINE with Full Text,
limitando os resultados a texto completo e a data de publicacdo entre marco de 2008
e marco de 2013, tal como recomendam alguns autores (Melnyk & Fineout-Overholt,
2005; Vilelas, 2009). Na equacédo de pesquisa, utilizei os seguintes descritores:
[(COPD) AND (discharge) AND (nurs*)]. Em relacéo a filtragem e recuperacdo dos
artigos, identifiquei um artigo na CINAHL, sete na Cochrane Database of Systematic
Reviews, um na MedicLatina e sete artigos na MEDLINE. Dos 16 artigos e ap0s
aplicacdo dos critérios de inclusdo (pessoas com DPOC, intervencbes de
enfermagem, resultados que visassem a capacitacdo da pessoa/familia para o
cuidar no domicilio), selecionei apenas doze. Pesquisei também no Google

académico para complementar a fundamentacéo da area tematica.

Face ao exposto, julgo que através desta minha atividade, consegui que 0s
conhecimentos adquiridos pela minha experiéncia profissional aprofundados pelos
conteados ministrados no 3° Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo na Area de Enfermagem de Reabilitacdo fossem integrados com a
minha capacidade de analisar criticamente e aplicar de forma racional a informacao
cientifica de forma a melhorar a qualidade dos cuidados prestados como futura
EEER.
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2.1- Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica: consideracdes gerais

O projeto GOLD (2010) define DPOC como uma doenca prevenivel e tratavel com
algumas componentes extra pulmonares significativas que podem contribuir para a
gravidade individual, assumindo assim especial importancia, ndo s6 a avaliacdo
diagnostica como também a adequacao do programa de tratamento e reabilitacdo. A
sua componente pulmonar carateriza-se por uma limitacdo do fluxo aéreo que nao é
totalmente reversivel (DGS, 2005; GOLD, 2010; Utens et al, 2010; Chan et al, 2011,
Jeppesen et al, 2012; McLean, Nurmatov, Liu, Pagliari, Car & Sheikh, 2012; Disler et
al, 2013). Esta limitacdo é geralmente progressiva (DGS, 2005; GOLD, 2010; Utens
et al, 2010; Disler et al, 2013) e ainda de acordo com DGS (2005) e GOLD (2010),
estd associada a uma resposta inflamatéria anémala do pulméo a particulas nocivas
ou gases. Crawford & Harris (2008), McLean et al (2012) e Wong et al (2012)
consideram que a origem desta limitacdo é uma associagcdo de doenca das
pequenas vias aéreas (bronquite obstrutiva) e destruicdo do parénquima (enfisema).
Para McLean et al (2012), a destruicdo do parénquima pulmonar leva a perda de
ligagcbes alveolares das pequenas vias aéreas e diminui a elasticidade retrativa do
pulmao. Por sua vez estas alteracbes diminuem a capacidade das vias aéreas se
manterem abertas durante a expiracdo. A inflamacéao cronica origina modificacdes e
estreitamento das pequenas vias aéreas e 0s sintomas, que incluem expetoracao,
tosse e dispneia, sdo cronicos e progressivos ao longo do tempo (DGS, 2005; Yu,
Lee & Woo0, 2007; Utens et al, 2010).

A prevaléncia da DPOC aumenta com a idade, sendo mais elevada no sexo
masculino, embora tenha vindo a aumentar nas mulheres, consequéncia do
aumento da prevaléncia do tabagismo no sexo feminino (DGS, 2005). Desta forma,
0 consumo do tabaco constitui o principal fator de risco de DPOC, estando presente
em mais de 90% dos casos, continuando assim a contribuir para a elevada
prevaléncia da doenca tanto no mundo em geral, como no nosso pais em particular.
Todavia, Salvi & Barnes (2009) referem que cerca de 25% a 45% das pessoas com
DPOC nunca fumaram, remetendo-nos assim para a importancia de outros fatores

causadores e/ou de agravamento desta patologia. Para corroborar esta ideia, White
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(2010) refere que cerca de trés bilides de individuos, ou seja, metade da populagéo
mundial esta exposta ao fumo de combustdo da biomassa, comparativamente a
cerca de um bilido de fumadores. Isto significa, que num futuro proximo a exposi¢cao
a este poluente podera vir a ser o maior fator de risco para a DPOC (Franchi, 2009;
White, 2010).

Segundo Menzin et al (2008) e o Projeto GOLD (2010), os dados epidemiologicos
atuais e o aumento dos mesmos projetados para 2020, aos quais fiz referéncia
anteriormente, refletem o abuso continuado do tabaco e as mudancas na estrutura
etaria das populacdes dos paises em desenvolvimento, cuja esperanca média de
vida € maior, atingindo assim a idade na qual a DPOC se instala. Todos os valores
atrds mencionados sdo ainda justificados pela crescente inexisténcia de habitos
salutogénicos como o exercicio fisico e um regime alimentar adequado as
necessidades diarias, pelas infecdes respiratérias recorrentes e pela constante
exposicdo a alergénios ocupacionais; esta exposicdo inadequada resulta
frequentemente do ndo cumprimento ou inexisténcia de normas de seguranca e
higiene no trabalho. Todos estes fatores estdo condicionados pela ainda grande falta
de informacdo que existe entre os cidadaos, no que diz respeito a prevencao da
doenca e consequente promoc¢do da sua saude: o incumprimento do plano
terapéutico pelos mais diversos motivos, o desconhecimento da propria doenca,

assim como dos fatores de risco e do seu provavel agravamento.

Verifica-se, desta forma, uma tendéncia crescente para o aumento significativo da
perda de funcionalidade e consequente diminuicdo da produtividade da populacao
ativa e dos custos que dai advém, factos que sédo corroborados pelas evidéncias
referenciadas nos relatérios da ONDR (2009, 2010, 2011) em que se estima que
existam em Portugal mais de 500.000 pessoas com DPOC. Apesar de se ter
constatado uma diminuicdo de 8,8% na mortalidade destas pessoas em Portugal,

esta patologia representa ainda a quinta causa de morte no pais.

Perante os dados apresentados, podemos estimar o impacto que esta patologia tem,

guer a nivel econémico, quer social. A DGS (2005), Effing et al (2009) e McLean et
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al (2012), salientam que a incidéncia/prevaléncia desta patologia tem acentuadas
repercussdes negativas na qualidade de vida destas pessoas e suas familias, assim
como no seio profissional e social, limitando-as nas suas atividades diarias e
causando um inevitavel impacto na sociedade, com substanciais e crescentes

encargos pessoais, dos servicos médicos e sociais.

Em sintese, pode-se dizer que a DPOC é uma doenca crénica com efeitos a longo
prazo, que tendera a agravar-se sem o tratamento adequado. O facto de ser uma
doenca com custos elevados para os sistemas de salude e que fomenta a
incapacitacdo de muitos doentes, confere-lhe um papel de destaque entre as
doencas cronicas e faz com que a DPOC seja um sério problema de saude publica.
Sendo uma doenca progressiva e incapacitante, pode levar a pessoa doente a
dependéncia fisica e psicolégica. A DPOC interfere tanto na qualidade de vida dos
doentes como dos seus familiares, que muitas vezes se tornam responsaveis pelo
cuidado a pessoa doente. Assim, de seguida irei explicar o impacto da DPOC na

vida da pessoa doente e sua familia.

2.2- Impacto da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica  na vida da pessoa doente

e sua familia

Nas pessoas com DPOC, os sintomas, sobretudo a dispneia, causam-lhes limitacdes
funcionais que frequentemente interferem na realizacdo das AVD, restringem a sua
participacdo na sociedade e propiciam o0 aparecimento de quadros de depresséo e
ansiedade com significativa diminuicdo na sua qualidade de vida (Tarrés, 2002;
Pagani, 2008). Para Caress et al (2009), esta patologia, para além dos sintomas
fisicos que causa, provoca ainda consideraveis sintomas de angustia, reduzida
capacidade de autocuidado, panico e internamentos hospitalares recorrentes. Como
referem Utens et al (2010), Sorknaes, Madsen, Hallas, Jest & Hansen-Nord (2011),
as exacerbacdes da DPOC tém um impacto negativo na qualidade de vida das

pessoas doentes e no prognostico da mesma.
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Campos (2004) cita os resultados de um estudo - Confronting COPD in America
(Halpern, Stanford & Borker, 2003) *obtidos a partir de uma amostra randomizada e
casual composta por 26.880 pessoas norte-americanas com DPOC no domicilio,
baseados num inquérito que revelou que os principais sintomas da doenca (acordar
por causa da tosse e/ou sibilos e/ou dispneia; dispneia; tosse produtiva) estao
presentes quase diariamente no quotidiano da maioria (90%) das pessoas doentes.
A maior parte destas consideraram-se limitadas pela DPOC e pouco mais que
metade (51%) disse que a doenca limitava o seu trabalho. Foi demonstrado o
impacto da dispneia nas atividades, considerada como fator limitante no quotidiano
das pessoas com DPOC. Ainda neste estudo, cerca de um quarto dos portadores
desta patologia consideraram-se invalidos por causa dos seus problemas
respiratorios. A esmagadora maioria relatou ter receio de ter uma exacerbacdo dos
seus sintomas fora de casa, tinha dificuldade em fazer planos, entrava em panico
quando ndo conseguia respirar adequadamente, ficava embaracada em publico por
causa da tosse e considerava que o futuro seria ainda pior. Apesar do nivel elevado
de comprometimento funcional, pouco menos que um quarto (23%) das pessoas
descreveram a sua condicdo como "grave"”, 38% como "moderada” e 34% como
"leve". O autor ressalta o contraste entre a classificacdo médica da gravidade da
doenca e a percecao desse grau pelas pessoas doentes e afirma que nos dados de
auto percecao, ha a tendéncia, destas mesmas pessoas, de subestimarem o grau de

controlo dos sintomas (Campos, 2004).

Ketelaars, Schlosser, Mostert, Abu-Saad, Halfens & Wouters (1996) estudaram os
determinantes da qualidade de vida em 126 pessoas com idades compreendidas
entre os 40 e os 80 anos, com DPOC grave, e concluiram que os dados
sociodemograficos e econdmicos nao se correlacionavam com as componentes de
qualidade de vida. Os autores sugeriram como explicacdo que os participantes do
seu estudo se ajustavam as perdas psicossociais €, como eram na maioria idosos,
teriam desenvolvido novas atitudes e adequado o seu estilo de vida as limitacdes
decorrentes da doenca, encarando-as como consequéncia natural da idade.
Contudo, referem que outros autores tém encontrado uma relacdo positiva entre o

padrdo socioecondmico, a idade e a qualidade de vida (Ketelaars et al, 1996).
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Cuidar das pessoas com DPOC no domicilio pode constituir um desafio para elas
proprias e para os seus cuidadores/familias, dado que implica 0 manuseamento, o
contato direto com tecnologias complexas como por exemplo, oxigenoterapia de
longa duracéo e dispositivos para ventilacdo ndo invasiva. Outro desafio para estas
pessoas serd o cumprimento do plano terapéutico que consiste na sua grande
maioria em terapéutica inalatéria diversificada que requer uma técnica inalatoria
especifica. Como referem Harris (2007) e Yu et al (2007), as pessoas com DPOC e
0s seus cuidadores/familias enfrentam uma situacdo dificil, evidenciando muitas
vezes sentimentos de isolamento do resto da sociedade, sendo que concebem a
exacerbacdo aguda da doenca como bem-vinda, quando esta € causadora de
internamento. Estas pessoas sentem-se familiarizadas com os profissionais de
saude, considerando as readmissfes como oportunidades de se encontrarem com
amigos, o que, apesar de tudo, considero ser uma mais-valia para o estabelecimento

de uma relacdo de parceria pessoa doente/enfermeiro/cuidador/familia.

Apesar do envolvimento e da forte ligacao afetiva pelo outro, o cuidador primario fica
sobrecarregado, renuncia a sua vida pessoal e sofre imposi¢cado das circunstancias
para assumir esse papel (Gregory, 2005; Simonetti & Ferreira, 2008). Assim, cuidar
da pessoa com DPOC exige uma reorganizacdo familiar e adaptacdo a evolugéo e
experiéncias da doenca. Num estudo, Kanervisto, Kaistila & Paavilainen (2007),
concluiram que os cuidadores familiares de pessoas com doenca cronica
apresentavam uma carga elevada no seu papel dentro da familia e mais
responsabilidade financeira, mostrando uma certa globalidade da sobrecarga de
cuidados. Neste sentido, Spiliopoulos, Donoghue, Clark & Dunford (2008) e Disler et
al (2013), afirmam ser de extrema importancia a intervencdo da equipa
multidisciplinar, com énfase na equipa de enfermagem, para capacitar a pessoa

doente/cuidador/familia a gerir a DPOC no domicilio.

Todas estas transformacdes/incapacidades/limitagcbes com que a pessoa com DPOC
e seus cuidadores/familiares se deparam, decorrentes desta patologia, implicam
alteracdes nas suas vidas e geram necessidade de iniciar processos de mudanca,

de aprendizagem/capacitacao para adaptacao a essa(s) mudancga(s). Dado que os
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ciclos de vida da pessoa com DPOC e do(s) seu(s) cuidador(es) se intercruzam,
ambos vivenciam processos de transicdo condicionados pela doenca e ambos
necessitam de intervencdo especializada para que estes processos se concluam
com resultados positivos. A transicdo é em si, um fendmeno multidimensional cujo
desenvolvimento esté relacionado com varios fatores, facilitadores ou inibidores, que
dependem da vivéncia de cada pessoa face aos significados que déo as
experiéncias de saude e doenca, do grau de envolvimento no processo de transi¢ao
e da percecdo sobre os fendbmenos (Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger & Schumacher,
2000). Ainda que a capacidade de adaptacdo da pessoa e sua familia face a
mudanca dependa destes fatores, a transicdo para Chick & Meleis (1986) tem uma
componente essencialmente positiva, uma vez que a pessoa, ao passar pelo evento,
alcanca maior maturidade e estabilidade. Assim, o EEER deve promover a aquisi¢cao
de conhecimentos e aptiddées para gestdo e auto controlo da DPOC ou
aprendizagem de habilidades para desempenhar o papel de cuidador informal no
domicilio, sempre com o proposito final da obtencdo de ganhos em saulde,
traduzidos em melhoria da qualidade de vida destas pessoas. E ainda do ambito do
EEER, enquanto membro de uma equipa pluridisciplinar, intervir para assegurar a
manutencdo das capacidades funcionais das pessoas doentes, prevenir
complicacles, evitar incapacidades; através da sua intervencao terapéutica visa
melhorar as funcbes residuais destas pessoas, manter ou recuperar a
independéncia na realizacdo das AVD e minimizar o impacto das incapacidades.
Para isso, usa técnicas especificas da sua area de especializacdo, e
simultaneamente intervém ao nivel da educacdo da pessoa doente e seus
cuidadores/familiares, quer em situagcbes de internamento hospitalar, em
planeamento de alta precoce, continuidade de cuidados e/ou reintegracdo na
comunidade (OE, 2010).

Para Meleis & Trangenstein (1994), a enfermagem é a arte e a ciéncia facilitadora
das transicfes da saude das populagbes e do seu bem-estar e preocupa-se com 0s
processos e as experiéncias dos seres humanos que estao a atravessar transicoes.
Por conseguinte, é da responsabilidade do enfermeiro intervir como agente promotor

de transi¢cBes saudaveis. Numa primeira fase, a fungcdo do enfermeiro consiste em
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ajudar a pessoa a tomar consciéncia das mudancas que estdo a ocorrer e das
repercussdes na sua vida pessoal, familiar, profissional e social. De seguida é
imperativo perceber qual o projeto de vida desta pessoal/familia perante essas
mudancas e ajuda-la no planeamento e concretizacdo do mesmo. A capacidade dos
enfermeiros compreenderem 0 comportamento das pessoas que cuidam, é
imperativo para fazer diagnosticos e intervencfes adequados, dado que estdo na
posicdo mais oportuna para aceder as suas necessidades biopsicossociais durante
o periodo de transicdo de papéis e providenciar as intervencdes necessarias

baseadas nas necessidades individuais criadas por essa transi¢ao (Meleis, 2010).

Em sintese, a DPOC predispde o aumento de acontecimentos adversos
relacionados com a saude, como as exacerbacdes da doenca e 0s internamentos
cada vez mais frequentes, prenunciando a incapacidade progressiva na realizacao
das AVD e a degradacdo da qualidade de vida. A ades&o ao regime terapéutico é
fundamental, dado que além de possibilitar o alivio dos sintomas e melhorar a
capacidade funcional, visa igualmente evitar a progressdo da doenca e reduzir a
mortalidade. Assim, a preparacao do regresso a casa de forma adequada, através
da promocdo do autocuidado, gestdo do regime terapéutico pela pessoa
doente/cuidador/familia e da articulacdo dos cuidados com a comunidade, facilita a
continuidade dos cuidados e a adesdo ao plano terapéutico, fundamentais para o

controlo do estado de saude e para a promocao da qualidade de vida.

2.3- A pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica e 0 regresso a casa

E inquestionavel a importancia que os cuidadores informais/familiares assumem no
contexto da continuidade de cuidados no regresso a casa de pessoas com doenca
cronica, sendo que o impacto produzido na saude pelo desempenho da funcéo, quer
no préprio quer na pessoa a quem o cuidado é prestado, representa um desafio para
os profissionais de saude no que concerne a oferta de estratégias de intervengéo
facilitadoras dos processos de transicdo que ambos atravessam (Andrade, 2009). O
enquadramento familiar das pessoas com incapacidades/limitacées pode revelar-se

problematico, tendo como condicionantes 0s aspetos econdmicos e profissionais e 0
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facto de, as pessoas em estadios mais avancados da doenga, necessitarem de um
cuidador para as ajudar na realizagcéo das AVD.

Dado que o cuidador informal da pessoa com DPOC tem um papel importante na
gestédo do plano terapéutico e na identificacdo de sinais e sintomas de agravamento
da mesma, Caress et al (2009) consideram fundamental que a intervencdo dos
profissionais de saude tenha o seu enfoque ndo s6 na educacdo da pessoa com
DPOC mas também do(s) seu(s) cuidador(es). Contudo, como referem Brereton,
Carroll & Barnston (2007), apesar de existirem estudos no ambito de intervencdes
dirigidas para as pessoas doentes e seus cuidadores informais, embora mais na
area do AVC e deméncias, homeadamente ao nivel da reabilitacdo funcional, &
escassa a evidéncia sobre intervencdes dirigidas especificamente aos cuidadores e
com o objetivo de facilitar o seu processo de transicdo para prestadores de
cuidados, especialmente na area da intervencdo de enfermagem. Caress et al
(2009) corroboram esta evidéncia quando mencionam gque sdo escassos 0s estudos
especificamente concebidos para identificar as necessidades de apoio as pessoas
que cuidam de pessoas com DPOC, como também é reduzida a pesquisa baseada

na avaliacao de intervencdes de apoio a estes cuidadores.

De modo a garantir a continuidade dos cuidados no domicilio ap6s a alta hospitalar
da pessoa com DPOC, é importante que o cuidador informal seja considerado como
parceiro, e sujeito de cuidados, devendo ser-lhe disponibilizada informacéao,
acompanhamento e treino, como nos refere Silva (2006). Nao obstante, a
preparacao do regresso a casa devera ser um processo continuo e gradual a iniciar-

se na admissao hospitalar e acompanhado por toda a equipa de saude.

No que se refere a intervencdo de enfermagem, a facilitacdo do processo de
adaptacdo do familiar/vizinho/amigo a prestador de cuidados merece uma atencao
particular, uma vez que o objetivo desta intervencdo € o de ajudar as pessoas a
gerirem as transi¢cdes ao longo do ciclo de vida. Aos enfermeiros coloca-se o desafio
de compreender o processo de transicdo do ponto de vista da pessoa doente e do

cuidador informal e implementar intervencdes que prestem ajuda efetiva a ambos.
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Como refere Meleis (2010), quando os doentes e suas familias ndo sdo cuidados
durante os seus processos de transicdo, experienciam muitas complicacbes e

possiveis readmissodes.

Em sintese, o planeamento dos cuidados na preparacdo para a alta permite
identificar o mais precocemente possivel as dificuldades de pessoa e sua familia,
procurando estabelecer uma linha de orientacdo no nosso cuidar, de forma
sistematizada e personalizada. A educacdo para o autocuidado desde o inicio do
internamento e a sua continuidade no domicilio através da articulacdo dos cuidados
na comunidade permitem a transicdo saudavel da pessoa com DPOC e sua familia,
em que ambas sdo capazes de manter (adesdo ao tratamento) e gerir (tomada de
deciséo) o regime terapéutico, dando resposta aos diferentes sinais e sintomas que
surjam, evitando as agudizacdes e a progressao da doenca, e consequentemente

evitando as alteragdes da funcionalidade e perda de independéncia.

2.4- A Enfermagem de Reabilitacdo e a sua importancia na promocao da
qualidade de vida da pessoa com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

No que se refere a prevencdo e tratamento da pessoa com DPOC,
concomitantemente aos projetos desenvolvidos quer pelo Ministério da Saude, quer
por organizacbes nao-governamentais, € urgente desenvolver estratégias a nivel
nacional ou individualmente junto destas pessoas e suas familias aos trés niveis de
prevencdo. Ha que reduzir os fatores de risco, investindo em programas de
educacdo para a saude. E igualmente imprescindivel investir na gestdo do plano
terapéutico, ensinado as pessoas com DPOC e seus cuidadores/familiares a
identificarem fatores de agravamento da doenca, a cumprirem o plano terapéutico,
nomeadamente a utilizarem de forma correta a terapéutica inalatéria, e a adquirirem
habitos de vida salutogénicos a nivel individual, familiar e social. Revela-se ainda de
importancia extrema o investimento na reabilitacdo como parte desse mesmo plano,
com o objetivo da reducédo dos sintomas, melhoria da qualidade de vida (Payne et al,
2012) e aumento do bem-estar fisico e social da pessoa na realizacdo das

atividades de vida diaria (Cazzola, Donner & Hanania, 2007). Em suma, o objetivo
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da reabilitacdo é o de ajudar estas pessoas a gerirem a sua doenca cronica de
forma mais eficaz (Spiliopoulos et al, 2008; Disler et al, 2013).

Segundo Ninot, Moullec, Desplan, Prefaut & Varray (2007), ensaios clinicos
randomizados mostram que programas multidisciplinares de reabilitagdo em
internamento melhoram scores de dispneia e tolerancia ao exercicio fisico em
pessoas com DPOC. Esta informacdo é corroborada por Payne et al (2012), que
evidenciam a eficacia dos programas de reabilitacdo na melhoria da tolerancia ao
exercicio fisico, na otimizacdo da funcionalidade, em qualquer estadio da doenca
com consequente aumento da qualidade de vida destas pessoas. Magalhaes (2009)
refere também que, na generalidade, todas as pessoas com DPOC apresentam
melhorias quando submetidas a estes programas, ao nivel da dispneia, autocuidado
e autocontrolo e qualidade de vida. Bausewein, Booth, Gysels & Higginson (2013)
justificam ainda a melhoria da fungdo emocional como resultado da aplicagcdo dos
programas de reabilitacdo. A DGS (2009), Magalhdes (2009) e Chan et al (2011)
enfatizam a necessidade de implementacdo destes programas durante o
internamento e da continuidade destes programas apoOs a alta hospitalar, quer em

regime de ambulatério, quer no domicilio.

Berjon-Aparicio (2007), Spiliopoulos et al (2008) e Disler et al (2013) sdo unanimes
ao definirem a reabilitacdo pulmonar como um programa de intervencao
multidisciplinar continuo de cuidados para pessoas com DPOC. Desta forma, a
reabilitacdo revela-se de inquestionavel importancia, ndo s6 em contexto de
internamento hospitalar por agudizagdo da DPOC com o objetivo de uma
recuperagcdo mais rapida e que deve ser iniciada no momento de admissdo como
referem Chan et al (2011), mas também em periodos de estabilizacdo da doenca,
envolvendo ndo s6 a pessoa doente como também o(s) seu(s) cuidador(es) e
familia. Magalhdes (2009) refere-se a esta continuidade como uma razdo para o

sucesso dos programas de reabilitacao.

Chan et al (2011), Effing et al (2009) e Jeppesen et al (2012) consideram que o
inicio precoce de programas de reabilitacdo pode reduzir o tempo de internamento,
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bem como os seus custos e as readmissoes. Disler et al (2013) referem ainda que
estes programas devem ser fundamentados num diagnostico cientifico, envolvendo
abordagens terapéuticas, suporte emocional e social, educacao e readaptacao fisica
e devem ser planeados para otimizar a autonomia e o desempenho fisico e social do
individuo. E essencial ainda que estes programas sejam aplicados individualmente
(Spiliopoulos et al, 2008).

Na gestdo dos programas de reabilitacdo respiratoria, Magalhédes (2009) evidencia o
papel do EEER, como sendo um profissional com competéncias para dotar a pessoa
de capacidades e conhecimentos para lidar com a sua doenca, promovendo a
vontade das mesmas para conduzir 0s seus novos projetos de vida e de saude.
Caress et al (2009) enfatizam a atuacdo deste membro da equipa pluridisciplinar
fundamentalmente no apoio, na educagdo e no cuidar destas pessoas e seus
cuidadores/familias ajudando-as a entender a causa da dificuldade respiratéria e a
importancia do tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico, bem como da sua
abordagem. Nao obstante a importancia da intervencdo do EEER na fase de
cronicidade da doenca, o seu papel assume igual importancia na fase de
agudizacdo, desde o momento da sua admissdo no Servico de Urgéncia ou ja em
contexto de internamento, em que para além de ajudar a estabilizar a sua situacao

clinica se preocupa em proceder a sua preparacao para a reintegracdo comunitaria.

Dado que a fisiopatologia da DPOC reduz o beneficio que poderia ser alcancado
somente com a terapéutica farmacoldgica, € imprescindivel a intervencdo da
enfermagem de reabilitacdo que, de acordo com Effing et al (2009), se traduz em
estratégias para a promocdo da cessacdo tabagica, melhoria da tolerancia ao
esforco, otimizag&o da técnica inalatoria, nutrigdo adequada as suas necessidades e
a sua condicdo clinica, auto tratamento das exacerbacdes e estratégias de coping
para a realizacdo das AVD, entre outras. A DGS (2009, p.1l) corrobora esta
informacgé&o, quando define os objetivos da educagao como sendo:

habilitar o doente a lidar com o tratamento e prevencdo das complicacbes da doenca;

promover uma modificacdo do comportamento e estilo de vida; tornar o doente o0 mais

possivel autbnomo no auto-controlo da doenga e no recurso aos servi¢os de saude
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A informagdo, capacitacdo e educacdo da pessoa com DPOC e seu(s)
cuidador(es)/familia para autonomizar o mais possivel a pessoa na gestdo da sua
doenca, conhecendo a intervencdo adequada a adotar nas varias fases e estadios
da doenca, é a chave para a auto gestdo, a auto monitorizacdo e a gestdo
sintomética desta patologia, reduzindo assim o impacto da mesma na qualidade de
vida. Importa referir que Galvado & Vilelas (2013) afirmam que estes trés conceitos
estdo relacionados com o autocuidado, sendo que a auto gestdo pode estar
associada a capacidade da pessoa, em conjunto com a sua familia, a comunidade e
os profissionais de saude, para gerir os sintomas fisicos e psicossociais, 0S
tratamentos, as potenciais mudancas de estilo de vida, assim como as
consequéncias culturais e espirituais das doencas cronicas. A auto monitorizacao
refere-se a supervisdo de parametros fisicos especificos ou sintomas de
determinada condicédo de saude; finalmente, a gestdo dos sintomas inclui estratégias
de tratamento ou a¢des de autocuidado para evitar resultados negativos. Para tal, o
EEER deve capacitar a pessoa doente e sua familia a lidar com o tratamento e
prevencdo das complicacbes da doenca e promover uma modificacdo do
comportamento e estilo de vida, no sentido de os tornar o mais autbnomos possivel
no autocontrolo da doenca e no recurso aos servicos de saude (DGS, 2009). A
aguisicdo destas competéncias resulta de processos de transicdo ou transicdes
(Meleis, 2010). Estas sdo necessarias a pratica de cuidados de enfermagem
especializados para que o enfermeiro possa estabelecer objetivos no decorrer do
programa de reabilitacdo; e contribuem para uma melhor compreensdo do impacto
dos cuidados nos resultados e causas da transicdo. Considerando a transicdo como
um processo, 0 objetivo pode ser antecipar pontos nos quais a pessoa tem mais
possibilidade de atingir picos de vulnerabilidade no que respeita a doenca. Assim,
esforcos serdo desenvolvidos para estabelecer e reforcar defesas e maodificar
perigos. Quanto mais cedo as duvidas e incertezas forem reconhecidas e

trabalhadas, mais cedo a transi¢do para a recuperacdo sera alcancada.
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3- O PERCURSO PARA AQUISICAO DE COMPETENCIAS

A unidade curricular Estagio com Relatorio teve por base a elaboracéo de um projeto
que me permitiu direcionar a minha aprendizagem de acordo com 0S meus
interesses e concilia-los com as necessidades de cuidados de saude da populagéo
de quem cuido, adquirindo e desenvolvendo competéncias especificas na area de
especializacdo de Enfermagem de Reabilitacdo, fomentando a investigacdo e a
reflexdo critica da pratica. A escolha dos locais de estagio foi efetuada com base no
conhecimento prévio adquirido sobre cada contexto apos as entrevistas realizadas
as enfermeiras chefe e especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, considerando
sempre o potencial dos mesmos na promocdo de aprendizagens e aquisicdo de
competéncias na area de especializacdo em questao, bem como 0s objetivos gerais

e especificos definidos para cada um.
3.1- Analise do percurso efetuado na area da reabilitacdo sensério motora

Perante a necessidade de complementar a aquisicao e otimizacdo de competéncias
adquiridas na area da reabilitacdo respiratéria com as da area sensério motora,
realizei um estagio no Servico de Cardiologia/Neurologia, mais concretamente na
valéncia de Neurologia do Centro Hospitalar Barreiro Montijo E.P.E., que decorreu
no periodo de 1 a 31 de outubro de 2012, como demonstrado no cronograma

individual de estagio (Apéndice I).

Relativamente ao percurso na area da reabilitacdo sensOrio motora, o0 respetivo
plano de atividades foi concebido para ser colocado em préatica no Servico de
Medicina da referida instituicdo. Um dos fatores que motivou a escolha deste servigo
foi tratar-se de um contexto de internamento no qual ndo exerco fun¢gdes ha 18 anos.
Através da informacdo recolhida nas entrevistas para caraterizar e justificar a
escolha do local de estagio referido (Apéndice Il) conclui que 0 mesmo me permitiria
otimizar os conhecimentos praticos na é&rea da reabilitagdo, mobilizando os
conhecimentos tedricos apreendidos durante o 1° ano do 3° Curso de Mestrado em

Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo. Porém,
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por questdes inerentes a indisponibilidade subita das duas enfermeiras especialistas
para supervisionar o meu estagio, cerca de quinze dias antes do seu inicio, a
Direcdo de Enfermagem da instituicho em questdo prontamente propbs a
concretizacdo do mesmo na valéncia de Neurologia. Esta opcdo teve em conta a
especificidade das pessoas doentes que este servico assistia, 0S objetivos e as
atividades por mim delineadas para adquirir as competéncias nesta area especifica
do cuidar em enfermagem e a disponibilidade da EEER do referido servico para

supervisionar o meu estagio.

3.1.1- Caraterizacao do local de estagio

A inesperada e suUbita alteracdo do local de estagio previamente escolhido para
aquisicdo de competéncias de EEER na éarea sensério motora impulsionou a
necessidade de realizar entrevistas as enfermeiras chefe e especialista do Servigco
de Cardiologia/Neurologia. Estas entrevistas tiveram como finalidade caraterizar este
local e desta forma perceber se permitia a consecucdo pratica do projeto que
elaborei para 0 mesmo e consequentemente, atingir 0s objetivos a que me propus.
Perante a andlise dos resultados das entrevistas, percebi que ndo necessitava de
reformular o plano de atividades (Apéndice Ill), mais propriamente no que se refere
aos objetivos especificos delineados e as atividades a desenvolver para 0s

concretizar e assim adquirir e otimizar as competéncias conferidas a cada um deles.

Desta forma, ao realizar estas entrevistas (Apéndices IV e V), tomei conhecimento
que este servigo constituia uma area de internamento com um total de 22 camas.
Integrava as valéncias de Cardiologia, com 10 camas, de Unidade de Cuidados
Diferenciados Coronarios (UCDC) com seis camas, sendo que a especialidade de
Neurologia dispunha de seis camas para internamento de doentes desta
especialidade. Constatei também que as patologias mais frequentes na valéncia de
Neurologia eram os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC), quer de causa
hemorragica, quer isquémica, sendo que era fundamental a intervencéo de cuidados
especializados de enfermagem na reabilitacdo sensorio motora destas pessoas.

Outro aspeto que influenciou a escolha deste local foi o tempo médio de
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internamento, de cerca de 15 dias, bem como a taxa de ocupacao, de 93%, ambas
facilitadoras da implementacéao de programas de reabilitacéo.

No que diz respeito a enfermeiros com especializacdo na area de Enfermagem de
Reabilitagcéo, existiam dois no servi¢co, sendo que um exercia fun¢des na valéncia de
Cardiologia, mais propriamente na UCDC e o outro elemento prestava cuidados na
area de Neurologia, embora ambos prestassem também cuidados gerais a todas as

pessoas que cuidavam.

3.1.2- Descricdo e andlise critica e reflexiva das atividades desenvolvidas e

competéncias adquiridas

A definicdo de objetivos para este estagio surgiu como resposta a necessidade de
aquisicdo de competéncias profissionais. Assim sendo, defini e concretizei
atividades que me permitiram a consecucdo desses mesmos objetivos, como
evidenciado no apéndice lll. A formulacdo do objetivo geral 2 bta ligado a uma visao
global e abranJHQWH GR W eul-se«direYamente a propria significacdo da
tese proposta pelo projeto” ODUFRQL /DNDWRYV Leite (20(), por sua
vez, afirma que objetivo geral € aquilo que se pretende alcancar.

Assim, como objetivo geral para este estagio defini:
ADQUIRIR COMPETENCIAS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO NO
CUIDAR DE PESSOAS COM ALTERAQ@ES SENSORIO MOTORAS

Porque os objetivos especificos apresentam carater mais concreto  « permitindo,
de um lado, atingir o objetivo geral e, de outro, aplica-lo a situacdes particulares ”
(Marconi & Lakatos, 2003, p.219), necessitei de definir objetivos especificos que

passo a nomear:
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Conhecer a dinamica organizacional e o funcionamento do Servico de

Cardiologia/Neurologia do Centro Hospitalar Barreiro Montijo E.P.E.

O estagio foi parte do processo da minha formacédo, estabelecendo a integracao
entre a formacdo académica e o mundo profissional, através de uma (re)
aproximacéo continua da teoria a realidade social. O estagio fundamenta-se num
compromisso formalizado entre o estudante, a instituicido de ensino e o hospital
(Abreu, 2003) com base num plano de atividades que materializa a extensédo do
projeto individual ao ambiente de trabalho. Para operacionalizar estas fases fui
recebida no Servico de Cardiologia /Neurologia pela enfermeira chefe que me
apresentou a todos os elementos da equipa do servico. De seguida proporcionou-me
uma visita guiada pelo espaco fisico do mesmo, apds o que procedi a realizacdo de
uma entrevista semi estruturada com a referida enfermeira com o0s objetivos de
caraterizar este local de estagio e de compreender a gestdo de recursos humanos e
de cuidados de enfermagem (Apéndice VI). Os dados recolhidos foram muito
importantes na medida em que, ao permitirem-me caraterizar o servi¢co, percebi que
possuia critérios adequados a realizacdo das atividades a que me propus, aos quais
ja fiz referéncia. Ao compreender a gestdo de recursos humanos do mesmo para a
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados em Enfermagem de
Reabilitacdo, deu-me assim oportunidade de calendarizar os dias presenciais de

estagio bem como de elaborar o respetivo cronograma de atividades (Apéndice VII).

Entrevistei ainda a EEER que me supervisionou o estagio em questdao. Com a
realizacdo desta entrevista pretendi compreender a gestdo de cuidados
especializados em Enfermagem de Reabiltacgo bem como conhecer as
competéncias do EEER mais aplicadas diariamente neste servigo (Apéndice VIII).
Desta forma, ao tomar conhecimento que na valéncia de Neurologia sO existia uma
enfermeira com especializagcdo em Enfermagem de Reabilitacdo a prestar cuidados
nesta area, para além de também prestar cuidados de enfermagem gerais, esta
alertou-me para o facto de que muitas vezes a prestacdo de cuidados gerais e
especializados sao indissociaveis uma da outra. Os momentos de prestacdo de

cuidados como por exemplo os cuidados de higiene e conforto, constituem
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momentos importantes de contato préximo com a pessoa doente e de avaliacdo das
suas necessidades e limitagbes para definir planos de intervengdo, com o objetivo
final de a capacitar para uma transicdo saudavel. Podem ainda constituir espacos
promotores de cuidados de reabilitacdo, bem como de avaliacdo de progressos,
rentabilizando o tempo do enfermeiro e evitando o cansaco da pessoa doente.
Depreendo assim que cuidar em enfermagem tem a sua expressao na relagao
estabelecida entre o enfermeiro e a pessoa, sendo esta interacdo a responsavel pela
compreensao do outro na sua singularidade. Cuidar de pessoas centra-se hum todo
coerente e indivisivel, onde todas as dimensdes se relacionam, sendo que o que é
importante para a pessoa cuidada depende da sua percecao, das suas vivéncias, do
sentido que esse todo faz na sua vida (Hesbeen, 2010).

A realizacdo desta entrevista (Apéndice V) permitiu-me também perceber a
importancia que a enfermeira com especializacdo nesta area tem como agente de
educacdo para a saude e de mudanca junto das pessoas doentes e suas
familias/cuidadores, estimulando-os a adocdo de habitos de vida saudaveis. Mais
ainda, revelou-me o seu papel como elemento de mudanca na realizacdo de
sessOes de formacdo em servico sobre cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo
que podem ser prestados pelos colegas generalistas, com inUmeros ganhos em

salde para as pessoas doentes.

Esta entrevista teve ainda o objetivo de perceber a articulacdo de cuidados de
enfermagem especializados com a familia/cuidador, com a restante equipa
multidisciplinar e com a comunidade, o que se revelou de extrema importancia para
o planeamento dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo, de acordo com os
objetivos definidos. De facto, a continuidade de cuidados é fundamental para que a
pessoa doente tenha cuidados continuados e um nivel de cuidados poés-alta de
elevada qualidade (Pereira, 2002).

Conhecer a equipa multidisciplinar e assistir as suas reunides que se realizavam as
tercas-feiras, no momento da visita da equipa de saude aos doentes, revelou-se
imprescindivel porque fiquei a perceber a forma de articulacdo entre os varios

membros e a importancia da intervencdo de cada um junto das pessoas doentes e
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suas familias/cuidadores para a promoc¢do da sua reabilitagdo e para ajudar na
readaptacdo dos seus projetos de vida. Constatei ainda que o papel do EEER era
fundamental no seio da equipa, ndo querendo contudo considera-lo como o Unico
importante mas querendo evidencia-lo, pois é este elemento que esta sempre
disponivel para a pessoa doente, € o profissional que Ihe presta cuidados mais
diretos e em permanéncia, é quem se preocupa com o0 que ela considera ser a sua
qualidade de vida, com o seu projeto de vida, e com todos 0s processos de transicao
em que se encontra, precipitados pela sua nova condicdo de salde. E nesta
vertente humanista que a relacdo de ajuda com o outro é primordial, uma vez que a
mesma, para além de ajudar na cura, contribui para a autorrealizacdo da pessoa
cuidada (Phaneuf, 2005). E também pela condicéo inerente aos cuidados que o
enfermeiro presta, neste caso mais especificamente o EEER, o profissional que
funciona como elemento chave da equipa pluridisciplinar pois muitas vezes é ele
guem identifica necessidades cuja satisfacdo depende das interven¢des de outros
elementos da equipa e que sao fulcrais para a viabilizacdo e progressado de todo o

processo de reabilitacdo das pessoas doentes e suas familias.

No que diz respeito aos registos de Enfermagem de Reabilitacdo eram
informatizados de acordo com o Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE)
e realizados em linguagem CIPE (Classificacao Internacional para a Pratica de
Enfermagem), o que permite assim uma uniformizacdo dos registos, uma linguagem

comum e conseguentemente o incentivo a investigagcao (ICN, 2011).

No que se refere a projetos de melhoria continua da qualidade de cuidados de
enfermagem na area da reabilitacdo existentes no servico, identifiquei a existéncia
de um projeto nesta area do cuidar, direcionado especificamente para pessoas com
patologia cardiaca, sendo que a valéncia de neurologia sO existia neste servigco ha
cerca de um ano. Nao obstante, privilegiava-se a reabilitacdo das pessoas doentes
gue necessitassem destes cuidados especializados, quer a nivel sensério motor
quer a nivel respiratorio, desde o0 momento de admissdo, 0 mais precocemente

possivel.
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Quanto as normas vigentes na instituicdo, consultei-as on line, no portal interno da
instituicdo. Estas normas, ndo sendo especificamente para prestacdo de cuidados
de enfermagem especializados, sdo normas que tém que ser cumpridas para uma
prestacdo de cuidados de qualidade, quer gerais quer, em qualquer area de
especializacdo de enfermagem pelas quais me orientei e oriento a minha conduta e
pratica diérias. Assim, conhecendo a realidade do servico em termos de cuidados de
enfermagem, as minhas intervencdes tiveram sempre por base o preconizado no
Caodigo Deontoldgico art. 83° (OE, 2009) quando refere que o enfermeiro deve
respeitar a pessoa doente relativamente aos cuidados na saude ou doenca. Ainda
para Hesbeen (2010) ser prestador de cuidados implica pér em pratica toda a
dimensdo humana de quem cuida e de quem € cuidado. Exige preocupacéo,

respeito pelo outro e cuidar a pessoa na sua singularidade.

O diagnéstico de situacao que fiz foi sempre com o objetivo de ajudar a cuidar da
pessoa e sua familia, pois como nos diz Colliere (1999) cuidar € ajudar o outro a
garantir o que é necessario para continuar a vida, sendo este o fundamento de todos
os cuidados. Corroborando, Hesbeen (2010) refere que os enfermeiros sdo seres
com qualidades especiais, que se dedicam as pessoas, com intencdo de as ajudar e

auxiliar nas situagdes de vida préprias.

Conhecer a metodologia de trabalho de enfermagem por enfermeiro responsavel
também foi essencial ndo s6 para mais facilmente me integrar na equipa percebendo
o seu funcionamento, como também para poder programar as minhas intervencdes
junto das pessoas doentes e suas familias em consonancia com as intervencdes dos

colegas.

No decorrer desta primeira semana, ao observar de forma participante a prestacao
de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa/familia com alteragbes
sensorio motoras, para além dos aspetos relacionados com as fungdes do
enfermeiro especialista no servico atrds mencionadas, tomei conhecimento dos
equipamentos de apoio disponiveis no servico, planeando assim as minhas

intervencdes de acordo com os recursos. Conhecendo outros produtos de apoio
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referenciados pelos docentes na componente tedrica do curso, pela enfermeira
orientadora do estagio ou mesmo pelos préprios doentes e familiares, tive
oportunidade de sugerir a aquisicdo de alguns pelo servico ou pelos doentes,
quando fundamentais para o0 seu processo de reabilitacdo e se constituissem

elementos facilitadores e/ou promotores de processos de transi¢cdo saudaveis.

Para atingir o objetivo de conhecer a dindmica organizacional e o funcionamento do
Servico de Cardiologia/Neurologia do Centro Hospitalar Barreiro Montijo E.P.E.
(Apéndice lll), planeei ainda identificar os procedimentos de acolhimento e colheita
de dados a pessoa com alteracbes sensoOrio motoras e sua familia. Assim,
presenciei 0s momentos em que a enfermeira orientadora teve o primeiro contacto
com os doentes/familias a quem prestou cuidados, tendo a preocupacéo de fazer
uma colheita de dados que Ihe permitisse avaliar as suas necessidades de cuidados,
quer a nivel de cuidados de enfermagem quer de outros elementos da equipa e
posteriormente proceder a uma articulacdo com os outros membros em questao. Foi
também notdria a sua preocupacdo em validar esta necessidade com a pessoa
doente/familia, monitorizando sempre os cuidados prestados e procurando envolver
sempre a familia/cuidador de forma a preparar o regresso a casa, potenciando o
desenvolvimento das suas capacidades remanescentes no processo de reabilitacao.

Por fim, mas ndo considerando menos importante, quero ainda salientar que, a
observacdo participante na prestacdo de cuidados as pessoas/familias com
alteracOes sensoério motoras durante esta primeira semana, para além de tudo o que
me foi permitido apreender e a que ja fiz referéncia, facilitou-me o contacto com
todas elas porque na minha atividade profissional diaria desde ha cerca de 18 anos
s6 contato com pessoas doentes em regime de ambulatorio e cujas necessidades se
focalizam mais na area respiratéria e ndo a nivel sensorio motor. Por outro lado,
também estava um pouco afastada das rotinas inerentes a um servico de
internamento e das necessidades dos doentes e suas familias inerentes ao facto de

estarem internados.
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Apéds este periodo inicial e cumprindo a calendarizagdo das atividades (Apéndice
VII), senti-me plenamente integrada na equipa multidisciplinar, com um pouco mais
de énfase na equipa de enfermagem, uma vez que exerco funcdes nesta instituicdo
e ja conhecia alguns elementos da equipa. Senti-me também integrada na sua
metodologia de trabalho, o que foi facilitado pelo que considero excelente
acompanhamento e disponibilidade quer da enfermeira chefe no momento de
apresentacao a equipa e na visita ao servico, como da enfermeira orientadora na
disponibilidade e competéncia para me orientar, para me ensinar, corrigir e
aconselhar e partilhar comigo os seus conhecimentos e a sua experiéncia nesta

area de especializacao.

A analise reflexiva que realizei segundo o ciclo de Gibbs, de todas as atividades que
planeei para este objetivo, permitiu-me tomar consciéncia da importancia de cada

uma delas para a consecucdo do mesmo (Apéndices IX e X).

Prestar cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa/familia com
alteracdes sensoério motoras, promovendo a sua capacidade funcional para

realizagéo das AVD de forma independente

Chick & Meleis (1986) defendem que as pessoas doentes estdo a vivenciar um
processo de saude-doenca, e que este é considerado uma transicdo, ou seja uma
passagem de uma fase da vida, condicdo ou estado para outro e € um processo
despoletado por acontecimentos criticos e mudancas nos individuos ou nos
ambientes em que se inserem. Meleis (2010) acrescenta que, apesar de as pessoas
enfrentarem muitas mudancas durante a sua vida, os profissionais de enfermagem
s6 ficam face a face com elas quando as pessoas atravessam transicOes
relacionadas com a sua saude, bem-estar e com a capacidade de cuidarem de si
préprias. Desta forma, €é Iimperativo que o0s enfermeiros identifiquem as
necessidades das pessoas que cuidam durante o processo de transicdo salde-
doenca que estas experienciam, para que possam em parceria com elas e suas
familias/cuidadores, estabelecer planos de intervencdo para colmatar essas

necessidades, autonomizando-as o mais possivel na realizagdo das AVD. E
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imperioso salientar a importancia do papel do EEER para a otimizagcdo das
potencialidades destes cidadéos e para a sua reeducacao funcional e consequentes
reinsercdo social e reintegracdo profissional (Hesbeen, 2010) e promocédo da sua

qualidade de vida.

Durante esta etapa da minha formacao recorri, sempre que necessario, a pesquisa
bibliografica que promoveu a pratica baseada na evidéncia, de acordo com as
alteracbes sensorio motoras manifestadas pelas pessoas que cuidei em
consequéncia das suas patologias (Apéndices Xl e Xll); esta postura permitiu-me
proceder a uma avaliagdo correta da situacdo clinica das mesmas e identificar as
suas necessidades de cuidados especializados, as suas incapacidades e o seu
potencial de reabilitacdo, tendo em conta as suas capacidades remanescentes,
delineando planos de intervencdo adequados, considerando estas pessoas nao
como unidades isoladas, mas como elementos de uma relagdo numa rede social de

pessoas que lhes séo significativas.

Para a consecucdo do objetivo em questdao foi primordial a avaliacdo da
funcionalidade, limitacdo da atividade e restricdo da participacdo nas pessoas com
alteracdes sensoério motoras a quem prestei cuidados especializados. Para isso usei
escalas de avaliacdo da funcionalidade sendo inquestionavel a importancia da sua
utilizacdo para identificar as limitacdes/incapacidades, o grau de dependéncia da
pessoa na realizacdo das atividades de vida diaria e a restricdo da sua participacéo
na sociedade. Tudo isto, conjuntamente com a avaliagdo das suas potencialidades,
como revelam os processos de enfermagem que elaborei de duas pessoas/familias
que cuidei (Apéndices Xl e Xll), permitiu-me delinear planos de intervengédo de
acordo com a nova realidade de cada pessoa/familia, objetivando assim uma
reabilitacdo que lhes permitisse uma reintegracdo na sociedade em que se inseriam,
usufruindo dos seus direitos, mas cumprindo também o0s seus deveres enquanto
pessoas e enquanto cidaddos. Em suma, a concretizagdo desta atividade permitiu-
me prestar cuidados de acordo com as necessidades e capacidades das pessoas

com alteracfes sensorio motoras.
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Consequentemente a esta atividade, implementei planos de intervencdo para
otimizar e/ou reeducar a funcdo motora e sensorial. Tomando como exemplo uma
das pessoas que cuidei com AVC, o plano de intervencdo que planeei, implementei
e avaliei revelou-se indispensavel para a sua progressiva melhoria. Os progressos
foram notdrios na realizacdo de algumas atividades de vida, pois de acordo com o
plano de cuidados que cumpri (Apéndice Xl), as melhorias foram evidentes, sendo
gue esta pessoa nao colaborava inicialmente nos posicionamentos, na alimentacao,
nos cuidados de higiene, na transferéncia para a cadeira de rodas e no final do
estagio alimentava-se sozinha, posicionava-se no leito de forma quase independente
e colaborava nos cuidados de higiene e no vestir e despir. Recorrendo ainda ao
caso anterior, durante o periodo em que prestei cuidados a pessoa, tive necessidade
de reajustar o plano de intervencao, redefinindo as estratégias, como por exemplo o
estabelecimento de um programa de treino de marcha, que néo foi possivel cumprir
devido ao facto desta apresentar falta de equilibrio em pé, até a data de concluséo
do estagio. Tive por isso que dar énfase a recuperacdo da forca muscular e do
equilibrio sentado para um posterior equilibrio em pé e treino de marcha. Desta
forma, foi inquestionavel a importancia da avaliacdo diaria dos resultados sensiveis
aos cuidados que prestei, quer através da observacao, quer da entrevista a pessoa
doente/familia e utilizando sempres as escalas de avaliacdo da funcionalidade, para
reformular os planos de intervencdo adaptando-os a pessoa com alteracbes
sensitivo motoras e sua familia, no sentido da obtencdo de ganhos em saude. A
avaliacdo e reformulacdo dos planos de intervencdo revelaram-se por isso
indispensaveis pois sO avaliando o resultado das minhas intervengcbes pude
reformular as mesmas recorrendo a outras atividades para alcancar os objetivos

pretendidos.

Relativamente a implementacdo de intervencdes de educacao, instrucdo e treino
sobre técnicas a utilizar para maximizar o desempenho das AVD segundo os
objetivos individuais e familiares, esta revelou-se também essencial para a
capacitacdo, autonomia a qualidade de vida das pessoas doentes/familias que
cuidei: tomo como exemplo o dia em que a esposa de um doente o visitou e por ele

ser dextro e apresentar hemiplegia a direita que o incapacitava de se alimentar de
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forma autbnoma, esta queria dar-lhe a comida a boca. A intervencdo junto da
esposa naquele momento teve como objetivo capacitd-la para autonomizar o mais
possivel o doente na atividade de vida em questédo, estimulando a auto estima deste

e reabilitando simultaneamente a funcdo motora que se encontrava alterada.

No que diz respeito ao ensino, treino e supervisao de produtos de apoio/dispositivos
de compensacéo tendo em vista a maxima capacidade funcional, ndo existiam no
servico em questao, por exemplo tabuas de transferéncia, cintos para transferéncia,
cadeira de rodas elétrica para promover a autonomia da pessoa doente na sua
mobilidade. De outra forma, e porque o EEER n&o precisa necessariamente de
produtos de apoio para promover a reabilitacdo das pessoas que cuida, apercebi-me
gue este é frequentemente confrontado com situacdes de incapacidade das pessoas
gue cuida que se resolvem com o simples substituir uma colher de metal por uma de
plastico e essa colher deixa de ser um obstaculo a independéncia da pessoa no que
se refere a sua alimentacdo: no caso de uma pessoa que era dextra, deixou de
poder alimentar-se sozinha por apresentar hemiplegia a direita e por apresentar
diminuicdo da forga no membro superior esquerdo, ndo conseguia segurar na colher.
A incapacidade que tinha de se alimentar pela sua méo ficou resolvida com a
simples substituicdo por uma colher de plastico pelo facto de esta Ultima ndo ser tao
pesada e por isso mais facilmente manuseavel. Em suma, todas as minhas
intervencdes de ensino, treino e supervisdo da utilizacdo dos produtos de apoio junto
das pessoas/familias que cuidei tiveram como objetivo a maxima capacidade
funcional da pessoa com alteracfes sensorio motoras para realizagcdo das AVD de

forma independente.

Sabendo que a doenca é um processo de transicdo (Meleis, 2010) e que o
enfermeiro se encontra em permanente interacdo com a pessoa doente e sua familia
que vivenciam multiplas transigcbes que permeiam todos os momentos da vida,
considero premente envolver a familia como parceira de cuidados desde o momento
de admissao da pessoa na instituicdo de saude para se poder preparar a alta 0 mais
precocemente possivel. Dessa forma, o envolvimento da familia como parceira de

cuidados contribui para que a mesma se sinta mais confiante e capacitada para dar
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continuidade aos cuidados iniciados no hospital, promovendo a independéncia para
as AVD e mantendo o estado de saude do doente (César & Santos, 2005; Pompeo
et al, 2007). Bocchi (2004) e Spech (2007) salientam ainda que é o enfermeiro,
enquanto membro de uma equipa pluridisciplinar, o profissional mais habilitado para
realizar a orientacdo da familia e da pessoa doente, seja pelo facto de estar mais
presente durante a assisténcia ou pelo carater holistico da enfermagem, possuindo
assim uma oportunidade de desenvolver a sua funcdo de educador, estabelecendo

uma relacéo de confianca e parceria com estas.

Desta forma, mais uma vez a colheita de dados foi imprescindivel para identificar os
cuidadores das pessoas a quem prestei cuidados especializados durante o
internamento e apos a alta, o que me permitiu promover o seu envolvimento o mais
precocemente possivel. Mais uma vez tomo como exemplo uma pessoa com
tetraplegia por lesdo vertebro medular em que a pessoa que se assumiu como
cuidadora foi a namorada por impossibilidade de envolvimento de outros familiares.
Foi com satisfacdo que me apercebi da recetividade, empenho e colaboracdo que a

mesma demonstrou no processo de aprendizagem no cuidar.

Consequentemente, tendo por base a avaliagéo inicial desta pessoa e o papel que
desempenhava antes da situacdo atual, planeei, implementei e avaliei os cuidados
prestados a pessoal/familia com alteracbes sensorio motoras, nesta fase de
transicéo de papéis, quer do doente, quer da sua namorada. De acordo com Meleis
(2010), transicdo de papéis denota uma mudanca nas relacbes de papéis,
expectativas ou capacidades. As transicdes de papéis requerem que a pessoa
incorpore conhecimento novo, altere o seu comportamento e assim mude a sua
definicdo de si mesma no seu contexto social. Um numero de transicbes de papéis
estéo relacionados com o ciclo de saude-doenca e devem ser tidas em conta pelos
profissionais de saude, mais propriamente pelo enfermeiro devido a sua posi¢éo

estratégica.

Os cuidados que prestei a esta pessoa e sua cuidadora foram sempre planeados em

parceria com estas, explicando-lhes sempre a razdo dos mesmos e tendo sempre
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em conta as suas sugestdes e a sua vontade. Apesar de a realizagcdo das AVD de
forma independente ndo ter sido possivel durante este periodo, foram muito
importantes todas as intervencgdes de ensino e treino que planeei e executei junto da
pessoa/cuidadora, como por exemplo o ensino sobre prevencdo de disreflexia
autbnoma e seu tratamento, técnicas de posicionamentos terapéuticos para prevenir
anquiloses, espasticidade e posicionamentos para prevenc¢do de Ulceras de pressédo
(Apéndice XIl). Uma vez que a transicdo exige do ser humano a acao de estratégias
e recursos de suporte com vista a adaptacao facil e saudavel, perante a vivéncia de
uma nova realidade (Chick & Meleis, 1986), como futura EEER, as minhas
intervengdes junto dessa pessoal/familia face a esta experiéncia de vida tiveram o
objetivo de facilitar a incorporacdo de um novo conhecimento, no sentido de
modificar os seus comportamentos e definir um novo self no contexto social (Chick &
Meleis, 1986).

A analise que fiz sobre a minha pratica especializada em Enfermagem de
Reabilitacdo no decorrer deste estagio, relatadas nos apéndices IX e X, permitiu-me
refletir sobre a importancia das minhas intervencdes junto das pessoas/familias de
forma a capacita-las para as ajudar a compreenderem e lidarem com oS processos
de transicdo, proporcionando a aquisicdo de novas competéncias relacionadas com
a saude e experiéncias de doenca e facilitando-lhes os processos de transicdo que

experienciaram, atuando quer de forma preventiva quer terapéutica (Meleis, 2010).

A andlise reflexiva que realizei permitiu-me também corrigir alguns comportamentos
gue inconscientemente adotei e que ao identifica-los, por vezes com a ajuda da
enfermeira orientadora do estagio, os modifiquei, obtendo assim resultados
positivos. Exemplo disso foi o facto de nos primeiros dias de contacto com as
pessoas doentes, uma das minhas preocupacfes ter sido a de adquirir destreza
manual nas mobiliza¢des, desvalorizando os aspetos relacionados com a mecanica
corporal para prevencao de lesdes musculo articulares relacionadas com o trabalho,
sendo que, gradualmente, consegui melhorar a minha postura. Inicialmente também
cometi alguns erros como o0 ndo abordar as pessoas com hemiplegia pelo lado

afetado e dar-lhespouco tempo para elas se expressarem, aspetos que fui
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corrigindo, o que se revelou fundamental para a promog¢ao da melhoria das minhas

intervengdes junto das mesmas.

3.2- Analise do percurso efetuado na area da reabilitacéo funcional respiratoria

O estagio para aquisicdo de competéncias na area da reabilitacdo respiratoria
decorreu no periodo de 5 de novembro de 2012 a 31 de janeiro de 2013, no Servico
de Pneumologia e Unidade Funcional de Oncologia (SPUFO) do Centro Hospitalar
Barreiro Montijo, E.P.E como se verifica no cronograma individual de estagio
(Apéndice 1). A unidade curricular Estagio com Relatério teve como elemento
estrutural um projeto que direcionou toda a minha aprendizagem e que foi concebido

para cuidar da pessoa com doenca pulmonar obstrutiva cronica no regresso a casa.

3.2.1- Caraterizacao do local de estagio

Compreender o funcionamento e a organizacao deste contexto da pratica assumiu
especial importancia uma vez que constituiu o ponto de partida para o
desenvolvimento das atividades planeadas (Apéndice Ill). O referido servigco
constituia uma area de internamento com um total de 29 camas. Integrava as
valéncias de Pneumologia, de Isolamento de doentes com tuberculose ativa e
multirresistente, com nove camas para cada uma destas areas e a Unidade
Funcional de Oncologia com um total de 11 camas. As patologias mais frequentes
eram as infecbes das vias aéreas inferiores, os pneumotorax espontaneos, as
neoplasias do pulméao e outras (uma vez que integrava a valéncia de Oncologia), as
doencas pulmonares obstrutivas crénicas (DPOC) agudizadas e as pneumonias. O
facto de a DPOC ser uma das patologias mais frequentes neste servico, constituiu

um dos fatores impulsionadores da minha escolha.

A minha preferéncia por este local de estagio deveu-se também ao facto do tempo
meédio de internamento que caraterizava os doentes ali internados ser de
aproximadamente 8 dias, bem como a taxa de ocupacéo, de cerca de 85%, ambos

propicios ao desenvolvimento de um programa de reabilitagdo adequado a pessoas
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com patologias do foro respiratorio. Outro dos motivos da minha opcao foi ter
constatado a existéncia de articulacdo e aceitacdo do trabalho desenvolvido pela
EEER, pelos restantes elementos da equipa pluridisciplinar. O facto de ter verificado
que a equipa de enfermagem privilegiava o envolvimento da familia/cuidador na
prestacéo dos cuidados especializados ao doente para a preparagédo do regresso a
casa também foi uma das razdes desta escolha. Assim, o SPUFO reuniu as
condicBes necessarias ao projeto que desenvolvi na area dos cuidados respiratérios
especializados, sendo que também dispunha de uma equipa motivada e recetiva a

aprendizagem e por isso a supervisao de alunos em ensino clinico.

O Centro Hospitalar Barreiro Montijo preconizaa SUHVHQoD GD 33HVVRD 6LJC
junto da pessoa doente, escolhida por esta, podendo permanecer junto dela durante
todo o periodo de internamento, no horéario das 13h00 as 19h00, o que se revelou
um fator condicionante para a escolha deste local, uma vez que a intervencdo do
EEER no cuidar da pessoa com DPOC para o regresso a casa também é muito
importante no que se refere ao envolvimento da familia em todo este processo de

transicao.

A dotacdo de pessoal do servico em questdo incluia uma EEER, que apesar de
colaborar na gestdo do mesmo, prestava cuidados aos doentes internados na sua
area de especializacdo desde ha trés anos e seis meses, contando por isso com

experiéncia na area da reabilitacdo respiratoria.

No que diz respeito aos registos, estes eram informatizados e realizados de acordo

com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem.

3.2.2- Descricdo e andlise critica e reflexiva das atividades desenvolvidas e

competéncias adquiridas

A definicdo de objetivos para este estagio emergiu da necessidade de aquisicédo e
desenvolvimento de competéncias profissionais na area de especializagdo em

questdo. Dessa forma, defini e concretizei atividades que me permitiram a
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consecucao desses mesmos objetivos, como demonstrado no apéndice Ill, aos

quais vou fazer referéncia de seguida e de uma forma pormenorizada.

Assim, defini como objetivo geral para este estagio:

DESENVOLVER COMPETENCIAS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO NO
CUIDAR DA PESSOA COM DPOC E SUA FAMILIA DURANTE O PROCESSO DE
TRANSICAO PARA O REGRESSO A CASA .

Uma vez que os objetivos especificos permitem a consecucdo do objetivo geral nas
suas especificidades e uma vez que procurei dar resposta a problemas parcelares
gue me surgiram durante a elaboracdo do projeto de formacgéo, necessitei por isso

de definir objetivos especificos

Conhecer a dinamica organizacional e o funcionamento do Servigo de

Pneumologia do Centro Hospitalar Barreiro Montijo E.P.E.

O conhecimento da estrutura fisica e funcional do servico revelou-se um fator
facilitador da minha integracéo no préprio local bem como na equipa, essencial para
o desempenho pessoal e profissional no decorrer do estagio, para a aquisicdo das
competéncias requeridas e para a progressiva autonomia que adquiri durante o
mesmo na prestacdo de cuidados de enfermagem especializados em reabilitacéo.
3DUD 6DOGDQKD SDJ SLQWHJUDU p XP FRQMXQWR
para o aperfeicoamento de individuos na execucdo de determinadas funcdes e
DWLYLGDGHVY" 5HODWLYDPHQWH j SURILVVMR GH HQIHUP
a integracdo é fundamental ao processo dos enfermeiros que iniciam funcdes,
contribui para a promoc¢ao da autoconfianca e ajuda a compreender a inter relacéo
dos servicos intervenientes nos cuidados de enfermagem. A mesma autora salienta
que todas as organizacfes tém necessidade de proceder a integracdo do seu
pessoal bem como € uma necessidade de qualquer elemento que integra uma

organizacao.
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Desta forma, mais uma vez a realizacdo das entrevistas semiestruturadas as
enfermeiras chefe e especialista em Enfermagem de Reabilitagcdo, cujos guides se
encontram respetivamente nos apéndices VI e VI, se revelaram imprescindiveis
para a caraterizacdo deste local de estagio e posterior escolha do mesmo para
aquisicdo de competéncias na area da reabilitacdo respiratéria. Como se pode
verificar pela leitura do apéndice Xlll, mais concretamente a entrevista realizada a
enfermeira chefe, possibilitou-me compreender a gestdo de recursos humanos, com
particular interesse no horario de trabalho da EEER, para elaborar o cronograma de
estagio (Apéndice ). Permitiu-me ainda conhecer a gestdo de cuidados de
enfermagem, com especial atencdo na utilizacdo do método por enfermeiro
responsavel e na atribuicdo de doentes por niumero de horas de cuidados de acordo
com a classificacdo por graus de dependéncia, aspetos importantes para a

organizacao do trabalho a realizar.

No que se refere a entrevista com a EEER (Apéndice XIV) foi igualmente
imprescindivel para compreender a gestdo de cuidados especializados de
Enfermagem de Reabilitacdo no que se refere aos doentes atribuidos, cuidados
prestados, continuidade dos cuidados nos turnos seguintes e ajudas técnicas
disponiveis, para poder delinear os planos de intervencdo e organizar as minhas
intervencdes. Para que isso acontecesse foi também importante ter um
conhecimento inicial sobre quais as competéncias da enfermeira especialista mais
aplicadas diariamente: perceber que apesar de este ser um servigco maioritariamente
com pessoas com doencas do foro respiratorio, este elemento valoriza igualmente a
reabilitacdo nestas suas duas vertentes, reforcando o0 aspeto de serem

frequentemente indissociaveis.

O facto de ter procedido a consulta das normas, protocolos e projetos existentes no
servigo, permitiu-me identificar um de entre 0s muitos projetos existentes no mesmo,
qgue foi de encontro ao meu projeto de formacao. Desta forma, este projeto com o
W H PR@sgirar melhor para melhor viver- DPOC~ TXH IRL HODERUDGR H GH
pela EEER consistia numa avaliacdo inicial da pessoa relativamente ao

conhecimento que tinha sobre a sua doenca, assim como na avaliacdo das
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limitagBes/incapacidades na realizacdo de atividades de vida diaria ocasionadas
pela mesma, utilizando a Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL),
adaptada ao contexto de internamento hospitalar. Posteriormente eram realizados
ensinos sobre as necessidades identificadas, com o objetivo de capacitar a pessoa
doente e o0 seu cuidador a gerir a sua doenca, processo este que se iniciava no
momento de admissdo e prosseguia até a alta, procedendo-se a reavaliacdes diérias
e adequando estes ensinos as necessidades atuais e reais da pessoa e/ou do seu

cuidador.

Porque o regresso a casa representa um momento critico e complexo para a pessoa
assim como para o seu cuidador informal, para Meleis (2010) é o enfermeiro que
ocupa uma posicao estratégica e fundamental nos varios processos de transicao,
dando suporte a tomada de decisdo da pessoa e seus cuidadores para a

concretizacao de transicfes saudaveis que beneficiem o autocuidado e autocontrolo.

TomeiaiQGD FRQKHFLPHQWR GR SURMHWR 3)DPtOLD FXLGDG
durante o estagio, uma vez o meu projeto de formacao foi dirigido a pessoa doente e
sua familia, sendo inquestionavel a importancia da pessoa significativa para o
envolvimento nos cuidados e preparacdo para a alta. Outros projetos desenvolvidos
QR VHUYLOR FRPR B33URPRYHU DGHVMR j YHQWLODOmMmR C(
SOHOKRULD GD TXDOLGDGH GRV FXLGDGRV GH HQIHUPD
terapéutica inalatoria durante o internamento H DSyV D DOWD" H 3'HL[DU
também se revelaram de particular interesse na intervengdo da Enfermagem de

Reabilitagdo da pessoa com DPOC.

Perante a identificagdo dos procedimentos de acolhimento e colheita de dados a
pessoa e sua familia, apercebi-me mais uma vez da harmoniosa e indispensavel
interligacdo que existia entre os enfermeiros que prestavam cuidados gerais e a
enfermeira que prestava cuidados especializados em reabilitacdo neste servigo pois
HILVWLQGR QR PHVPR XP5HQHUUPHIDURSBHD foDmulasGRHQW
vezes junto deste elemento que obtive informacéo indispensavel para a pratica de

cuidados especializados.
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O facto de ter recorrido a observagdo participante na prestacdo de cuidados a
pessoa com DPOC durante a primeira semana de estagio permitiu-me identificar os
procedimentos de acolhimento e colheita de dados a pessoa e sua familia, bem
como identificar as intervencdes de enfermagem conducentes a otimizacdo do
processo de regresso a casa da pessoa com DPOC e sua familia.

Durante a referida semana procedi ainda a realizagdo de alguns registos de
Enfermagem de Reabilitacdo HP OLQJXDJHP &,3( QD DSOLFDomR LQIF
GH $SRLR j 3UIWLFD GH (QIH®E id mossibilRa@u( identificar a
inexisténcia de alguns diagnésticos de Enfermagem de Reabilitagdo bem como os
possiveis status e respetivas intervencdes pré definidos na aplicacdo. Perante esta
lacuna, sujeitei-me com frequéncia a consultar o manual da CIPE, prescindindo de
algum do tempo projetado para a prestacdo de cuidados especializados, tendo que
recorrer frequentemente a redacdo de notas de excecdo. Desta forma, durante o
decorrer do estagio elaborei, em parceria com a enfermeira orientadora do estagio,
um manual de Enfermagem de Reabilitacdo em linguagem CIPE (Apéndice XV)
para posteriormente ser inserido na aplicacdo SAPE e assim facilitar a elaboracéo
dos registos de Enfermagem de Reabilitacdo, com menos dispéndio de tempo e com
mais visibilidade para esta tdo importante area do cuidar, contribuindo desta forma
para a promocdo da qualidade de cuidados de enfermagem especializados em

reabilitacao.

Novamente me refiro a importancia da analise reflexiva que fiz sobre a pratica para a

consecucao do objetivo a que me propus e que esta patente no apéndice XVI.

Em suma, este periodo de conhecimento da dinamica organizacional e do
funcionamento do SPUFO constituiu simultaneamente um periodo relevante para a
minha adaptacdo a organizacdo e funcionamento do mesmo, a equipa

multidisciplinar, as pessoas internadas e suas familias.
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Satisfazer as necessidades de cuidados especializados de reabilitagdo a
pessoa com DPOC e sua familia promotores de um processo de transicéo

saudavel para o regresso a casa.

Para conseguir alcancar este objetivo, foi primordial a avaliagcdo das necessidades
de cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo, especificamente da fungéo respiratoria
da pessoa com DPOC e sua familia. Assim, assistindo as passagens de turno,
observando os doentes, consultando os processos clinicos e procedendo a colheita
de dados junto destes e sempre que possivel junto das suas familias e ainda dos
respetivos enfermeiros de referéncia, identifiquei necessidades ndo s6 a nivel
respiratorio como também a nivel neuro motor. A utilizacdo de escalas de avaliacao
da atividade, aquando da avaliacdo inicial e sempre que necessario, nomeadamente
a Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL) adaptada ao contexto de
internamento como revela o apéndice XVII constituiu um instrumento essencial para
planear e prestar cuidados de acordo com as necessidades e capacidades da
pessoa com DPOC. E indispensavel referir que sé assim pude avaliar os resultados
sensiveis aos cuidados de enfermagem e redefinir os planos de intervencdo de
acordo com os resultados obtidos, sempre em parceria com a pessoa e/ou sua
familia e sempre com vista a obtencdo do autocuidado e autocontrolo e

consequentes ganhos em saude.

Percebendo como a pessoa realizava as suas atividades de vida diaria no periodo
gue antecedeu o internamento, qual a perce¢ao que a propria tinha da sua situacao
atual, quais as expectativas e as necessidades que tinha para o regresso a casa e
para a sua vida futura, pude identificar as suas necessidades em termos de
cuidados de enfermagem especializados em reabilitacdo; reunir todas estas
informagdes permitiu-me consciencializar as pessoas/familias que cuidei das
necessidades de alteracdo de comportamentos para poderem concretizar de forma
saudavel os seus processos de transicdo de regresso a casa, respeitando sempre a
sua vontade e o0s seus objetivos. Deste modo, como refere Hesbeen (2010), a
funcdo do EEER, descrita de acordo com uma metéafora, é a de oferecer um mapa

de estradas a pessoa que lhe mostra os varios caminhos que pode percorrer e 0s
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GLYHUVRV OXJDUHV RQGH SR GH Baudriddr3ds parecdiblogadeimO L1 D U
sobre as diferentes possibilidades e para a acompanhar na escolha que tenha
IHLWR = +HVEHFR S

Todas as atividades referidas se revelaram importantes para uma avaliacdo correta

das necessidades reais de cada pessoa doente/familia e para um posterior
planeamento de intervengbes de Enfermagem de Reabilitacdo que permitiram a
promocado de capacidades adaptativas para um processo de transicdo saudavel de
regresso a casa da pessoa com DPOC, de acordo com 0s objetivos da pessoa e sua

familia.

Mais uma vez se revelou imprescindivel a pesquisa bibliografica que promoveu a
pratica baseada na evidéncia. Esta facilitou-me a compreensédo aprofundada das
necessidades das pessoas com DPOC, no geral. Ao mesmo tempo contribuiu para a
identificacdo das AVD comprometidas das pessoas com DPOC e sua familia que
cuidei e para o planeamento de intervencdes individualizadas e adequadas
fundamentadas na melhor evidéncia cientifica. Foi também uma preocupacéo
constante ter em atencdo que cada pessoa, cada familia, cada cuidador tinha as
suas necessidades pessoais de acordo com o seu projeto de vida, e as intervencdes
de enfermagem tiveram de inevitavelmente respeitar essa singularidade e tiveram de
ser pensadas e planeadas em parceria com cada pessoa, cada familia, cada
cuidador, tiveram de ser avaliadas e sempre que nhecessario 0s planos de

intervencéo foram redefinidos com cada um dos intervenientes.

Para tornar esta exposicdo mais esclarecedora, refiro-me ao exemplo de uma
pessoa com DPOC que acompanhei desde o momento de admissdao até ao
momento do regresso a casa. Ao proceder a elaboracdo da sua histéria de saude e
a avaliacdo das suas necessidades de cuidados especializados, constatei que a
pessoa estava a vivenciar um processo de transicdo saude-doenca porque no
periodo que antecedeu o internamento esta ndo referia quaisquer défices na
realizacdo das atividades avaliadas de acordo com a Escala LCADL adaptada.
Apesar de o facto de ser fumadora desde ha cerca de 20 anos constituir um fator de

risco, esta pessoa nao referia sintomatologia nem incapacidades na realizacao das
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AVD para além do cansaco moderado ao subir escadas que, segundo a mesma,
sempre desvalorizou considerando que seria uma sintomatologia devida ao excesso
de trabalho. Simultaneamente a este processo de transicdo e de acordo com
Schumacher & Meleis (1994), esta pessoa estava a vivenciar um processo de
transicao situacional de regresso a casa.

Logo percebi que era urgente intervir a partir daquele momento para primeiramente
perceber se esta estava consciente das mudancas que estavam a acontecer na sua
vida, porque, como referem Chick & Meleis (1986) e Meleis et al (2000), para estar
em transicdo a pessoa tem que ter consciéncia das mudancas que estdo a ocorrer.
Ainda de acordo com as autoras, se as mudancas ndo atingiram o nivel da
consciencializacdo ou estdo a ser negadas (quer de forma consciente ou nao), entéo
a pessoa hao esta ainda em transicao, significando que existem barreiras que tém
que ser ultrapassadas e mais uma vez compete ao enfermeiro intervir para
impulsionar todo esse processo. Revelou-se também urgente identificar as suas
necessidades de cuidados de enfermagem especializados, capacita-la para estas
novas mudancas e ajuda-la a redefinir o seu projeto de vida, atuando assim como
agente facilitador destas transicbes. Mais uma vez saliento a importancia de cuidar
destas pessoas desde o momento de admissdo até ao momento da alta, uma vez
que ha muito trabalho a realizar pelo EEER concomitantemente ao trabalho dos

outros profissionais da equipa.

Assim, identifiquei varias necessidades de cuidados especializados nesta pessoa
doente (Apéndice XVIII). Desta forma, apds a avaliacéo inicial elaborei um plano de
intervencdo que teve como focos de atencdo as necessidades identificadas.
Posteriormente, planeei, implementei e avaliei diariamente o0s cuidados
conjuntamente com a pessoal/familia. Mais uma vez as atividades planeadas e
desenvolvidas se revelaram fundamentais para satisfazer as necessidades de
cuidados especializados em reabilitacdo; esta pessoa tomou consciéncia das
mudangas que estavam a ocorrer e percebeu que necessitava de adquirir
conhecimentos e competéncias para desenvolver comportamentos adaptativos e
para vivenciar estas transicfes de forma saudavel, com consequentes ganhos em

saude traduzidos em melhoria da sua qualidade de vida.
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Com o decorrer do internamento a pessoa adquiriu conhecimentos promotores da
obtencdo do autocuidado e autocontrolo que a capacitaram a cumprir o plano
terapéutico estabelecido em internamento e posteriormente em ambulatorio. Foi
ainda muito importante a realizacdo diaria de cinesiterapia respiratéria sempre em
parceria com as fisioterapeutas, que permitiu uma recuperacdo mas rapida da
pessoa, assim como a capacitou para realizar alguns dos exercicios em ambulatorio,
dando continuidade a sua reabilitacio no domicilio. Outra intervencdo de
Enfermagem de Reabilitacdo extremamente importante foi a promocdo do
autoconhecimento através do ensino, instrucdo e treino de exercicios de tolerancia
ao esforco assim como estratégias de conservacao de energia na realizacdo de
algumas atividades de vida da forma mais autbnoma possivel como tomar banho,
vestir-se, comer e beber, e movimentar-se, onde se incluiu o treino de exercicios na
bicicleta estatica e 0 subir escadas porque na sua residéncia tinha que subir até ao
segundo andar. Perante as avalia¢des diarias dos resultados obtidos verificou-se a
necessidade de algumas redefinicbes no plano de intervencéo, paralelamente a
progressiva tolerancia ao esforco que esta pessoa foi adquirindo. Todas as
atividades foram planeadas, validadas e reformuladas envolvendo a pessoa em todo
0 processo terapéutico de acordo com o0s objetivos pré-estabelecidos.

Durante todo este meu percurso apercebi-me também da importancia que na
verdade a familia tem no processo de reabilitacdo, neste caso da pessoa com
DPOC, no processo de transi¢io para o regresso a casa. E importante que a familia
seja considerada como parceira, e sujeito de cuidados, sendo-lhe disponibilizada
informag&o, acompanhamento e treino, como nos refere Silva (2006), sendo que ela
propria também esta em processo de transicdo, quer motivada pelo processo de
saude doenca do seu familiar, quer pelo processo de transicdo do seu regresso a
casa. Foram evidentes as duvidas, os medos, as questdes colocadas pelas familias,
as suas necessidades de conhecimento, de aprendizagem para cuidarem do seu
familiar. Foram também evidentes as necessidades por mim identificadas de
aguisicdo de saberes/habilitacbes das familias para cuidarem dos seus familiares
com DPOC, apesar de por vezes nao estarem conscientes dessas mesmas

necessidades.
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Como referem Chick & Meleis (1986), sendo os processos de transicdo pessoais e
nao estruturados, relacionam-se, assim como 0s seus resultados, com as definicoes
e redefinicbes do eu e da sua situacdo e com as mudancas de papéis. Meleis (2010)
concebe papel como sendo decorrente da interacdo de atores num sistema social. O
papel emerge como uma reciprocidade na qual a interagdo ou a mudanga social
ocorre e é vista em termos de outros papéis relevantes. O papel que o ator elege
desempenhar €& derivado das suas acles voluntarias motivadas pelos retornos
esperados e claro, recebidos pelos outros. O papel assumido pelo ator numa
determinada situacdo € validado quando os outros indicam aceitacdo dessa
atribuicdo. Assim, os papéis escolhidos pela pessoa séo validados pela aceitacéo
dos outros que lhe sao significativos como o enfermeiro e os membros da sua
familia. Uma vez que o papel evolui, a necessidade de retribuir torna-se uma
necessidade pelos beneficios recebidos, de forma a continuar a recebé-los. Ainda de
acordo com a autora, quando cuidam das pessoas, 0s enfermeiros deparam-se com
inUmeras situacfes de alteracdo de papéis. Estes estdo na posicdo mais oportuna
para providenciar as intervengdes necessarias baseadas nas necessidades

individuais e privacdes criadas por essas transicoes.

Sabendo que a pessoa se insere numa familia, numa comunidade de onde
frequentemente emergem o0s seus cuidadores, € extremamente importante que o
EEER esteja atento ndo sé as necessidades da pessoa doente mas também, e de
igual forma, as necessidades das suas familias/ cuidadores. Quando um membro da
familia fica doente a dinamica familiar tende a ajustar-se a crise. Os papéis tanto da
pessoa doente como da familia vdo ser reorganizados. Ambas dever-se-ao
consciencializar dos papéis que terdo que desempenhar nos diversos processos de
transicéo pelos quais irdo atravessar e alterar comportamentos para concretizem o0s
seus proprios processos de transicdo de uma forma saudavel. Para que isso
aconteca € ainda indispensavel o compromisso da pessoa/familia no processo de
transicdo, que se define como a demonstracdo de envolvimento inerente a transicao,
sendo que o nivel de consciencializacdo influencia de tal forma o nivel de
compromisso que este pode ndo ocorrer sem a consciencializacdo (Meleis et al,
2000).
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Para evidenciar a importancia das atividades desenvolvidas neste estagio para
satisfazer as necessidades de cuidados especializados de reabilitacdo ndo s6 a
pessoa com DPOC mas também a sua familia promotores de um processo de
transicdo saudavel para o regresso a casa, tomo como exemplo outra pessoa que
cuidei e sua familia, em que mais uma vez a avaliagdo das suas necessidades e
capacidades se revelou fundamental para a elaboracdo de estratégias de
intervencao; as necessidades identificadas foram ndo s6 a nivel respiratério como
também a nivel motor, uma vez que para além de apresentar problemas do foro
respiratorio aos quais fago referéncia no apéndice XIX, também tinha problemas de
equilibrio corporal. Ao avaliar junto da familia os conhecimentos desta sobre a
doenca e sobre como cuidar da sua familiar no sentido de a autonomizar e a ajudar
a autocontrolar a DPOC, apercebi-me da sua falta de conhecimento relativamente a
todos estes assuntos e a forma errada como atuavam no sentido de substituir a
pessoa na realizacdo das suas atividades de vida diaria. Para além do processo de
transicdo de saude-doenca desta pessoa, uma vez que a DPOC tinha sido
diagnosticada recentemente e do processo de transicdo da mesma para o regresso
a casa, constatei ainda a presenca de sentimentos de medo e angustia desta familia
(filha e duas sobrinhas) perante o seu processo de transicdo para cuidadoras, pois
nao sabiam como lidar com a situagcédo. Segundo Schumacher & Meleis (1994), as
transicbes sdo processos complexos e mudltiplas transicdes podem ocorrer

simultaneamente durante um periodo de tempo.

Assim sendo, concebi e implementei programas de treino de reeducacao funcional
respiratéria e de treino de equilibrio e de AVD visando a reduc¢éo da incapacidade no
desempenho dessas mesmas atividades, otimizando o processo adaptativo da
pessoa com DPOC no regresso a casa. Procedi diariamente a avaliacdo e
reformulacdo diaria desses programas em consonancia com O0S progressos
conseguidos, sendo que esta pessoa ja revelava alguns progressos com
consequentes ganhos em saude. No que se refere aos familiares, elaborei um plano
de intervencao que consistiu na realizacdo de sessdes de formacgédo que abordaram
assuntos como supervisionar a realizacéo de exercicios respiratorios, o0 cumprimento

do plano terapéutico, estimular a realizacdo de atividades de vida de forma
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autonoma, de exercicio fisico para fortalecimento muscular e para toleréancia ao
esfor¢co, entre outros. Avaliei ainda os resultados sensiveis aos cuidados
especializados que prestei e reformulei-os sempre que necessario de acordo com 0s
objetivos delineados em parceria com a pessoal/familia, promovendo desta forma a
otimizag&o do processo adaptativo da familia da pessoa com DPOC no regresso a

casa.

Recorrendo a analise reflexiva sobre a pratica, tomei consciéncia da importancia das
atividades desenvolvidas ou seja, das minhas intervengdes especializadas para
satisfazer as necessidades de cuidados especializados de reabilitacdo a pessoa
com DPOC promotores de um processo de transicdo saudavel para o regresso a
casa (Apéndice XX), apercebendo-me também da importancia do envolvimento da

familia como parceira em todo este processo do cuidar.

Otimizar os conhecimentos da pessoa com DPOC e sua familia sobre o
autocontrolo e autocuidado no ambito da reabilitacdo funcional respiratoria

visando a melhoria da qualidade de vida.

Para a concretizagdo deste objetivo as atividades desenvolvidas por mim
assumiram-se imprescindiveis para a consecucdo do mesmo: a realizacdo de
entrevistas informais com as pessoas com DPOC e/ou suas familias permitiram-me
fazer um diagnéstico da situacdo, ou seja, identificar as suas necessidades de
aquisicdo de conhecimentos e posteriormente planear e elaborar sessfes de
educagdo para a saude e conceber e implementar programas de treino de
reeducacdo funcional respiratoria e/ou programas de treino de exercicios. Todas
estas atividades visaram a reducéo da incapacidade no desempenho das atividades
de vida diaria, maximizando a autonomia das pessoas/familias que cuidei com a
consequente melhoria da sua qualidade de vida. Para a realizagdo das referidas
entrevistas senti necessidade de elaborar um guido para avaliacdo de
conhecimentos sobre a DPOC  (Apéndice XXI). Este instrumento constituiu uma
Otima ajuda na conducdo das entrevistas informais, principalmente, porque me

permitiu ter um discurso dirigido para os objetivos que pretendia alcancar, ndo me
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esquecendo de nenhum topico importante para o planeamento das minhas
atividades.

Novamente, o contacto direto com a pessoa doente/familia, a sua observacdo na
realizacdo das AVD, a consulta do processo clinico e a recolha de informacéo junto
de outros elementos de equipa, mais propriamente junto do enfermeiro de
referéncia, foram cruciais para obter informacdo sobre as necessidades de
conhecimento de ambos. Tudo isto possibilitou-me desenvolver atividades que
promoveram a otimizacdo dos conhecimentos da pessoa com DPOC e sua familia
sobre o autocontrolo e autocuidado, ndo s6 no ambito da reabilitagdo funcional
respiratdria como também neuro motora, uma vez que estdo intimamente
associadas. Refiro-me por exemplo a uma das pessoas/familias que cuidei, com as
quais concebi e implementei um programa de treino de reeducacédo funcional
respiratéria, em que para proceder ao ensino sobre exercicios de treino ao esforgo
por exemplo na marcha, tive necessidade de conceber e implementar
simultaneamente um programa para otimizar o equilibrio corporal, uma vez que este

estava comprometido, condicionando assim a eficacia do primeiro (Apéndice XXII).

A pesquisa bibliografica realizada sobre a DPOC revelou-se igualmente importante
para realizar as entrevistas a que me referi, onde as questdes colocadas iam de
encontro as dificuldades mais evidenciadas. Essa pesquisa permitiu-me ainda
relembrar e/ou aprofundar conhecimentos para proceder a realizacdo das sessodes
de educacdo para a saude. Deste modo os varios instrumentos de registo que
elaborei para avaliagdo de conhecimentos dos ensinos realizados, constituiram uma
mais-valia para a avaliacdo dos resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem e
consequentemente da necessidade de redefinicAo dos planos de intervencéo,
nomeadamente uma grelha de observacdo para avaliagdo dos ensinos

efetuados (Apéndice XXIIl). Como se pode verificar pela observacédo da referida
grelha, para uma correta gestdo da patologia em questdo e promocdo do
autocontrolo da mesma, para além da importancia da aquisicdo de conhecimento em
todos os itens, a realizacdo da técnica inalatéria na utilizacdo da inaloterapia é

fundamental. Assim, para avaliagdo do conhecimento adquirido nesta area, elaborei
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grelhas de observacdo para avaliacdo da técnica especifica de utilizacdo de
cada um dos diferentes inaladores  utilizados pelas pessoas que cuidei, quer
durante o internamento ou para utilizarem em contexto de ambulatorio (Apéndice
XXIV).

Relativamente & utilidade da concecédo e implementacdo de programas de treino de
reeducacao funcional respiratéria, quero enfatizar que foi inquestionavel para a
consecucdo do objetivo em analise. Dou como exemplo uma das pessoas que
cuidei, em que avaliei as suas necessidades de cuidados especializados e elaborei
um plano de intervencdo que teve como focos de atencdo as necessidades
identificadas, nomeadamente limpeza ineficaz das vias aéreas, dispneia funcional,
conhecimento insuficiente sobre a sua doenca, sobre a tosse, sobre a técnica
respiratoria e sobre a técnica inalatéria. Desta forma, planeei, implementei e avaliei
diariamente conjuntamente com a pessoa, 0s cuidados prestados. As atividades
planeadas e desenvolvidas revelaram-se fundamentais para satisfazer as
necessidades de cuidados especializados em reabilitacdo porgue permitiram a esta
pessoa desenvolver capacidades adaptativas para um processo de transicao
saudavel de regresso a casa, tendo adquirido alguns conhecimentos sobre a
necessidade de evitar 0 agravamento da sua doenca cumprindo o plano terapéutico
estabelecido: aprendeu como realizar a técnica inalatéria para cumprir de forma
correta a terapéutica inalatoria, conseguiu tossir de forma eficaz para permitir a
limpeza das vias aéreas, alguns dos aspetos fundamentais para controlo da sua
patologia, quer enquanto esteve internada quer quando regressou a casa. De acordo
com o processo de enfermagem que realizei desta pessoa (Apéndice XXV), tive
ainda oportunidade de diariamente ensinar, instruir e treinar exercicios de
cinesiterapia respiratoria que tiveram como objetivo primordial a sua reabilitacdo e
recuperacdo em internamento, mas também a capacitaram a realizar estes
exercicios no domicilio com vista a continuidade da sua reabilitagdo. Outra das
necessidades desta pessoa foi a de realizar treino ao esforgo, visando a reducéo da
incapacidade no desempenho das AVD, realizando algumas delas da forma mais

autonoma possivel como tomar banho, vestir-se, comer e beber, e movimentar-se,
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sendo que tive necessidade de redefinir o plano de intervencdo, a medida que ela
revelou maior tolerancia ao esforco.

Todas as atividades foram sempre planeadas de acordo com 0s objetivos da pessoa
e foram igualmente validadas com ela, da mesma forma que as diversas

redefinicdes do plano de intervencao.

De acordo com Schumacher & Meleis (1994), um dos indicadores de transicao
saudavel, é a mestria de novos comportamentos. A mestria que significa dominio,
conhecimento profundo, revela um progresso nas competéncias da pessoa, que lhe
permitem viver a transicdo com sucesso. Assim, posso dizer que esta pessoa estava
a vivenciar um processo de transicdo saudavel uma vez que adquiriu competéncias,
adquiriu novos conhecimentos sobre a sua doenca que lhe permitiram tomar
consciéncia do self, que por sua vez I|he possibilitaram adotar novos
comportamentos para uma melhor adaptacdo a realidade ou seja, para um maior e
melhor autocontrolo da patologia e autocuidado. Autocuidado, segundo a CIPE
define-VH FRPR XPD :DWLYLGDGH H[HFXWDGD SHOR SUySULI
para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais
EiVLFDV H tQWLPDV H DV DWLYLGDGHV GD YLGD GLiULD"
A avaliacdo e reformulacdo dos programas de treino motor e cardio respiratorio
foram imprescindiveis para a promocdo da otimizacdo dos conhecimentos das
pessoas com DPOC que cuidei e suas familias, porque estes programas foram-se
desta forma adequando aos ganhos em conhecimentos de ambas, as suas

necessidades reais, bem como aos resultados esperados.

Mais uma vez a analise reflexiva sobre a pratica permitiu-me pensar sobre todo o
trabalho realizado com estas pessoas e enquanto membro de uma equipa
pluridisciplinar, planear e reorganizar todas as minhas intervengdes tendo em vista a
promo¢do de ganhos em saude para as mesmas, traduzidos em melhoria da

gualidade de vida pessoal, familiar, social e profissional (Apéndice XXVI).
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Sensibilizar para a importancia da intervencdo dos enfermeiros na
continuidade de cuidados no ambito da reabilitacdo funcional respiratéria a

pessoa com DPOC e sua familia, no processo det ransicdo de regresso a casa.

Uma vez que a enfermeira que supervisionou este meu estagio era a Unica com
especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo existente no servico e prestava
cuidados em regime de horario fixo, a prestacdo de cuidados especializados nesta
area nao tinha assim continuidade nos turnos da tarde, noite e fins-de-semana.
Desta forma, nas passagens de turno e/ou junto do enfermeiro de referéncia da cada
doente, comuniquei sempre as necessidades de reabilitacdo que identifiquei, as
minhas intervencbes e o0s resultados obtidos, sensiveis aos cuidados de
enfermagem. O objetivo do énfase nesta articulagdo foi o da continuidade de
cuidados aos doentes, contudo, permitiu ainda dar visibilidade a importancia destas
intervencdes bem como sensibilizar a equipa para a importancia destes cuidados
especializados na obtencdo de ganhos em saude, na preparacdo precoce para a

alta e no envolvimento da familia como parceira no cuidar.

Para que se proporcionasse (e que se continue a proporcionar) a continuidade de
cuidados especializados em reabilitacao a estas pessoas e suas familias, em turnos
em que nao estava presente a EEER, identificamos algumas intervencdes inerentes
a prestacdo de cuidados gerais que assim 0 permitissem como por exemplo
incentivar os doentes a realizarem os exercicios respiratérios ensinados e treinados
por mim e /ou pela enfermeira especialista, incentivar os doentes a realizarem da
forma mais autbnoma possivel as AVD, entre outros. Perante o exposto, identificou-
se como imprescindivel o contributo dos enfermeiros generalistas para a
continuidade de cuidados de reabilitacdo quer respiratoria quer neuro motora.
Identificamos assim a necessidade de realizar uma sessdo de formacdo em servico
UHODWLYD (domribitdHiddlens fermeiro generalista para a reabilitacdo do
doente comDPOC ~ SDUD TXH HVWD FRQW L Qadde@®dBytm&feinfaX LG D G
assegurada (e tenho a pretensao que continue a ser, apds 0 meu contributo durante

0 estagio).
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Para a concretizacdo deste objetivo foram imprescindiveis todas as atividades por
mim elaboradas, entre as quais a elaboracdo da folha de avaliacdo de
conhecimentos sobre intervencdes de enfermagem promotoras da reabilitacdo

da pessoa com DPOC (Apéndice XXVII), que no periodo que antecedeu a sesséo
de formagdo em questdo, distribui aos enfermeiros do servico e que me permitiu
apreciar os conhecimentos dos mesmos. Este instrumento de avaliagdo de
conhecimentos, tendo sido igualmente preenchido pelos enfermeiros formandos
nesta formacdo em servico, apos a realizacdo da mesma, permitiu-me assim avaliar

0s ganhos em conhecimento por eles obtidos.

O folheto de divulgacdo da sessdo  (Apéndice XXVIII) que elaborei e distribui
atempadamente aos enfermeiros do servi¢o foi também de extrema importancia para
a participacao destes na formacgdo. Toda a pesquisa bibliografica que realizei para
elaboragcdo da sessdo permitiu-me alicerca-la em evidéncias cientificas. A sesséo
de formacdo (Apéndice XXIX) foi fundamental para a sensibilizacdo dos
enfermeiros no seu contributo na reabilitacdo destas pessoas dentro da sua area de
competéncias, 0 que se evidencia pela avaliacdo que fiz da mesma e que pode ser
consultada no apéndice XXX.

O poster que elaborei (Apéndice XXXI), que da relevancia aos conteidos mais
importantes abordados durante a sessdo e que suscitaram mais interesse aos
formandos, foi igualmente importante para a sensibilizacdo dos mesmos
relativamente ao assunto em questdo. Este poster, ficando em exposi¢do no servigo
em que desenvolvi 0 estagio, permite dar visibilidade a importancia da intervengéo
do EEER nas pessoas com DPOC; permite ainda relembrar a importancia do
contributo do enfermeiro generalista em todo este processo, bem como constituir
uma fonte de informacéo para as pessoas internadas com DPOC e suas familias
sobre o0s ensinos realizados pelo enfermeiro especialista bem como alguns
exercicios de reeducacédo funcional respiratoria realizados durante o internamento e

aos quais devera dar continuidade quando regressar a casa.
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Uma das minhas preocupacdes durante este estdgio foi a continuidade de cuidados
de reabilitacdo as pessoas com DPOC internadas neste servigo. Considero que com
as atividades desenvolvidas, no que se refere ao objetivo em questéo, sensibilizei os
enfermeiros generalistas para este assunto tdo importante e que nem sempre é
valorizado pelos mesmos. Desta forma, durante a sessdo de formacado, estes
elementos intervieram frequentemente com questdes pertinentes que denotavam
interesse sobre o assunto. Mais ainda, quando questionava as pessoas que cuidei
se por exemplo se tinham lembrado de fazer os exercicios respiratorios que tinham
aprendido, com frequéncia obtinha respostas afirmativas. Algumas pessoas
referiram que por vezes, durante os turnos da tarde, eram alertados pelos
enfermeiros generalistas para realizar os exercicios respiratérios que tinham
aprendido; também encontrei com alguma frequéncia os doentes em posicdo de
descanso e relaxamento nas crises de dispneia; ao realizarem 0s registos, 0s
enfermeiros faziam frequentemente referéncia a capacidade da pessoa com DPOC
controlar a respiracdo mencionando a dissociacdo dos tempos respiratorios. Apraz-
me ainda fazer referéncia ao estimulo constante de alguns enfermeiros as pessoas
com DPOC bem como aos seus cuidadores/familiares para realizarem as AVD como
comer e beber e cuidar da sua higiene da forma mais independente possivel e
ensinando-os/treinando-os a realizarem AVD utilizando estratégias para

conservacao de energia.

Compreender as estratégias que a familia utiliza para gerir as dificuldades no

processo de transicao para cuidador da pessoa com DPOC.

No que se refere a este objetivo, devido ao facto de sé ter cuidado de uma pessoa
com DPOC cuja familia se envolveu no seu processo de reabilitacdo estando ela
prépria em processo de transicdo para cuidadora, nao tive oportunidade de elaborar
0 artigo a que me propus sobre este assunto, por nao ter dados suficientes para o
fazer. Para atingir o presente objetivo, necessitei de elaborar um guido de
entrevista ao familiar/cuidador da pessoa com doenca pulmonar obstrutiva

cronica (Apéndice XXXII). Ao avaliar junto da familia os conhecimentos desta sobre

a doenca e sobre como cuidar da sua familiar no sentido de a autonomizar e
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autocontrolar a DPOC, apercebi-me da sua falta de conhecimento relativamente a
todos estes assuntos e a forma errada como atuavam no sentido de substituir a
pessoa na realizacdo das suas AVD. Para além do processo de transicdo de saude-
doenca desta pessoa, uma vez que a DPOC l|he fora diagnosticada recentemente, e
do processo de transicdo da mesma para O regresso a casa, constatei ainda a
presenca de sentimentos de medo e angustia desta familia perante o seu processo
de transicdo para cuidadora, pois ndo sabia como lidar com a situacdo. Constatei
porém gque uma das estratégias utilizadas pela familia era a de substituir a pessoa
nas atividades que Ihe causavam cansaco ou dispneia como os cuidados de higiene.
Outra das estratégias utilizadas era o assegurar que a pessoa cumpria o plano
terapéutico nomeadamente a terapéutica inalatéria, supervisionando somente o
horario das tomas e ndo a realizacdo da técnica. A familia também utilizava a
estratégia de assegurar que a pessoa comparecia as consultas médicas
calendarizadas, desconhecendo que a sua familiar beneficiaria também da

intervencao da Enfermagem de Reabilitacao.

O facto de ter realizado pesquisa bibliografica sobre esta questdo permitiu-me
perceber que existe alguma evidéncia cientifica sobre as necessidades dos
cuidadores, sentimentos vivenciados pelos mesmos no processo de transicao para
cuidador e consequentes alteracbes na sua vida, mas nao sobre estratégias que
utilizam para gerir as dificuldades no referido processo de transicdo, no que se
refere a intervengdes junto da pessoa com DPOC. Verifiquei ainda a existéncia de
alguma evidéncia sobre intervencfes ao cuidador, mas nada que avaliasse essas
intervencdes, especialmente o que se refere a Enfermagem de Reabilitagdo. Dessa
forma, para aumentar os meus saberes enquanto futura EEER e de alguma forma
contribuir para o aumento dos saberes da disciplina de enfermagem, realizei uma
revisdo simples da literatura de forma a descrever as experiéncias dos cuidadores
da pessoa com DPOC bem como das repercussdes que este papel tem nas suas
vidas e na das pessoas de quem cuidam. Assim, tomando conhecimento das suas
vivéncias e por isso enriqguecendo 0 nosso conhecimento sobre esse assunto,
ficamos mais despertos para conseguirmos perceber quais as suas necessidades de

cuidados enquanto gente que cuida de gente (Wanda Horta, 1979). A elaboracédo do
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referido artigo (Apéndice XXXIII) incentiva-nos a refletir sobre a importancia da
intervencdo da Enfermagem de Reabilitagcdo para responder a essas necessidades.
Os estudos encontrados sugerem-nos a necessidade de mais investigacdo sobre
intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo ao cuidador e sua avaliacao e ainda
sobre as estratégias que os cuidadores informais das pessoas com DPOC utilizam
para gerir as dificuldades no referido processo de transicdo. Desta forma, teremos
assim um contributo para nos ajudar a perceber o porqué dessas estratégias e a
definicdo de planos de intervencdo adequados, promovendo assim ganhos em

salde quer para a pessoa doente quer para os seus cuidadores informais.

Contribuir para a promocédo da continuidade de cuidados da pessoa com

DPOC e sua familia no regresso a casa

No que se refere a este objetivo, a andlise reflexiva que fiz sobre as estratégias de
Enfermagem de Reabilitacdo com vista a preparacdo da pessoa com DPOC e sua
familia para o regresso a casa permitiram-me cuidar destas pessoas desde o
primeiro momento em que tive oportunidade de I|hes prestar cuidados
especializados, identificando as suas necessidades, elaborando planos de
intervencéo, avaliando resultados e reformulando esses mesmos planos. Tudo isto
me levou a perceber que 0 regresso a casa se prepara desde o momento da
admissao, para que a pessoa possa perceber as mudancas que estdo a acontecer,
0S conhecimentos que tem que adquirir para modificar comportamentos que a vao
capacitar a concretizar o seu novo projeto de vida. Desta forma, estes cuidados néao
podem cessar no momento da alta hospitalar. A reabilitacdo deve ser continuada
apos a alta hospitalar, como evidenciam Harris (2007), Payne (2011) e Bausewein et
al (2013). Ha que encaminhar estas pessoas para 0s recursos da comunidade para
que todo o trabalho por nés desenvolvido ndo termine no momento do regresso a
casa porque a reabilitacgdo destas pessoas € continua; precisam de ser
acompanhadas periodicamente de acordo com as necessidades/capacidades de

cada uma.
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Surgiu assim a necessidade de identificar os recursos da comunidade para
posteriormente os mobilizar para que esta continuidade fosse assegurada. Desta
forma, estabeleci contacto telefonico com os centros de saude da area de influéncia
do Centro Hospitalar Barreiro Montijo (Apéndices XVIII e XIX) e percebi que eram
escassos 0s recursos nomeadamente de enfermeiros especialistas em Enfermagem
de Reabilitacdo e os poucos enfermeiros que prestavam cuidados na sua area de
especializacdo s6 o faziam quando tinham disponibilidade para tal. Mais ainda, as
pessoas doentes tinham que ser referenciadas através da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) para poderem usufruir desses mesmos

cuidados.

Para promover a maximizacdo da autonomia e qualidade de vida da pessoa com
DPOC e sua familia, € necessario mobilizar os recursos da comunidade. S&o o0s
recursos existentes na comunidade que, de acordo com Meleis et al (2000), vao
contribuir para facilitar ou inibir as transicées, assumindo-se desta forma como um
fator importante para os processos de transicdo e consequentemente para 0s
resultados obtidos. Desta forma, sempre em parceria com 0s elementos da equipa
pluridisciplinar, nomeadamente com o0 médico e assistente social, procedi a
elaboracdo da carta de referenciacdo para a RNCCI, onde mencionei os problemas
por mim identificados durante o internamento da pessoa e 0 programa de
intervencao estabelecido, bem como os resultados obtidos sensiveis aos cuidados
especializados prestados e as necessidades promotoras da continuidade de

cuidados apos a alta.

O dnico recurso por nos identificado, durante o estagio, para a pessoa com DPOC e
sua familia recorrerem ap0s 0 regresso a casa, com vista a continuidade de
cuidados especializados em reabilitacdo foi o Servico de Medicina Fisica e
Reabilitagcdo (MFR) do Centro Hospitalar Barreiro Montijo. Embora a equipa de
salude desta valéncia ndo fosse dotada de enfermeiros especialistas em
Enfermagem de Reabilitacéo, foi importante proceder ao seu encaminhamento para
assegurar a continuidade de cuidados especializados: na instituicdo em que realizei

este estagio, logisticamente ndo é permitido ao profissionais de enfermagem
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requererem intervengcdo da equipa de medicina fisica e reabilitacdo. Desta forma,
sempre que as pessoas que cuiddmos necessitavam de usufruir de cuidados
especializados em reabilitacdo apds a alta, fizemos sentir a equipa médica essa
necessidade e assim esta requisitava a intervencdo da equipa de MFR. Mais ainda,
na carta de alta mencionei sempre as necessidades identificadas de cuidados
especializados e as minhas intervencfes durante o internamento e as necessidades
de cuidados de reabilitacéo apos a alta.

Lamentamos o facto da inexisténcia de EEER que promovam a continuidade de
cuidados apos a alta. Assim, na realidade do Centro Hospitalar Barreiro Montijo, séo
os técnicos de fisioterapia que asseguram esses cuidados. Todavia sdo os EEER os
gue estdo despertos para a pessoa como um todo e para a sua individualidade,
promovendo a reabilitacdo da pessoa ha sua totalidade, enquanto pessoa com uma
vida pessoal, familiar, profissional e social, inserida no seu meio envolvente, com um
projeto de vida para concretizar adequado as suas capacidades e as suas

necessidades.

a pessoa é um ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos valores, nas
crengas e nos desejos de natureza individual, 0 que torna cada pessoa num ser Unico, com
dignidade proépria e direito a autodeterminar-VH«WRGD D SHVVRD LQWHUDJH FRP R
medida em que cada pessoa, na procura de melhores niveis de salude desenvolve processos
intencionais baseados nos seus valores, crencas e desejos da sua natureza individual, permite-
QRV XP HQWHQGLPHQWR QR TXDO FDGD SHVVRD YLYHQFLD XP S

tem de ser encarada como um ser uno e indivisivel. (OE, 2002, p.40)

Por outro lado, o que carateriza a intervencdo do enfermeiro relaciona-se com a
prépria natureza da sua profissdo, que lhe permite uma maior proximidade com as
pessoas que cuida, principalmente em situacbes de internamento em que
permanece junto das mesmas durante todo o turno e estd numa posic¢ao privilegiada
em que lhe é facultada a possibilidade de identificar as necessidades destas

enguanto seres singulares mas em toda a sua globalidade.

Ao enfermeiro especialista exige-se a prestacdo de cuidados de enfermagem que
requerem um nivel mais profundo de conhecimentos e habilidades, atuando
especificamente, junto das pessoas, familias ou grupos em situacfes de crise ou

risco, no ambito da especialidade que possui = Decreto lei 437/91, (Capitulo II,
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referente ao contetudo funcional). Por esta razdo, a intervencdo do EEER é de
extrema importancia na detecdo, gestdo e na eliminacdo dos obstéculos, reduzindo
0o grau de incapacidades (quando prevalecem), proporcionando uma melhor
qualidade de vida a pessoa doente e seus familiares, através da aquisicdo de um
grau méaximo de independéncia. Segundo Hesbeen (2010), o EEER possui
competéncias técnicas, cientificas, profissionais e relacionais e distingue-se dos
outros por atuar na deficiéncia, incapacidade e desvantagem; os seus objetivos séo

analisar, suprimir, atenuar, ajudar a ultrapassar os obstaculos que as geram.

Outra das atividades por mim desenvolvidas para a promoc¢éo da continuidade de
cuidados da pessoa com DPOC e sua familia no regresso a casa foi a articulacéo
com a equipa de enfermagem do Hospital de Dia de Pneumologia (HDP) da
instituicdo para dar continuidade a alguns cuidados especializados que prestei as
pessoas/ familias que cuidei. Refiro-me assim ao facto de sempre que necessério,
contactar telefonicamente um elemento desta equipa para calendarizacdo de
sessfes para reavaliacdo dos ensinos realizados. As enfermeiras generalistas da
equipa do HDP, com alguma formacdo e experiéncia profissional nesta éarea,
procederam a reavaliacdo periddica dos ensinos realizados em internamento,
nomeadamente no que diz respeito a terapéutica inalatéria e a ventiloterapia
domiciliaria, solicitando a intervencdo da EEER do SPUFO sempre que necessario.
Apesar destes elementos da equipa pluridisciplinar ndo prestarem cuidados
especializados em Enfermagem de Reabilitacdo, a sua intervencado é importante
para de certa forma dar continuidade a alguns cuidados prestados pela enfermeira
especialista, ainda que na sua area de intervencdo. Como referi anteriormente, a
equipa de enfermagem do HDP participou ativamente na implantagdo dos projetos
S3URPRYHU DGHVMR j YHQWLODoOomR QmkR 1L QHDKIRMNDLHFRG I
qualidade dos cuidados de enfermagem ao doente submetido a terapéutica
LQDODWyULD GXUDQWH R LQWHE®RDMMIGSWER SAUADSgnY D DC
parceria com o HDP.

Refletir sobre a importancia da pratica de enfermagem especializada em reabilitacéo
para a promocao da continuidade de cuidados da pessoa com DPOC e sua familia

no regresso a casa (Apéndices XVIII e XIX) foi primordial para perceber que se, ao
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tomarmos conhecimento de que as respostas na comunidade no que se refere a
cuidados de enfermagem especializados em reabilitacdo ndo sdo as desejaveis, ndo
tomarmos a iniciativa de mobilizar esses recursos por forma a proporcionar uma
maior Vvisibilidade da necessidade destes profissionais especializados, essa
necessidade ndo se vai fazer sentir na comunidade. Para isso temos que ser nés a
tornar esse problema notério, para que ele seja percebido pelos érgdos de gestdo da
RNCCI e de outras instituicbes de saude da comunidade, e para que as
necessidades das populagcbes em termos de cuidados de enfermagem

especializados em reabilitacdo sejam colmatadas.

Como dotar as equipas da RNCCI e outras unidades onde se prestam cuidados de
saude, de EEER se na comunidade n&do existe evidéncia dessa necessidade?
Compete-nos a nos evidenciar essa caréncia, intervindo no sentido de demonstrar a
importancia de todo o trabalho realizado e os resultados obtidos sensiveis aos
cuidados por nés prestados. Mesmo sabendo que nao existem recursos na
comunidade para dar resposta as necessidades das pessoas no que se refere a
cuidados de enfermagem especializados em reabilitacdo, temos de fazer sempre o
encaminhamento das pessoas que necessitam desses mesmos cuidados, para que
haja evidéncia dessa mesma necessidade e sejam tomadas medidas para a

satisfazer.
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4- CONSIDERACOES FINAIS

Motivada pela obtencdo de uma melhor capacidade de dar resposta as
necessidades da pessoa/familia com patologia respiratoria, ingressei no 3° Curso de
Mestrado em Enfermagem com Especializacdo na Area de Enfermagem de
Reabilitagéo. Dessa forma, a totalidade do trabalho desenvolvido teve como ponto
de partida o propésito de melhorar a qualidade de vida das pessoas com DPOC e
seus cuidadores informais. Todo o percurso de desenvolvimento pessoal e
profissional realizado foi norteado pelo conceito de enfermeiro especialista ou seja,
aquele que é detentor de
um conhecimento aprofundado num dominio especifico de Enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo, traduzidos num
conjunto de competéncias clinicas especializadas relativas a um campo de
intervencgéo (OE, 2009, p.10)

Ainda de acordo com OE (2009), a expansdo da clinica especializada em
enfermagem possibilita a estimulacdo da investigacdo clinica da disciplina,
permitindo ainda a identificacdo e clarificacdo do alvo de intervencao das varias
areas de especializacdo, bem como valorizar os ganhos em saude da populagéo
alvo da intervencédo dessas especialidades. Eleva-se assim a importancia ndo sé da
componente pratica de todo o percurso realizado mas também a componente tedrica
da especializacdo na area de Enfermagem de Reabilitacdo. Como refere Benner
(2001), a pratica assume-se como mais complexa, mais objetiva e com maior
possibilidade de apreensdo, mas a teoria da-nos aquilo que pode ser explicado e

formalizado.

O percurso formativo do Curso e a elaboracéo do presente relatério constituiram um
desafio pessoal e profissional na capacidade de pesquisa, no desenvolvimento de
conhecimentos e na aquisicdo de competéncias, tanto as comuns de Enfermeiro

Especialista como as competéncias especificas do EEER.
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Quero salientar o facto de este percurso ter sido ser efetuado tendo em vista a
aquisicao e desenvolvimento de competéncias, pois permitiu-me refletir sobre o meu
desempenho e sobre a verdadeira esséncia dos cuidados que prestamos e sobre 0
papel do EEER como agente de mudanca nas equipas de saude e na sociedade. As
experiéncias vividas e refletidas durante os dois periodos de estagio que realizei
tiveram impacto no meu desenvolvimento pessoal e profissional como inicio de um
percurso, numa continuidade de formacdo/acdo, em que continuardo a ser

mobilizadas as competéncias adquiridas.

No que concerne a aquisicdo de competéncias comuns de enfermeiro especialista,
no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal , desenvolvi uma
pratica profissional e ética em todas as minhas intervencdes, sendo que as
estratégias de resolucdo foram sempre desenvolvidas em parceria com as
pessoas/familias que cuidei, avaliando e partilhando sempre com a restante equipa
pluridisciplinar os resultados obtidos. Relativamente a pratica de cuidados que
respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, prestei
cuidados especializados respeitando sempre o direto a privacidade, a

confidencialidade e ao acesso a informacéo e a autodeterminacao.

No que se refere ao dominio da gestdo da qualidade , atuei sempre no sentido de
obter um ambiente um ambiente terapéutico e seguro, quer para as pessoas

doentes/familias, quer para os outros elementos da equipa de saude.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais , geri 0s
cuidados prestados de forma a otimizar a resposta da equipa de saulde,
reconhecendo-me pessoal e profissionalmente como um elemento essencial da
equipa, atuando sempre em articulacdo com os restantes elementos. Baseei sempre
a minha praxis clinica em solidos e validos padrbes de conhecimento, sendo que
atuei como formadora oportuna em contexto de trabalho, tendo avaliado o impacto
da formacédo que realizei. Por fim, demonstrei conhecimentos na avaliacdo das

necessidades das pessoas doentes/familias, no planeamento, implantacéo,
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avaliacao e reformulacdo dos planos de intervencéo e apliquei-os na prestacao de
cuidados especializados, seguros e competentes.

Relativamente as competéncias de EEER, considero que adquiri a competéncia de
cuidar de pessoas com necessidades especiais, neste caso no momento do

ciclo de vida da idade adulta/idoso, em contexto de internamento hospitalar da

pratica de cuidados ; recolhi informacéo pertinente e utilizei escalas de avaliacdo da
funcionalidade para avaliar a capacidade funcional da pessoa para realizar AVD de
forma independente, o que permitiu diagnosticar necessidades reais da cada pessoa
doente/familia, de intervencdo especializada. Consequentemente, concebi,
implementei e avaliei planos de intervencéo especializada com vista a qualidade de
vida, reintegracdo e participacdo na sociedade, através da promocdo de
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de
transicdo, nomeadamente de saude/doenca, de regresso a casa e no caso da

familia, de transicdo para o papel de cuidadora.

Adquiri ainda a competéncia de capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da p articipacdo para a reinsercdo e exercicio da
cidadania , na medida em que elaborei e implementei programas de treino de AVD,
visando a adaptacéo as limitacbes da mobilidade, a maximizacdo da autonomia e da
qualidade de vida. Promovi igualmente a mobilidade, desenvolvendo acdes
autonomas e/ou pluridisciplinares, de acordo com o enquadramento social, politico e

econdmico das pessoas/familias que cuidei.

Por fim mas ndo com menos importancia, considero ainda a aquisicdo da
competéncia de maximizar a funcionali dade desenvolvendo as capacidades da

pessoa: baseei sempre a minha pratica especializada em solidos conhecimentos
sobre as funcbes motora e respiratdria. SO desta forma pude avaliar as
necessidades, planear, ensinar, instruir e treinar técnicas para maximizar o
desempenho a nivel motor e/ou cardio respiratorio. Refiro-me ainda ao facto de ter
promovido sempre uma relacdo de parceria com a pessoa, tendo sempre 0S seus

objetivos pessoais, 0 seu projeto de saude e de vida como eixos norteadores de
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toda a minha conduta. Ao proceder a avaliacdo dos programas de treino motor e
cardio respiratorio, tive necessidade de reformular alguns, em func¢éo dos resultados
obtidos, relativamente aos resultados esperados e de acordo com as diferentes

pessoas, familias e contextos da pratica de cuidados.

Apds terminar esta etapa da minha formacao, percebi que o nosso tempo € o tempo
da pessoal/familia, ou seja, que a singularidade de cada pessoa/familia que
cuidamos define o tempo que cada uma tem para se capacitar para determinada
atividade ou situacéo e esse mesmo tempo é aquele que nds temos de dispor e para
o qual definimos toda a nossa intervengdo. Percebi ainda que 0s mais pequenos
acontecimentos, 0S mais pequenos progressos sao enormes vitérias para as
pessoas/familias em processo de reabilitacdo e para nds, que cuidamos, e é 0 que

nos motiva a dar continuidade a todo o trabalho desenvolvido.

Ainda me apraz fazer referéncia ao facto de o EEER constituir um agente de
mudanca de comportamentos, quer das pessoas que cuida, quer dos seus familiares
para que estes Ultimos possam adquirir conhecimentos/comportamentos de
cuidadores neste processo de reabilitacdo. Assim, atuamos no sentido de ajudar
ambos a vivenciarem transicbes duma forma saudavel para aumentarem os
resultados saudaveis (Meleis, 2010) ou seja, para que o0s resultados obtidos
traduzam ganhos em saude. O EEER assume-se ainda como agente de mudanca
junto de outros profissionais que fazem parte da equipa pluridisciplinar. Ao fazer esta
afirmacdo refiro-me por exemplo a minha intervencdo junto das assistentes
operacionais que, com o objetivo de auxiliarem a pessoa na realizacdo das suas
AVD, substituiam-na, interpondo-se inconscientemente a sua reabilitacdo. Mais uma
vez se revelou fundamental o papel que cada profissional da equipa de saude tem

na reabilitacdo destas pessoas.

Mais exponho ainda que, quando me referi aos objetivos que delineei para este
estagio, em todas as atividades que desenvolvi com o propdsito da consecucéo dos
mesmos, tive um papel importante como agente de mudanca de comportamentos

dos enfermeiros generalistas do Servico de Pneumologia do Centro Hospitalar
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Barreiro Montijo, E.P.E., pois também estes, sendo que de forma inconsciente,
muitas vezes substituiam a pessoa em algumas atividades de vida que de certo
modo nao favoreceram o processo de reabilitacdo. Também promovi a aquisicao de
conhecimento destes profissionais para supervisionarem o desempenho das
assistentes operacionais junto das pessoas com DPOC de forma a cuidarem delas
promovendo a sua reabilitagéo.

Apos refletir sobre o trabalho desenvolvido durante este percurso em que
acompanhei pessoas doentes e suas familias em varios processos de transicao,
apercebo-me que falei frequentemente do conhecimento, o que vai de encontro ao
qgue refere Meleis (2010) ao afirmar que as transi¢cdes de papéis requerem que a
pessoa incorpore conhecimento novo, altere o seu comportamento e assim mude a
sua definicdo de si mesmo no seu contexto social, fazendo também referéncia ao
facto de as transic6es criarem um solo fértil (Chick & Meleis, 1986) para aquisicdo de
conhecimento novo. Reportando-me ainda as reflexdes sobre a minha pratica diaria
engquanto estudante de Enfermagem de Reabilitagcdo, foram muito importantes para
pensar sobre as minhas intervencdes junto das pessoas com DPOC e suas familias
e também enquanto membro da equipa pluridisciplinar, para poder perceber quais as
atitudes mais ou menos corretas de cada um de nds, mudar o0 meu comportamento
sempre que necessario e promover também algumas mudancas nos outros
profissionais passiveis de trazerem beneficios quer as pessoas que cuidamos quer a
dindmica da prépria equipa. Schon (1994) reforca esta ideia quando diz que quando
alguém reflete sobre a sua acao torna-se um pesquisador no contexto da pratica.
Em suma, as analises reflexivas (Apéndices IX, X, XVI, XVIII, XIX, XX e XXVI) que
fiz segundo o ciclo de Gibbs durante este percurso permitiram-me tomar consciéncia
da importancia de cada uma das atividades realizadas para a consecucdo dos

respetivos objetivos delineados.

Gostaria ainda de realcar que apesar dos obstaculos com que me deparei,
nomeadamente a mudanca inesperada de local de estagio e a falta de tempo para
coordenar as atividades profissionais com as académicas e a vida familiar, consegui

atingir os objetivos a que me propus e desenvolver uma aprendizagem muito
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enriquecedora, obtendo excelentes contributos para melhorar o meu desempenho

profissional e a qualidade dos cuidados as pessoas com DPOC.

Como aspetos facilitadores, saliento a recetividade que tive por parte das equipas
pluridisciplinares dos diferentes locais de estagio ao meu projeto e a diversidade de
experiéncias a eles inerentes. A capacidade de comunicagédo, de lideranca, de
conhecimento interpessoal e de aceitacdo da critica constituiram premissas
igualmente facilitadoras deste percurso, pelas quais pautei todo o meu desempenho
e que me permitiram progredir pessoal e profissionalmente sendo que eu propria
vivenciei um periodo de transicdo. Segundo Chick & Meleis (1986), ha que ter
sempre em consideracdo como a transicdo e 0s eventos associados sdo percebidos
pela pessoa que o0s experiencia, bem como € imprescindivel perceber qual o
significado que a situacéo tem para a pessoa, sendo este significado a Unica base

valida pela qual o enfermeiro planeia a sua intervencgéo.

Como projetos futuros saliento a minha intencdo de incentivar a atual equipa
pluridisciplinar do Servigco de Pneumologia do Centro Hospitalar Barreiro Montijo, a
desenvolver um projeto de acompanhamento e reabilitacdo dos doentes com
patologia respiratoria crénica, em articulagcdo com o Hospital de Dia de Pneumologia,
com 0s seguintes objetivos: controlar a tendéncia evolutiva na histéria natural das
patologias respiratérias crénicas; melhorar a acessibilidade, o0 acompanhamento e a
continuidade de cuidados a populacdo alvo; melhorar a autonomia e reinsergcao
social do doente/familia e reduzir os reinternamentos por agravamento da doenca

respiratoria crénica.

Finalmente pretendo aliar a minha pratica com a melhor evidéncia cientifica,
procurando incessantemente os melhores resultados cientificos para obter uma
maior satisfacdo profissional e uma exceléncia do cuidar da pessoa com
necessidades de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo. Uma vez que o
conhecimento deve ser divulgado para a comunidade de enfermagem, € meu
objetivo investir cada vez mais na publicacdo de estudos, em revistas nacionais e

internacionais.
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de Enfermagem

de Lisboa / ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

Resultado das entrevistas para caraterizagao e justificacéo da
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Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.

Participante : Enfermeira chefe do Servi¢co de Medicina.

Caraterizar o servico

Questdo n°1 +O servico de Medicina integra o servico de Medicina | e de Medicina
II. Uma vez que ira realizar o seu estagio no servico de Medicina | vamos
reportar-nos somente a este, cuja lotacdo € de 30 camas. As patologias
mais frequentes neste servico causadoras de internamento Sao 0sS
acidentes vasculares cerebrais e as infe¢cBes respiratorias. A DPOC
surge frequentemente como patologia associada. Relativamente a taxa
de ocupacdo, esta foi de 92,4 % no ano de 2011, com valores de 96,3%
até Fevereiro do corrente ano, tendo sido o tempo médio de
internamento de 13,7 dias, quer no ano transato, quer até fevereiro deste
ano. Relativamente ao horéario das visitas € 0 normalizado para esta
instituicdo: a visita social tem o horario das 18h00 as 19h00 e a visita
significativa das 13h00 as 19h00.

Questdo n°2 *A populacdo de doentes e suas familias a quem prestamos cuidados
tem poucas habilitagdes literarias e apresenta caréncias a nivel social.
Por isso € comum a existéncia de doentes/familias encaminhados para o
servigo social que, por n&do reunirem condi¢cdes no momento da alta para
regressar ao domicilio ou outra instituicio que os acolha, sao

transferidos para o Hospital do Montijo, aguardando resolugédo do seu
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caso. No que diz respeito ao suporte familiar, as familias de uma forma
geral manifestam interesse pela situacdo do seu familiar e tentam
acompanhar a sua situacdo/evolucdo. Por sua vez, a equipa de
enfermagem privilegia o apoio a familia dos doentes que cuida,
procedendo aos ensinos aquando da preparagcdo para a alta e
permitindo, caso se justifique a presenca dos familiares fora do horério

das visitas.

Compreender a gestao de recursos humanos

Questdo n°3 * A equipa de enfermagem é composta por 21 enfermeiros que
prestam cuidados gerais aos doentes/familias. A equipa conta ainda com
a enfermeira chefe, com especializacdo na area da enfermagem médico
cirtrgica e trés enfermeiros especializados em reabilitacdo, sendo que
um deles nao presta cuidados ao doentes, colaborando sé na gestao do
servico e substituindo a enf2 chefe quando necesséario. Outro destes 3
enfermeiros presta cuidados especializados, colaborando ainda na
gestdo, enquanto que o outro elemento, para além de prestar cuidados
gerais aos doentes, presta ainda cuidados na sua area de
especializacdo. A enf® que ira supervisionar o estagio da enf® Sandra
Vilelas esta em regime de horario fixo e presta cuidados na area da

reabilitacdo ha cerca de um ano e trés meses.

Compreender a gestao de cuidados de enfermagem

Questdo n°4 +0O método de trabalho vigente no servico € o método por enfermeiro
responsavel, privilegiando-se porém a entreajuda na equipa. A
distribuicdo de trabalho é feita de acordo com a classificacdo de doentes
por graus de dependéncia e no turno da manha estéo cinco enfermeiros,
engquanto que no turno da tarde sdo em numero de trés, assim como na

noite. A equipa preconiza o envolvimento da familia nos cuidados,
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embora esta Ultima ndo seja muito recetiva a este pedido de
colaboracéo.

No que diz respeito aos registos de enfermagem sédo informatizados,
realizados de acordo com a CIPE, quer os gerais quer oS

especializados.

Participante : Enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo do Servico de

Medicina

Compreender a gestao de cuidados especializados em enfermagem de
reabilitacéo

Questdo n°1 + Nao tenho doentes atribuidos. Assisto sempre as passagens de
turno, momento propicio ao conhecimento da situagéo/evolucéo clinica
de todos os doentes, assim como a tomada de conhecimento dos
doentes admitidos, valorizando sempre os aspetos da reabilitacdo.
Posteriormente procedo a avaliacdo dos doentes admitidos para
avaliagdo da necessidade de cuidados especializados na minha area de
intervengdo. Relativamente a continuidade dos cuidados nos turnos
seguintes, apesar de ndo serem prestados cuidados especializados nos
turnos da tarde e da noite, dou conhecimento dos cuidados prestados
aos enfermeiros responsaveis por esses doentes, sendo que a
articulagdo com os enfermeiros de cuidados gerais € uma mais valia
para toda a equipa da qual o doente é parte integrante. E oportuno
referir ainda que procedo sempre a avaliacdo dos cuidados prestados
atualizando o plano de cuidados sempre que necessario.

Quanto aos recursos materiais disponiveis para os cuidados de
reabilitagdo temos os andarilhos, as cadeiras de rodas e o elevador de
doentes.
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Questdo n°2 + Os cuidados especializados que presto aos doentes sao
individualizados, adequados as necessidades dos mesmos e as suas
patologias; por isso presto ndo sé6 cuidados de reabilitacdo motora mas
também respiratorios, embora a taxa de doentes com AVC no servico
muito elevada, o que justifica a elevada prestacdo de cuidados na &rea
motora. Atuo ainda como agente de mudanca de comportamentos
promotores de saude quer junto dos doentes e suas familias quer junto
dos profissionais de saude. No que se refere a formacdo em servico,
privilegio os momentos das reunides de servico para a formacdo, uma
vez que a disponibilidade da equipa em contexto de trabalho ou fora do

horario de trabalho é escassa.

Questdo n°3 A equipa multidisciplinar valoriza e tem em consideracdo as minhas
opinides/decisdes. Os fisioterapeutas que prestam cuidados aos doentes
do servico s6 o fazem a nivel ou motor ou respiratdrio, sendo que
guando necessitam de cuidados nas duas vertentes, a enfermeira de
reabilitacdo articula a sua prestacdo de cuidados de acordo com estes
técnicos, complementando assim o seu trabalho e satisfazendo as
necessidades dos doentes. A partir do momento em que os doentes
fazem o levante e reinem condicdes para se deslocarem ao ginasio, 0s
cuidados de reabilitacdo sdo prestados somente pelos fisioterapeutas.
Os enfermeiros generalistas aguardam que seja o0 enfermeiro de
reabilitacdo a fazer o 1° levante aos doentes e solicitam a sua

colaboragédo sempre que necessario.

Questdo n°4 *A partir do momento em que temos conhecimento da alta do doente,
envolvemos a familia/cuidador neste processo, fazendo o0s ensinos
adequados as necessidades dos mesmos. E preocupacdo do servico
avaliar, até ao 10° dia de internamento, os cuidados prestados em casa
para uma preparacao adequada e atempada da sua alta. Caso o doente
necessite de cuidados da equipa de saude no domicilio, o enfermeiro e 0

médico referenciam o doente para uma unidade de convalescenca (até
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30 dias) sendo a instituicao responsabilizada por isso, para uma unidade
de convalescenca de média duracdo (60 dias), em que a familia
comporta uma parte dos custos ou de longa duracédo (90 dias), sendo os
gastos imputados a seguranca social. Claro que este processo tem que
ter autorizacdo do doente e da familia. Caso seja necessario apoio
domiciliario, o caso é referenciado para a assisténcia social.

As familias e os proprios doentes verbalizam com frequéncia o grau de
satisfacdo com o trabalho desenvolvido pela equipa de enfermagem,
tanto de cuidados gerais como de reabilitacdo, fazendo-o por vezes

pessoalmente.

Identificar projetos de melhoria continua da qualidade de cuidados de

enfermagem na area da reabilitacdo.

Questdo n°5 +Na&o existe programa sistematizado de reabilitacdo. A intervencao de
enfermagem de reabilitacdo é realizada de acordo com as necessidades
de cada doente/familia e todas essas intervengfes tém como objetivo a
melhoria da qualidade de vida individual, familiar e social do doente.
Como ja referi, avalio sempre o resultado das minhas intervencdes e

atualizo os planos de cuidados sempre que necessario.

Questdo n°6 + Gostaria de ter mais disponibilidade para prestar cuidados
especializados e para realizar formagao em servico nesta area do cuidar,
fazendo-o sempre que a participacdo direta na gestdo do servico me
permite. Gostaria também de dispor de mais ajudas técnicas para 0s
cuidados especializados e de ter mais enfermeiros a prestar cuidados na
area da reabilitacdo, para satisfazer na totalidade as necessidades dos

doentes que assistimos.
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APENDICE lII - Planeamento de atividades
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OBJETIVO GERAL: Desenvolver competéncias de enfermagem de reabilitacdo no cuidar da

familia durante o para O regresso a casa.

Dominios e
competéncias

Processo

Objetivos
especificos

de transicao

Atividades a
desenvolver

Recursos

pessoa com DPOC e sua

Indicadores e critérios de
avaliacao

Responsabilidade
profissional, ética e legal.

Al. Desenvolve uma prética
profissional e ética no seu
campo de intervencao

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

Gestéo da qualidade

B3. Cria e mantém um
ambiente  terapéutico e
seguro.
Desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais

D1. Desenvolve (0]
autoconhecimento e a
assertividade.

1 Cuida de pessoas com
necessidades  especiais,
ao longo do ciclo de vida,
em todos os co ntextos da
préatica de cuidados.

J1.1 Cuida de pessoas com

1-Conhecer a dinamica
organizacional e 0
funcionamento do servico
de pneumologia do Centro
Hospitalar Barreiro Montijo
E.P.E.

-Entrevista semiestruturada
com o enfermeiro gestor do
servico e/lou enfermeiro
especialista em enfermagem
de reabilitacao;

-Consulta das Normas e
Protocolos do servigo;

-ldentificagéo dos
procedimentos de
acolhimento e colheita de
dados a pessoa e sua

familia;

-Observacdo participante na
prestacdo de cuidados a
pessoa com DPOC;

-ldentificacédo do
procedimento de preparacéo
da pessoa com DPOC e sua
familia para o regresso a
casa;

-Analise
pratica.

reflexiva sobre a
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Humanos : Professor
orientador;
Supervisor  clinico;
Equipa de
enfermagem

Materiais : Manuais
de normas e
protocolos; Guido da
entrevista

Fisicos : Servigco de
Pneumologia
Temporais : ver
cronograma 1

Indicadores para avaliagdo

-Conhecer o sistema de gestdo de
recursos humanos e materiais
passiveis de serem mobilizados na
prestacdo de cuidados especializados
em enfermagem de reabilitacdo;

-Conhecer a equipa multidisciplinar;

-Conhecer a metodologia de trabalho
de enfermagem;

-Conhecer as funcdes do enfermeiro
especialista;

-Conhecer as normas, protocolos e
projetos existentes no servico;

-ldentificar os procedimentos de
acolhimento e colheita de dados a
pessoa e sua familia;

-ldentificar as  intervengbes de
enfermagem conducentes a
otimizagc&o do processo de regresso a
casa da pessoa com DPOC e sua
familia;

-Elaborar uma andlise reflexiva
segundo o ciclo de Gibbs.



necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica
de cuidados.

Responsabilidade
profissional, ética e legal

Al. Desenvolve uma prética
profissional e ética no seu
campo de intervencao

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

Gestéo da qualidade

B3. Cria e mantém um
ambiente  terapéutico e
seguro.

Desenvolvimento das

2-Satisfazer as
necessidades de cuidados
especializados de

A

reabilitacdo a pessoa com

DPOC e sua familia
promotores de um
processo de transicdo

saudavel para o regresso a
casa.

-Realizacdo de pesquisa
bibliografica que promova a
pratica baseada na
evidéncia;

-Avaliacdo das necessidades
de cuidados de enfermagem,
especificamente da funcéo
respiratéria da pessoa com
DPOC e familia;

-Prestacéo de intervencdes
de enfermagem de
reabilitacdo que visam a
promocdo de capacidades
adaptativas para um
processo de transicao
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Humanos : Professor
orientador ;

Supervisor  clinico;
Equipa de
enfermagem;

Pessoas com DPOC
e suas familias.

Materiais :

EBSCOhost; Livros e
revistas cientificos;
Sistema de
Classificacdo de
Doentes; Processo
de Enfermagem;
Escalas de avaliacdo
da funcionalidade;

Crit érios de avaliacao :

-De que modo as atividades planeadas
e desenvolvidas foram importantes
para a minha adaptagéo a organizacao
e funcionamento servico de
pneumologia, a equipa multidisciplinar,
as pessoas internadas e suas familias.
-Reflete  sobre a  praxis de
enfermagem, descrevendo o0 que
aconteceu, 0S  sentimentos e
pensamentos que ocorreram, O que
salienta de bom e de mau na
experiéncia, analisa a situacéo, expde
0 que poderia ter feito e estabelece um
plano de acédo para implementar se a
situacdo ocorrer de novo; importancia
das atividades para atingir o objetivo.

Indicadores para a avaliagéo
-Elabora documento que fundamenta a
sua pesquisa;

-Utiliza as escalas de avaliagdo da
funcionalidade para prestar cuidados
de acordo com as necessidades e
capacidades da pessoa com DPOC e
sua familia;

-Planeia, implementa e avalia o0s
cuidados prestados a pessoa com
DPOC, com vista a obtencao do
autocuidado e autocontrolo;

-Redefine o plano de intervencao
adaptando-o a pessoa com DPOC e






da  eliminagéo e da

sexualidade.

J1.4 Avalia os resultados das
intervencdes implementadas

Dominios e

competéncias

Responsabilidade
profissional, ética e legal

Al. Desenvolve uma prética
profissional e ética no seu
campo de intervencao

A2. Promove préticas de
cuidados que respeitam o0s
direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais

Gestao da qualidade

B3. Cria e mantém um
ambiente  terapéutico e
seguro.
Desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais

D1. Desenvolve (0]
autoconhecimento e a
assertividade.

D2. Baseia a sua praxis
clinica especializada em
solidos e validos padrdes de

Objetivos
especificos

8-otimizar 0s
conhecimentos da pessoa
com DPOC e sua familia
sobre o autocontrolo e

autocuidado no ambito da
reabilitacéo funcional
respiratéria  visando a

melhoria da qualidade de
vida.

Atividades a
desenvolver

-Realizacdo do diagndstico
de situacdo, através de
observacéo, entrevistas
semiestruturadas ou

guestionarios a pessoa com
DPOC e familia;

-Pesquisa bibliografica;
da

-Realizagéo
fundamentacéo teorica;

-Elaboracdo de sessdes de
educacdo para a saude a
pessoa com DPOC e sua
familia;

-Avaliacdo das sessdes de
educacdo para a saude;

- Concecao e implementacao
de programas de treino de
reeducacao funcional
respiratoria;

-Concecéo e implementacéo
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Recursos

Humanos : Professor
orientador ;

Supervisor  clinico;
Equipa de
enfermagem;

Pessoas com DPOC
e suas familias.

Materiais : Guidao da
entrevista ou
guestionario;
EBSCOhost; Livros e
revistas  cientificos
Produtos de apoio;
Folha de avaliacéo
de conhecimentos;
Folheto informativo;
Estudo cientifico.

Fisicos : Servico de
pneumologia
Temporais : Ver
cronograma 8.

Indicadores e critérios de
avaliacao

Indicadores para a avaliagcao
-Realiza o diagndstico de situacao;

-Elabora documento que fundamenta a
sua pesquisa;

-Elabora sessbes de educacgéo para a

salde a pessoa com DPOC e sua
familia;

-Avalia os ganhos em conhecimentos
da pessoa com DPOC e sua familia.

-Concebe e implementa programas de
treino  de reeducacdo funcional
respiratoria;

-Concebe e implementa programas de
treino de exercicios visando a reducao
da incapacidade no desempenho das
atividades de vida diéria;

-Avalia e reformula os programas de
treino motor e cardiorrespiratorio.

-Ensina, treina e supervisiona a






Responsabilidade
profissional, ética e legal

Al. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencao

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

B-sensibilizar para a
importancia da intervencao
dos enfermeiros na
continuidade de cuidados
no ambito da reabilitacao
funcional respiratoria a
pessoa com DPOC e sua
familia, no processo de
transicdo de regresso a
casa.

-Realizacdo do diagndéstico
de situacdo através de
guestionarios;

-Pesquisa bibliografica;
-Realizacéo da
fundamentacdo tedrica das

sessbes de formacdo em
Servico;
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Humanos : Professor
orientador ;
Supervisor  clinico;
Enfermeiros;
Pessoas com DPOC
e suas familias.

Materiais :
Questionario;
EBSCOhost; Livros e
revistas  cientificos

Indicadores para a avaliagdo
-Realiza o diagnostico de situagao;

-Elabora documento que fundamenta a
sua pesquisa;

-Elabora sessdes de formacdo aos
enfermeiros;

-Avalia os ganhos em conhecimentos
dos enfermeiros.



Gestéo da qualidade

B3. Cria e mantém um
ambiente  terapéutico e
seguro.
Desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais

D1. Desenvolve 0
autoconhecimento e a
assertividade.

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

2.Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da

atividade e/ou restricdo da

participacdo para a

reinsercdo e exercicio da

cidadania

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

Responsabilidade
profissional, ética e legal

Al. Desenvolve uma prética
profissional e ética no seu
campo de intervencao

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

B-Compreender as
estratégias que a familia
utiiza para gerir as

dificuldades no processo
de transicdo para cuidador
da pessoa com DPOC.

-Divulgacgéo das sessoes;

-Elaboracdo de sessbes de
formacdo em servico a
equipa de enfermagem, com
relato de experiéncia da
pessoa com DPOC e familia;

-Avaliacdo das sessoes;

-Analise reflexiva sobre a

pratica.

-Pesquisa bibliogréfica;

-Entrevista semiestruturada;

-Tratamento dos dados
através da andlise de
conteudo;

-Elaboracdo de um artigo
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Produtos de apoio;
Folha de avaliagéo;
Poster.

Fisicos : Servico de
pneumologia
Temporais : Ver
cronograma fi.

Humanos : Professor
orientador ;

Supervisor  clinico;
Enfermeiros;
Familias das

pessoas com DPOC.

Materiais :
EBSCOhost; Livros e

Critérios de avaliacédo

- De que modo as atvidades
desenvolvidas contribuiram para os
ganhos em conhecimento  dos
enfermeiros sobre continuidade de
cuidados a pessoa com DPOC e sua
familia no processo de transicdo de
regresso a casa;

-Reflete sobre a  prética de
enfermagem especializada em
reabilitaco e sobre a importancia

desta para atingir o objetivo.

Indicadores para a avaliagéo
-Realiza a pesquisa;

-Realiza as entrevistas;

-Elabora o artigo e submete para
publicacéo.

Critérios de avaliagcédo



Indicadores para a avaliacdo
--Elabora a analise reflexiva segundo o
ciclo de Gibbs.

Responsabilidade
profissional, ética e legal

Al. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencao

B-contribuir para a
promocao da continuidade
de cuidados da pessoa
com DPOC e sua familia
no regresso a casa

-Andlise reflexiva das
estratégias de enfermagem
de reabilitacdo com vista a
preparacdo da pessoa com
DPOC e sua familia para o
regresso a casa;
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Humanos :
orientador
Supervisor
Equipa

Professor

clinico;

multidisciplinar  dos

varios

contextos;

-Conhece 0s recursos existentes;



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

Gestéo da qualidade

B3. Cria e mantém um
ambiente  terapéutico e
seguro.

Desenvolvimento das
aprendizagens

profissionais

D1. Desenvolve (0]
autoconhecimento e a
assertividade.

D2. Baseia a sua praxis
clinica especializada em
soélidos e validos padrées de
conhecimento

2.Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da

atividade e/ou restricdo da

participacao para a
reinsercdo e exercicio da

cidadania

J2.2 Promove a mobilidade,
a acessibiidade e a
participacdo social.

- ldentificacdo dos recursos
da comunidade a que a
pessoa com DPOC e sua
familia podem recorrer para
a promocao da continuidade
de cuidados, nos diferentes
contextos (hospital,
domicilio/comunidade);

-Mobilizagdo dos recursos
para a maximizagdo da
autonomia e qualidade de
vida da pessoa com DPOC e
sua familia, nomeadamente
na otimizagéo das AVD(S).
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Pessoas com DPOC
e suas familias.

Materiais : Folha de
articulacao de
continuidade de
cuidados; Check list
de recursos.

Fisicos : Hospital e
comunidade.

Temporais : Ver
cronograma [l

-Elabora chek list de recursos;

-Mobiliza os recursos para maximizar
a autonomia e qualidade de vida da
pessoa com DPOC e sua familia,
nomeadamente na otimizacdo das
AVD(S).

Critérios de avaliacdo

-De que modo as atividades
desenvolvidas contribuiram a
promocédo a continuidade de cuidados
da pessoa com DPOC e sua familia no
regresso a casa

-Reflete sobre a pratica de
enfermagem especializada em
reabilitacdo e sobre a importancia
desta para atingir o objetivo.



OBJETIVO GERAL:

sensoriomotoras.

Dominios e
competéncias

Atividades a
desenvolver

Adquirir competéncias de enfermagem de reabilitacdo no cuidar de

Recursos

pessoas com alteracdes

Indicadores e critérios de
avaliacao

Responsabilidade
profissional, ética e legal.

Al. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencao

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

Gestéo da qualidade

B3. Cria e mantém um
ambiente  terapéutico e
seguro.
Desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais

D1. Desenvolve 0]
autoconhecimento e a
assertividade.

1 Cuida de pessoas com
necessidades especiais,
ao longo do ciclo de vida,
em todos 0s co ntextos da
préatica de cuidados.

J1.1 Cuida de pessoas com

Objetivos
especificos
-Conhecer a dinamica
organizacional e 0

funcionamento do servico
de Cardiologia/Neurologia
do Centro Hospitalar
Barreiro Montijo E.P.E.

-Entrevista semiestruturada
com o enfermeiro gestor do
servico e/ou  enfermeiro
especialista em enfermagem
de reabilitacao;

-Consulta das Normas e
Protocolos do servigo;

-ldentificagéo dos
procedimentos de
acolhimento e colheita de
dados a pessoa com
alteracbes sensoério motoras

e sua familia;

-Observacdo participante na
prestacdo de cuidados a
pessoa/familia com
alteracdes sensoério motoras;
-Analise reflexiva sobre a
pratica.
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Humanos : Professor
orientador; Supervisor
clinico; Equipa de
enfermagem

Materiais : Manuais de
normas e protocolos;
Guiao da entrevista

Fisicos: Servico de
Cardiologia/Neurologia

Temporais :
cronograma [

ver

Indicadores para avaliacao
-Conhecer o sistema de gestdo de
recursos humanos e materiais

passiveis de serem mobilizados na
prestacao de cuidados especializados
em enfermagem de reabilitacao;

-Conhecer a equipa multidisciplinar;

-Conhecer a metodologia de trabalho
de enfermagem;

-Conhecer as fungbes do enfermeiro
especialista;

-Conhecer as normas, protocolos e
projetos existentes no servico;

-ldentificar os procedimentos de
acolhimento e colheita de dados a
pessoa e sua familia;

--Elaborar uma andlise reflexiva
segundo o ciclo de Gibbs.

Critérios de avaliacédo

-De que modo as atividades

planeadas e desenvolvidas foram
importantes para a minha adaptacédo a
organizacdo e funcionamento servico



necessidades especiais, ao
longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica
de cuidados.

Responsabilidade
profissional, ética e legal

Al. Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de intervencao

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

Gestéo da qualidade

B3. Cria e mantém um
ambiente  terapéutico e
seguro.
Desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais

D1. Desenvolve (0]
autoconhecimento e a
assertividade.

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

B-Prestar cuidados de
enfermagem de
reabilitagédo a
pessoa/familia com
alteracdes sensorio
motoras, promovendo a

sua capacidade funcional
SDUD UHDOL]Dom
de forma independente.

-Realizagcdo de pesquisa
bibliografica que promova a
pratica baseada na
evidéncia;

-Avaliacdo da
funcionalidade, limitacdo da
atividade e restricdo da
participagdo na pessoa com
alteracdes sensoério motoras;

-Planeamento e
implementacdo de planos de
intervencdo para otimizar
e/ou reeducar a funcéo

-Implementa intervengdes de
educacéo, instrucao e treino
sobre técnicas a utilizar para
maximizar o desempenho
das AVD 1,V segundo os

objetivos individuais e
familiares visando a
capacitacdo, autonomia e

gualidade de vida;

-Avaliacdo e reformulacéo
dos planos de intervencao;
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Humanos : Professor
orientador ; Supervisor
clinico; Equipa de
enfermagem; Pessoas
com alteracdes
sensorio motoras e
suas familias

Materiais :

EBSCOhost; Livros e
revistas cientificos;
Sistema de

Classificacéo de
Doentes; Processo de
Enfermagem; Escalas

de avaliacéo da
funcionalidade;
Produtos de apoio.
Fisicos: Servico de
Cardiologia/Neurologia
Temporais : Ver
cronograma [l

de medicina, a equipa multidisciplinar,
as pessoas internadas e suas familias.

-Reflete  sobre a praxis de
enfermagem e a importancia das
atividades para atingir o objetivo.

Indicadores para a avaliacdo
-Elabora documento que fundamenta
a sua pesquisa;

-Utiliza as escalas de avaliacdo da
funcionalidade para prestar cuidados
de acordo com as necessidades e
capacidades da pessoa com
alteracdes sensoério motoras;

-Planeia, implementa e avalia os
cuidados prestados a pessoa/familia
com alteracdes sensoério motoras;

-Redefine os planos de intervencgéo
adaptando-os a pessoa com
alteracbes sensitivo-motoras e sua
familia para obter ganhos em saude;

-Elabora a analise reflexiva segundo o
ciclo de Gibbs.

Critérios de avaliacédo

-De que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
importantes para prestar cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a
pessoa/familia com alteracdes
sensorio motoras, promovendo a sua
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APENDICE IV - Resultado da entrevista & enfermeira chefe do Servico
GH &DUGLRORJLD 1HXURORJLD GR &+%
caraterizacgéao e justificacdo da escolha do local de

estagio
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- D -
Escola Superior Q" ~
de Enfermagem

de Lisboa / ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

3° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo em Enfermagem

de Reabilitacdo

Sandra Isabel Dias Janeiro Vilelas i° 3937

Resultado da entrevista para caraterizacao e justificacao da
HVFROKD GR ORFDO GH HVWIJLR 36HUYLOR

do Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.

Participante : Enfermeira chefe do Servico de Cardiologia/Neurologia.

Caraterizar o servico

Questdo n°1 - O servico de Cardiologia/Neurologia constitui uma area de
internamento com um total de 22 camas. Integra as valéncias de
Cardiologia, com 10 camas, de Unidade de Cuidados Diferenciados
Coronérios (UCDC) com seis camas, sendo que a especialidade de
Neurologia dispde de seis camas para internamento de doentes desta
especialidade.

As patologias mais frequentes encontradas na valéncia de Neurologia
sdo os Acidentes Vasculares Cerebrais, quer de causa hemorragica,
quer isquémica. E também frequente o internamento de doentes por
Esclerose Multipla e no pds-operatoério de cirurgias cranianas realizadas
no Hospital Garcia de Orta. A faixa etaria dos doentes situa-se nos 75,
80 anos.

No que se refere a taxa de ocupacdo relativa ao primeiro semestre do
ano corrente, foi de 79,2% no Servico de Cardiologia, 78.5% na UCDC e

93% na valéncia de Neurologia. Relativamente ao tempo médio de
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internamento, este foi de 4,4 dias no Servigo de Cardiologia, 2,9 dias na

UCDC e 15,2 dias na valéncia de Neurologia, em igual periodo.

N&o dispomos de dados estatisticos relativamente as taxas de ocupacao

e de tempo médio de internamento referentes a cada patologia.

No que se refere ao horério das visitas, é o preconizado pela instituicéo,

das 17h00 as 18h00 no que se refere a visita social, com um limite de

quatro pessoas por doente. No caso da UCDC, a visita aos doentes ali
internados ocorre também neste periodo mas sO durante 15 minutos,

FRP XP OLPLWH Pi[LPR GH GXDV SHVVRDV SRU
6LIQLILFDWLYD" QmR SRGH SRUpP oShdrgrieD® HFHU
visita, embora sejamos muito flexiveis relativamente ao tempo de

permanéncia desta de acordo com a situacao clinica de cada doente.

Questdo n°2 *A populagcdo que assistimos é de uma forma geral caraterizada por
um nivel socioecondémico baixo, bem como pelo nivel baixo de literacia.
Sendo que um dos nossos objetivos consiste no envolvimento da pessoa
significativa/cuidador na prestacéo de cuidados ao doente, utilizamos um
guido de entrevista para a identificarmos no que se refere a sua idade,
nivel de escolaridade, grau de parentesco com o doente, quais as
dificuldades em lidar com ele e com a sua situacéo clinica, qual a sua
disponibilidade para o acompanhar na sua recuperacdo ou na gestado da
sua doenca. Da nossa experiéncia resultante do contato diario com os
doentes e suas familias, constatamos que alguns familiares/cuidadores
se envolvem na prestacdo de cuidados ao seu familiar, como por
exemplo nos cuidados de higiene e na alimentacdo, mas na sua grande
maioria ndo colaboram, ndo se envolvem na prestacdo de cuidados,
apesar de incentivados a fazé-lo, o que requer um esfor¢o acrescido do
pessoal de enfermagem para promover o seu envolvimento.

Apds a admissdo de um doente, assim que possivel, a familia é
informada da situacéo clinica do mesmo e questionada sobre quais o0s
apoios para cuidar do seu familiar ap0s a alta. Se o doente necessitar de

cuidados da equipa de saude apdés a alta, é referenciado pelo
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enfermeiro, médico e assistente social que o assistem, para a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), dispondo estes
de 10 dias para fazer o referido encaminhamento para cuidados no
domicilio ou para unidades de reabilitacdo de média ou longa duracéo.
Como o tempo de demora média de resposta da rede € de dois ou trés
meses, frequentemente os doentes sao transferidos para o Hospital do
Montijo, permitindo desta forma a disponibilizacdo de camas no Hospital
N@ Sr2 do Rosario para internamento de doentes a necessitarem de

cuidados imediatos.

Compreender a gestdo de recursos humanos

Questdo n°3 - A equipa de enfermagem do Servico de Cardiologia e Neurologia é
constituida por 26 enfermeiros, entre os quais uma enfermeira chefe, e
duas enfermeiras com especializacdo em Enfermagem de Reabilitacéo,
prestando cuidados na sua area de especializacdo, contudo, prestando
também cuidados gerais, por falta de recursos humanos, em regime de
horario fixo, das 8h00 as 16h00.

Uma destas enfermeiras é ainda responsavel pela formacédo em servico
e a outra responsavel pela UCDC. Os cuidados especializados
prestados por esta Ultima sdo maioritariamente cuidados a nivel de
reabilitacdo cardiorrespiratéria, uma vez que a condicao clinica instavel
da maioria dos doentes ali internados sO permite alguma reabilitacdo
sensoriomotora e de uma forma muito passiva. Este elemento da equipa
colabora ainda na gestéo do servi¢co nas auséncias da enfermeira chefe.
Relativamente a enfermeira especialista que ira orientar a Sr2 enfermeira
Sandra Vilelas no seu estagio, presta cuidados especializados em
reabilitacdo, quer na @area sensoriomotora, quer na area
cardiorrespiratdria, consoante as necessidades de cada doente, ha

cerca de trés anos.
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Compreender a gestao de cuidados de enfermagem

Questdo n°4 +0O numero de enfermeiros no turno da manha é variavel, podendo ser
de de cinco, seis ou sete, porque as segundas e quartas-feiras realizam-
se no servigco ecografias transesofagicas e de sobrecarga a doentes
internados no servigo ou provenientes de outras valéncias da instituicao,
em que € necessaria a prestacdo de cuidados de enfermagem. Ao fim
de semana e no turno da manh&, o numero minimo de enfermeiros € de
quatro ou cinco. No turno da tarde este niUmero € de trés, sendo que as
segundas e quartas-feiras, sao quatro os enfermeiros neste turno devido
a necessidade da prestacdo de cuidados de enfermagem aos doentes
qgue as tercas e quintas-feiras vdo ser submetidos a cateterismos e a
colocacao de pacemakers e para isso séo realizadas sessfes de ensino
em grupo aos doentes e respetivas pessoas significativas. O turno da
noite é assegurado por trés enfermeiros. A atribuicdo de doentes é
realizada tendo em consideracdo o numero de horas de cuidados de
acordo com a classificacdo por graus de dependéncia. No que diz
respeito ao método de trabalho utilizado no servigo é o método individual
de trabalho, uma vez que o método por enfermeiro responsavel nao
pode ser cumprido na integra devido a frequente mobilidade de
enfermeiros para acompanhamento de doentes ao exterior, quer seja
programado ou de urgéncia.

Os registos séo informatizados de acordo com o Sistema de Apoio a
Pratica de Enfermagem e realizados de acordo com a Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem.

E privilegiado o envolvimento da familia/cuidador na prestacdo de
cuidados. Relativamente aos projetos implantados no servico, neste
momento existe um projeto de reabilitacdo para doentes com patologia
cardiaca

Existe ainda um grupo de trabalho constituido por um médico e quatro
enfermeiros responsaveis pela realizacdo da consulta de Insuficiéncia

Cardiaca em doentes em regime de ambulatério, em que a consulta de
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enfermagem consiste em fazer uma avaliacdo dos parametros vitais e da
qualidade de vida destas pessoas, procedendo a ensinos personalizados
relativamente a terapéutica, estilos de vida saudaveis e exercicio fisico,
com acompanhamento periddico dos mesmos.

Outro aspeto que valorizamos N0 NOSSO Servigo presentemente com
estas duas valéncias e mobilizando os recursos humanos de que
dispomos € a promocéao de todo o processo de reabilitacdo dos doentes
gue assistimos, quer a nivel sensério motor quer a nivel respiratorio, o

mais precocemente possivel.
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APENDICE V - Resultado da entrevista a enfermeira especialista em
enfermagem de reabilitacdo do Servico de
&DUGLRORJLD 1HXURORJLD GR &+%0
caraterizacgéao e justificacdo da escolha do local de

estagio
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Resultado da entrevista para caraterizacao e justificacao da
escolhadolocal GH HVWIiJLR 36HUYLoOR GH &D

do Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.

JGLF

Participante : Enfermeira especialista em enfermagem de reabilitagdo Servico de
Cardiologia/Neurologia.

Compreender a gestdo de cuidados especializados em enfermagem de

reabilitacéo

Questdo n°1 +£Uma vez que, por escassez de recursos humanos de enfermagem
para dar resposta as necessidades de cuidados de enfermagem dos
doentes, ndo posso prestar somente cuidados especializados na area da
reabilitacdo, tenho doentes atribuidos diariamente, aos quais presto
cuidados gerais. Contudo, estes momentos revelam-se de extrema
importancia para avaliar as necessidades dos mesmos a nivel de
cuidados especializados. Uma vez avaliadas as necessidades, presto
cuidados na minha area de especializacédo a esses doentes, sendo que
sempre que possivel ser-me-ao atribuidos, com vista a continuidade de
cuidados especializados, uma vez que sou a Unica enfermeira (para
além da outra especialista que presta cuidados na UCDC) com
especializacdo nesta area que presta cuidados na enfermaria. Privilegio

ainda o envolvimento da familia/cuidador na prestacdo de cuidados
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desde o0 momento da admissao, pedindo-lhes a sua colaboragéo sempre
que possivel e fazendo-lhes os ensinos adequados as suas
necessidades. Contudo, apesar de calendarizar com cada familia
sessOes de ensino para as habilitar a cuidar do se familiar, estas faltam
com muita frequéncia. Estas calendarizagdes sao registadas na folha de
caraterizacdo da pessoa significativa, bem como os ensinos a realizar.
Relativamente as ajudas técnicas disponiveis s6 temos cadeiras de
rodas e andarilhos.

Presto cuidados especializados de reabilitagdo sempre que o doente
necessita. Uma vez que tenho sempre doentes atribuidos para
prestacdo de cuidados gerais, estabeleco prioridades para prestacao de
cuidados especializados. Estes cuidados séo, quer de reabilitacdo
sensorio motora, quer cardiorrespiratoria, ou ambas, consoante as
necessidade dos doentes. Porém, como a maioria dos doentes € do foro
cardioldgico, presto sempre mais cuidados relacionados com a area

cardiorrespiratoria.

Questdo n°2 +Considero que sou um agente de mudanca, realizando, em parceria
com a outra enfermeira especialista na mesma area, sessées de
formacdo em servico sobre cuidados de enfermagem de reabilitacéo
gue podem ser prestados pelos colegas generalistas, com inUmeras
ganhos em saude para os doentes como por exemplo sobre o
posicionamento de doentes com AVC em padrdo antispastico. Atuo
ainda como agente de educacdo para a saude e de mudanga junto
dos doentes e suas familias, estimulando-os a adocdo de habitos de
vida saudaveis.

Relativamente a capacidade de lideranca, sempre que os enfermeiros
necessitam/identificam nos doentes que cuidam necessidades de
cuidados especializados na minha area de especializacdo solicitam a
minha intervencdo. Tém ainda em conta a minha opinido nas suas

tomadas de decisao relativamente a cuidados especializados.
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Perceber a articulacdo de cuidados de enfermagem especializados com a

familia/ cuidador, com a restante equipa multidisciplinar e com a

comunidade.

Questdo n°3 = A aceitagcdo e articulagdo dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo pelos diversos elementos da equipa multidisciplinar é bem
conseguida. No que diz respeito aos fisioterapeutas, trabalham sempre
em parceria connosco, deslocando-se ao servico quando a situacdo
clinica dos doentes ndo permite que se desloquem ao ginasio. A
nutricionista desloca-se diariamente ao servigo e sempre que € solicitada
também o faz, com o objetivo de adequar as dietas as necessidades
nutricionais e preferéncias de cada doente. A assistente social € o
elemento responsavel pela articulagdo dos cuidados com a comunidade,
sendo ela quem estabelece esse contato. Toda a equipa médica, quer
os cardiologistas, quer o0s neurologistas, valorizam a prestacdo de
cuidados especializados em reabilitacdo, uma vez que promovem a
melhoria da qualidade de vida dos doentes, quer a curto, médio ou longo

prazo.

Questdo n°4 +A preparacdo para a alta comeca a ser realizada no momento de
admissao, logo que se identifiguem as necessidades do doente. Como ja
referi, logo que identificamos o cuidador, incentivamo-lo a colaborar nos
cuidados ao seu familiar, preparando-o assim a ele também para prestar
cuidados ao doente apds a alta. Como ja referi, muitos deles néo
comparecem as sessodes calendarizadas.

Relativamente as estratégias utilizadas para a preparacao do regresso a
casa, incentivamos, sempre que possivel, a participacao dos cuidadores

em todas as intervencoes.
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Identificar projetos de melhoria continua da qualidade de cuidados de

enfermagem na area da reabilitacdo.

Questdo n°5 +N&o existe programa sistematizado de reabilitacdo motora. Contudo,
a prestacao de cuidados de enfermagem especializados em reabilitagao
é realizada de acordo com as necessidades de cada doente. Existe sim
um projeto de reabilitacdo do doente com patologia cardiaca, que

enfatiza a reabilitacdo cardiorrespiratoria.

Questdo n°6 *Neste momento sou um dos elementos de um grupo de trabalho de
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo da instituicdo
com o objetivo da otimizacdo do registo destes cuidados especializados
em CIPE.

Uma vez que tenho doentes atribuidos para prestacdo de cuidados
gerais, disponho de menos tempo para a prestacdo de cuidados
especializados. Contudo, sempre que posso presto cuidados
especializados aos doentes que deles necessitam, tendo por isso que
estabelecer prioridades e ndo conseguindo fazé-lo a todos.

Relativamente a projetos de melhoria continua da qualidade dos
cuidados especializados em reabilitagdo, pretendo ainda desenvolver,
em parceria com a outra enfermeira especialista do servico, um projeto
na area da reabilitacdo sensério motora, uma vez que seria uma mais-

valia, principalmente para os doentes do foro neurologico.
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APENDICE VI - Gui&o de entrevista as enfermeiras chefes para

caraterizacao e escolha dos locais de estagio
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de Reabilitacdo

Sandra Isabel Dias Janeiro Vilelas  i° 3937

Guiao de entrevista para caraterizagao e justificacdo da

escolha dos locais de estagio

Participante: Enfermeiro Gestor/Chefe

Introdugao: Chamo-me Sandra Vilelas, frequento o 3° curso de Mestrado em
EER da ESEL e atualmente estou a realizar a caracterizacdo dos locais de estagio
onde pretendo adquirir e desenvolver as competéncias do enfermeiro especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo. Desta forma solicito ao (a) Sr. (a) Enf°(?) que
responda a algumas questdes que lhe irei colocar. Realgco que toda a informacéo
que me for fornecida sera trabalhada apenas para fins académicos, tendo em conta
a confidencialidade dos dados.

Objetivos Questdes

1-Sabendo que ¢é importante  conhecer
previamente o local de estagio para que possa

planear o meu projeto de formacéo gostava, por

favor, que me caraterizasse 0 seu servico.

Topicos a ter em consideragao:

xlotac&o

xvisitas

xpatologias mais frequentes

xtaxa de ocupacéo (por patologia)

) ) xtempo médio de internamento (por patologia
Caraterizar o servigo P (por patologia)

2-Para prestar cuidados adequados aos clientes,
temos obrigatoriamente de conhecer os seus
recursos e necessidades. Assim, duma forma
global como caracteriza os clientes que séao
internados no servigo?

ToOpicos a ter em consideracao:
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xnivel sécio econdmico e de literacia
xapoio domiciliario

xsuporte familiar

xgrau de ades&o ao plano terapéutico

Compreender a gestdo de
recursos humanos

3- Os recursos humanos, nomeadamente a
equipa de enfermagem sao, cada vez mais, o
principal capital com que o hospital pode contar
para atingir a exceléncia dos cuidados, por isso
torna -se importante que o (a) Sr.(*) me elucide
sobre quais 0s recursos humanos gue tem
disponiveis e como é que os gere?

Topicos a ter em consideragéo:
xn° total de enfermeiros
x° de enfermeiros que prestam cuidados diretos
aos doentes
x° de enfermeiros que colaboram diretamente na
gestao do Servico
x° de enfermeiros com especializacdo em
enfermagem de reabilitagdo, horario de trabalho,
anos de prestacao de cuidados especializados
X

Compreender a gestdo de
cuidados de enfermagem

4- E, como séo geridos diariamente os cuidados
de enfermagem, tendo presentes as
competéncias dos enfermeiros generalistas e
especialistas?
Topicos a ter em consideracao:
xmeétodo de trabalho utilizado
xn° de enfermeiros por turno
xdoentes atribuidos
xfuncbes do enfermeiro especialista em reabilitacao
no Servico

xenvolvimento da familia/cuidador na prestacdo de
cuidados

xsistemas de informag&o em enfermagem
Xprojetos implantados

CONCLUSAOQO: Muito obrigada pela sua disponibilidade e tempo que utilizou a
responder a estas questdes. Tenho consciéncia que a riqgueza das suas respostas
ajudar-me-ao a planear de uma forma mais realista as competéncias que pretendo
adquirir e desenvolver neste local de estagio. Se for do seu interesse, tenho todo o
prazer de facultar ao (a) Sr. (a) Enf.(a) os resultados desta entrevista. Reitero os

meus agradecimentos.
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APENDICE VII - Cronograma de atividades
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Cronograma de atividades 2012/2013 - Sandra Isabel Dias Janeiro Vilelas n® 3937

3° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacédo

Més outubro

Dia 1 |2 |3 |4 [5 |6 |7 |8 |9 |10]11]12]13|14|15]|16 |17 (18|19 20|21 |22 |23 2425|726

Ensino clinico - Servico de Cardiologia/Neurologia - Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E

Més novembro

Dia 1 12 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |[10]11[12 1314|1516 [17 |18 |19[20 |21 |22 (23|24 |25]26

Ensino clinico - Servigco de Pneumologia - Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E

Objetivo 1

Objetivo 2
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Més dezembro

Dia 1 /2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10|11 12|13 |14 |15|16|17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25|26|27]28]29|30]31

Ensino clinico - Servigo de Pneumologia - Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E

Obijetivo 2

Més janeiro

Dia 1 12 |3 |4 |5 |6 [7 |8 |9 |10)11|12|13[|14 1516 |17 |18 19|20 |21 |22 |23 |24 |25|26|27 2829|3031

Ensino clinico - Servico de Pneumologia - Centro Hospitalar Barreiro  Montijo, E.P.E

Obijetivo 2
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APENDICE VIII - Guido de entrevista as enfermeiras especialistas em
enfermagem de reabilitacdo para caraterizagéo e

escolha dos locais de estagio

127



- -
Escola Superior Q“ ~—
de Enfermagem

de Lisboa / ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

3° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem

de Reabilitacdo

Sandra Isabel Dias Janeiro Vilelas  i° 3937

Guiao de entrevista para caraterizagao e justificacdo da

escolha dos locais de estagio

Participante: Enfermeiro(a) Especialista em Enfermagem de Reabilitagédo

Introdugao: Chamo-me Sandra Vilelas, frequento o 3° curso de Mestrado em
EER da ESEL e atualmente, estou a realizar a caracterizagdo dos locais onde
pretendo adquirir e desenvolver as competéncias do enfermeiro especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo. Desta forma solicito ao (&) Sr. (a) Enf°(®) que responda
a algumas questdes que irei colocar-lhe. Realco que toda a informacdo que me for
fornecida serd trabalhada apenas para fins académicos, tendo em conta a
confidencialidade dos dados.

Objetivos Questdes

Compreender a gestdo de |1- Sr.(8 Enf.(a), gostaria de saber como é que
cuidados especializados | gere diariamente os cuidados de enfermagem
de enfermagem de | especializados.

reabilitacdo Topicos a ter em consideracao:

xdoentes atribuidos

xcuidados prestados

xcontinuidade dos cuidados nos turnos seguintes
xajudas técnicas disponiveis

Descrever as | 2-Tendo presente as competéncias do enfermeiro
competéncias do | especialista quais as mais aplica diariamente,
enfermeiro especialista em | tendo em conta os recursos do servigo?
reabilitacéo Topicos a ter em consideragéo:

xreabilitag&o respiratoria e /ou motora

xagente de mudanca/formacao/educacdo para a
saude

xlideranca
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Perceber a articulagédo de
cuidados de enfermagem

especializados, com a
familia/cuidador, com a
restante equipa

multidisciplinar e com a
comunidade

3- Como é do seu conhecimento, para termos
sucesso nas nossas intervengbes temos de
envolver a restante equipa, pois fazemos parte
integrante desta. Assim, tendo em conta a sua
experiéncia, como considera a articu lacdo dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, com os

cuidados prestados pela restante equipa
multidisciplinar?

Topicos a ter em consideracao:

Xfisioterapeuta, nutricionista, assistente social,

enfermeira dos cuidados domiciliarios
xaceitacao e valorizacao

4- E em relacdo ao doente/familia/cuidador como
€ realizada a preparacdo desta para o regresso a
casa do doente?

Tépicos a ter em consideragao:
xnecessidades/dificuldades

xestratégias utilizadas

xgrau de satisfacdo com os cuidados prestados

Identificar  projetos  de
melhoria  continua da
qualidade de cuidados de
enfermagem na area da
reabilitacéo

5-Existe algum programa sistematizado de
reabilitacdo respiratéria e/ou motora, em
internamento e de preparagao para a alta?

Topicos a ter em consideracgao:

xobjetivos

xintervencoes

xresultados sensiveis aos cuidados de enfermagem

6- O que gostaria de concretizar em termos de

cuidados especializados em reabilitacdo ou o que

considera pertinente melhorar?

Topicos a ter em consideragao:

X gestdo de cuidados, dos recursos humanos e
materiais

x formacéo

X projetos de melhoria continua da qualidade dos
cuidados

CONCLUSAO: Muito obrigada pela sua disponibilidade e tempo que utilizou a
responder a estas questdes. Tenho consciéncia que a riqueza das suas respostas
ajudar-me-ao a planear de uma forma mais realista as competéncias que pretendo
adquirir e desenvolver neste local de estagio. Se for do seu interesse, tenho todo o
prazer de facultar ao (a) Sr. (a) Enf.(a) os resultados desta entrevista. Reitero os

meus agradecimentos.
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APENDICE IX - Reflex&o sobre a 12 semana de estagio no Servico de

Cardiologia/Neurologia
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O estégio é parte do processo da minha formacao, estabelecendo a integragéo entre
a formacdo académica e o mundo profissional, através de uma (re) aproximacgao
continua da teoria a realidade social. O estagio fundamenta-se hum compromisso
formalizado entre o estudante, a instituicdo de ensino e o hospital (ABREU, 2003)
com base num plano de atividade que materializa a extensdo ao ambiente de
trabalho, do projeto individual. Para operacionalizar estas fases fui recebida no
Servico da Cardiologia /Neurologia pela enfermeira chefe que me apresentou a
todos os elementos da equipa do servico. De seguida proporcionou-me uma visita
guiada pelo espaco fisico do mesmo, apds o que procedi a realizagdo de uma
entrevista semi estruturada com a enfermeira chefe para caraterizagdo do servico
com a finalidade de compreender a gestdo dos recursos humanos e dos cuidados de
enfermagem. Entrevistei ainda uma das duas enfermeiras do servico com
especializacdo em enfermagem de reabilitacdo que serd quem me ira supervisionar
neste estagio, questionando-a sobre a gestdo de cuidados especializados em
enfermagem de reabilitacdo que presta aos doentes internados neste servico e quais
as competéncias que mais desenvolve diariamente. O diagndstico de situacdo que
fiz foi sempre com o objetivo de ajudar a cuidar da pessoa e sua familia, pois como
nos diz Colliere (1999) cuidar € ajudar o outro a garantir o que é necessario para
continuar a vida, sendo este o fundamento de todos os cuidados. Corroborando,
Hesbeen (2001) refere que os enfermeiros sao seres com qualidades especiais, que
se dedicam as pessoas, com intencéo de as ajudar e auxiliar nas situacdes de vida
proprias.

As entrevistas realizadas foram muito importantes na medida em que me permitiram
perceber a gestao de recursos humanos do servico em questéo para a prestacao de
cuidados de enfermagem especializados em enfermagem de reabilitagéo para desta
forma poder calendarizar os dias presenciais de estagio e assim elaborar o respetivo
cronograma de atividades. Estas entrevistas tiveram ainda o objetivo de perceber a
articulacdo de cuidados de enfermagem especializados com a familia/cuidador, com
a restante equipa multidisciplinar e com a comunidade, o que se revelou de extrema
importancia para o planeamento dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, de
acordo com o0s objetivos definidos. De facto, a continuidade de cuidados é

fundamental para que a pessoa doente tenha cuidados continuados e um nivel de
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cuidados poés-alta de elevada qualidade (PEREIRA, 2002). Pretendi ainda identificar
projetos de melhoria continua da qualidade de cuidados de enfermagem na area da
reabilitacdo, existentes no servico, tendo desta forma constatado existir um projeto
nesta area do cuidar, direcionado especificamente para doentes com patologia
cardiaca, sendo que a valéncia de neurologia s6 existe neste servigo ha cerca de um
ano. Contudo, privilegia-se a reabilitagdo dos doentes que necessitem destes
cuidados especializados desde o momento de admissédo, sempre que possivel. No
gue se refere a normas vigentes na instituicdo, consultei-as on line, no portal interno
da instituicdo. Estas normas, ndo sendo especificamente para prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados, sdo normas que tem que ser cumpridas
para uma prestacao de cuidados de qualidade, quer gerais quer em qualquer area
de especializacdo de enfermagem. Assim, conhecendo a realidade do servico em
termos de cuidados de enfermagem, fui de encontro ao preconizado no Caodigo
Deontolégico art. 83° (ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2009) quando refere que o
enfermeiro deve respeitar a pessoa doente relativamente aos cuidados na saude ou
doenca. Ainda para Hesbeen (2001) ser prestador de cuidados implica por em
pratica toda a dimensdo humana de quem cuida e de quem é cuidado. Exige
preocupacao, respeito pelo outro e cuidar a pessoa na sua singularidade.

A realizacdo destas entrevistas surgiu como consequéncia da inesperada e subita
alteracdo do local de estagio previamente escolhido por mim para aquisicdo de
competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo na area
sensoriomotora (servico de Medicina desta instituicdo), devido a condicionantes
inerentes a gestao de recursos humanos de enfermagem de reabilitagdo, tendo por
isso sentido necessidade de conhecer toda a dinamica deste servigo caracterizando-
0 no que se refere a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados em
reabilitagéo.

Perceber que na valéncia de Neurologia s6 existe uma enfermeira com
especializacdo em enfermagem de reabilitagdo a prestar cuidados nesta area, para
além de também prestar cuidados de enfermagem gerais, alertou-me para duas
situacdes: o facto de prestar cuidados gerais sera benéfico na medida em que esta
prestacdo pode proporcionar momentos fundamentais para avaliacdo das

necessidades da pessoa/familia. Assim, depreendo que cuidar em enfermagem tem
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a sua expressao na relagcéo estabelecida entre o enfermeiro e a pessoa, sendo esta
interacdo a responsavel pela compreensdo do outro na sua singularidade. Pode
também proporcionar momentos de avaliacdo de progressos na sua reabilitacéo,
podendo ainda constituir momentos promotores de cuidados de reabilitacao,
rentabilizando o tempo do enfermeiro e evitando o cansaco do doente, integrando
estes cuidados na realizacéo de algumas atividades de vida diarias como estimula-lo
a pentear-se durante os cuidados de higiene ou a fazer a ponte para a substituicdo
da fralda. Cuidar de pessoas centra-se num todo coerente e indivisivel, onde todas
as dimensdes se relacionam, sendo que o0 que € importante para a pessoa cuidada,
depende da sua percecéo, das suas vivéncias, do sentido que esse todo faz na sua
vida (HESBEEN, 2001).

Contudo, se a enfermeira prestasse somente cuidados na sua area de
especializacdo, seria muito maior a sua disponibilidade para cada doente que deles
necessitasse, podendo por isso serem mais doentes a usufruir de cuidados
especializados.

No que diz respeito a continuidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
apesar de a enfermeira se preocupar em transmitir aos colegas a evolugao
verificada na reabilitacdo destas pessoas e as suas necessidades, alguns destes
cuidados ndo sao prestados de forma continua por s6 este elemento ter adquirido e
desenvolvido competéncias nessa area do cuidar e portanto s6 sdo prestados nos
turnos em que este elemento esta presente.

Conhecer a metodologia de trabalho de enfermagem também foi essencial ndo s6
para mais facilmente me integrar na equipa percebendo o seu funcionamento, como
também para poder programar as minhas intervenc¢des junto das pessoas doentes e
suas familias em consonancia com as intervengdes dos colegas.

No decorrer desta semana, ao observar de forma participante na prestacdo de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, para além dos aspetos relacionados com
as funcbes do enfermeiro especialista no servico atrds mencionadas, tomei
conhecimento dos produtos de apoio disponiveis no servigo, planeando assim as
minhas intervencdes de acordo com esta disponibilidade, sendo que conhecendo
outros produtos de apoio referenciados pelos docente na componente tedrica do

curso, pela enfermeira orientadora de estagio ou mesmo pelos préprios doentes e
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familiares, posso sempre sugerir a aquisicdo de alguns pelo servico ou pelos
doentes, se fundamentais para o seu processo de reabilitagdo e se constituirem
elementos facilitadores e/ou promotores de processos de transicdo saudaveis.

Ao enfermeiro especialista exige-se a prestacdo de cuidados de enfermagem que
requerem um nivel mais profundo de conhecimentos e habilidades, atuando
especificamente, junto das pessoas, familias ou grupos em situacdes de crise ou
risco, no ambito da especialidade que possui =+ Decreto lei 437/91, (Capitulo II,
referente ao conteudo funcional).

Por esta raz&o, a intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo é de extrema importancia na detecdo, gestdo e na eliminacdo dos
obstaculos, reduzindo o grau de incapacidades (quando prevalecem),
proporcionando uma melhor qualidade de vida a pessoa doente e seus familiares,
através da aquisicdo de um grau maximo de independéncia.

Segundo Hesbeen (2001), o enfermeiro especialista em reabilitacdo possui
competéncias técnicas, cientificas, profissionais e relacionais e distingue-se dos
outros por atuar na deficiéncia, incapacidade e desvantagem; 0s seus objetivos sao
analisar, suprimir, atenuar, ajudar a ultrapassar os obstaculos que a geram.
Conhecer a equipa multidisciplinar e assistir as suas reunides que se realizam a
tergca-feira, no momento da visita aos doentes, revelou-se de extrema importancia
porque fiquei a perceber a forma de articulacdo entre os varios membros e a
importancia da intervencdo de cada um junto das pessoas doentes e suas
familias/cuidadores para a promocao da sua reabilitacéo e para a reformulacdo dos
seus projetos de vida. Constatei ainda que o papel do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo é fundamental no seio da equipa, ndo querendo contudo
considera-lo como o0 mais importante mas querendo evidencia-lo, pois é este
elemento que esta sempre disponivel para o doente, € o profissional que lhe presta
cuidados mais diretos e em permanéncia, € quem se preocupa em fazer o
acolhimento a este e sua familia quando chegam ao servi¢co, € quem se preocupa
nao s6 com a sua patologia mas sim e principalmente com o seu bem-estar, com o
que ele considera ser a sua qualidade de vida, com o seu projeto de vida, e com
todos os processos de transicdo em que se encontra precipitados pela sua nova

condicdo de salde. E nesta vertente humanista que a relagédo de ajuda com o outro

135



é primordial, uma vez que a mesma, para além de ajudar na cura, contribui para a
autorrealizacdo da pessoa cuidada (PHANEUF, 2005). Sendo que a enfermagem é
a arte e a ciéncia facilitadora das transicbes da saude das populacbes e do seu
bem-estar e preocupa-se com 0S processos e as experiéncias dos seres humanos
que estdo a atravessar transicdes (MELEIS E TRANGENSTEIN, 1994), é funcdo do
enfermeiro compreender o comportamento das pessoas que cuida para fazer
diagnoésticos e intervencbes adequados baseados nas necessidades individuais
criadas por essas transi¢cbes (MELEIS, 2010). E também pela condi¢&o inerente aos
cuidados que o enfermeiro presta, neste caso mais especificamente o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo, o profissional que funciona como
elemento chave desta equipa pois muitas vezes é ele quem identifica necessidades
cuja satisfacdo depende das intervencdes de outros elementos da equipa e que sao
fulcrais para a viabilizacdo e progressdo de todo o processo de reabilitagcdo dos
doentes e suas familias.

Para atingir o objetivo a que me propus neste estagio no servico de
Cardiologia/Neurologia, de conhecer a dinamica organizacional e o funcionamento
do mesmo, planeei ainda identificar os procedimentos de acolhimento e colheita de
dados a pessoa com alteracdes sensorio motoras e sua familia. Assim, presenciei 0s
momentos em que a enfermeira orientadora teve 0 primeiro contacto com o0s
doentes a quem prestou cuidados e/ou suas familias, tendo a preocupacéo de fazer
uma colheita de dados de que lhe permitisse avaliar as suas necessidades de
cuidados, quer a nivel de cuidados de enfermagem quer de outros elementos da
equipa e posteriormente proceder a uma articulagcdo com os outros membros em
questdo. Foi também notoria a sua preocupacao em validar esta necessidade com o
doente/familia, monitorizando sempre os cuidados prestados e procurando envolver
sempre a familia/cuidador de forma a preparar 0 regresso a casa, potenciando
sempre o0 desenvolvimento das suas capacidades remanescentes no processo de
reabilitagc&o.

Por fim, mas nédo considerando menos importante, quero ainda salientar que, a
observacdo participante na prestacdo de cuidados as pessoas/familias com
alteracdes sensorio motoras durante esta semana, para além de tudo o que me foi

permitido apreender e a que ja fiz referéncia, facilitou-me o contacto com os doentes
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porque na minha atividade profissional diaria desde h& cerca de 10 anos s6 contato
com doentes em regime de ambulatério e cujas necessidades se focalizam mais na
area respiratéria e ndo a nivel sensério motor. Por outro lado também estou um
pouco afastada das rotinas inerentes a um servico de internamento e das
necessidades dos doentes e suas familias inerentes ao facto de estarem internados.
ApOs esta primeira semana, como aluna de enfermagem na area de especializacdo
em enfermagem de reabilitacdo, senti-me plenamente integrada na equipa
multidisciplinar, com um pouco mais de énfase na equipa de enfermagem, uma vez
que sou enfermeira da instituicdo e ja conhecia alguns elementos da equipa. Senti-
me também integrada na sua metodologia de trabalho, o que foi facilitado pelo que
considero excelente acompanhamento e disponibilidade quer da enfermeira chefe no
momento de apresentacdo a equipa e na visita ao servico, como da enfermeira
orientadora na disponibilidade e competéncia para me orientar, para me ensinatr,
corrigir e aconselhar e partilhar comigo os seus conhecimentos e a sua experiéncia
na sua area de especializagao.

Tenho consciéncia que ainda é o inicio de um longo percurso, mas que ja consegui
prestar cuidados especializados a pessoa com incapacidade, gerando reciprocidade
entre eu enquanto profissional e a pessoa parceira dos cuidados, tendo como meta
0 seu cuidado holistico. Esta influéncia matua no cuidado € uma experiéncia que
necessita de didlogo entre pessoas, no qual cada uma delas sente a disponibilidade,
a proximidade e a compreensao uma da outra, além de partilharem histérias de vida,
trajetdrias e angustias (WATSON, 2004).

Como estudante e futura enfermeira especialista, vou ter um papel cada vez mais
expressivo junto dos demais profissionais da equipa de salude, compreendendo um
cuidado holistico e compartilhado onde o bindbmio doente/familia tem o seu papel
preservado junto a equipa, papel este que tem como compromisso garantir as
pessoas com deficiéncias e incapacidades, assisténcia nos varios niveis de

complexidade, utilizando métodos e terapéuticas especificos.
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Decorridos alguns dias apds o inicio deste ensino clinico durante os quais tive
oportunidade de conhecer a equipa e a dindmica do servico de
Neurologia/Cardiologia, ansiava colocar em pratica 0os conhecimentos tedricos
apreendidos durante o primeiro ano deste ciclo de estudos. Desta forma, apesar de
colaborar na prestacdo de cuidados especializados em reabilitacdo a outros
doentes, foi-me inicialmente atribuido um doente ao qual prestei ndo sO cuidados
especializados em reabilitacdo, mas também cuidados gerais, uma vez que a
enfermeira orientadora do estagio também presta cuidados gerais aos doentes que
cuida. Por este motivo e também porque muitas vezes a prestacdo de cuidados
gerais e de especializados s&o indissociaveis uma da outra, os momentos da
prestacdo de cuidados como por exemplo os cuidados de higiene e conforto,
constituiram momentos importantes de contato proximo com o doente e de avaliagdo
das suas limitagbes para definir planos de intervencdo, com o objetivo final de o
capacitar para uma transicdo saudavel.

Sabendo que estes doentes estdo a vivenciar um processo de saude-doenca, e que
este é considerado uma transicdo, Chick e Meleis (1986),definem transicdo como
sendo uma passagem de uma fase da vida, condicdo ou estado para outro e € um
processo despoletado por acontecimentos criticos e mudancas nos individuos ou
nos ambientes em que se inserem. Meleis (2010) acrescenta que, apesar de as
pessoas enfrentarem muitas mudancas durante a sua vida, os profissionais de
enfermagem soO ficam face a face com elas quando as pessoas atravessam
transicOes relacionadas com a sua saude, bem-estar e a capacidade de cuidarem de
si proprias. Desta forma, € imperativo que o0s enfermeiros identifiguem as
necessidades das pessoas que cuidam durante o processo de transicdo salde +
doencga que estas experienciam, para que possam em parceria com elas e suas
familias/cuidadores, estabelecer planos de intervencdo para colmatar essas
necessidades, autonomizando-as 0 mais possivel na realizacdo das atividades de
vida diaria. E imperativo salientar a importancia do papel do enfermeiro de
reabilitacdo para a otimizagdo das potencialidades destes cidad&os e para a sua
reeducacao funcional e consequentes reinsercéo social e reintegracao profissional
(HESBEEN, 2001) e promocéo da sua qualidade de vida. Ao aplicar os cuidados de

reabilitagdo face a eventos de transi¢cao, faz emergir o cuidado transicional. O
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cuidado transicional reconhece as consequéncias de tal transicdo e organiza a sua
atuacao de acordo com as reais necessidades da pessoa, respeitando-a de forma
holistica, sendo que o seu objetivo principal € ajuda-la a passar por transicfes
saudaveis para aumentar os resultados saudaveis (MELEIS, 2010), ajudando-as e
dando-lhes ferramentas de forma a incorporarem gradualmente o comportamento e
0S sentimentos inerentes ao novo papel que desempenham no processo de
transicdo que atravessam, no sentido de as autonomizar o mais possivel na
realizacdo das suas atividades

Assim, nos primeiros dias de prestacdo de cuidados, procedi a uma pesquisa
bibliogréfica que fundamentasse a pratica baseada na evidéncia, de acordo com as
alteracdes sensoério motoras manifestadas pelos doentes em consequéncia das suas
patologias, o que me permitiu fazer uma avaliacdo dos mesmos e identificar as suas
necessidades de cuidados especializados, bem como delinear planos de intervencgao
adequados, considerando estas pessoas ndo como unidades isoladas, mas como
elemento de uma relacdo numa rede social de pessoas que Ihe sdo significativas

No que diz respeito ao doente com Acidente Vascular Cerebral, procedi a colheita de
dados no processo do doente bem como a entrevista com a esposa que me
forneceram informacgdes importantes sobre o desempenho do seu papel no periodo
gue antecedeu 0 processo de transicdo que vivencia, 0 que me permitiu ficar a
conhecer as alteracdes provocadas na vida desta pessoal/familia e as suas
implicacbes na qualidade de vida. Realizei também a avaliacdo inicial da pessoa:
para isso utilizei escalas de avaliacdo da funcionalidade, sendo inquestionavel a
importancia da sua utilizacdo para identificar as limitacbes/incapacidades, o grau de
dependéncia da pessoa na realizacdo das atividades de vida diaria e a restricdo da
sua participacdo na sociedade. Tudo isto, conjuntamente com a avaliagcado das suas
potencialidades, permitiu-me estabelecer um plano de intervencdo de acordo com a
nova realidade desta pessoa/familia, objetivando assim uma reabilitacdo que lhe
permitisse uma reintegracdo na sociedade em que se insere, usufruindo dos seus
direitos, mas cumprindo também o0s seus deveres enquanto pessoa e enquanto
cidadéo.

Durante o periodo em que prestei cuidados a esta pessoa, tive necessidade de

reajustar o plano de intervencao, redefinindo as estratégias, como por exemplo o
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estabelecimento de um programa de treino de marcha, que néo foi possivel cumprir
devido ao facto da pessoa doente apresentar falta de equilibrio em pé, até a data de
conclusao do estagio. Tive por isso que dar énfase a recuperacédo da forca muscular
e do equilibrio sentado para um posterior equilibrio em pé e treino de marcha. Para
além do objetivo principal das minhas intervencdes ser o de autonomizar o mais
possivel este doente, outro objetivo igualmente importante no seu processo de
transicao foi o de envolver a esposa, pessoa significativa e cuidadora, como parceira
do cuidar, capacitando-a para incentivar a autonomizacdo do doente no domicilio e
habilitd-la a cuidar do marido, potenciando as suas capacidades remanescentes e
ajudando-o de acordo com as suas incapacidades. Tal ndo foi totalmente possivel
uma vez que, apesar de a esposa verbalizar que, por razdes de saude prépria, ndo
tinha condi¢cdes para cuidar do doente, ainda compareceu por duas vezes a visita,
pelo que foram realizados alguns ensinos relativos a alimentagdo e a mobilizagéo do
doente no leito, mas por esta ter sofrido uma queda em casa, segundo informagao
de um vizinho, ficou impedida de comparecer nesta unidade hospitalar para
procedermos ao seu envolvimento nos cuidados. Desta forma, houve necessidade
de redefinir o plano inicial, pedindo-se a colaboragédo da assistente social para o
encaminhamento do doente para a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados solicitando apoio domiciliério.

Estabeleci ainda planos de intervencéo para otimizar e/ou reeducar a funcdo motora
e sensorial, sendo que estes se revelaram indispensaveis para a progressiva
melhoria desta pessoa, na realizacdo de algumas atividades de vida, pois de acordo
com o plano de cuidados que realizei, as melhorias foram evidentes, sendo que esta
pessoa nao colaborava inicialmente nos posicionamentos, na alimentagc&do, nos
cuidados de higiene, na transferéncia para a cadeira de rodas e no final do estagio
alimentava-se sozinho, posicionava-se no leito de forma quase independente e
colaborava nos cuidados de higiene e no vestir e despir. No que respeita a funcao
de eliminagdo, ndo consegui reeduca-la porque, ndo tendo o doente colaborado
guando o incentivei a utilizar o urinol e a arrastadeira, questionei-o sobre a
necessidade de urinar e evacuar e este referiu que néo sentia vontade de urinar e/ou
evacuar. Desta forma deveria ter iniciado um programa de treino vesical, com registo

de eliminacdo urinaria, com horario das miccdes, tipo de ocorréncia, quantidade,
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registo de ingestdo de liquidos, bem como para a fungdo intestinal, devendo
estabelecer um horério para a estimulagdo do intestino de acordo com os habitos
anteriores da pessoa.

Relativamente a implementacdo de intervencdes de educacao, instrucdo e treino

sobre técnicas a utilizar para maximizar o desempenho das Atividades de Vida
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essencial para a capacitacdo, autonomia a qualidade de vida desta pessoa, tomando
como exemplo o dia em que a esposa deste doente o visitou e por ele ser dextro na
realizacdo desta atividade e apresentar hemiplegia a direita, queria dar-lhe a comida
a boca. A intervencéo junto desta naquele momento teve como objetivo capacita-la
para fornecer a dieta adequada ao seu marido que apresentava disfagia para
liquidos. Outro aspeto fundamental da minha intervencdo junto da esposa foi
capacita-la para autonomizar o mais possivel o doente na atividade de vida em
questao, estimulando a auto estima deste e reabilitando simultaneamente a fungéo
motora que se encontrava alterada. Outro exemplo de implementacdo de
intervencdes de educacao, instrucdo e treino sobre técnicas a utilizar para maximizar
R GHVHPSHQKR GDV $9'fV IRL R HQVLQR WUHLQR
rolamento, que permitiram promover a autonomia da mobilidade do doente para se
posicionar na cama e para colaborar nos cuidados de higiene.

A avaliacdo diaria que fiz relativamente aos resultados sensiveis aos cuidados de
enfermagem prestados a esta pessoa/familia permitiram-me reformular as minhas
intervencdes, tomando como exemplo o facto de inicialmente o doente apresentar
forca 0/5 no membro inferior direito e eu ter planeado e executado mobilizagdes
passivas ao mesmo, estimulando o tonus, forca e sensibilidade. Quando o doente
adquiriu forca 3/5 no referido membro, tive necessidade de reformular o0 mesmo
plano de acordo com a avaliacdo realizada, ensinando-lhe e treinando mobilizacdes
ativas do mesmo recorrendo a exercicios como a técnica da ponte, vestir e despir as
calcas, fazer carga no mesmo para a transferéncia para a cadeira de rodas e ensina-
lo e incentiva-lo a fazer automobilizacbes do mesmo, estimulando da mesma forma
0 aumento da sensibilidade, forca e tbnus no mesmo para posteriormente planear o

treino do equilibrio em pé e mais tarde o treino da macha.
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No que diz respeito ao ensino, treino e supervisao de produtos de apoio/dispositivos
de compensacdo para cuidados a pessoa neste caso com AVC tendo em vista a
maxima capacidade funcional, ndo existem no servico produtos de apoio/dispositivos
de compensacao para maximizar a funcionalidade deste doente como por exemplo
tabuas de transferéncia, cintos para transferéncia, cadeira de rodas elétrica para
promover a autonomia do doente na sua mobilidade. De outra forma, e porque o
enfermeiro de reabilitacdo ndo precisa necessariamente de produtos de apoio para
promover a reabilitacdo das pessoas que cuida, apercebi-me que este é
frequentemente confrontado com situacdes de incapacidade das pessoas que cuida
que se resolvem com o simples substituir uma colher de metal por uma de plastico e
essa colher deixa de ser um obstaculo a independéncia da pessoa no que se refere
a sua alimentacao: no caso desta pessoa que era dextra, deixou de poder alimentar-
se sozinha por apresentar hemiplegia a direita e por apresentar diminuicdo da forca
no membro superior esquerdo, ndo conseguia segurar na colher. A incapacidade
qgue tinha de se alimentar pela sua mao ficou resolvida com a simples substituicao
por uma colher de plastico pelo facto de esta Ultima néo ser tdo pesada e por isso
mais facilmente manuseavel.

Em suma, todas as minhas intervencdes junto deste doente e esposa visaram a
promocao da sua independéncia na realizagéo das atividades de vida.

Durante o referido estagio tive ainda oportunidade de aplicar os conhecimentos
apreendidos durante o primeiro ano do curso num doente com tetraplegia causada
por lesdo vertebro medular de origem traumatica. Sabendo que a doenca € um
processo de transicdo (MELEIS, 2010) e que o enfermeiro se encontra em
permanente interacdo com o doente e sua familia que vivenciam multiplas transicdes
gue permeiam todos os momentos da vida, considero premente envolver a familia
como parceira de cuidados desde o momento de admissao da pessoa na instituicao
de saude para se poder preparar a alta 0 mais precocemente possivel. Dessa forma,
o envolvimento da familia contribui para que a mesma se sinta mais confiante e
capacitada para dar continuidade aos cuidados iniciados no hospital, promovendo a
independéncia para as atividades de vida diaria e mantendo o estado de saude do
doente (CESAR e SANTOS, 2005; POMPEO et al., 2007). Ainda Bocchi (2004) e

Spech (2007) salientam que € o enfermeiro, enquanto membro de uma equipa
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pluridisciplinar, o profissional mais habilitado para realizar a orientagéo da familia e
do doente, seja pelo facto de estar mais presente durante a assisténcia ou pelo
carater holistico da enfermagem, possuindo assim uma oportunidade de desenvolver
a sua funcdo de educador, estabelecendo uma relacédo de confianca e parceria com
a pessoa e sua familia.

Desta forma comecei por proceder a colheita de dados no sentido de identificar os
cuidadores desta pessoa durante o internamento e apoés a alta e envolvi desde inicio
a pessoa gue se assumiu como cuidadora, que foi a namorada. Foi com satisfacéo
gue me apercebi da recetividade, empenho e colaboracédo que esta demonstrou no
processo de aprendizagem no cuidar. Tentei ainda envolver o pai do doente como
parceiro do cuidar, sendo que se mostrou impossibilitado de comparecer no horario
proposto por motivos profissionais.

Inicialmente realizei uma pesquisa bibliografica que promoveu a pratica baseada na
evidéncia e que me permitiu proceder a uma avaliacdo correta da situacao clinica da
pessoa, das suas incapacidades e do seu potencial de reabilitacdo, tendo em conta
as suas capacidades remanescentes. Consequentemente, tendo por base a
avaliacao inicial desta pessoa e o papel que desempenhava antes da situagéo atual,
planeei, implementei e avaliei os cuidados prestados a pessoa/familia com
alteracdes sensorio motoras, nesta fase de transicdo de papéis, quer do doente,
guer da sua namorada. De acordo com Meleis (2010), transicdo de papéis denota
uma mudanca nas relacdes de papéis, expectativas ou capacidades. As transicdes
de papéis requerem que a pessoa incorpore conhecimento novo, altere o seu
comportamento e assim mude a sua definicdo de si mesmo no seu contexto social.
Um numero de transicbes de papéis estdo relacionados com o ciclo de saude-
doenca e devem ser tidas em conta pelos profissionais de saude, mais propriamente
pelo enfermeiro devido a sua posi¢cao estratégica.

Utilizei ainda escalas de avaliacdo da funcionalidade para identificar limitacbes da
atividade e restricao da participacéo da pessoa bem como as suas potencialidades,
0 que me permitiu planear e prestar cuidados de acordo com as necessidades e
capacidades da pessoa com alteracbes sensorio motoras com o0 objetivo de
promover ao maximo a sua independéncia na realizacdo das atividades de vida. Os

cuidados que prestei a esta pessoal/familia foram sempre planeados em parceria
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com a mesma, explicando-lhe sempre a razdo dos mesmos e tendo sempre em
conta as suas sugestbes e a sua vontade, sendo que a nivel cognitivo as suas
capacidades se encontraram sempre intactas.

O facto de planear e implementar planos de intervencao para otimizar e/ou reeducar
as funcdes ao nivel motor e sensorial foram importantes para promover a
capacidade funcional da pessoa, porque, com o decorrer do tempo, no final do
estagio, o doente ja referia alguma sensibilidade tatil, térmica e dolorosa mais
presente a nivel das extremidades, embora com forca 0/5 nos quatro membros,
contudo, sem rigidez articular.

A implementacado de intervencdes de educacdo, instrucao e treino sobre técnicas a
utilizar paramaximL]DU R GHVHPSHQKR GDV $9'fV VHIJXQGR RV R
familiares foram igualmente indispensaveis para promover a capacidade funcional
GD SHVVRD SDUD UHDOL]DomR GDV $9'fV GH IRUPD LC
UHDOL]DomR GH $9'1V GH IR Ber kioGidsSiMe uradaNddte
periodo, foram muito importantes todas as intervencdes de ensino e treino que
planeei e executei junto da pessoa/cuidador, como por exemplo o ensino sobre
prevencao de disreflexia autbnoma e seu tratamento, técnicas de posicionamentos
terapéuticos para prevenir anquiloses, espasticidade e posicionamentos para
prevencao de Ulceras de pressao.

A avaliacdo e reformulacdo dos planos de intervencédo revelaram-se igualmente
indispensaveis pois sO avaliando o resultado das minhas intervencdes pude
reformular as mesmas recorrendo a outras atividades para obter os resultados
inicialmente pretendidos. Tomo como exemplo a necessidade de o doente ser
colocado em plano inclinado para prevenir alguns inconvenientes da imobilidade
como a osteoporose, facilitar a eliminagéo vesical e intestinal, inibir a espasticidade
e melhorar a autoestima (JOAO SANTOS, 2012). Uma vez que este equipamento
nao existe no servico em questdo, recorri frequentemente a elevacao do plano
superior da cama e as mobiliza¢des, cujo objetivo é o de manter a integridade das
estruturas articulares e dos movimentos, conservar a flexibilidade, evitar aderéncias
e contracturas, melhorar a circulacdo de retorno e manter a imagem psico-sensorial
e psico-motora. Consciente de que a reabilitacdo desta pessoa ocorrera de uma

forma muito lenta e ainda se vai prolongar por muito mais tempo, a importancia da

147



minha atuacdo como futura enfermeira de reabilitacdo deveu-se a minha intervencao
no que diz respeito a capacitacdo da namorada como parceira no cuidar, em intervir
para reeducar a funcdo sensorial, motora e intestinal, em parceria com outros
profissionais de saude e as quais outros profissionais de saude de irdo dar
continuidade no Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo, assim que o doente
tiver reestabelecida a integridade da pele e mucosas, motivo de internamento do
mesmo no Servi¢o de Neurologia no Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.

Uma vez que a transi¢cao exige do ser humano a acéo de estratégias e recursos de
suporte com vista a adaptacdo facil e saudavel, perante a vivéncia de uma nova
realidade (CHICK e MELEIS, 1986), como futura enfermeira especialista em
enfermagem de reabilitacdo, as minhas intervencdes junto dessa pessoa/familia face
a esta experiéncia de vida tiveram o objetivo de facilitar a incorporacdo de um novo
conhecimento, no sentido de modificar os seus comportamentos e definir um novo
self no contexto social, no periodo em que ocorre a transicdo do estado (CHICK e
MELEIS, 1986). Sendo assim, a missao do enfermeiro de reabilitacdo € a de gerir as
transicbes que a situacdo de incapacidade provoca, tornando-as minimamente
geradoras de desvantagem e sempre no contexto de equipa pluridisciplinar
Corroborando a minha reflexdo sobre este estagio, Meleis (2010) refere que os
enfermeiros capacitam as pessoas para as ajudar a compreenderem e lidarem com
0S processos de transicdo, proporcionando a aquisicdo de novas competéncias
relacionadas com a saude e experiéncias de doenca e facilitando-lhes os processos
de transicdo que experienciam, atuando quer de forma preventiva quer terapéutica,

no sentido de reorganizar 0s momentos transicionais.

Apraz-me ainda fazer referéncia as dificuldades com que me deparei ao longo deste
estagio e que gradualmente fui ultrapassando: nos primeiros dias de contacto com
os doentes, uma das preocupacdes era a de adquirir destreza manual nas
mobilizacbes, desvalorizando os aspetos relacionados com a mecéanica corporal
para prevencao de les6es musculo articulares relacionadas com o trabalho, sendo
que fui alertada e gradualmente consegui melhorar a minha prestacao.

As dificuldades inerentes a falta de equipamento e produtos de apoios também se

verificaram e as quais ja fiz referéncia.
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Inicialmente também cometi alguns erros como o ndo abordar a pessoa com
hemiplegia pelo lado afetado e dar pouco tempo a pessoa para ela se expressar e
que, ao aperceber-me deles os fui corrigindo, o que se revelou fundamental para a
promocao da melhoria das minhas intervencdes junto da mesma.

O facto de ter sido alterado o local onde pretendia realizar estagio para adquirir
competéncias de enfermagem de reabilitagdo no cuidar de pessoas com alteracoes
sensoriomotoras, considero ndo ter afetado a aquisicAo das mesmas pois tive
oportunidade de prestar cuidados a doente com patologias como AVC e lesdo
YHUWHEUR PHGXODU TXH SURYRFDP JUDQGH DOWHUDO}F
incapacidades geradas, com repercussdes na qualidade de vida e que requerem
intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo para

obtencéo de ganhos em saude
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IDENTIFICA(;AO DA PESSOA:

Nome: A. M. S. M.

Idade: 71 anos

Estado civil : casado, vive com a esposa

Profisséo : reformado

Religido : catdlica

Raca ou etnia : caucasiana

Cuidador : Maria Luisa (esposa que refere ser diabética insulinodependente, néo
controlada)

Pessoa significativa : esposa

MOTIVO DO INTERNAMENTO
Afasia de inicio subito, com diminuicdo da forca muscular no hemicorpo direito e

desvio da comissura labial para a esquerda.

DATA DO INTERNAMENTO: 26 de Setembro de 2012 (proveniente do servico de

urgéncia)
EXAMES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO: Tomografia Axial Computorizada
Cranio Encefalica que revelou enfarte isquémico cortic6-subcortical fronto rolandico
esquerdo.

DIAGNOSTICO MEDICO: AVC isquémico em evolucdo

EXAME NEUROLOGICO - AVALIACAO INICIAL (Dia 2/10/2012):

O AVC consiste num processo patoldégico que envolve vasos sanguineos do
cérebro. De acordo com Aehlert (2007) um AVC é uma alteracdo subita da funcao
neurolégica causada por uma alteracdo no fluxo sanguineo cerebral. Esta
perturbacdo neurologica engloba duas formas principais da doenca: AVC isquémico
e AVC hemorragico, podendo ambos os tipos provocar défices, temporarios ou

permanentes, no funcionamento neuroldgico (PHIPPS et al., 2003). De acordo com
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Martins (2002), o AVC isquémico divide-se em, trombaético, embdlico e lacunar,
sendo que em qualquer destes subtipos de AVC, existe oclusdao de um vaso
sanguineo provocando isquémia e enfarte da regido dependente desse vaso. A area
que circunda essa regido € denominada penumbra isquémica e contém tecido
cerebral funcionalmente afetado mas ainda viavel, por se encontrar provido de
sangue de vasos colaterais.

Hoeman (2011) salienta que, para se proceder a elaboracdo de um programa de
reabilitacdo é imprescindivel que se realize uma cuidadosa avaliacao inicial da
pessoa, sendo que nesta o enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
colhe dados recorrendo a consulta do processo clinico e aos exames auxiliares de
diagnéstico, a observacdo fisica e a entrevista a pessoa com AVC e/ou a sua
familia.

E por isso fundamental uma avaliagdo do estado clinico da pessoa para que se
possam identificar necessidades e prestar cuidados individualizados. O sucesso da
reabilitacdo dessa pessoa pode estar dependente de uma correta neuro avaliacao
das alteragbes verificadas. De acordo com Menoita et al. (2012), o exame
neurolégico € fundamental para a avaliacdo do estado clinico da pessoa e pode
dividir-se em cinco aspetos principais: avaliacdo do estado mental, avaliacdo dos
pares cranianos, avaliacdo da motricidade, da sensibilidade e do equilibrio e marcha,

para identificar as alteracdes decorrentes do AVC.

Avaliacao do estado mental

Doente consciente, orientado auto psiquicamente, aparentemente desorientado halo
psiguicamente, compreendendo e executando ordens simples. Apresenta disartria,
detetada na conversa informal que se tentou estabelecer com ele e pode ter
resultado de defeitos da articulacdo das palavras secundarios a fraqueza ou falta de
coordenacdo dos musculos da lingua (XII nervo craniano-Hipoglosso); da faringe,
laringe e palato (IX-Glossofaringeo e X- Pneumogastrico); labios (VII nervo craniano-
Facial), sendo nesta situacédo o desvio da comissura labial para a esquerda. As
evidéncias de disturbio da fala foram detetadas pedindo ao Sr. Antonio para repetir
uma frase e para repetir sons rapidamente, pois segundo Santiago e Corbett (2006),

a linguagem é a capacidade de usar e compreender a fala e a escrita e é funcdo dos
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circuitos de linguagem corticais, talamicos e do nucleo da base localizados no
hemisfério dominante. A linguagem é avaliada pedindo a pessoa para repetir
palavras ou frases, dar nomes de objetos simples, obedecer a ordens e escrever

uma frase e lIé-la em voz alta.

Avaliagao dos pares cranianos

A avaliacdo dos pares cranianos consiste num processo sofisticado, que exige
conhecimento e tecnologia especializada, em que graves alteracbes neuroldgicas
podem ser detetadas através de uma observacdo sistematizada (SANTIAGO e
CORBETT, 2006). Assim, segundo a avaliacdo efetuada, o Sr. Antonio apresentava
as seguintes alteracdes nos pares cranianos:

Os Pares Cranianos lll - Motor Ocular Comum, IV- Patético e VI - Motor Ocular
Externo geralmente sdo avaliados como grupo porque atuam em conjunto no
controlo dos musculos oculares para assegurar que os olhos continuem paralelos
durante toda a sua amplitude de movimento. Uma lesdo que afete um ou mais
destes nervos resulta em fraqueza dos musculos correspondentes. A motilidade
ocular é testada pedindo-se a pessoa para seguir o dedo do enfermeiro que
GHVHQKD XP 3+ QR HVSDoR (VWH H[DPH SHUPLWH
globo ocular. Também a simetria dos movimentos oculares devera ser avaliada,
assim como deve ser determinado, em caso de haver desvio ocular, se desviam ao
mesmo tempo (conjugados) ou de modo individual. No caso do Sr. Antdnio, ap0s
avaliacdo destes pares cranianos, foi detetado um desvio conjugado do olhar para a
esquerda. Para esta avaliacdo ficar completa temos que avaliar a presenca de
nistagmo (MENOITA, 2012; SANTIAGO e CORBETT, 2006; PINTO, 2001), nédo
tendo sido visualizados episddios de nistagmo.

No exame destes pares cranianos foi avaliada ainda a resposta pupilar ao estimulo
luminoso, fazendo incidir um foco de luz pouco brilhante de uma lanterna do canto
externo para o canto interno de cada olho e verificou-se que o Sr. Anténio
apresentava isocéria e isoreatividade.

Na avaliacdo do V Par Craniano - Trigémeo foi identificada sensibilidade tatil,
térmica e dolorosa diminuida na face direita, mas normal a esquerda. Este par

craniano € motor e sensitivo e tem funcdo importante na sensibilidade facial, no
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reflexo corneo palpebral e na mastigacdo. Para efetuar o teste da sensibilidade
térmica e dolorosa foi pesquisada bilateralmente e testada nas trés divisbes do
quinto nervo craniano: a oftalmica, maxilar e mandibular. Na primeira diviséo,
oftalmica, foi testada a sensibilidade da cornea, reflexo corneo-palpebral, tocando
delicadamente a cornea com um lengo de papel enquanto o Sr. Anténio olhava na
direc@o oposta. A resposta normal é um lacrimejar e um movimento de piscar rapido,
parcial ou completo da palpebra. A segunda divisdo do trigémeo, o0 nervo maxilar,
conduz estimulos da pele da face, da parte lateral mais distante do nariz, dos dentes
superiores e mandibula. A terceira divisdo, o nervo mandibular, traz impulsos
sensitivos e motores. A distribuicdo sensitiva é da pele da mandibula, pavilhdo
auricular da orelha e dentes inferiores e gengivas, bem como a parte lateral da
lingua. As suas fibras motoras inervam os musculos da mastigacdo, motivo pelo que
foi solicitado ao Sr. Anténio para mover a boca com movimentos mastigatérios para
se identificarem alteragbes, assim como identificar a capacidade de encerrar e
mover a mandibula bilateralmente (MENOITA, 2012; SANTIAGO e CORBETT, 2006;
PINTO, 2001).

Relativamente a avaliacdo do VII Par Craniano - Facial o Sr. Anténio apresentava
um ligeiro desvio da comissura labial para a esquerda. O nervo facial € um nervo
complexo com fibras motoras, sensoriais e parassimpéaticas, que intervém nos
movimentos e expressao facial, na producao de lagrimas e de saliva e na funcao do
paladar nos dois tercos anteriores da lingua. A parte motora do nervo inerva os
musculos da expressao facial e foi testada quando pedi ao doente para fechar as
palpebras de maneira bem firme, sorrir, fazer caretas, e assobiar (MENOITA, 2012;
PINTO, 2001). Deste modo verifiquei se havia simetria facial e se havia apagamento
do sulco nasogeniano. E simultaneamente importante verificar se a pessoa
apresenta dificuldade em manter a saliva, alimentos solidos ou liquidos no lado
afetado e verifiquei também esta dificuldade em manter os alimentos no lado direito.
Por outro lado, a avaliagdo deste par craniano avalia também a capacidade de
reconhecer sabores como doce, salgado e amargo nos dois tercos anteriores da
lingua que neste caso nao foi possivel avaliar pela dificuldade de comunicacdo com

o doente.
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Outro Par Craniano testado foi o XII Par Craniano *Hipoglosso. O nervo hipoglosso
inerva os musculos extrinsecos e intrinsecos da lingua. Para testar a integridade do
nervo hipoglosso, foi pedido ao Sr. Anténio para fazer a protusdo da lingua na linha
meédia e afasta-la latero-lateralmente, para testar os diferentes movimentos da lingua
(SANTIAGO e CORBETT, 2006). Na presenca de uma leséo do nervo hipoglosso,
vé-se a lingua a desviar para o lado da leséo, na tentativa de protusdo, assim como
observamos se existem tremores da mesma. Também se avalia se ha atrofia da
lingua, desvio da Uvula ou acumulacéo de saliva na fossa piriforme (MENOITA et al.,
2012). Nao foi possivel fazer esta avaliacdo porque na tentativa de protusdo nao se
conseguiram avaliar desvios da lingua. Ndo se identificou acumulagédo de saliva na

fossa piriforme.

Avaliagao da motricidade

O exame da motricidade inclui a avaliagdo da forca e tdbnus muscular, bem como a
coordenacao motora (MENOITA et al., 2012; SANTIAGO e CORBETT, 2006).

A avaliacdo da forca muscular deve ser efetuada bilateralmente, em todos os
movimentos dos VAarios segmentos corporais, como no segmento da cabeca e
pescoco; no membro superior a nivel das articulagbes escapulo-umeral, do cotovelo,
do punho e dedos. No membro inferior a nivel da articulagcdo coxo-femural, do
joelho, tibiotarsica e dedos (MENOITA et al., 2012).

Existem varias formas de avaliar a forca muscular sendo a mais comum, de acordo
com Pinto (2001), a Escala de Lower, onde o método utilizado recorre ao uso da
nossa propria forga e resisténcia traduzindo-se por uma fragdo onde 5/5, significa
empate de forcas, o numerador representa o desempenho da pessoa e O
denominador o desempenho do profissional.

Recorreu-se por isso a escala de Lower para fazer a avaliacdo da forca muscular ao
Sr. Antonio, da qual resultou que a nivel do hemicorpo esquerdo apresentava forca
3/5 em todos os movimentos avaliados, no entanto no hemicorpo direito apresentava
forca 0/5 em todos esses movimentos, verificando-se por isso hemiplegia a direita
Durante a aplicacdo da escala foram tidos em conta aspetos focados por Pinto
(2001) que refere que esta avaliacdo pode cansar a pessoa e ser de dificil

compreensao, pelo que deve ser dada uma ordem de cada vez com recurso a frases
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teste da forca muscular exige a cooperacdo da pessoa, para que a sua avaliacao
seja 0 mais eficaz e correta possivel, sendo que os diferentes grupos musculares
deverdo ser examinados de forma organizada nas extremidades superiores e
inferiores, documentando-se o grau e o padrao de forga ou fraqueza observadas.
Relativamente a avaliacdo do tonus muscular, de acordo com Pinto (2001) o tonus
muscular compreende um reflexo propriocetivo, destinado a manter a postura
corporal, através de uma contracdo permanente e moderada dos musculos, que
pode ser avaliado recorrendo-se a palpacdo através da avaliacdo das propriedades
fisicas do musculo, tais como: a consisténcia (aumentada no caso de haver
espasticidade), extensibilidade (grau de alongamento mecanico hum musculo ao
afastar-se ao maximo dos seus pontos de insercdo) e passividade (grau de
resisténcia ao seu alongamento). No entanto, ainda segundo a mesma autora, este
meétodo de avaliacdo do tdnus revela-se impreciso e grosseiro, pelo que o recurso a
mobilizacdo passiva torna-se um método mais preciso, embora ndo explore o ténus
de um s6 musculo, explora apenas do grupo muscular.

Segundo Santiago e Corbett (2006) a avaliacdo do tonus muscular exige que a
pessoa esteja 0 mais relaxado possivel, de modo a que o enfermeiro mobilize
livremente as suas extremidades, sendo que normalmente se observa uma leve
resisténcia ao movimento durante a amplitude total do movimento. O ténus muscular
gquando se encontra alterado pode manifestar-se em hipotonicidade e
hipertonicidade.

A espasticidade consiste numa alteracdo do tébnus muscular ocasionada por uma
resposta viva da extremidade em extensdo ou flexdo, observa-se nas lesdes
piramidais e € sempre maior nos musculos anti graviticos (SANTIAGO e CORBETT,
2006). Menoita et al. (2012) salientam ainda que a espasticidade deve ser avaliada
em todos os planos de movimento e nos varios segmentos corporais, tal como na
avaliacdo da forca muscular e deve ser realizada também bilateralmente e da por¢céo
distal para a proximal.

Para avaliacdo da espasticidade, recorreu-se a escala modificada de Ashworth

(BOHANNON e SMITH, 1987), uma vez que esta é a mais utilizada para avaliacdo
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da espasticidade na pessoa com AVC, sendo que a mobilizacdo passiva da
extremidade se efetua identificando o momento da amplitude articular em que se
regista a resisténcia ao movimento.

No caso da pessoa em estudo, a avaliacdo do tonus muscular revelou que nao
apresentava alteracées do ténus no hemicorpo esquerdo, por isso com ténus 0 na
referida escala mas que havia a presenca de ligeira hipertonicidade no hemicorpo
direito, com valor de 1+ na mesma escala. Menoita et al. (2012) refere que apos o
AVC, o hemicorpo afetado apresenta um estado de flacidez, sem movimentos
voluntarios, ou seja, apresenta hipotonicidade para iniciar o movimento. A mesma
autora salienta ainda que esta hipotonia pode persistir, no entanto é frequente ser
seguida por um quadro de hipertonia, com aumento da resisténcia ao movimento
passivo, sendo tipico o surgimento do padrdo espastico. De acordo com a
classificacdo descrita por Pinto (2001), verificou-se um esbog¢o do padrdo espastico
no Sr. Anténio, apresentando rotacdo da cabeca para o lado esquerdo e inclinagédo
para o lado direito, com o membro superior direito com depressdo escapulo-umeral;
rotacao interna do braco; mao com dedos em flexdo e aducao; membro inferior com

rotacdo externa da coxo-femural e inverséo tibio-tarsica.

Avaliacao da sensibilidade

A avaliacdo da sensibilidade compreende a sensibilidade superficial (dolorosa,
térmica e tatil) que se recebe a superficie da pele e mucosas, e a sensibilidade
profunda ou propriocetiva, que engloba a sensibilidade dos varios 6rgaos (postural e
vibratoria) (MENOITA et al., 2012; SANTIAGO e CORBETT, 2006; PINTO, 2001).

No que concerne a sensibilidade superficial, esta surge da raiz dos membros para a
extremidade, pelo que a sua pesquisa deve ser feita do distal para o proximal.
Contempla a avaliacdo da sensibilidade dolorosa através da pressao do polegar e do
indicador sobre partes do corpo ou pressionando um dos dedos (ao longo da
cuticula) utilizando um lapis ou uma caneta. Relativamente a sensibilidade térmica,
esta deve ser feita com tubos de agua quente entre 45°52° e nunca com
temperatura superior uma vez que pode condicionar a avaliacdo da sensibilidade
dolorosa e néo térmica. A sensibilidade térmica ao frio € realizada com temperaturas

entre 0os 4°C e 10°C (MENOITA et al. 2012; PINTO, 2001). Por outro lado a
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sensibilidade térmica ao frio também pode ser testada usando-se um objeto metalico
frio (SANTIAGO e CORBETT). Procedeu-se a estas avaliagbes no Sr. Antonio e
concluiu-se que este apresentava analgesia no membro superior direito e
hipoalgesia no membro inferior direito. Para avaliar a sensibilidade tétil utilizou-se
uma compressa, verificando a anestesia tatil no referido hemicorpo. Relativamente
ao hemicorpo esquerdo ndo apresentou altera¢cdes da sensibilidade. Neste sentido
ha que ter presente que a diminuicdo e/ou abolicdo da sensibilidade superficial (tatil,
térmica e dolorosa) contribui para o aparecimento de disfuncdes percetivas tais
como: alteracdes da imagem corporal, negligéncia do lado afetado e para o risco de
lesbes, que serdo um dos focos importantes na intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo salientando assim a importancia da avaliacdo e intervencdo na

sensibilidade, por parte do enfermeiro de reabilitacdo

Avaliacao do equilibrio e marcha

Para avaliacdo do equilibrio, procedeu-se & avaliacdo do equilibrio na posicdo de
sentado, como refere Menoita et al.(2012), colocando as maos a suportar o peso do
corpo e verificou-se que esta pessoa tem equilibrio estatico. Para pesquisar a
presenca de equilibrio dindmico sentado, induziu-se um ligeiro balancear, tendo-se
verificado a auséncia do mesmo.

No que se refere a marcha, ndo foi possivel fazer esta pesquisa, porque de acordo
com 0sS mesmos autores, ela é realizada através da marcha comum e o Sr. Antonio
Nao consegue permanecer em posicao ortostatica, de forma a poder avaliar desvios,
queda, a amplitude de cada passo, e os movimentos de balanco dos membros
inferiores. Concluiu-se, por isso, que nao tem equilibrio em pé e ndo consegue

realizar marcha.

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo devem ser iniciados o mais cedo
possivel, logo que as lesdes sejam identificadas (HESBEEN, 2003). Deste modo
torna-se fulcral que a implementacdo do plano de cuidados de reabilitacdo deva
iniciar-se entre as quarenta e oito a setenta e duas horas apés o AVC (MARTINS,
2006). Neste contexto faz sentido que frequentemente os enfermeiros refiram que a

preparacdo para a alta e o regresso a casa da pessoa vitima de AVC deve comecar
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logo a planear-se desde o momento da sua admissao na unidade de cuidados de
saude, neste caso no hospital.

No caso do Sr. A., apos avaliacdo da sua situacao clinica e da sua situacéo familiar,
foi solicitada a intervencdo da assistente social que encaminhou o doente para a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados por a esposa manifestar néo
poder cuidar do Sr. A. e ndo poder dispor da ajuda dos filhos também por motivos de
saude e de indisponibilidade dos mesmos. Durante o internamento do Sr. A. a
esposa sofreu uma queda em casa, sendo que ndo esteve presente durante grande
parte do mesmao.

Tendo em conta a existéncia de um compromisso da mobilidade fisica relacionado
com o status pés AVC e manifestado por hemiplegia direita, desvio conjugado do
olhar e da cabeca para a esquerda, o plano de reabilitacdo elaborado teve como
objetivo que o Sr. A. M. apresentasse uma diminuicdo das complicagdes decorrentes
da imobilidade, bem como a recuperacdo da uma fungdo motora que o tornasse o
mais independente possivel para o regresso a casa/unidade de cuidados
continuados. Assim as intervencdes efetuadas foram de encontro aos objetivos da
enfermagem de reabilitagcdo motora na pessoa com hemiplegia que foram: evitar ou
diminuir a instalagéo insidiosa da espasticidade; estimular a sensibilidade; treinar o
equilibrio; reeducar o mecanismo reflexo-postural e estimular movimentos do lado
afetado (MENOITA et al., 2012).

HISTORIA DE SAUDE

Respirar

O doente nao tinha antecedentes de patologia respiratéria. Tinha habitos tabagicos
acentuados (20 cigarros por dia).

ApOs o AVC encontra-se eupneico, com respiracdo predominantemente toracica,
sem sinais de cianose. Respiragdo- 18c/m, predominantemente toracica e de
amplitude média.

Auséncia de deformacdes ou assimetrias toracicas.

N&o apresenta cicatrizes toracicas ou abdominais
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Comunicar

O Sr.A. apresentava episodios de agressividade fisica e verbal para com a esposa
guando estava etilizado. Era pouco comunicativo, segundo a esposa.

Apds o0 AVC apresenta-se consciente, aparentemente orientado na pessoa com
disartria e desvio da comissura labial para a esquerda. Apresenta periodos de
agressividade verbal e por vezes fisica, quando ndo se consegue fazer perceber.

Manter um ambiente seguro

Reside em casa de um piso, com condi¢cdes sanitarias basicas mas, segundo a
esposa, 0 quarto onde o Sr. A. dormia € pequeno e muito humido e esta a ser
pintado de novo.

O Sr. A. tinha habitos etandlicos acentuados, pelo que sofria alguns traumatismos
por quedas.

Desta forma, identificou-se a existéncia de alto risco de queda (classificacdo de 60)
no Sr. A. Este risco foi avaliado recorrendo a Escala de Avaliagcdo do Risco de
Queda de Morse (CHBM, 2012) que € composta por seis parametros que resultam
numa pontuacdo que varia de 0 a 125 pontos e que sdo a histéria de queda,
diagnostico secundario, ajuda na marcha, medicacdo administrada por via
endovenosa, marcha e estado mental. De acordo com a pontuacéo obtida, o doente
foi classificado num nivel de risco para a ocorréncia de quedas, que pode ser: sem
risco (0-24 pontos), baixo risco (25-50 pontos) e alto risco (superior a 50 pontos).
Apresenta ainda risco de alteracdo da integridade da pele e mucosas devido a
presenca de hemiplegia direita. Foi por isso avaliado o risco de desenvolvimento de
Ulcera de pressdo através da utilizagdo da Escala de Braden (CHBM, 2012),
procedimento preconizado pela instituicdo hospitalar em questdo. Esta escala é
composta por seis dimensdes: percecdo sensorial, humidade, atividade, mobilidade,
nutricdo e friccdo e forgcas de deslizamento, sendo que todas as dimensdes estédo
ponderadas de 1 a 4, exceto a Ultima, ponderada de 1 a 3; cada uma delas é
operacionalizada por critérios pré definidos. A escala de Braden é uma escala
negativa, ou seja, quanto menor for a pontuagcdo, maior € o0 risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressao e assume valores que variam entre 6 e 23

pontos. Considera-se um doente com alto risco se obtiver uma pontuacdo de 6 a 16.
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Para valores superiores a 16, existe baixo risco. Desta forma ao aplicar-se a escala
de Braden a este doente, atribuiu-se-lhe uma pontuacao de inicial de 15, sendo por

isso considerado de alto risco para o desenvolvimento de Ulceras de presséo.

Controlar a temperatura corporal
O Sr. A. utilizava vestuario adequado as esta¢des do ano.
No momento da colheita de dados apresentava-se apirético com temperatura

auricular=36,7°C

Comer e beber

O Sr. A. era independente na realizacdo desta atividade de vida diaria (AVD), com
habitos alimentares sem restricbes. N&o cumpria horarios das refeicdes,
alimentando-se em pequena quantidade. Era dextro na realizacdo desta atividade.
Apresentava habitos etandlicos acentuados, sendo que a esposa nao sabe
quantificar

Apds o AVC necessita de ajuda total para satisfazer esta AVD por apresentar
hemiplegia a direita.

Apresenta disfagia para liquidos.

Mover -se

O Sr. A. era independente na realizacao desta AVD, exceto quando estava etilizado.
N&o utilizava produtos de apoio auxiliares de marcha. A esposa refere que tinha
episodios frequentes de quedas.

Apds o AVC apresenta hemiplegia a direita, com postura de Wernicke-Mann,
embora com baixo grau de espasticidade: apresenta rotagdo da cabeca para o lado
esquerdo e inclinacdo para o lado direito, com o membro superior direito com
depressao escapulo-umeral; rotacdo interna do braco; mdo com dedos em flexao e
aducdo; membro inferior com rotacdo externa da coxo-femural e inverséo tibio-
tarsica.

Esta por isso dependente para a realizacao desta AVD.
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Higiene pessoal e vestir -se

O doente era independente na realizagdo desta AVD. Apresentava maus cuidados
de higiene por ndo tomar banho desde o ano de 2002, de acordo com informacéo da
esposa. Nao permitia que o ajudassem na satisfacdo desta necessidade.

O Sr. A. apresenta maus cuidados de higiene principalmente nos espagos
interdigitais e unhas dos pés.

Por apresentar hemiplegia a direita, ndo consegue realizar esta atividade de vida de

forma independente.

Eliminar
O Sr. A. era independente na eliminacdo intestinal e vesical, ndo apresentando
obstipacao ou diarreia, com habitos regulares.

Apds o AVC apresenta incontinéncia de esfincteres vesical e intestinal.

Dormir
O doente dormia por longos periodos de noite e por vezes dormia a sesta.

ApGs o0 AVC dorme por longos periodos durante a noite e a tarde.

Trabalhar e divertir -se

O Sr. A. esta reformado e passava grande parte do dia no café perto de casa.
Expressar -se sexualmente
O doente é casado, vive com a esposa e tem trés filhos

N&o foi possivel obter informacédo sobre esta atividade de vida diéria.

Morrer
N&o dispomos de informacéo sobre esta AVD.

164



PARAMETROS VITAIS (2/10/2012)

Pulso=77ppm, ritmico e cheio

Tenséo arterial=197/109mmHg

Glicémia capilar=118mg/dl

Dor- ndo consegue verbalizar se tem dor, contudo, a mobilizacdo ndo apresenta
sinais de dor (avaliada na Escala Doloplus).

Para a elaboracdo do plano de cuidados, identificaram-se os problemas de
enfermagem de acordo com a metodologia PES e distribuiram-se segundo as 12

atividades de vida diaria de Nancy Roper.
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Nome: A. M. S. M. Idade: 71 Cama: 5 Data do internamento: 26/9/2012
Data Problemas Objetivos Intervencdes de enfermagem de Avaliacéo
Inicio | Fim reabilitacéo
Manter ambiente |xManter integridade da pele e | xAvaliar integridade da pele e | 2/10/2012
seguro mucosas mucosas O Sr. Anténio apresenta pele e
xAvaliar risco de desenvolvimento de | mucosas integras
2/10/2012 Risco de danos a recorrendo a | Apresenta alto risco (15) de

integridade da pele,
R/C  hemiplegia a
direita

Ulceras de presséo
aplicagéo da Escala de Braden

xColocar colchdo de pressdes
alternadas
xPrestar cuidados de higiene e

conforto diariamente e sempre que
necessario

xPosicionar nos varios decubitos e
fazer levante para a cadeira de rodas
x Utilizar almofada de gel na cadeira
de rodas

xEstimular a pessoa a mobilizar os
membros superiores e inferiores

desenvolvimento de Ulceras de
pressao

Foi colocado colchdo de
pressdes alternadas

Foram prestados cuidados de
higiene no leito diarios e sempre
que necessério

Foi ensinado e incentivado a
fletir o joelho esquerdo e fazer
carga no membro inferior para
fazer a ponte e rolar na cama,
tendo este colaborado pouco
por apresentar alguma
descoordenacdo motora.

Foi ensinado e incentivado a
fazer carga no cotovelo para
rolar na cama e para adotar a
posicdo de sentado, ndo tendo
colaborado.

Foi posicionado nos varios
decubitos 2 vezes durante o
turno, tendo tolerado bem os
mesmos.

Foi feito levante para a cadeira
de rodas sem a colaboragéo do
doente.

Permaneceu na cadeira de
rodas com almofada de gel,
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tendo sido deitado e
posicionado no final do turno.
6/10/2012 a 15/10/2012

O doente mantém pele e
mucosas integras.

Apresenta agora baixo risco
(18) de desenvolvimento de
Ulceras de pressao

Mantém-se colocado o colchédo
de pressdes alternadas.

Foram prestados cuidados de
higiene no leito diarios e sempre
que necessério.

O doente fez a ponte e rolou na
cama sempre que solicitado,
fazendo carga no membro
inferior esquerdo.

Foi incentivado a fazer carga no
cotovelo para rolar na cama e
para adotar a posicdo de
sentado, tendo colaborado
sempre que solicitado.

Foi posicionado nos Vvarios
decubitos 2 vezes durante o
turno, tendo tolerado bem os
mesmos.

Foi feito levante para a cadeira
de rodas com a colaboracéo do
doente, fazendo carga no
membro inferior esquerdo e
apoiando-se no cotovelo para
adotar a posicao de sentado.
Permaneceu na cadeira de
rodas com almofada de gel,
sendo que foi deitado e
posicionado no final do turno.
Foi ensinado e estimulado a
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fazer automobilizagbes dos
membros superior e inferior
direitos, tendo  colaborado
pouco. Foi-lhe explicada a
importancia das mesmas

16/10/2012 e 17/10/2012

O doente mantém pele e
mucosas integras.

Mantém baixo risco (18) de
desenvolvimento de Ulceras de
pressao

Mantém-se colocado o colchédo
de pressdes alternadas.

Foram prestados cuidados de
higiene no leito diarios e sempre
que necessario.

O doente fez a ponte e rolou na
cama espontaneamente,
sempre que necessario.

Para adotar a posicdo de
sentado o Sr. A. fez,
espontaneamente, carga no
cotovelo esquerdo, tendo-se
sentado na cama com ajuda.

Foi posicionado nos Varios
decubitos 2 vezes durante o
turno, tendo tolerado bem os
mesmos.

Foi feito levante para a cadeira
de rodas com a colaboragéo do
doente, fazendo,
espontaneamente, carga no
membro inferior esquerdo e
apoiando-se no cotovelo para
adotar a posicao de sentado.
Permaneceu na cadeira de
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rodas com almofada de gel,
sendo que foi deitado e
posicionado no final do turno,
sendo que colaborou no
posicionamento e na
transferéncia para a cama.

Foi estimulado a fazer
automobiliza¢cées dos membros
superior e inferior direitos,
sendo que o doente fez estas
automobilizactes sob
orientacao da  enfermeira,
gquando solicitado.

22/10/2012 a 29/10/2012

O doente apresenta eritema na
regido nadegueira e supra
pubica, relacionado com
incontinéncia de esfincteres,
mantendo restante pele e
mucosas integras.

Mantém-se colocado o colchédo
de pressdes alternadas.

Mantém baixo risco (18) de
desenvolvimento de Ulceras de
pressao

Foram prestados cuidados de
higiene no leito diarios e sempre
gue necessario.

O doente fez a ponte e rolou na
cama espontaneamente,
sempre que necessario.

Para adotar a posicdo de
sentado o Sr. A. fez,
espontaneamente, carga no
cotovelo esquerdo, tendo-se
sentado na cama com ajuda.
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22/10/2012

Danos a integridade
da pele R/C
incontinéncia de
esfincter vesical M/P
prurido e eritema na
regido nadegueira e
supra pubica

xRestabelecer a integridade da
pele e mucosas

xAvaliar diariamente a integridade da

pele e mucosas

xPrestar cuidados de higiene
conforto sempre que necessario

xEstimular a utiliza¢&o do urinol

xAplicacdo de Mitosyl pomada

e

Foi posicionado nos varios
decUbitos 2 vezes durante o
turno, tendo tolerado bem os
mesmos.

Foi feito levante para a cadeira
de rodas com a colaboracéo do

doente, fazendo,
espontaneamente, carga no
membro inferior esquerdo e

apoiando-se no cotovelo para
adotar a posicao de sentado.
Permaneceu na cadeira de
rodas com almofada de gel,
sendo que foi deitado e
posicionado no final do turno,
sendo que colaborou no
posicionamento e na
transferéncia para a cama.

O Sr. A. fez automobilizagtes
dos membros superior e inferior
direitos, sob a orientacdo da
enfermeira.

22/10/2012

O doente apresenta prurido e
eritema na regido supra pubica
e nadegueira

Foi mudada a fralda e prestados
cuidados de higiene em S.0.S
Foi colocada Mitosyl pomada no
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2/10/2012

Higiene
vestir -se

pessoal e

Défice de auto cuidado
no banho/higiene R/C
hemiplegia a direita
M/P incapacidade para
proceder aos cuidados
de higiene

xQue a pessoa mantenha um
padrdo de higiene adequado
as suas necessidades

xAutonomizar a pessoa 0 mais
possivel nesta AVD

xQue a pessoa mantenha pele
limpa, hidratada e integra

xEnvolver a familia/pessoa
significativa na realizacdo
desta AVD

xPrestar cuidados de
conforto no leito
xAvaliar diariamente as capacidades
motoras da pessoa para colaborar
nos cuidados de higiene
XEnsinar a pessoa como colaborar nos
cuidados de higiene fazendo a ponte
com carga ho membro inferior
esquerdo e rolando na cama
xEstimular a colaboracdo da pessoa

higiene e

local das lesBes

Foi disponibilizado o urinol ao
doente varias vezes, nao tendo
urinado por apresentar
incontinéncia vesical e néao
conseguir colaborar, urinando
quando lhe é pedido

23/10/2012 a 29/10/2012

N&o refere prurido e apresenta
diminuicdo do eritema.

Foi colocada Mitosyl pomada
apos cuidados de higiene e em
cada mudanca de fralda

Foi incentivado o uso do urinol,
ndo tendo urinado quando |he
foi pedido por apresentar
incontinéncia de esfincter
vesical

Foi colocado dispositivo urinario
externo.

2/10/2012

O Sr. Anténio apresenta
hemiplegia com forca 0/5
(escala de Lower) e ténus 1+
(escala modificada de
Ashworth) no hemicorpo direito.
Apresenta forca 3/5 (escala de
Lower) e ténus O (escala
modificada de Ashworth) no
hemicorpo esquerdo.
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nestes cuidados

xMostrar o pente a pessoa, relembra-
la que serve para se pentear e
demonstrar-lhe como se faz
xlncentivar a pessoa a pentear 0
cabelo do lado afetado

xFelicitar a pessoa sempre que esta
colabore

xPedir colaboracdo da esposa para
cortar as unhas e fazer a barba ao Sr.
A.

xEnsinar a esposa como prestar
cuidados de higiene ao Sr. A. com a
colaboracao deste

Foram prestados cuidados de
higiene no leito com a
colaboracdo do doente:

Xfoi-lhe ensinado como fazer a
ponte com carga ho membro
inferior esquerdo e como rolar
na cama. O doente colaborou
pouco por apresentar alguma
descoordenacao motora

xfoi-lhe mostrado o pente,
relembrando-o qual a sua
utilidade e foi-lhe demonstrado
como fazer para se pentear,
mas o doente ndo consegue
coordenar os movimentos, nao
se conseguindo pentear

N&o recebeu a visita da esposa
neste turno ndo tendo sido
possivel pedir-lhe colaboragéo
para cortar as unhas e fazer a
barba

Ndo foi possivel calendarizar
com a esposa uma sessao de
educacdo para a saude sobre
cuidados de higiene por esta
nao ter comparecido a visita

6/10/2012 a 9/10/2012

O Sr. A. mantém hemiplegia
com forca 0/5 (escala de Lower)
e ténus 1+ (escala modificada
de Ashworth) no hemicorpo
direito.

Mantém forca 3/5 (escala de
Lower) e ténus O (escala
modificada de Ashworth) no
hemicorpo esquerdo.
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Foram prestados cuidados de
higiene no leito

Foi pedida a colaboracdo do Sr.
A. nestes cuidados, pelo que fez
a ponte e rolou na cama quando
solicitado

Foi incentivado a pentear-se
relembrando-o que deve
pentear o cabelo do lado direito
O doente revela alguma
descoordenacdo motora mas
conseguiu pentear-se do lado
esquerdo. Penteou-se do lado
direito com ajuda, utilizando a
mao esquerda.

Foi felicitado pelos progressos
conseguidos, tendo sorrido.
Recebeu a visita da esposa no
dia 7 e foi pedido a mesma para
Ihe cortar as unhas e fazer a
barba ao que respondeu que
teria que trazer corta unhas e no
dia seguinte o genro faria a
barba Foi solicitada para estar
presente numa sessdo pratica
de educacao sobre cuidados de
higiene ao que respondeu que
ndo podia calendarizar um dia
mas que viria quando pudesse

13/10/2012 a 15/10/2012

O Sr. A. mantém hemiplegia
com forca 0/5 (escala de Lower)
e ténus 1+ (escala modificada
de Ashworth) no hemicorpo
direito.
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Mantém forca 3/5 (escala de
Lower) e tonus O (escala
modificada de Ashworth) no
hemicorpo esquerdo.

Foram prestados cuidados de
higiene no leito com a
colaboracdo do doente ao fazer
a ponte e rolar na cama, sempre
que solicitado. N&o foi possivel
proceder a higiene no duche por
o Sr. A. ndo apresentar
equilibrio dindmico e estatico
em pé

Foi-lhe colocado o pente na
mao e sem ser estimulado, o Sr.
A. penteou sozinho o cabelo.
Necessitou de ajuda para
pentear o cabelo na regido
occipital e lado direito por néo
ter amplitude necessaria do
movimento para o fazer
Apresenta unhas cortadas e
barba feita pela esposa que o
visitou dia 13 no turno da tarde.
Foi felicitado pela sua
colaboracdo nos  cuidados,
tendo ficado sorridente.

16/10/2012 e 17/10/2012

Foi reavaliada a forca no
hemicorpo direito, sendo que
apresenta forca 3/5 (escala de
Lower) e ténus O (escala
modificada de Ashworth) no
membro inferior direito e
mantém plegia do membro
superior direito com forca 0/5 e
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ténus 1, avaliados com as
respetivas escalas. Mantém
forca 3/5 (escala de Lower) e
ténus 0 (escala modificada de
Ashworth) no hemicorpo
esquerdo.

Foi ensinado e incentivado a
fazer carga no membro inferior
direito para fazer a ponte e rolar
na cama, conseguindo fazé-lo
com ajuda e s6 quando é
estimulado para o fazer

Foram prestados cuidados de
higiene no leito em que o
doente faz a ponte e rola na
cama sem ser estimulado,
fazendo carga no membro
inferior esquerdo.

O Sr. A. penteou sozinho o
cabelo. Necessitou ainda de
ajuda para pentear o cabelo na
regido occipital e lado direito por
nao ter amplitude necesséria do
movimento para o fazer

N&o recebeu a visita da esposa
neste turno

22/10/2012 a 29/10/2012

Foi reavaliada a forca do Sr. A.
no hemicorpo direito, sendo que
mantém forca 3/5 (escala de
Lower) e ténus O (escala
modificada de Ashworth) no
membro inferior e plegia do
membro superior com forga 0/5
e tonus 1, avaliados com as
respetivas escalas.
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2/10/2012

Défice de auto cuidado
no vestir-se e despir-
se R/C hemiplegia a
direita e M/P
incapacidade de se
vestir/despir sozinho e
calcar-se e descalcar-
se

xQue a pessoa se autonomize
0 mais possivel na realizagédo
desta AVD

xEnvolver a familia/cuidador
na satisfacéo desta
necessidade

x Avaliar diariamente as capacidades
motoras da pessoa para se vestr e
despir

X Planear o ato de vestir/despir de
acordo com a colaboracgéo da pessoa
xEnsinar a pessoa como colaborar no
vestir e despir fazendo a ponte e

O doente apresenta agora forca
4/5 (escala de Lower) e tonus 0
(escala modificada de
Ashworth) no hemicorpo
esquerdo.

Foram prestados cuidados de
higiene no leito com
colaboragdo espontanea do
doente a rolar na cama e a fazer
ponte fazendo carga nos
membros inferiores, embora
com menos forga no direito.

Fez carga no membro inferior
direito s6 quando solicitado. Foi
estimulado a lavar a cara, tendo
colaborado, utilizando a mé&o
direita.

Penteou-se sozinho
necessitando de ser estimulado
a pentear o cabelo do lado
direito.

N&o recebeu a visita da esposa
tendo sido feita tentativa de
contacto com a mesma, por
telefone, ndo tendo atendido.

2/10/2012

O Sr. Anténio apresenta
hemiplegia com forca 0/5
(escala de Lower) e toénus 1+
(escala modificada de
Ashworth) no hemicorpo direito.
Apresenta forca 3/5 (escala de
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colaborando com os membros
superior e inferior esquerdos

xProvidenciar vestuario facil de vestir e
despir

xFelicitar a pessoa sempre que esta
colabore nesta AVD

XEnsinar a esposa a planear o ato de
vestir e despir

xIncentivar a esposa a pedir a
colaboracdo do Sr. Francisco para o
vestir e despir

Lower) e tonus O (escala
modificada de Ashworth) no
hemicorpo esquerdo

Foi pedida colaboracdo ao Sr.
Anténio para colocar a mao
esquerda dentro da manga do
casaco do pijama, sendo que
este néo colaborou.

Foi pedido ao doente para fletir
0 joelho esquerdo e elevar o
membro para vestir a calca e

ele néo colaborou por
apresentar alguma
descoordenacao de
movimentos.

Foi solicitado ao doente para
fazer a ponte para despir a
calca e ele colaborou pouco por
apresentar descoordenacdo de
movimentos.

6/10/2012 a 9/10/2012

O doente mantém hemiplegia
com for¢a 0/5 (escala de Lower)
e ténus 1+ (escala modificada
de Ashworth) a direita.

Apresenta forca 3/5 (escala de
Lower) e ténus O (escala
modificada de Ashworth) no
hemicorpo esquerdo.

ApoOs ter sido explicado ao
doente como vestir o casaco e
pedido para ele colocar a méo
direita na manga do casaco
automobilizando-a com a
esquerda e ele ndo colaborou
nesta atividade. Foi ainda
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demonstrado e pedido ao
doente para colocar a méo
esquerda dentro da manga do
casaco, tendo este colaborado
O Sr. Anténio colaborou na
atividade de vestir e despir as
calcas fazendo a ponte, sempre
que solicitado.

Foi providenciado um casaco
aberto atrds para facilitar a
colaboracdo do doente

O doente recebeu a visita da
esposa ho dia 7, tendo-lhe sido
demonstrado como o doente
colabora na mudanca da fralda
fazendo a ponte e rolando na
cama. Foi solicitada para estar
presente numa sessdo pratica
de educacdo sobre vestir e
despir com a colaboracdo do
doente, ao que respondeu que
ndo podia calendarizar um dia
mas que viria quando pudesse

13/10/2012 a 15/10/2012

0] Sr. Antoénio mantém
hemiplegia com forca 0/5
(escala de Lower) e ténus 1+
(escala modificada de
Ashworth) a direita.

Apresenta forca 3/5 (escala de
Lower) e ténus O (escala
modificada de Ashworth) no
hemicorpo esquerdo

O doente foi estimulado a
segurar na méo direita com a
esquerda para vestir primeiro a
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manga direita, tendo tentado
colaborar mas revelando pouca
coordenacdo de movimentos
para o fazer.

O Sr. A. introduziu o membro
superior esquerdo na manga do
casaco do pijama quando
solicitado. Fez ainda a ponte
fazendo carga no membro
inferior esquerdo para despir as
calcas quando estimulado a
fazé-lo

Foi dado reforco positivo pelos
progressos ao Sr. A. e ele
mostrou facies de
contentamento.

A esposa ndo esteve presente
nestes turnos

16/10/2012 e 17/10/2012

Foi reavaliada forca e ténus no
hemicorpo direito, sendo que
apresenta forca 3/5 (escala de
Lower) e ténus O (escala
modificada de Ashworth) no
membro inferior e mantém
plegia do membro superior com
forca 0/5 e ténus 1 nas
respetivas escalas. No
hemicorpo esquerdo mantém
forca 3/5 e tonus 0. Foi
ensinado e incentivado a elevar
o0 membro inferior direito para
vestir a calca, sendo que
colaborou com alguma ajuda.

O Sr. A. colabora na realizagéo
desta AVD fazendo a ponte com
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carga no membro inferior
esquerdo, colocando o membro
superior esquerdo na manga do
casaco sem ser estimulado e
para vestir as calcas puxa-as
para cima com a mao esquerda.
N&o recebeu a visita da esposa
neste turno

22/10/2012 a 29/10/2012

Foi reavaliada a forca e o ténus
no hemicorpo esquerdo e
apresenta agora forca 4/5 e
ténus 0.

Mantém forca 3/5 e ténus 1 no
membro inferior direito e forga 0
e tonus 1 no membro superior.
O Sr. A. colabora na realizagédo
desta AVD fazendo a ponte
para despir as calcas, fletindo o
membro inferior esquerdo para
as vestir e colocando 0 membro
superior esquerdo na manga do
casaco sem ser estimulado

O doente eleva o membro
inferior direito para vestr a
calca, mas o) guando
estimulado

No momento de vestir as cal¢cas
puxa espontaneamente  as
mesmas para cima com a méao
esquerda. Para as despir,
enquanto faz a ponte, empurra-
as para baixo com a mao
esquerda.

Quando estimulado, o doente
segura na mao direita para a
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introduzir na manga do casaco.
Sempre que o doente colabora
na realizacdo desta AVD é
felicitado, mostrando facies de
contentamento.

2/10/2012

2/10/2012

Mover -se
Mobilidade fisica
prejudicada R/C

hemiplegia a direita e
M/P:

ximpossibilidade de
mobilizar ativamente o
hemicorpo direito
Xmanter-se
permanentemente no
decubito em que é

posicionado
xincapacidade para se
sentar, andar e

levantar sem ajuda
xoresenca de tonus
muscular aumentado
no hemicorpo direito

Risco de rigidez
articular R/C
hemiplegia a direita

XxQue a pessoa adquira a
maxima independéncia na
realizagédo desta AVD

xQue a pessoa adquira uma
postura correta e confortavel

xInibir a espasticidade

xReeducar 0  mecanismo
reflexo postural

xDiminuir o risco de rigidez
articular

xProceder a avaliacdo diaria da
motricidade da pessoa, utilizando
escalas de avaliacdo da forca (escala
de avaliacdo da forca muscular de
Lower) e de avaliacdo de tonus
(escala modificada de Ashworth)
x Estabelecer programa de
mobilizacbes de acordo com os
resultados obtidos pela avaliagdo da
motricidade
x Proceder & avaliacdo diaria do
equilibrio sentado e em pé
x Estabelecer programa de treino de
equilibrio de acordo com resultados
da avaliacao de equilibrio
x Proceder a avaliagdo da marcha
x Estabelecer programa de treino de
marcha de acordo com resultados da
avaliagdo da marcha
x Ensinar a pessoa a fazer a ponte
x Ensinar a pessoa a rolar na cama
x Ensinar a pessoa a adotar a posi¢cado
de sentado na cama
x Ensinar a pessoa a transferir-se da
cama para a cadeira de rodas e desta
para a cama
xExplicar a pessoa a importancia de
manter o alinhamento corporal
xExplicar-lhe  como  manter o
alinhamento corporal na cadeira de
rodas

2/10/2012

Doente apresenta hemiplegia a
direita com forca 0/5 avaliada na
escala de Lower e tonus 1+
avaliado na escala modificada
de Ashworth.

Nos membros superior e inferior
esquerdos apresenta tonus 0 e
forca 3/5 avaliados recorrendo
as escalas anteriormente
referidas.

Foi definido um programa de
mobilizagbes passivas diarias
das articulacbes dos membros
superior e inferior direitos. Estas
mobilizagfes ocorreram apos a
higiene no leito, antes de fazer
levante para a cadeira de rodas.
Cada mobilizagdo foi repetida
cinco vezes e ir-se-a
aumentando progressivamente
0 numero de mobilizacdes de
acordo com a tolerancia do Sr.
Antonio.

Foi feita avaliacdo do equilibrio
na posicdo de sentado, sendo
gue tem equilibrio estatico, nédo
apresentando equilibrio
dindmico na mesma posicao
N&o tem equilibrio em pé. Desta
forma, ndo foi possivel
estabelecer programa de treino
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xUtilizar produtos de apoio
facilitadores da manutencdo do
alinhamento corporal
xConsciencializar a pessoa da
existéncia do hemicorpo afetado
através de atividades de facilitacédo
cruzada, abordando-a pelo lado
afetado e referenciando sempre que
possivel o nome desse hemicorpo
xFelicitar a pessoa pelos progressos
conseguidos

xProceder a posicionamentos
terapéuticos em padréo antispéstico
xPedir colaboracdo da Medicina
Fisica e Reabilitagdo (MFR)

de marcha

O programa delineado de treino
de equilibrio consistiu em fazer
treino de equilibrio dindmico
sentado na beira da cama, com
0 doente a apoiar-se com
ambas as maos no colchéo e o
enfermeiro a induzir um certo
balanco no tronco do doente.
Este treino realizar-se-a
diariamente no momento que
antecede a preparagdo para a
transferéncia para a cadeira de
rodas.

Foi ensinado ao Sr. A. como
rolar na cama e fazer a ponte
com carga no membro inferior

esquerdo, tendo este
colaborado pouco por
apresentar descoordenacao
motora

Foi demonstrado ao doente
como sentar-se na cama
apoiando-se no cotovelo

esquerdo, rodando o corpo e
fazendo carga no membro
inferior esquerdo, sem obter a
sua colaboracéo.

Foi explicado ao doente como
colaborar na transferéncia para
a cadeira, pelo lado esquerdo,
fazendo carga no membro
inferior esquerdo e o doente ndo
colaborou no que Ihe foi pedido.
O doente quando se encontra
sentado na cadeira, inclina-se
para o lado direito. Foi-lhe
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explicado como adotar uma
postura correta na cadeira e
manté-la, fazendo carga no
cotovelo esquerdo e no membro
inferior esquerdo e o doente ndo
executou o que lhe foi pedido
por revelar descoordenacdo de
movimentos.

Durante o] turno foi
repetidamente relembrado para
se posicionar corretamente, ndo
tendo feito o que Ihe foi pedido.
Foi corretamente posicionado
sempre que necessario.

Foi colocada mesa de apoio na
cadeira para auxiliar o doente a
manter uma postura correta.

O doente foi abordado pelo lado
afetado sempre que possivel.
Foram-lhe proporcionadas
atividades de facilitagdo cruzada
tais como colocar a colher e o
guardanapo do lado direito e ele
nao conseguiu segura-los por
descoordenacao de
movimentos.

Foi-lhe ensinado a limpar a
boca do lado direito e pentear o
cabelo desse lado, fazendo
énfase no nome do lado e o
doente ndo colaborou.

O doente foi ensinado e
estimulado a fazer auto
mobilizagbes dos membros
superior e inferior direitos, mas
revela alguma descoordenacédo
de movimentos e por isso nao
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conseguiu fazer o pretendido

O doente foi alternadamente
posicionado no leito em padréo
antispastico em decubito lateral
direito e esquerdo

Foi contactado o servico de
MFR para observar o doente e
estabelecer programa de
reabilitacéo e aguarda-se
resposta

6/10/2012 a 15/10/2012

O doente mantém hemiplegia a
direita com forca 0/5 e ténus 1.
Mantém tonus O e forga 3/5 no
hemicorpo esquerdo.

Foram feitas 5 mobilizages
passivas de cada movimento de
cada articulacdo dos membros
superior e inferior direitos e o
doente ndo referiu dor/ndo
revelou facies de dor durante as
mesmas.

Foram feitas  mobilizacBes
ativas do membro superior
esquerdo com exercicios como
pentear-se, comer sozinho,
fazer carga no cotovelo para
adotar a posicdo de sentado e
rolar na cama. Fez ainda
exercicios ativos ao membro
inferior esquerdo ao fazer a
ponte, rolar na cama e na
transferéncia da cama para a
cadeira. O doente sentou-se na
cama com ajuda, fazendo carga
no cotovelo e no membro
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inferior esquerdo.

Foi ainda ensinado e estimulado
a fazer automobilizacbes dos
membros inferior e superior
direitos com ajuda dos membros
do hemicorpo esquerdo, tendo
colaborado pouco.

Mantém  equilibrio  estético
sentado. Foi feito treino de
equilibrio  dindmico sentado,
mas continua sem equilibrio
dinamico.

Mantém-se sem equilibrio em
pé.

O Sr A. rolou na cama fazendo
carga no membro inferior e
cotovelo esquerdos, sempre
que solicitado. Fez a ponte co
carga no membro inferior
esquerdo sempre que solicitado.
Foi feita transferéncia da cama
para a cadeira e desta para a
cama, com a colaboracdo do
doente ao fazer carga no
cotovelo e no membro inferior
esquerdos sempre que
solicitado.

Sempre que necessario foi
estimulado a adotar posicédo
correta na cadeira, mas o
doente ainda nao o faz sozinho.
Sempre que possivel, o doente
foi abordado pelo lado direito

Foi colocada mesa de apoio
para manter postura corporal
correta

Foi posicionado na cama em
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padrdo antispastico

Dia 9 iniciou programa de
reabilitacdo no ginasio do
hospital no servico de MFR

16/10/2012 e 17/10/2012

O Sr. A, mantém forca 3/5
(escala de Lower) e ténus O
(escala modificada de
Ashworth) no hemicorpo
esquerdo. Apresenta plegia
braquial a direita com forga 0/5
e ténus 1 e forca 3/5 e ténus 0
no membro inferior direito
Foram feitas 10 mobilizagbes
passivas de cada movimento de
cada articulacdo do membro
superior direito e o doente nao
referiu dor/ndo revelou facies de
dor durante as mesmas

Foram feitas  mobilizacBes
ativas dos membros superior e
inferior esquerdos com
exercicios como pentear-se,
comer sozinho e fazer carga no
membro inferior esquerdo ao
fazer a ponte e rolar na cama.

O Sr A. rolou na cama fazendo
carga no membro inferior e
cotovelo esquerdos, sempre
gue necessario e de forma
espontanea. Fez ainda a ponte
com carga no membro inferior
esquerdo espontaneamente. O
doente foi estimulado a fazer a
ponte com carga no membro
inferior direito, tendo-o feito com
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ajuda e s6 quando solicitado. O
doente sentou-se na cama com
ajuda, fazendo carga no
cotovelo e no membro inferior
esquerdo, sem ser estimulado.
Foi feito treino de equilibrio
dindmico sentado, mas continua
sem equilibrio dindmico

Foi feita transferéncia da cama
para a cadeira e desta para a
cama, com a colaboracdo do
doente ao fazer carga no
cotovelo e no membro inferior
esquerdos, espontaneamente.
Sempre que necessario foi
estimulado a adotar posi¢édo
correta na cadeira, mas o
doente ainda n&o o faz sozinho.
Sempre que possivel, o doente
foi abordado pelo lado direito

Foi colocada mesa de apoio
para manter postura corporal
correta

Foi posicionado na cama em
padrdo antispastico

22/10/212 a 29/10/2012

O doente mantém plegia
braquial a direita com forca 0/5
e tonus 1. Mantém forga 3/5 no
membro inferior direito e tonus
0.

Mantém ténus 0 no hemicorpo
esquerdo e tem agora forca 4/5
neste membro.

Foram feitas 10 mobilizacdes
passivas de cada movimento de
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cada articulacdo dos membros
superior e inferior direitos e o
doente nado referiu dor/ndo
revelou facies de dor durante as
mesmas

Foram feitas  mobilizacdes
ativas dos membros superior e
inferior esquerdos com
exercicios como pentear-se,
comer sozinho e fazer carga no
membro inferior esquerdo

Foi estimulado a fazer
automobiliza¢cdes dos membros
inferior e superior direitos,
conseguindo fazé-las mas sé
quando solicitado e sob
orientacdo da enfermeira.. Foi
por isso solicitado varias vezes
em cada turno.

O Sr. A. rolou na cama durante
os cuidados de higiene de forma
espontanea. Fez a ponte para
vestir, despir e mudar a fralda
sem ser solicitado, fazendo
carga nho membro inferior
esquerdo. S6 faz carga no
membro inferior direito quando
estimulado e necessita de
alguma ajuda.

O doente sentou-se na cama
com ajuda, fazendo carga no
cotovelo e no membro inferior
esquerdo, sem necessitar ser
solicitado

Foi feito treino de equilibrio
dindmico sentado, mas continua
sem equilibrio dindmico
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2/10/2012

Risco de queda R/C
hemiplegia a direita

x Diminuir o risco de queda

x Avaliar o risco de queda recorrendo
a escala de Morse

x Elevar grades de protecdo laterais
na cama quando o doente esti
deitado

x Colocar cinturdo de contenséo
guando o doente esta na cadeira

Foi feita transferéncia da cama
para a cadeira e desta para a
cama, com mais colaboragéo do
doente, sendo que
espontaneamente apoia a sua
mao esquerda na cadeira.
Sempre que necessario foi
estimulado a adotar posi¢édo
correta na cadeira e ja
consegue fazé-lo sem ajuda
apoiando-se no pé esquerdo
cotovelo esquerdos.

Sempre que possivel, o doente
foi abordado pelo lado direito

Foi colocada mesa de apoio
para manter postura corporal
correta

Foi posicionado em padrdo
antispastico

Mantém programa de
reabilitagdo no ginasio do
hospital no servigo de MFR

2/10/2012

O doente apresenta alto risco
de queda (60)

Foram elevadas as grades de
protecdo laterais na cama
sempre que o doente se
encontra na mesma

Foi feita contensdo com cinturdo
quando o doente permaneceu
na cadeira

O Sr. A. ndo sofreu quedas
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6/10/2012a 29/10 /2012

Foi reavaliado o risco de queda
recorrendo a escala de Morse,
mantendo-se alto (60)

Foram mantidas elevadas as
grades de protecao laterais na
cama sempre que o doente esta
deitado ou sentado na mesma
Foi feita contens&do com cinturdo
quando o doente permaneceu
na cadeira.

Foi explicado ao Sr. A. que néo
deveria ser feita nenhuma
tentativa de se levantar da
cadeira ser auxiliado pela
enfermeira.

O Sr. A ndo sofreu quedas
durante o periodo referenciado.

2/10/2012

Eliminar

Incontinéncia vesical e
intestinal R/C falta de
controlo de esfincteres
M/P emissao
involuntaria de fezes e
urina

xQue a pessoa consiga a
maxima independéncia
possivel na realizacdo desta
AVD

x Oferecer o urinol a pessoa

x Relembrar a pessoa da fun¢do do
urinol

x Estimular a pessoa a urinar no
urinol

x Oferecer a arrastadeira a pessoa
ap6s as refeicdes usufruindo do
reflexo gastro célico

X Relembrar a pessoa da fungcdo da
arrastadeira

2/10/2012 a 29/10/2012
Apresenta incontinéncia vesical
tendo urinado na fralda.
Apresenta incontinéncia
intestinal tendo evacuado na
fralda.

Foi disponibilizado o urinol ao
doente

O Sr. A. foi incentivado a urinar
no urinol

O doente ndo urinou no urinol
porque tem incontinéncia de
esfincter vesical nao
conseguindo controlar o mesmo
Foi por isso colocado dispositivo
urinario externo.

Foi disponibilizada a
arrastadeira ao doente apdls as
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refeicbes mas o doente néo
evacuou na arrastadeira

2/10/2012

Comer e beber

xDéfice de auto
cuidado para se
alimentar R/C
hemiplegia direita e
M/P  impossibilidade
em levar os alimentos
a boca (o Sr. Anténio
era dextro)

X Que a pessoa
consiga alimentar-se sem
ajuda

X Que a pessoa
mantenha estado nutricional
adequado as suas

necessidades metabdlicas

X Avaliar  diariamente a  forca
muscular nos membros superiores

X Avaliar capacidade de preenséo
para segurar a colher com a mao
esquerda

x Estimular a pessoa a alimentar-se
pela sua prépria méo

X Mostrar the a colher, dizendo e
demostrando-lhe para que serve

x Ensina-la a segurar na colher com a
mao esquerda

x Ajudar a pessoa a alimentar-se as
refeicdes, auxiliando-a sé o]
estritamente necessario para que
possa ser 0 mais independente
possivel nesta AVD

x Oferecer-lhe alimentos faceis de
mastigar

x Vigiar presenca de disfagia

x Colocar antiderrapante por baixo do
prato

X Incentivar a pessoa a comer
calmamente

x Dar-lhe reforco positivo quando faz
progressos

x Ensinar a esposa a cumprir a dieta
prescrita e estimula-la a autonomizar
o doente no ato de comer e beber

x Ensinar assistentes operacionais
sobre importancia de estimular a
pessoa a alimentar-se sozinha

2/10/2012

O Sr. A. apresenta plegia
braquial direita com forca 0/5
avaliada na escala de Lower e
ténus 1+ avaliado na escala
modificada de Ashworth.

No membro superior esquerdo
apresenta tonus 0 e forca 3/5
avaliados recorrendo as escalas
anteriormente referidas.

Foi explicado ao Sr.A. para que
serve a colher e foi-lhe
demonstrado como segurar na
colher, colocar a comida na
mesma e leva-la a boca.

O Sr. Anténio alimentou-se com
ajuda  total porque nao
consegue ter movimentos de
preensdo da colher na mao
esquerda por apresentar
descoordenacao motora.
Apresenta disfagia para
liquidos, pelo que foi colocado
espessante na papa e na sopa

7/10/2012

O Sr. A. mantém plegia braquial
direita com forca 0/5 avaliada na
escala de Lower e ténus 1+
avaliado na escala modificada
de Ashworth.

Mantém ténus 0 e forca 3/5 no
membro  superior  esquerdo,
avaliados recorrendo as escalas
anteriormente referidas.
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Foi-lhe fornecida dieta com
espessante, ndo apresentando
disfagia.

Foi colocado antiderrapante por
baixo do prato

O doente foi incentivado a
comer devagar

Foi-lhe  demonstrado como
segurar na colher com a mao
esquerda, colocar comida na
mesma e leva-la a boca. O
doente apresenta  alguma
dificuldade na preensdo da
colher devido ao seu peso. Foi-
Ihe fornecida colher de plastico,
o0 que lhe facilitou na preensao
da mesma. Alimentou-se
sozinho, necessitando de ajuda
para colocar comida na colher.
Consegue levar a colher a boca
com alguma dificuldade de
coordenacdo dos movimentos,
pelo que foi ajudado.

Foi felicitado pelos seus
progressos e sorriu.

Recebeu a visita da esposa a
hora do almoco que pretendia
dar-lhe a comida a boca. Foi
feito ensino a mesma de como
adequar a dieta as
necessidades do doente. Foi-lhe
ainda feito ensino da
importancia de o autonomizar e
de como o0 autonomizar na
realizacéo desta AVD,
ajudando-o sé naquilo que ele
nao conseguir realizar sozinho.
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Foi também ensinada sobre a
importancia de dar tempo ao Sr.
A. para ele se alimentar sozinho

9/10/2012 a 13/10/2012

O Sr. A. mantém plegia braquial
direita com forca 0/5 avaliada na
escala de Lower e ténus 1+
avaliado na escala modificada
de Ashworth.

Mantém ténus 0 e forca 3/5 no
membro  superior esquerdo,
avaliados recorrendo as escalas
anteriormente referidas.
Alimentou-se de dieta pastosa e
nao apresentou disfagia.

O doente foi incentivado a
comer devagar

Alimentou-se na totalidade com
colher de plastico, com melhor
capacidade de preensdo que
em dias anteriores. Ainda
necessita de ajuda para colocar
a comida na colher. Leva a
colher & boca sem dificuldade.
Foi-lhe dado reforco positivo por
ja conseguir alimentar-se
sozinho e o Sr. A. sorriu muito.

14/10/2012 a 17/10/2012

O Sr. A. mantém plegia braquial
direita com forca 0/5 avaliada na
escala de Lower e ténus 1
avaliado na escala modificada
de Ashworth.

Mantém ténus 0 e forca 3/5 no
membro superior esquerdo.
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2/10/2012

Disfagia para liquidos,
R/C diminuicdo da
forca, ténus e
sensibilidade dos
musculos da face,
mandibula e/ou da
lingua M/P tosse &
degluticdo de liquidos

xDiminuir presenca de disfagia
para liquidos

xQue a pessoa mantenha
estado de hidratacéo
adequado

xAdequar a dieta as necessidades da
pessoa
xEstimular a realizacdo de exercicios
de fortalecimento muscular da face,
mandibula e/ou lingua
xIncentivar a ingestdo de pequenas
quantidades de alimento lentamente
xImplementacao de manobras
facilitadoras da degluticdo

Comeu sozinho com colher de
plastico. J& consegue colocar a
comida na colher.

Alimentou-se na totalidade de
dieta de transicdo e nao
apresentou disfagia.

Foi felicitado pelos seus
progressos.

22/10/2012 a 29/10/2012

O Sr. A. mantém plegia braquial
direita com forca 0/5 avaliada na
escala de Lower e ténus 1
avaliado na escala modificada
de Ashworth.

Mantém tonus O e apresenta
agora forca 4/5 no membro
superior esquerdo.

Alimentou-se sozinho sem ajuda
com colher de metal, mostrando
destreza na preensdo da
mesma.

Alimentou-se na totalidade de
dieta de transicdo sem
apresentar disfagia.

2/10/2012 a 7/10/2012
O Sr. A. apresenta disfagia para

liquidos.
Foi ensinado e estimulado a
realizar exercicios de

fortalecimento  muscular da
lingua e labios como fazer a
protusdo da lingua, lateraliza-la,
coloca-la no palato, bocejar e
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assobiar. O doente nédo
colaborou na realizacdo destes
exercicios.

Foi colocado espessante na
sopa e na papa, sendo que o
Sr. A. ndo apresentou tantos
episodios de tosse a degluticdo
Foi alimentado na posicdo de
sentado.

9/10/2012 a 13/10/2012
O Sr. A. apresenta disfagia para

liquidos
Foi ensinado e estimulado a
realizar exercicios de

fortalecimento  muscular da
lingua e labios como fazer a
protusdo da lingua, lateraliza-la,
coloca-la no palato, bocejar e
assobiar. O doente né&o
colaborou na realizacdo destes
exercicios por ndo conseguir
coordenar estes movimentos.
Foi incentivado a ingerir liquidos
em pequenas quantidades
Alimentou-se na posicdo de
sentado

Alimentou-se de dieta pastosa,
ndo apresentando disfagia

14/10/2012 a 29/10/2012
O Sr. A. mantém disfagia para

liquidos
Foi ensinado e estimulado a
realizar exercicios de

fortalecimento  muscular da
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lingua e labios como fazer a
protusdo da lingua, lateraliza-la,
coloca-la no palato, bocejar e
assobiar. O doente nédo
colaborou na realizacdo destes
exercicios por ndo conseguir
coordenar estes movimentos.
Foi incentivado a ingerir liquidos
em pequenas quantidades
Foram implementadas
manobras posturais facilitadoras
da deglutichio como a ligeira
flexdo da cabeca para protecéo
das vias aéreas e adocdo da
posicédo de sentado.
Alimentou-se de dieta de

transicdo, ndo apresentando

disfagia.

2/10/2012 Comunicar 2/10/2012
xQue a pessoa consiga |xIncentivar a pessoa a comunicar | O Sr.  Anténio  apresenta

xComunicacdo verbal
alterada R/C disartria

M/P comunicacao
verbal pouco
inteligivel

comunicar verbalmente

xAumentar a forca da
musculatura oral

XMelhorar a qualidade de voz
e a articulagéo das palavras

X Que a pessoa complemente a
comunicacdo verbal com
formas de comunicacdo néo
verbais

verbalmente

xDar tempo a pessoa para se
expressar

xPedir a pessoa para articular as
palavras calmamente

xN&o interromper a pessoa

xFalar calmamente com a pessoa

xN&o mostrar impaciéncia quando nao
se compreende 0 que nos tenta
comunicar

xEstimular a complementaridade da
comunicacao nao verbal

X(QFRUDMDU IUDVHV FX
diD” *QmR TXHUR" 3VLP’

xFelicitar a pessoa quando esta se
consegue fazer entender

disartria e desvio da comissura
labial para a  esquerda.
Manifesta facies de inquietacao
guando ndo se consegue fazer
perceber verbalmente. Foi-lhe
explicado que tem de falar com
calma para conseguir articular
as palavras. Foi-lhe dado tempo
para se expressar.

Consegue articular a palavra
3QmR’

Foi pedida colaboracdo do
servico de MFR para avaliacédo
do doente e eventual realizacéo
de programa de terapia da fala
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expressando-se verbalmente

xFazer ensinos a pessoa sobre
exercicios de reeducacdo da
musculatura labial e da face como
assobiar, fechar os olhos com forca,
sorrir a mostrar os dentes, sorrir sem
mostrar os dentes

XEnsinar & pessoa significativa formas
alternativas de comunicacdo como
gestos, apontar, acenar com a
cabeca, quando se verifiguem sinais
de frustracdo na pessoa por né&o
conseguir comunicar

XElucidar a pessoa significativa sobre a
importdncia de fazer perguntas
simples e aguardar a resposta nédo
mostrando impaciéncia

xExplicar a equipa de salde a
importancia de, ao abordar o Sr. A,,
fazer-lhe  perguntas simples e

aguardar a resposta ndo mostrando
impaciéncia

xSugerir, na equipa multidisciplinar,
colaboracéo de terapeuta da fala

7/10/2012

O doente mantém disartria e
desvio da comissura labial.

Foi estimulado a dizer bom dia,
nao conseguindo articular bem
as palavras

Foi estimulado a articular a
palavra sim e ndo consegue

Foi estimulado a fazer
exercicios de reeducagdo da
musculatura facial e labial como
assobiar, fechar os olhos com
forca, sorrir, sendo que néo
consegue assobiar, fazendo os
restantes exercicios.

Foi explicado a esposa a
importancia de abordar o Sr. A.
com perguntas simples e
esperar calmamente a resposta;
quando esta ndo entender, pedir
para ele repetir com mais calma
ou utilizar gestos, apontar ou
acenar com a cabeca.

Foram incentivados 0S
elementos da equipa de saude,
nomeadamente assistentes
operacionais, médica assistente
e enfermeiros a abordarem o Sr.
A. com perguntas simples e de
resposta simples, a aguardarem
a resposta sem  mostrar
impaciéncia e a pedirem ao
doente para repetir calmamente
se ndo tiverem percebido

9/10/2012
O Sr. A. mantém disartria e
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desvio da comissura labial, mas
esforca-se  para  conseguir
articular  palavras, tentando
construir frases.

Iniciou programa diario de
terapia da fala, deslocando-se a
ginasio do hospital.

Foi estimulado a fazer
exercicios de reeducagcao da
musculatura facial e labial, so
conseguindo sorrir e fechar os
olhos

Comunica verbalmente sempre
que estimulado, n&do se
percebendo as palavras

Foi feito ensino sobre
comunicacdo ndo verbal para
dizer sim e ndo acenando com a
cabeca, que o Sr. Anténio
consegue fazer, s6 utilizando
esta forma de comunicagéo
guando incentivado

13/10/2012

Mantém  disartria, tentando
construir frases, embora nao se
percebendo o que verbaliza.

Foi estimulado a fazer
exercicios de reeducagao da
musculatura facial e labial, s6
conseguindo sorrir e fechar os
olhos. Nao consegue assobiar,
mas consegue rir mostrando os
dentes, mesmo sem ser

estimulado
Mostra facies de contentamento
quando e reforcado
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positivamente pelo esforco que
faz.
Mantém programa de terapia da
fala

14/10/2012 e 16/10/2012
Mantém  disartria, tentando
construir frases quando ¢é
estimulado a comunicar.
$UWLFXOD D SDODY
IUDVH 2QmR TXHUR”’
Mantém programa de terapia da
fala

17/10/2012
Mantém disartria e desvio da
comissura labial menos

acentuado, tentando construir
frases quando estimulado a
comunicar.

Mantém programa de terapia da
fala

22/10/2012

Mantém-se disértrico.
Comunica quando estimulado.
$UWLFXOD DV SDOI
SFRPLFKmR’

Sorri muito quando reforcado
positivamente pelos progressos
conseguidos

Mantém programa de terapia da
fala

23/10/2012 a 29/10/2012
Mantém disartria
Manifesta menos periodos de
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agressividade

S6 comunica  verbalmente
gquando estimulado

Utiliza a comunicacdo por
gestos quando necessita de
construir frases e ndo o
consegue fazer como por
exemplo perguntar porque €
que nao consegue mobilizar
ativamente o membro superior
direito se consegue fazé-lo com
0s restantes membros

Mantém programa de terapia da
fala
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Escala de avaliacao da forca muscular

Escala de Lower

Grau de forca
Hemicorpo Membros Dias
2/10/2012 | 6/10/2012 | 16/10/2012 | 22/10/2012
a e a
15/10/2012 | 17/10/2012 | 29/10/2012
0/5 0/5 0/5 0/5
Direito Superior
0/5 0/5 3/5 3/5
Inferior
3/5 3/5 3/5 4/5
Esquerdo Superior
3/5 3/5 3/5 4/5
Inferior
Fonte: Pinto (2001)
Grau Avaliacdo da forca
0/5 Sem contracdo muscular e sem movimento
1/5 Observa-se contragdo muscular palpavel e/ou visivel sem movimento
2/5 Tem movimento das extremidades mas ndo contra gravidade
3/5 Raio de movimento completo apenas contra a gravidade, ndo contra resisténcia
4/5 Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade
5/5 Movimento normal contra gravidade e resisténcia
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Escala de avaliagdo do tonus muscular

Escala modificada de Ashworth

Avaliacdo do ténus muscular
Hemicorpo Membros Dias
2/10/2012 | 6/10/2012 | 16/10/2012 | 22/10/2012
a e a
15/10/2012 | 17/10/2012 | 29/10/2012
1+ 1+ 1 1
Direito Superior
1+ 1+ 0 0
Inferior
0 0 0 0
Esquerdo Superior
0 0 0 0
Inferior
Fonte: Bohannon & Smith (1987).
Grau Avaliacdo do ténus
0 Toénus normal
1 Leve aumento do tonus muscular, manifestado por uma tensdo momentanea ou por resisténcia
minima, no final da amplitude de movimento articular, quando a regido é movida em flexdo ou
extenséo;
1+ Leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensao abrupta, seguida de resisténcia minima em
menos da metade da amplitude de movimento articular restante.
2 Aumento mais marcante do ténus muscular, durante a maior parte da amplitude de movimento
articular, mas a regido € movida facilmente
3 Consideravel aumento do ténus muscular, 0 movimento passivo é dificil
4 Parte afetada rigida em flexdo ou extensao, o movimento passivo € impossivel
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Avaliac&o da capacidade funcional

- Indice de Barthel

Pontuacao/data
Atividades 2/10/2012 6/10/2012 14/10/2012
a 13/10/2012 e 29/10/2012
Alimentacao
10 xIndependente
5- Necessita de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) 0 5 10
0- Dependente
Banho
5 tIndependente (sai e entra no banho sem ajuda e sem supervisao)
0- Dependente (necessita de algum tipo de ajuda ou supervisao) 0 0 0
Vestir -se
10 + Independente (capaz de vestir e despir-se, abotoar-se e calcar os
sapatos) 0 0 5

5- Necessita de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
0- Dependente

Atividades rotineiras
5- Independente (rosto, cabelos, dentes, barbear) 0 0 0
0 £Necessita de ajuda com a higiene pessoal

Eliminacao intestinal
10- Continente 0 0 0
5- Acidente ocasional
0- Incontinente

Eliminacéo vesical

10- ERQWLQHQWH RX WHP XPD DOJIOIDD H FRQV
5- Acidente ocasional 0 0 0
O-Incontinente ou algaliado; WHP DOJiOLD H QmR FRIDVHJ
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Usar a casa de banho
10- Independente 0 0 0
5- Necessita de ajuda parcial
0-Dependente (pentear-se, limpar-se, etc)
Transferéncias
15- Independente
10- Precisa de alguma ajuda
5- Necessita de ajuda de outra pessoa mas ndo consegue sentar-se 0 5 5
0- Dependente, ndo tem equilibrio sentado
Mobilidade
15- Independente (mas pode necessitar de alguma ajuda como bengala,
etc- ). Caminha 50 metros. 0 0 0
10- Necessita de ajuda fisica ou supervisdo para caminhar ou utiliza
andarilho.Caminha menos de 50 metros
5- Independente em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, sem ajuda
ou supervisao.
0- Imovel
Subir e descer escadas
10- Independente, com ou sem ajudas técnicas 0 0 0
5- Necessita de ajuda verbal ou fisica
0- Dependente
Total/grau de dependéncia 0 10 20
(dependéncia (dependéncia (dependéncia
total) total) grave)
Fonte:DGS (2011)
< 20 pontos : dependéncia total, 20-35 pontos : dependéncia grave; 40-55 pontos : dependéncia moderada; -« SRQWRYV

dependéncia leve; 100 pontos : independéncia
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Escala de avaliagao de risco de queda

- Escala de Morse

Indicadores Pontuaca Avaliacdo/data
0 2/10/2012 16/10/2012 29/10/2012
1- Antecedentes N&o 0
de qu?da Sim 25 25 25 25
(anterior ou nos
altimos trés
meses)
2- Diagnostico Né&o 0 0 0 0
secundario Sim 15
Nenhum/repouso no 0 0 0 0
3- Apoio para leito/assisténcia do enfermeiro
deambular Canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobiliario 30
4- Terapéutica Sim 20 20 20 20
endovenosea N3o 0
Normal/acamado/cadeira de rodas 0 0 0
5- Marcha Desequilibrio facil 10
Défice de marcha 20
6- Estado Consciente das suas limitacdes 0
mental N&o consciente das suas limitagfes 15 15 15 15
TOTAL 60 60 60

Baixo risco (0-24 pontos), médio risco (25-50 pontos) e alto risco (superior a 50 pontos)
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Percecéo
Sensorial

Humidade

1 PONTO

Completamente

limitado nao
responde a
estimulo

doloroso devido
a diminuicdo do
nivel de
consciéncia ou
sedacao, ou
devido a
limitag&o da
habilidade de
sentir dor na
maior parte da
superficie

corporal.

Constantemente

hamida: a pele é
mantida
Uumida/molhada
quase
constantemente
por suor, urina,
etc. a umidade é
percebida cada
vez que 0
paciente é

Escala de avaliacédo de risco de Ulcera de pressao
Escala de Braden

2 PONTOS
Muito  limitado:
responde
somente a
estimulos
dolorosos. Néo
consegue
comunicar 0]

desconforto a
ndo ser  por

gemidos ou
inquietacdo, ou
tem um
problema

sensorial que
limita a
habilidade de
sentir dor ou

desconforto em
mais de metade
do corpo.

Muito humida: a
pele esta muitas
vezes, mas hem
sempre
hamida/molhada.
A roupa de cama
precisa ser
trocada pelo
menos uma vez
durante o turno.

3 PONTOS

Levemente

limitado: responde
aos comandos
verbais, porém nem
sempre consegue
comunicar 0
desconforto ou a
necessidade de ser

mudado de
posicdo. Ou tem
algum problema

sensorial que limita
a sua capacidade

de sentir dor ou
desconforto em
uma ou duas

extremidades.

Ocasionalmente
humida: a pele esta
ocasionalmente
durante 0] dia
himida/molhada,
necessitando de
uma troca de roupa
de cama uma vez
por dia
aproximadamente.

4 PONTOS
Nenhuma
limitacao:
responde aos
comandos
verbais. Nao tem
problemas
sensoriais  que
poderiam limitar
a capacidade de
sentir ou
verbalizar dor ou
desconforto.
Raramente

humida: a pele
geralmente esta
seca, a roupa de
cama sé é

trocada nos
horarios de
rotina.
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Atividade
Fisica

Mobilidade

Nutricdo

movimentado ou
posicionado
Acamado:
mantém-se
sempre no leito.

Completamente
imobilizado: néo
faz nenhum
movimento do
corpo por menor
que seja ou das
extremidades
sem ajuda.

Muito pobre:
nunca come toda
a refeicéo. E raro
quando come
mais de 1/3 de
qualquer comida
oferecida.

Restrito a
cadeira: a
habilidade de
caminhar  esta
severamente

limitada ou
inexistente. Nao
aguenta 0]
préprio peso

e/ou precisa ser

ajudado para
sentar-se na
cadeira ou

cadeira de rodas
Muito Limitado:
faz pequenas
mudancas
ocasionais na
posicéo do corpo
ou das
extremidades no
entanto e
incapaz de fazer
mudanca
frequentes ou
significativas
sem ajuda.
Provavelmente
inadequado:
raramente faz
uma refeicdo
completa e
geralmente
come somente
metade de

Caminha
ocasionalmente:
caminha
ocasionalmente
durante 0]
porém por
distancias bem
curtas, com ou sem
assisténcia. Passa
a maior parte do
tempo na cama ou
cadeira

dia,

Levemente

limitado: faz
mudancas

frequentes, embora
pequenas, na
posicdo do corpo
ou das

extremidades, sem
ajuda.

Adequado: come
mais da metade da
maior parte das
refeicoes.

Caminha

frequentemente:
caminha fora do
guarto pelo
menos duas
vezes por dia e
dentro do quarto
pelo menos a
cada duas hora
durante as horas

que esta
acordado.
Nenhuma
limitag&o: faz
mudancas
grandes e
frequentes de
posicéao sem
ajuda.

Excelente: come
a maior parte de
cada refeicao.
Nunca recusa a
alimentacéo.
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Problema:
necessita de
assisténcia
moderada ou
assisténcia
maxima para
mover-se. E
impossivel
levantar-se
completamente
sem deslizar
contra os lengois.
Escorrega
frequentemente
na cama ou
cadeira,
necessitando
assisténcia
maxima para
frequente
mudancade
posicao.
Espasmos e
contracoes levam
a uma friccdo
constante.

Friccdo e
forcas de
deslizamento

Total de
Pontos

Alto risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao
Baixo risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao

qualquer
alimento
oferecido
Potencial para
problema:
movimenta-se
livremente ou
necessita uma
assisténcia
minima. Durante
0 movimento a
pele
provavelmente
esfrega-se em
alguma extensao
contra 0s
lencgéis,
cadeiras, ou
restricdes ou
outros
equipamentos. A
maior parte do
tempo mantém
relativamente
uma boa posicao
na cadeira ou na
cama, porém de
vez em quando
escorrega para
baixo.

Nenhum problema
aparente:
movimenta-se
independentemente
na cama ou cadeira
e tem forca
muscular suficiente
para levantar o
corpo
completamente
durante o 1
movimento.
Mantém o tempo
todo, uma boa
posi¢cdo na cama
ou cadeira.

15

- 6 a 16 valores
-17 a 23 valores
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IDENTIFICA(;AO DA PESSOA:

Nome: N.M.C.F.

Idade: 26 anos

Estado civil : solteiro, com namorada

Profissao : estudante do 2° ano de Gestao de Marketing e Publicidade

Religido : catdlica

Raca ou etnia : negra

Cuidador : pai e namorada

Pessoa significativa : namorada que esta sempre presente e colabora nas
atividades, como parceira do cuidar. Foi permitida a sua presenca junto do doente
desde manha até a hora de ir trabalhar, ndo s6 porque trabalha a tarde mas para ir
aprendendo os cuidados de higiene, alimentacéo, posicionamento e de eliminacéo,
atividades em que ela atualmente colabora (por vezes eu ndo tenho ninguém a
acompanhar-me e é com ela que fagco os posicionamentos e cuidados de higiene ao
Sr. N.)

MOTIVO DO INTERNAMENTO: traumatismo da coluna cervical do qual resultou
luxacdo de C4-C5.

DIAGNOSTICO MEDICO: Les&o vertebro-medular com tetraplegia

LESAO VERTEBRO MEDULAR
Lesédo vertebro medular (LVM) é uma leséo traumatica na medula espinhal devido a

um trauma ou outra patologia, compressao ou rutura total ou parcial da transmissao
medular, causando assim uma alteragdo da funcdo normal da medula (DARCY,
2007). A medula espinhal € parte do sistema nervoso central (SNC), contida na
coluna vertebral, e qualquer dano causado por um agente externo pode motivar a
perda permanente da sensibilidade e/ou motricidade, podendo provocar tetraplegia
ou paraplegia na pessoa. (ANDRADE e GONCALVES, 2008). Esta forma de lesao
faz parte das formas mais graves dentro das sindromes incapacitantes, sendo um
desafio para os enfermeiros especialistas em reabilitacdo, pois a medula espinhal é

uma via de comunicacao entre diversas partes do corpo, como o cérebro e também
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um centro regulador, que controla importantes fungbes como a respiracdo, a
circulagdo, a bexiga, o intestino, o controlo térmico e a atividade sexual. A gravidade
do quadro depende do local afetado e do grau de destruicdo das vias medulares
aferentes e eferentes. Quanto mais alto o nivel e maior a extensao da lesdo, menor
sera a massa muscular disponivel para a atividade fisica e, portanto, menor sera a

aptidao fisica e a independéncia funcional (GIANINI et al., 2006).

O Sr. N.F., com 26 anos de idade, raca negra, estudante do 2° ano do Curso de
Gestdo de Marketing e Publicidade, residente em Sarilhos Pequenos numa casa
térrea com barreiras arquitetonicas, vive com o pai. Era saudavel até a data
(31/8/2012) em que foi vitima de traumatismo por queda durante uma pega de caras
a um touro, pois o Sr. N.F. era forcado, tendo ocorrido uma forca excessiva na
coluna vertebral ao nivel cervical, 0 que provocou uma lesdo permanente na mesma.
A primeira abordagem a este jovem traumatizado vertebro medular devera ter sido
feita por uma equipa de emergéncia pré-hospitalar que, apesar de nao dispormos de
registos sobre esta abordagem, consideramos que consistiu na estabilizacdo da
coluna com colar cervical e rigido, com apoio do mento e de tamanho adequado,
imobilizadores laterais da cabeca, plano duro com aranha ou maca de vacuo
(ORDEM DOS ENFERMEIROS [OE], 2009), para prevencdo do aparecimento ou
agravamento de les@es ja existentes. A mobilizacdo desta pessoa com LVM exigiu o
maximo de cuidado e pericia pela equipa da emergéncia médica, sendo
transportado para a urgéncia do Hospital de Santa Maria, onde foi admitido com
score 15 na Escala de Coma de Glasgow e tetraplegia flacida com nivel sensitivo de
CA4.

Refletindo sobre esta situacdo podemos afirmar que os profissionais de saude
tiveram como principal objetivo a sobrevivéncia da pessoa, cuidando da lesdo
primaria e prevenindo lesdes secundarias. Ainda, Costa et al. (2008) refere que a
prioridade maxima é a estabilizacdo da coluna para evitar qualquer movimento que
provogue lesdes no tecido neurolégico medular. J& no hospital, em todos os
procedimentos efetuados, as técnicas de imobilizacdo da coluna devem ser
respeitadas. As grandes prioridades s&do proporcionar ventilagcdo, oxigenacdo e

circulacdo adequadas. Foram realizados exames complementares de diagndéstico,
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nomeadamente ressonancia magnética que documentou antero-listese de C4-C5
com associada luxagédo facetaria condicionando redugcdo da amplitude do canal
raquidiano central cervical com compressdo medular e edema pré vertebral
associado. Realizou ainda ecografia abdominal e tomografia axial computorizada
que nao revelaram alteragoes.

Foi submetido a reducéo cruenta da luxacao, com fixacdo de C3-C6 e laminectomia
de C4.

Evolucdo da situacgdo clinica do Sr. N.F.

Nesta fase aguda designada de choque medular, em que ocorre supressao
temporaria dos reflexos controlados pelos segmentos medulares abaixo do nivel da
lesdo (LIANZA, 2001), o Sr. N.F. apresentou compromisso da funcéo respiratoria
pelo que foi conectado a prétese ventilatéria e, apés ter sido extubado, a presenca
de alguns episodios de atelectasias condicionaram novos periodos de conexdo a
prétese ventilatoria, pelo que foi sujeito a traqueotomia a 7/9/2012. Fez cinesiterapia
respiratoria durante todo o internamento e fisioterapia desde 11/9, tendo diminuido
significativamente os episddios de atelectasias. A traqueotomia foi encerrada a 25/9.
A radiografia de térax ndo revelou alteracdes. O doente por vezes apresentou
secrecbes que mobilizava bem, expelindo ou deglutindo. Alimentava-se sem
dificuldade, ingerindo suplemento proteico trés vezes por dia e dieta ligeira. O Sr. N
apresentou ainda atonia intestinal e vesical com retencdo urinaria, pelo que foi

algaliado e instituido laxante osmatico (Bisacodil e Lactulose).

Ao longo do internamento houve manutencdo do défice motor com melhoria
sensitiva a nivel C6 no membro superior direito e C5 no esquerdo. Verificou-se ainda
a presenca de sensibilidade tatil entre L1 e L5 nos membros inferiores pelo que é
provavel tratar-se de lesdo medular incompleta. De acordo com Bromly, Brownee e
Rose (1991) e Lianza (2001), relativamente ao plano transverso, a lesdo medular
pode ser completa ou incompleta. E completa quando h& auséncia motora e
sensitiva nos miotomos e dermatomos inervados pelos segmentos sagrados da
medula. E incompleta quando ha preservacdo da funcdo motora e/ou sensitiva

abaixo do nivel neuroldgico, incluindo os segmentos sagrados.
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Devido as alteragfes sensoriais e motoras, na avaliacdo da dor na escala de 1 a 10,
situa-se em 3, devido a problemas musculo-esqueléticos por sobrecarga, tenséo
excessiva. Na fase sub aguda, apés um periodo de trés semanas e superada a fase
de choque medular, iniciou-se a reorganizacao funcional das estruturas medulares.
Estas, localizadas abaixo da lesdo e com a medula livre das influéncias inibitérias
supra espinhais, reagem de forma excessiva, exagerada e descoordenada aos
estimulos aferentes periféricos (cutaneos, musculares, articulares, viscerais) e dao
lugar a respostas reflexas localizadas ou em massa, designadas por automatismos
medulares (ALVES, SOUSA e PINTO, 2001). Um indicador desta fase, ou da
aproximacéo do final da fase de choque medular, é o retorno dos reflexos perianais
(bulbocavernoso, verificado na contracdo do escroto e anus, perante a compressao
do pénis por aperto deste ou do clitoris, e anal, verificado na contracdo do anus
perante o toque retal), reflexos estes que se encontram presentes neste doente.
Outro indicador desta fase é a delimitacdo progressiva das capacidades com retorno
da atividade reflexa. A fase de ajustamento, de sequelas, carateriza-se pelo
progressivo dominio das suas fun¢es, mesmo sem controlo voluntario. E nesta fase
que a pessoa consegue um dominio sobre as suas funcdes, mesmo que nao
respondam ao controlo voluntario, constituindo a condi¢do basica para poder iniciar
o desenvolvimento das suas capacidades (LIANZA, 2001).

No que se refere a um plano de reabilitacdo, este foi iniciado logo no momento da
admissao do Sr. N.F. no servico de urgéncia do H St2 Maria, ou seja, ainda durante a
fase aguda pois a equipa de saude, apesar de estar focalizada nas necessidades
imediatas, ndo descurou a existéncia das capacidades residuais e as importantes
alteracOes que se iriam verificar no seu estilo de vida De acordo com informagao
colhida, o doente foi submetido a cinesiterapia respiratéria durante todo o
internamento e iniciou fisioterapia a 11/9/2012. Foi transferido para o Servico de
Cuidados Intensivos do hospital da sua area de residéncia (Centro Hospitalar
Barreiro Montijo, E.P.E.) a 17/9/2012 onde se deu continuidade ao plano de
reabilitacdo. Nesta valéncia, teve infecdo respiratoria por Acinetobacter Baumannii,
tendo ainda desenvolvido uma Ulcera de decubito de categoria Il no sulco
internadegueiro (CHBM. E.P.E., 2012).
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No dia 9/10/2012 O Sr. N.F. foi a uma consulta no Centro de Medicina de
Reabilitacdo de Alcoitdo, sendo que a sua admissao nesta instituicdo ficou
condicionada pela Ulcera de pressdo que apresenta no sulco internadegueiro.
Regressou com indicacdo que sera admitido neste Centro assim que a ferida estiver

cicatrizada.

No dia 12/10/2012 O Sr. N.F. foi transferido para o servico de Neurologia do Centro

Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.

AVALIACAO NEUROLOGICA

A intervencédo do enfermeiro de reabilitacdo tem como finalidade geral que a pessoa

chegue a fase de sequelas com as capacidades residuais intactas e que as
limitacOes existentes sejam apenas consequéncia da lesao inicial. Desta forma, o
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo procura ainda o
desenvolvimento maximo da capacidades remanescentes, permitindo a este jovem
alcancar o nivel maximo de independéncia na realizacdo das atividades de vida
diaria, profissional e social, de acordo com a (s) sua (s) capacidade (s), na procura
da melhoria da qualidade de vida. Nas suas intervencgfes, considera também a
apreciacdo da pessoa e 0 seu contexto familiar na perspetiva da alta, na prevencao
de complicacBes e desenvolvimento do processo de reabilitacéo.

O exame neurologico é realizado para detecdo de lesdes de estruturas nervosas,
para diferenciacdo de lesdes completas e incompletas da medula espinhal, para
detecéo de choque medular (OE, 2009). O exame neurologico consiste na avaliacao
da sensibilidade, da fungdo motora e dos reflexos (MAURICE e ALLAN, 2001; O E,
2009).

Perante a avaliagdo do estado mental do Sr. N., constatdmos que este se encontra
consciente, orientado auto e alo psiquicamente, com atencdo e emoc¢ao mantidas.
Apresenta ainda um score de 15 na Escala de Coma de Glasgow, sem alteracao da
articulagao verbal, sem afasias, apraxias ou agnosias.

Relativamente as pupilas, apresenta ainda isocoria e isoreatividade.

No que se referea dHWHUPLQDomR GR QtYHO PRWRU IRKDPHXWLC

nomeadamente os flexores e extensores do cotovelo (0/5), extensores do punho
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(0/5), flexores e abdutores dos dedos da méao (1/5), flexores da anca (0/5),
extensores do joelho (0/5), flexdo plantar e dorsiflexado da tibiotarsica(0/5) e extensor

do 1° dedo do pé (0/5). Esta avaliacdo da forca muscular dos 3P~V F XPKRD/Y H’

graduada de acordo com a escala de avaliacdo da forca muscular de Lower (PINTO,
2001): 0/5- sem contracdo muscular e sem movimento, 1/5- contracdo palpavel e/ou
visivel sem movimento, 2/5- movimento das extremidades mas ndo contra
gravidade, 3/5- raio de movimento completo apenas contra gravidade, ndo contra
resisténcia, 4/5- raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra
gravidade, 5/5- movimento normal contra gravidade e resisténcia.

Relativamente a avaliacdo da sensibilidade (OE, 2009), esta é efetuada no sentido
cranio caudal, através da avaliacdo da sensibilidade dolorosa e sensibilidade tatil,
em areas-chave para cada dermatomo nos dois hemicorpos (avalia funcbes
mediadas pelo feixe espinotalamico lateral e anterior). Ainda de acordo com OE
(2009), o esfincter anal externo deve também ser examinado através da introducéo
do dedo do examinador, com o objetivo de avaliar se existe sensibilidade ou se esta
ausente, permitindo assim avaliar se a lesdo € completa ou incompleta. O Sr. N.
apresentava contractilidade anal voluntaria presente, testada com o toque. A nivel
da sensibilidade propriocetiva, dolorosa e tactil, o teste foi feito nos seguintes niveis:
C2 +protuberancia occipital, intacto; C3- fossa supraclavicular, intacto; C4- topo da
juncao acromioclavicular, intacto; C5- lado lateral da fossa ante cubital, diminuido;
C6- polegar, diminuido; C7-3° dedo, ausente; C8- 5° dedo, ausente, T1- lado médio
da fossa ante cubital, ausente, T2 - apex da axila, ausente; T3- 3° espago intercostal,
ausente; T4- 4° espaco intercostal, ausente; T5- 5° espaco intercostal, ausente; T6-
6° espaco intercostal, ausente; T7-7%spaco intercostal, ausente; T8-8° espaco
intercostal, ausente; T9- 9° intercostal, ausente; T10-10°spaco intercostal ou
umbilical, ausente; T11- 11°spaco intercostal, ausente; T12- ponto meédio do
ligamento inguinal, ausente; L1- distancia média entre T12 e L2, ausente; L2- zona
medial anterior da coxa, ausente; L3- zona medial femoral do céndilo, ausente; L4-
maléolo medial, ausente; L5- zona dorsal do pé e 33uncdo metatarso falangeal,
ausente; S1- calcanhar lateral, ausente; S2- zona média da fossa poplitea, ausente;
S3- tuberosidade isquiatica, ausente; S4 & 4&rea perianal, ausente. Esta

classificacdo é realizada segundo o modelo de Poynton et al., (1997),cujo teste é
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realizado com picada por toque, sendo que a pontuacdo de zero é dado aos
pacientes que nao conseguem diferenciar na zona tocada, de uma ponta afiada de
uma romba. Assim, o Sr. N.F. apresenta anestesia, auséncia de sensibilidade tactil e
analgesia, auséncia de sensibilidade dolorosa abaixo de C4.

Em suma, este jovem apresenta: tetraplegia incompleta B de nivel sensitivo-motor
C4, segundo a classificacdo da ASIA, em que se verifica fungdo sensitiva
preservada, mas a funcdo motora abaixo da lesdo ndo se encontra preservada e
estende-se pelos segmentos S4 6 (FRANKEL et al., 1969).

No que se refere a avaliagdo do impacto da lesdo nas atividades de vida diéria e na
funcdo da pessoa, recorremos a escala de Medida de Independéncia Funcional
(MIF), com o objetivo de avaliar de forma quantitativa a necessidade de cuidados
que a pessoa tem para realizar as suas atividade de vida diéria. Desta forma, foram
avaliados 18 itens, em que cada um deles tem uma pontuacéo de acordo com 0
grau de dependéncia para a realizacdo das atividades em questdo: ASSISTENCIA
TOTAL (1) +E necessaria assisténcia total ou a tarefa ndo é realizada. Utiliza menos
do que 25% do esforco necessario para realizar a tarefa; ASSISTENCIA MAXIMA (2)
- Utiliza menos de 50% do esforco necessario para realizar a tarefa, mas nao
necessita de auxilio total; ASSISTENCIA MODERADA (3) - Necessita de uma
moderada quantidade de assisténcia,

mais do que simplesmente tocar, possibilitando a execucdo da atividade (realiza
50% do esforco necessario na tarefa); ASSISTENCIA COM O MINIMO DE
CONTACTO (4) - Necessita de uma minima quantidade de assisténcia, um simples
tocar, possibilitando a execugdo da atividade (realiza 75% do esforco necessério na
tarefa); SUPERVISAO OU ESTRUTURA (5) + a pessoa necessita somente de
supervisdo ou comandos verbais ou modelos para realizar a tarefa sem a
necessidade de contacto ou ajuda € somente para preparo da tarefa quando
necessario; INDEPENDENCIA MODIFICADA (6) - Capaz de realizar tarefas com
recursos auxiliares, necessitando de mais tempo, porém realiza de forma segura e
totalmente independente; COMPLETA INDEPENDENCIA (7) - Toda a tarefa que
envolve uma atividade, é realizada de forma segura, sem modificacdes ou recursos

auxiliares, dentro de um tempo razoavel.
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Estes 18 itens avaliados estdo relacionados com as atividades de vida e sao:
autocuidado = higiene pessoal, alimentacdo, banho, vestir metade superior, vestir
metade inferior, utilizacdo de casa de banho; controlo de esfincteres  + controlo
eliminacdo vesical e intestinal; mobilidade/ transferéncia + cama/cadeira/CR,
sanita, duche/banheira; locomocdo <+ marcha/cadeira de rodas, escadas;
comunicacdo + compreensdo, expressao; adaptacdo psicossocial  + interacéo
social; funcéo cognitiva zresolucdo de problemas, memoria.

Assim, de acordo com a apreciacdo da independéncia e avaliacdo funcionais
realizada ao Sr. N.F., constatdmos que o Sr. N.F. necessita de assisténcia total para
as atividades relacionadas com o autocuidado (embora na funcédo de deglutir seja

independente), controlo de esfincteres, mobilidade/transferéncia e locomoc¢édo. No

gque concerne a funcdo cognitiva e a comunicacdo apresenta completa
independéncia, exceto na escrita, ndo realizando esta funcao.

Importa ainda salientar a avaliacdo da incapacidade previsivel no futuro de acordo
com o nivel da lesdo, para que o enfermeiro possa planear as suas intervencgdes,
consciencializando ainda a pessoa com LVM das suas potencialidades bem como
das suas incapacidades futuras para que, juntos, possam delinear estratégias de
resolucdo para os obstaculos que lhe surgirdo ao longo da sua vida no cumprimento
dos seus deveres como cidadao mas também no usufruto dos seus diretos enquanto
pessoa. Desta forma e de acordo com Jodo Santos (2012), o Sr. N.F., com lesédo a

nivel C4-C5, pode vir a ter alguns movimentos dos membros superiores, com mau

equilibio VHQWDGR SRGHQGR IXWXUDPHQWH YLU D UHDOL]

cadeira de rodas.

TERAPEUTICA INSTITUIDA:

Baclofeno comp.3xdia

Bisacodil sup 1xdia

Dimeticona 100mg comp.4xdia
Domperidona comp 4xddia
Enoxaparina sddica sc 40mg 1xdia
Espironolactona 25mg comp.1xdia

Fluoxetina 20mg comp.1xdia

219



Oxazepam 50mg comp.SOS 1xdia

HISTORIA DE SAUDE

Antecedentes pessoais: nao tem antecedentes pessoais relevantes

Respirar

Nega héabitos tabagicos.

O doente ndo tem antecedentes de patologia respiratoria.

ApOs o traumatismo necessitou de suporte ventilatorio, e de ser submetido a
tragueotomia, tendo sido posteriormente extubado e a mesma encerrada.
Apresentou episodios de atelectasias, tendo feito cinesiterapia e fisioterapia, apos o
que se verificou diminuicdo das mesmas. Encontra-se eupneico, sem sinais de
cianose, com respiracdo, predominantemente toracica, de média amplitude,
simétrica e frequéncia respiratéria de 20cpm. Tem facilidade na dissociacdo dos
tempos respiratérios e na realizacao da respiracao diafragmatica.

Nao apresenta deformagfes ou assimetrias toracicas.

N&o apresenta cicatrizes toracicas ou abdominais. Apresenta apenas a cicatriz do
local da traqueotomia.

Refere periodos de tosse pouco produtiva que consegue expelir.

Comunicar

O Sr. N., antes do acidente, era muito alegre, muito sociavel, estando sempre a
brincar e a rir.

Tem muitos amigos.

Apos o acidente, apresenta-se consciente e orientado auto e halo psiquicamente.
Refere sentir periodos em que coloca em causa se vale a pena viver com as
limitagbes que apresenta atualmente. Considera-se no entanto um homem com
muita coragem e muito lutador e € nisso que pensa quando estd mais deprimido.
Mantém-se muito comunicativo, ri, brinca com os funcionarios, recebe visitas
frequentes dos amigos e também comunica por telefone com amigos e familiares

sempre que possivel.
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Manter um ambiente seguro

Reside em casa de um s0 piso, com boas condi¢des de salubridade.

A sua casa apresenta barreiras arquitetonicas.

Vive com o pai. A mée vive em Franca com dois irmaos mais novos. Deslocou-se a
Portugal apds o acidente, mas teve que regressar a Franca, onde permanece.

Gosta de desportos radicais e antes do acidente era forcado.

Apresenta Ulcera de pressédo de categoria Il no sulco internadegueiro. Apresenta
ainda pele friavel nos calcaneos, que segundo informacédo do doente, sdo locais de

cicatrizacao de flictenas (Ulceras de pressao de grau Il).

Controlar a temperatura corporal

O Sr. N. utiliza vestuario adequado as estacdes do ano.

No momento do internamento apresenta-se apirético com temperatura
auricular=36,8°C, tendo no entanto picos febris provocados por infecdo por

Acinetobacter Baumannii na urina.

Comer e beber

Refere ser alérgico a banana. Nega outras alergias alimentares.

N&o refere outras restricoes alimentares.

Alimenta-se bem as principais refei¢des, praticando uma dieta equilibrada.

Nega habitos etandlicos.

ApoOs o acidente é totalmente dependente para a realizacdo desta atividade de vida
diaria (AVD) por apresentar tetraplegia (classificagcdo ASIA).

Tem prescricdo de dieta personalizada, rica em proteinas para restabelecer a

integridade cutanea e fibras para assegurar o funcionamento intestinal.

Mover -se

O Sr. N. era independente na realizagdo desta AVD. Frequentava o gindsio com
alguma regularidade.

N&o apresentava défices motores nem utilizava produtos auxiliares de marcha

Apos a lesdo, apresenta tetraplegia.
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Higiene pessoal e vestir -se

O doente era independente na realizacao desta AVD.

Refere ser muito preocupado com a sua higiene e vestuario: tomava banho e fazia a
barba diariamente, gostava de se perfumar e fazia semanalmente tricotomia do
couro cabeludo.

Apés a leséo esta totalmente dependente para a realizagdo desta AVD. Mantém ise
sempre muito preocupado com a sua higiene corporal: quer sempre colocar

desodorizante e perfume.

Eliminar

O Sr. N. era independente na eliminacéo intestinal e vesical.

Tinha héabitos intestinais regulares, evacuando diariamente.

Perante a situacdo clinica atual apresenta incontinéncia de esfincteres com
obstipacéao e toma medicagao para conseguir evacuar.

Apresenta-se algaliado com algalia de silicone n°® 16, com drenagem vesical

funcionante de urina clara.

Dormir

O doente dormia por longos periodos de noite. Quando nédo tinha aulas de manha
dormia até tarde.

Atualmente refere descansar por curtos periodos durante a noite, devido a
necessidade de ser posicionado de duas em duas horas e/ou sempre que se sente

desconfortavel.

Trabalhar e divertir -se
O Sr. N. pertence a um grupo de forcados. Divertia-se com 0s amigos e a namorada

sempre que possivel.

Expressar -se sexualmente
O doente tem namorada e refere ter uma vida sexual ativa.
Atualmente mostra preocupacao em estar limpo, perfumado e com uma boa higiene

oral.
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Morrer
O Sr. N. refere que nunca teve medo de morrer e que agora ainda tem menos e por

vezes refere que teria sido melhor néo ter sobrevivido.

ApOs esta avaliacdo, definimos a nossa intervengéo centrada nas necessidades no
gue se refere aos autocuidados dado o grau de dependéncia do Sr. N., cuidados no
posicionamento e mobilizacdo passiva, cuidados a nivel respiratorio, cuidados a
nivel de eliminacdo vesical e intestinal e cuidados ao nivel da integridade cutanea.
Uma vez que a namorada € a cuidadora, a nossa intervencdo também como objetivo

integra-la nesta prestacéo de cuidados.

Para a elaboracdo do plano de cuidados do Sr. N.F., identificamos os problemas de
enfermagem de acordo com a metodologia PES e distribuimo-los segundo as 12

atividades de vida diaria de Nancy Roper.
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Nome: N.M.C.F.. Idade: 26 Cama: 6 Data do internamento: 12/10/2012
Data Problemas Objetivos Intervencdes de enfermagem de Avaliacéo
Inicio | Fim reabilitacéo
Manter ambiente
seguro
13/10/2012 Danos a integridade |xRestabelecer a integridade da | xAvaliar diariamente a evolugdo da | 13/10/2012
da pele, R/C | pele e mucosas Ulcera de presséo O Sr. N. apresenta Uulcera de
imobilidade, M/P | xCapacitar a pessoa | xAvaliar integridade da pele e | pressdo no sulco
Uicera de decubito no | significativa para a | mucosas em cada posicionamento internadegueiro com presenca
sulco internadegueiro | manutengdo da integridade | xColocar colchdo de pressdes | de tecido de granulagdo com
da pele e mucosas alternadas dimensdes de 4cm/2cm. Foi
xFazer penso da Glcera com hidrogel | feito penso com hidrogel que
xPrestar cuidados de higiene e | ficalimpo e seco.

conforto diariamente e sempre que
necessario

XxManter o leito limpo, seco e sem

rugas
xPosicionar nos varios decubitos
(exceto decubito dorsal e semi

dorsais) de duas e duas horas e/ou
sempre que o0 doente se sentir
desconfortavel

x Explicar ao doente a necessidade de
alternancia de decubitos

x Explicar ao doente a necessidade de
manter o alinhamento corporal nos
decubitos realizados, embora aliado a
uma posicéo de conforto.

x Efetuar massagem corporal com
creme hidratante apés higiene, em
cada posicionamento e sempre que
necessario

xDistribuir equitativamente o0 peso
corporal pelas superficies de apoio

Foi colocado colchdo de
pressdes alternadas.

Foram prestados cuidados de
higiene e conforto no leito
sempre que necessario

Foi mudada e esticada a roupa
da cama sempre que
necessério Foi explicado ao Sr.
N. a necessidade da alternancia
de posicionamentos

O Sr. N. foi posicionado de 2 em
2 horas, tendo-se alternado os
decubitos laterais por néo
querer ser posicionado em
decubito ventral, referindo medo
GH 3VXIRFDU’ fhet
explicado as vantagens deste
posicionamento mas ele néo
concordou.

O doente pediu para ser
posicionado em decubito semi
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XExplicar ao doente a necessidade da
distribuicdo  equitativa do peso
corporal pela superficie do colchao.
xCumprir uma alimentacdo rica em
proteinas e ingestdo de liquidos
xExplicar ao doente e a pessoa
significativa/cuidador a importancia de
uma alimentagdo rica em proteinas e
ingestdo hidrica para a integridade da
pele e mucosas.

x Explicar a pessoa
significativa/cuidador a importancia da
alterndncia de  decubitos para
manutencdo da integridade da pele e
mucosas

x Ensinar a pessoa
significativa/cuidador, a proceder ao
posicionamento correto do doente nos

varios  decubitos, mantendo o0
alinhamento corporal
x Explicar a pessoa

significativa/cuidador a importancia de
manter o leito limpo, seco e sem rugas
x Explicar a pessoa
significativa/cuidador, a necessidade
da distribuicBo equitativa do peso
corporal pela superficie de apoio

x Explicar a pessoa
significativa/cuidador, a importancia de
manter a pele cuidada, limpa, seca
mas hidratada

x Explicar a pessoa
significativa/cuidador, a importancia de
massajar a pele com creme hidratante,

dorsal, tendo-lhe sido explicado
gue sO devemos optar por este
decubito para ele se alimentar
para ndo aumentar a pressao
no local da uUlcera e o doente
concordou em sé fazer este
decubito na hora das refei¢cdes.
Para se alimentar foi colocado
em decubito semi dorsal
Foram-lhe ainda explicadas as

vantagens de manter o
alinhamento corporal nos
posicionamentos

O Sr. N. foi massajado com

creme hidratante apés cuidados
de higiene e em cada mudanca
de decubito

Por o doente querer ficar
sempre com a cabeceira
elevada para poder ver
televisdo e falar com a

namorada que o0 acompanha
sempre durante o horéario da
visita da pessoa significativa,
foi-lhe explicada a importancia
de distribuir equitativamente o
peso corporal pela superficie de
apoio. Contudo, ficou por curtos
periodos com a cabeceira
elevada a 30°, tendo-se pedido
a namorada para baixar a
cabeceira por curtos periodos.
Foi explicado ao doente e &
namorada a importancia de
cumprir uma dieta rica em
proteinas e ingestao hidrica.

O doente ingeriu cerca de 1 L
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de agua durante o turno.
Alimentou-se na totalidade da
dieta prescrita, tendo ingerido
também o suplemento proteico
de 300ml (prescrito 3xdia).

Foi explicado a namorada a
importancia de uma higiene
cuidada, de massajar a pele
com creme em cada
posicionamento e de mudar de
posi¢cdo em cada 2 horas

Foi questionado o doente a
presenca do pai (cuidador) para
Ihe serem feitos ensinos sobre
prevencdo de Ulceras de
presséao, sendo que o pai do Sr.
N. s6 pode estar presente apés
as 18h, mesmo ao fim de
semana.

14/10/2012 a 16/10/2012

Ulcera de pressdo com
presenca  de tecido de
granulacéo. Mantém as
dimensdes de 4cm/2cm. Foi
feito penso com hidrogel que
fica limpo e seco. A restante
superficie corporal encontra-se
integra e hidratada.

Mantém-se colocado colchédo de
pressdes alternadas.

Foram prestados cuidados e
higiene e conforto no leito
diariamente e sempre que
necessario.

O leito foi mantido seco, limpo e
sem rugas.
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O Sr. N. foi posicionado nos
decubitos laterais de 2 em 2
horas e sempre que referiu
querer mudar de posicdo, sendo
que foi posicionado em decubito
dorsal para os cuidados de
higiene e mobiliza¢bes
passivas. Foi posicionado em
decubito semi dorsal para se
alimentar as refei¢des.

Foi feita massagem corporal
com creme hidratante apos
higiene e em cada
posicionamento

O doente foi posicionado de
forma a distribuir o peso
corporal de forma equitativa
pelo colchdo, ficando por
periodos com cabeceira elevada
para se alimentar.

Alimentou-se da dieta prescrita
na totalidade e ingeriu o
suplemento proteico.

Ingeriu cerca de 1 L de agua
durante o turno.

17/10/2012

Foi feito penso da Ulcera de
pressdo que mantém tecido de
granulacao e esta sangrante. A
sua dimensdo é agora de
3,5cm/2cm. Foi feito penso com
hidrogel e placa de hidrocoléide,
com indicacdo para ser feito
novamente dia 19/10. A restante
superficie corporal encontra-se
integra e hidratada.
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Mantém-se colocado colch&o de
pressfes alternadas.

Foram prestados cuidados e
higiene e conforto no leito
diariamente e sempre que
necessario.

O leito foi mantido seco, limpo e
sem rugas.

O Sr. N. foi posicionado nos
decubitos laterais de 2 em 2
horas e sempre que referiu
querer mudar de posicdo, sendo
que foi posicionado em decubito
dorsal para os cuidados de
higiene e mobiliza¢bes
passivas. Foi posicionado em
decubito semi dorsal para se
alimentar as refeigdes.

Foi feita massagem corporal
com creme hidratante apos
higiene e em cada
posicionamento

O doente foi posicionado de
forma a distribuir o peso
corporal de forma equitativa
pelo colchdo, ficando por
periodos com cabeceira elevada
para se alimentar.

Alimentou-se da dieta prescrita
na totalidade e ingeriu o
suplemento proteico.

Ingeriu cerca de 1L de &agua
durante o turno.

22/10/2012 a 24/10/2012
Dia 22
A Ulcera de pressdo do Sr. N.
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mede agora 2cm/2cm e
mantém-se sangrante e com
tecido de granulacdo. Foi feito
penso com hidrogel e placa de
hidrocol6ide tem indicacédo para
ser feito o penso a 24/10.

Dia 24

A Ulcera de pressdo apresenta-
se com uma dimensdo de
2cm/1,5cm, sangrante e com
tecido de granulacdo. Foi feito
penso com hidrocoléide para
fazer novamente a 27/10

A restante superficie corporal
encontra-se integra e hidratada.
Mantém-se colocado colchédo de
pressdes alternadas.

Foram prestados cuidados e
higiene e conforto no leito
diariamente e sempre que
necessario.

O leito foi mantido seco, limpo e
sem rugas.

O Sr. N. foi posicionado nos
decubitos laterais de 2 em 2
horas com a colaboracdo
espontanea da namorada para
0s posicionamentos,
demonstrando que sabe como
colocar as almofadas para
posicionar corretamente o Sr. N.
Demonstrou ainda que
apreendeu informacdo sobre
importdncia de manter o leito
sem rugas.
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O Sr N. foi ainda posicionado
sempre que referiu querer
mudar de posi¢do, sendo que
foi posicionado em decubito
dorsal para os cuidados de
higiene e mobilizactes
passivas. Foi posicionado em
decubito semi dorsal para se
alimentar as refeicdes.

Foi feita massagem corporal
com creme hidratante apos
higiene e em cada
posicionamento

O doente foi posicionado de
forma a distribuir o peso
corporal de forma equitativa
pelo colchdo, ficando por
periodos com cabeceira elevada
para se alimentar.

Alimentou-se da dieta prescrita
na totalidade e ingeriu o
suplemento proteico.

Ingeriu cerca de 1,5L de agua
durante o turno.

29/10/2012 a 31/10/2012

Penso da Ulcera com indicagao
para ser feito dia 31. A Ulcera de
pressdo apresenta dimensdes
mais reduzidas (1,5cm/0,5cm) e
foi feito penso com Inadine.

A restante superficie corporal
encontra-se limpa, integra e
hidratada.

Mantém-se colocado colchédo de
pressdes alternadas.

Foram prestados cuidados e
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higiene e conforto no leito
diariamente e sempre que
necessario.

O leito foi mantido seco, limpo e
sem rugas.

O Sr. N. foi posicionado nos
decubitos laterais de 2 em 2
horas com a colaboracdo
espontanea da namorada nos
posicionamentos. O Sr N. foi
ainda posicionado sempre que
referiu  querer mudar de
posic¢éo, sendo que  foi
posicionado em decubito dorsal
para os cuidados de higiene e
mobilizacbes  passivas.  Foi
posicionado em decuUbito semi
dorsal para se alimentar as
refeicoes.

Foi feita massagem corporal
com creme hidratante apos
higiene e em cada
posicionamento

O doente foi posicionado de
forma a distribuir o peso
corporal de forma equitativa
pelo colchdo, ficando por
periodos com cabeceira elevada
para se alimentar.

Alimentou-se da dieta prescrita
na totalidade e ingeriu o
suplemento proteico.

Ingeriu cerca de 1,5L de agua
durante o turno.
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13/10/2012

Risco de disreflexia
auténoma R/C danos
na medula espinhal a
nivel C4-C5

xDiminuir risco de disreflexia
autbnoma

xCapacitar 0s familiares
/cuidadores para
identificacdo, diminui¢cdo e/ou
eliminacéo de fatores
desencadeantes de uma crise
de disreflexia autbnoma

xCapacitar 0S familiares
/cuidadores para atuar numa
crise de disreflexia autbnoma

xAvaliar em cada turno e sempre que
possivel presenca de fatores
desencadeantes de uma crise de
disreflexia

xPrestar cuidados de enfermagem
para diminuicdo/eliminacao de fatores
desencadeantes de crises de
disreflexia autbnoma

xExplicar de uma forma simplificada
aos familiares/cuidadores em que
consiste a disreflexia autbnoma e
quais os fatores desencadeantes de
uma crise

XEnsinar aos familiares/cuidadores
como diminuir ou eliminar esses
fatores

XEnsinar aos familiares como atuar em
caso de uma crise de disreflexia
auténoma

13/10/2012

O doente ndo apresentou sinais
e/ou sintomas de disreflexia
autébnoma

Foi pedido ao Sr. N. que
transmitisse ao pai a
necessidade de estar presente
durante o turno da manha para
se proceder ao ensino de
cuidados relacionados com
disreflexia autbnoma, uma vez
que este também seré cuidador
quando o Sr. N. tiver alta.

14/10/2012

O doente ndo apresentou sinais
e/ou sintomas de disreflexia
auténoma

O pai do doente referiu que néo
podia estar presente antes das
16h, pelo que se optou por se
fazer somente ensino a
namorada pois esta assume-se
como cuidadora.

Foi feito ensino a namorada do
Sr. N. sobre os beneficios dos
cuidados relativos a eliminagéo
vesical e intestinal, cuidados
cutdneos e prevencdo de
traumatismos na prevencéo
desta situacdo de emergéncia
Foi ainda realizado ensino ao
doente e a namorada sobre os
primeiros cuidados a prestar na
situacdo de crise e sobre a
importdncia de recorrer a
cuidados médicos de urgéncia
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se ndo se consegue identificar e
remover 0 estimulo
desencadeador do episodio de
disreflexia autébnoma.

O doente e a namorada ficaram
um pouco preocupados com a
possibilidade de ocorréncia
desta situac¢do no domicilio.

15/10/2012
O doente ndo apresentou sinais
e/ou sintomas de disreflexia
autonoma.

16/10/2012 e 17/10/2012

O doente ndo apresentou sinais
e/ou sintomas de disreflexia
auténoma.

22/10/2012

O doente ndo apresentou sinais
e/lou sintomas de disreflexia
autébnoma

O Sr. N. referiu ndo evacuar ha
dois dias e referiu também
desconforto abdominal.
Apresenta ligeira  distenséo
abdominal.

Foi feita pesquisa de fecalomas
com colocacdo de anestésico
tépico para reduzir a
estimulacgéo digital

Foi administrado supositério de
Bisacodil, tendo evacuado fezes
pastosas em pequena
quantidade

Foi estimulada a ingestdo de
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alimentos ricos em fibras e
pobres em hidratos de carbono,
sendo que o doente ja cumpre
esta dieta

Foi estimulada o reforco hidrico,
que o doente  cumpriu,
aumentando a ingestao hidrica
para cerca de 1,5 L de agua
durante a manha

23/10/2012

O doente ndo apresentou sinais
e/ou sintomas de disreflexia
autbnoma

O Sr. N. apresenta abdémen
menos distendido mas mantém
algum desconforto abdominal.
Foi feita pesquisa de fecalomas
com colocacdo de anestésico
tépico para reduzir a

estimulacdo digital, nao
apresentando fezes duras na
ampola retal

Foi feita massagem abdominal e
foi 4he administrado supositério
de Bisacodil tendo evacuado
fezes moldadas em pequena
quantidade

Alimentou-se de dieta rica em
fiboras e pobre em hidratos de
carbono

Ingeriu cerca de 1,5L de agua
durante a manha.

24/10/2012 a 27/10/2012
O Sr. N. ndo apresenta
distensao abdominal, mas
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refere que o seu padrdo de
eliminagédo intestinal ndo é igual
ao anterior a lesdo. Foi
informada a médica da
necessidade da prescricdo de
laxante osmotico

Iniciou toma de Lactulose 2xdia
Foi administrado supositério de
Bisacodil e foi feita massagem
abdominal, tendo evacuado
fezes moldadas em pequena
quantidade.

Alimentou-se de dieta rica em
fibras e pobre em hidratos de
carbono

Ingeriu cerca de 3L de agua por
dia.

31/10/2012

O Sr. N. manifesta grande
desconforto abdominal, pelo
que foi feita pesquisa de
fecalomas com colocacdo de
anestésico topico para reduzir a
estimulacdo digital, tendo-se
verificado presenca de grande
quantidade de fezes duras no
reto.

Foi feita massagem abdominal e
colocado supositorio de
Bisacodil, ap6s o que evacuou
uma quantidade reduzida de
fezes duras. Foram retirados
fecalomas em grande
quantidade.

Alimentou-se de dieta rica em
fiboras e pobre em hidratos de
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carbono
O doente ingeriu
durante o turno.

liquidos

22/10/2012

Eliminar

Obstipacao R/C
imobilidade M/P
frequéncia de

eliminacdo menor que
0 padrdo habitual,
relato de sensacéo de
desconforto abdominal
e por presenca de
distens@o abdominal

xRestabelecer padrdo de
eliminacao intestinal habitual
para a pessoa

x Diminuir risco de disreflexia
autbnoma

x Estimular a ingestao hidrica

x Estimular a ingestdo de dieta rica
em fibras e pobre em hidratos de
carbono

X Realizagdo de manobras
facilitadoras da progressao das fezes
como massagem abdominal no
sentido dos ponteiros do reldgio

x Administragcéo de laxante de acordo
com prescricdo

x Proceder a pesquisa de fecalomas
e & sua posterior remog&o manual.

22/10/2012
O Sr. N. referiu ndo evacuar ha
dois dias e referiu também

desconforto abdominal.
Apresenta ligeira  distensdo
abdominal.

Foi feita pesquisa de fecalomas
ndo apresentando fezes duras
na ampola retal.

Foi administrado supositério de
Bisacodil e foi feita estimulacdo
manual do esfincter anal, tendo
evacuado fezes pastosas em
pequena quantidade

Foi estimulada a ingestdo de
alimentos ricos em fibras e
pobres em hidratos de carbono,
sendo que o doente j& cumpre
esta dieta

Foi estimulada o refor¢o hidrico,
gque o doente  cumpriu,
aumentando a ingestao hidrica
para cerca de 1,5 L de &gua
durante a manha

23/10/2012

O Sr. N. apresenta abdomen
menos distendido mas mantém
algum desconforto abdominal.
Foi feita pesquisa de fecalomas,
ndo apresentando fezes duras
na ampola retal

Foi feita massagem abdominal e
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foi #he administrado supositorio
de Bisacodil antes dos cuidados
de higiene, tendo evacuado
fezes moldadas em pequena
quantidade

Alimentou-se de dieta rica em
fiboras e pobre em hidratos de
carbono

Ingeriu cerca de 1,5L de agua
durante a manha.

24/10/2012 a 27/10/2012

O Sr. N. néo apresenta
distensdo  abdominal, mas
refere que o seu padrdo de
eliminacgdo intestinal ndo é igual
ao anterior a lesdo. Foi-lhe
explicado que o padrdo atual é
também consequéncia da sua
imobilidade

Foi informada a médica da
necessidade da prescricdo de
laxante osm@tico

Iniciou toma de Lactulose 2xdia
Foi administrado supositério de
Bisacodil e foi feita massagem
abdominal, tendo evacuado
fezes moldadas em pequena
quantidade.

Alimentou-se de dieta rica em
fiboras e pobre em hidratos de
carbono

Ingeriu cerca de 3L de agua por
dia.

31/10/2012
O Sr. N. manifesta grande
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13/10/2012

Incontinéncia
intestinal R/C leséo
da medula espinhal
M/P emissao
involuntaria de fezes

xTornar a pessoa O mais
independente possivel na
realizacéo desta AVD
xPermitir eliminacdes
intestinais controladas
xTornar a pessoa
socialmente aceite

x Estabelecer programa de treino
intestinal com aplicacdo diaria de
Supositério de Bisacodil, antes dos
cuidados de higiene

x Realizagéo de manobras
facilitadoras da progresséo das fezes
e estimuladoras do arco reflexo como
massagem abdominal no sentido dos
ponteiros do relégio

desconforto abdominal, pelo
que foi feita pesquisa de
fecalomas, tendo-se verificado
presenca de grande quantidade
de fezes duras no reto.

Foi feita estimulacdo manual do
esfincter, massagem abdominal
e colocado supositério de
Bisacodil, ap6s o que evacuou
uma quantidade reduzida de
fezes duras. Foram retirados
fecalomas em grande
quantidade.

Alimentou-se de dieta rica em
fiboras e pobre em hidratos de
carbono

O doente ingeriu
durante o turno.

liquidos

13/10/2012

O Sr. N. teve uma dejecédo de
fezes moles em quantidade
moderada, durante os cuidados
de higiene. Refere sentir
quando esta a evacuar

14/10/2012 a 16/10/2012

Foi colocado supositério de
Bisacodil antes dos cuidados de
higiene, pelo que teve duas
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dejecBes de fezes pastosas em
moderada quantidade apés as
mobilizagbes  passivas  dos
membros inferiores.

17/10/2012

O doente teve uma dejecdo de
fezes pastosas durante o0s
cuidados de higiene, pelo que
nao foi colocado supositério de
Bisacodil

22/10/2012

Foi administrado supositério de
Bisacodil antes dos cuidados de
higiene, foi feita massagem
abdominal no sentido dos
ponteiros do relogio e foi feita
estimulacao manual do esfincter
anal, tendo evacuado fezes
pastosas em pequena
quantidade

23/10/2012 a 27/10/2012

Foi feita massagem abdominal e
foi #he administrado supositério
de Bisacodil antes dos cuidados
de higiene, tendo evacuado
fezes moldadas em pequena
quantidade

31/10/2012

Foi feita estimulacdo manual do
esfincter, massagem abdominal
e colocado supositério de
Bisacodil, ap6s o que evacuou
uma quantidade reduzida de
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fezes duras. Foram retirados
fecalomas em grande
quantidade

13/10/2012

Comer e beber

Défice de auto cuidado
para se alimentar R/C
diminuico da
mobilidade M/P
incapacidade para se
alimentar e hidratar

xTornar a pessoa O mais
independente possivel na
realizacédo desta AVD

X Que a pessoa
mantenha estado nutricional
adequado as suas
necessidades metabdlicas

Avaliar as limitacGes/capacidades
da pessoa relativos a alimentacao
Planear intervencdes adequadas as
limitacBes/capacidades da pessoa
Colocar a pessoa em posicao
funcional para as refeicdes

Adequar a dieta as necessidades
metabdlicas da pessoa

Explicar & pessoa e a necessidade
de uma alimentacdo rica em
proteinas, vitaminas e fibras e
pobre em hidratos de carbono
Explicar a pessoa
significativa/cuidador, a
necessidade de uma alimentacéo
rica em proteinas, vitaminas e fibras
e pobre em hidratos de carbono
Explicar & pessoa e ao cuidador a
necessidade de ingestéo hidrica

13/10/2012

O Sr. N. apresenta tetraplegia
com for¢ca O na escala de Lower
e tonus 1 na escala modificada
de Ashworth, nao se
conseguindo alimentar sem

ajuda

N&o apresenta
comprometimento da
mastigagdo nem do reflexo de
degluticdo

Foi explicado ao doente e a
namorada a necessidade de
uma alimentacéo rica em fibras,
proteinas e vitaminas e pobre
em hidratos de carbono.

Foi elevada cabeceira a 45° e
colocado em decubito semi
dorsal

O Sr. Nuno alimentou-se com
ajuda total

Alimentou-se na totalidade da
dieta prescrita e tolerou.

Foi explicado ao doente e a
namorada a necessidade de
ingestao hidrica

O doente ingeriu cerca de 1L de
agua durante a manha

14/10/2012 a 31/10/2012

O Sr. N.mantém tetraplegia com
forca 0 na escala de Lower e
ténus 1 na escala modificada de
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Ashworth

N&o apresenta
comprometimento da
mastigacdo ou do reflexo de
degluticao

O doente alimentou-se com
cabeceira elevada a 45° e em
decubito semi dorsal
Alimentou-se com ajuda total
Alimentou-se na totalidade da
dieta prescrita e aumentou a
ingestdo hidrica para 1,5L de
agua por turno (cerca de 3L de
agua por dia.

13/10/2012

Higiene
vestir -se
Défice de auto cuidado
no banho/ higiene R/C
diminuico da
mobilidade M/P
incapacidade de
proceder aos cuidados
de higiene

pessoal e

xTornar a pessoa O mais
independente possivel na
realizacédo desta AVD
xManter integridade da pele e
mucosas

xMelhorar a autoestima da
pessoa

X Avaliar capacidades motoras da
pessoa para proceder aos cuidados
de higiene

x Planear com a pessoa os cuidados
de higiene

x Prestar cuidados de higiene no leito
a pessoa com ajuda total

13/10/2012

O Sr. N. apresenta tetraplegia
com for¢ca O na escala de Lower
e tonus 1 na escala modificada
de Ashworth.

Foi planeado, de acordo com a
vontade do doente proceder aos
cuidados de higiene no leito
diariamente por nado existir
maca para duche nem casa de
banho para duche em maca. O
doente pediu para no final dos
cuidados ser colocado
desodorizante e perfume.

Foram prestados cuidados de
higiene no leito com ajuda total
Procedeu-se de seguida a
higiene oral com antissético,
tendo sido pedido a namorado
do doente para trazer escova de
dentes e pasta dentifrica.
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Défice de auto cuidado

O Sr. N. manifestou vontade de
fazer tricotomia ao couro
cabeludo semanalmente e a
barba 2 vezes por semana, pelo
que foram planeados estes
cuidados, tendo a namorada se
disponibilizado e
responsabilizado pela prestacéo
dos mesmos.

Foram prestados cuidados de
higiene sempre que necessario
Foi colocado desodorizante e
perfume, a pedido do Sr. N.

14/10/2012 a 31/10/2012

O Sr. N. apresenta tetraplegia
com for¢ca O na escala de Lower
e tonus 1 na escala modificada
de Ashworth.

Foram prestados cuidados de
higiene e conforto no leito com
ajuda total, diariamente e
sempre que necessario

Foi feita higiene oral com a
colaboracdo do doente a
bochechar com antissético oral.
Foi colocado perfume e
desodorizante no final dos
cuidados de higiene.

A namorada do Sr. N. fez-lhe a
barba e tricotomia do couro
cabeludo com maquina de
cortar cabelo, com a
regularidade previamente
estabelecida.
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13/10/2012

no  vestir-se R/C
diminuicdo da
mobilidade M/P
incapacidade de se
vestir e despir

xTornar a pessoa O mais
independente possivel na
realizacdo desta AVD
xMelhorar a auto estima da
pessoa

x Avaliar capacidades motoras da
pessoa para se vestir e despir

X Planear com a pessoa o0 ato de
vestir e despir

x Vestir e despir a pessoa com ajuda
total

x Ensinar o cuidador a planear e
executar o ato de vestir e despir e a
utilizar roupas adequadas a situacao
de imobilidade da pessoa

13/10/2012

O Sr. N. apresenta tetraplegia
com for¢ca O na escala de Lower
e tonus 1 na escala modificada

de Ashworth, nao se
conseguindo vestir e despir sem
ajuda.

O doente quis ficar sem roupa
porque refere ter calor

14/10/2012 a 31/10/2012

O doente quis ficar sempre sem
roupa

Foi explicado a namorada que
deve vestir roupas largas, faceis
de vestir e despir e confortaveis
ao doente, sem pregas, botbes
fechos ou costuras em sitios
gue possam pbr em causa a
integridade cutanea do doente.
Foi ainda referido que deve
optar por roupas adequadas a
estacdo do ano

13/10/2012

Dormir

Distirbio do padréo de
sono R/C necessidade
de posicionamentos
de 2 em 2 horas M/P
curtos periodos de
sono durante a noite

xRestabelecer padrdo de sono

x Avaliar diariamente a qualidade do
sono

X Recomendar ao Sr. N. que néo
durma por longos periodos durante
o dia

x Estimular atividades recreativas
durante o dia
X Planear cuidados de

posicionamentos noturnos de
acordo com as necessidades de
sono do Sr. N.

13/10/2012

O Sr.N. referiu ter dormido por
curtos periodos durante a noite
Foi estimulado a ver televisdo
durante o dia para ndo dormir
de dia

Foram permitidas visitas por
longos periodos, da namorada e
amigos

Foi estabelecido horario para
posicionamentos noturnos que
permitam periodos de sono
mais longos, de acordo com a

243




necessidade de
posicionamentos frequentes.

Foi definido com a equipa de
enfermagem que posicionariam
o Sr. N. no inicio do turno da
noite e, uma vez que tem
colchdo de pressbes alternada,
permitir-lhe 3 ou 4 horas de
sono ininterrupto

14/10/2012

O Sr. N. referiu ter descansado
por curtos periodos, mais
longos que anteriormente
Manifesta ainda algum cansaco
por ter dormido pouco

Viu televisdo durante o turno e
conversou com a namorada e
0s amigos durante grande parte
do mesmo

15/10/2012 a 31/10/2012

Foi avaliado diariamente com o
Sr. N. a qualidade do sono,
sendo que referiu menos
cansaco e mais horas de sono
noturno.

Dormiu por curtos periodos
durante o dia, tendo visto
televisdo e conversado com
funcionarios, namorada e
amigos
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13/10/2012

Distarbio do padrao de
sono R/C ansiedade
M/P curtos periodos
de sono durante a
noite

xRestabelecer o padrdo de
sono da pessoa

xDiminuir a ansiedade da
pessoa

x Ter tempo para ouvir a pessoa,
sempre que manifeste ansiedade,
promovendo a calma e a
tranquilidade

x Promover ambiente calmo, sem
ruido, escurecido e com
temperatura amena

x Avaliar diariamente a qualidade do
sono

x Pedir avaliacdo da pessoa pela
psicologa

13/10/2012

O Sr. N. referiu ter dormido por
curtos periodos durante a noite
relacionados com ansiedade
devido a sua situacédo clinica
que manifestam durante a noite,
periodo em que nao tem como
se distrair

Foi demonstrada disponibilidade
etempopara SRXYLU R G

14/10/2012

O Sr. N. referiu periodos de
sono noturno mais longos mas
refere ainda muita ansiedade
devido a sua situacgao

Foi disponibilizado tempo para
ouvir o doente que verbalizou a
sua ansiedade perante esta
fase de transi¢do da sua vida
Foi pedida colaboracdo da
psicéloga.

15/10/2012

O doente referiu sentir-se
menos ansioso durante a noite,
tendo dormido por periodos
mais longos.

Foi observado pela psicéloga
que considerou que o doente
estava a lidar relativamente bem
com a situacdo e que tem
indicacdo para ser vigiado
semanalmente por esta
especialidade

245




16/10/2012 a 31/10/2012

O Sr. N. refere sentir-se menos
ansioso e menos cansado,
tendo dormido melhor e por
periodos mais longos

13/10/2012 Expressar -se xRestabelecer padrdo de | x Permitir e facilitar a presenca da | 13/10/2012
sexualmente sexualidade namorada do Sr. N. sempre que ele | O Sr. N. recebeu a visita da
Padrées de | xMelhorar a auto estima da o desejar namorada e manifestou vontade
sexualidade alterados | pessoa x Promover privacidade do Sr. N. com | de receber a sua visita sempre
R/C imobilidade a namorada proporcionando-lhes | que possivel e por longos
M/P verbalizagao momentos a sés e individualizar o | periodos
espaco, correndo a cortina Foi  estabelecido que a
x Apés os cuidados de higiene, | hamorada seria a sua pessoa
colocar perfume e desodorizante significativa e estaria presente
sempre que quisesse.
14/10/2012 a 31/10/2012
O Sr. N. recebeu a visita da
namorada e estiveram a soOs
durante grande parte do turno
Foi-lhe colocado perfume e
realizada higiene oral (faz parte
dos cuidados de higiene) antes
da visita da namorada, a pedido
do doente
13/10/2012 Mover -se xQue a pessoa se mobilize |xProceder a avaliagdo diaria da | 13/10/2012
Mobilidade fisica | sem ajuda motricidade da pessoa, utlizando | O Sr. N. apresenta tetraplegia
prejudicada R/C |xQue a pessoa adquira uma | escalas de avaliagdo da forca (escala | com forca muscular 0 avaliada
tetraplegia e M/P: | postura correta e confortavel | de avaliagdo da forga muscular de | na escala de avaliagédo da forca
incapacidade de | xinibir a espasticidade Lower) e de avaliagio de tonus | muscular de Lower e tonus 1 na
realizar ~ movimentos |yEstimular a sensibilidade | (€scala modificada de Ashworth) escala modificada de Ashworth
ativos x Estabelecer programa diario de | de avaliagéo do ténus muscular.

propriocetiva

xManter a integridade das
estruturas articulares

X Manter a amplitude dos
movimentos

mobilizacbes de acordo com os
resultados obtidos pela avaliagdo da
motricidade

x Proceder a avaliagdo do equilibrio

O Sr. N. mobiliza ativamente os
ombros com movimentos de
elevacdo e depressdo dos
mesmos. Mobiliza ainda
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Risco de
articular
imobilidade

rigidez
R/IC

xConservar a flexibilidade

e

XEvitar aderéncias
contraturas

xMelhorar a circulacdo de
retorno

xDiminuir o risco de rigidez

articular

sentado
x Estabelecer programa de treino de
equilibrio de acordo com resultados
da avaliacao de equilibrio
xProceder a posicionamentos
terapéuticos em padrdo antispastico
xColocar a pessoa em plano inclinado
xFazer levante para cadeira
xPedir colaboracdo da
Fisica e Reabilitagdo(MFR)

Medicina

ativamente a cabeca e pescogo
Foi definido com o Sr. N. um

programa de  mobilizacdes
passivas diarias das
articulacdes dos varios

segmentos corporais

Foram ainda realizadas
mobiliza¢bes ativas da cabeca,
pescoco e ombros
Estas mobilizacBes
ocorrer diariamente, apds o
pequeno almoco. Cada
movimento foi repetido cinco
vezes e ir-se-4 aumentando
progressivamente o numero de
mobilizacbes de acordo com a
tolerancia do Sr. N.

Foi feita avaliacdo do equilibrio
na posicdo de sentado, sendo
que nao tem equilibrio

O doente foi posicionado no
leito em padréo antispéstico em
decubito lateral direito e
esquerdo

O doente ndo foi colocado em
plano inclinado por n&do haver
camas com plano inclinado.

N&do foi feito levante para
cadeira por ndo haver no
servico de Neurologia cadeiras
adaptadas a situacdo deste
doente e por apresentar Ulcera
de pressao na regido sagrada
Foi contactado o servico de
MFR para observar o doente e
estabelecer programa de
reabilitacdo e aguarda-se

deverao
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resposta

14/10/2012 a 17/10/2012

O Sr. N. mantém tetraplegia
com forca muscular 0 (escala de
Lowe) e ténus 1 na escala
modificada de Ashworth.

Foram realizadas mobilizagbes
passivas dos varios segmentos
corporais, tendo cada
movimento sido repetido cinco
vezes. O doente ndo referiu dor
as mobilizagbes, tendo ainda
sido estimulado a mobilizar
ativamente a cabeca e pescoco.
N&o apresenta equilibrio
sentado. Foi posicionado em
padréao antispastico nos
decubitos laterais direito e
esquerdo, de 2 em 2 horas e
sempre que necessario

O doente nédo fez levante para
cadeira nem foi colocado em
plano inclinado por néo
existirem estes produtos de
apoio no servico

Foi observado pela MFR e
iniciou plano de reabilitacdo de
fisioterapia, em articulagcdo com
o0 plano de reabilitagdo motora
de enfermagem de reabilitacéo.

22/10/2012 a 24/10/2012
O Sr. N. mantém tetraplegia
com forga muscular 0 (escala de
Lower) e ténus 1 na escala
modificada de Ashworth.

248




Foram realizadas mobilizacBes
passivas dos varios segmentos
corporais, tendo cada
movimento sido repetido 10
vezes, uma vez que o doente
tolerou bem o plano anterior. O
doente ndo referiu dor as
mobilizacbes. O doente foi
ainda estimulado a mobilizar
ativamente a cabeca e pescoco.
Néo apresenta equilibrio
sentado. Foi posicionado em
padrao antispéstico nos
decubitos laterais direito e
esquerdo, de 2 em 2 horas e
sempre que necessario

Mantém plano de reabilitacao
de fisioterapia, em articulacéo
com o plano de reabilitagdo
motora de enfermagem de
reabilitacéo.

27/10/2012 a 31/10/2012

O Sr. N. mantém tetraplegia
com forga muscular 0 (escala de
Lowe) e tonus 1 na escala
modificada de Ashworth.

Foram realizadas mobilizactes
passivas dos varios segmentos
corporais, tendo cada
movimento sido repetido 15
vezes, uma vez que o doente
tolerou bem o plano anterior. O
doente n&o referiu dor as
mobilizacdes, exceto no
movimento de flexdo do ombro
esquerdo, onde refere dor 2

249




avaliada na escala numérica. O
doente foi ainda estimulado a
mobilizar ativamente a cabeca e
pescoco.

N&o apresenta equilibrio
sentado. Foi posicionado em
padréao antispastico nos
decubitos laterais direito e
esquerdo, de 2 em 2 horas e
sempre que necessario

Mantém plano de reabilitacio
de fisioterapia, em articulagédo
com o plano de reabilitagdo
motora de enfermagem de
reabilitacdo.
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Escala de avaliacao da forca muscular

Escala de Lower

Grau de forca

Hemicorpo Membros Dias
14/10/2012 a | 22/10/2012 | 27/10/2012
13/10/2012 | 17/10/2012 a a
24/10/2012 | 31/10/2012
Direito Superior 0/5 0/5 0/5 0/5
Inferior 0/5 0/5 0/5 0/5
Esquerdo Superior 0/5 0/5 0/5 0/5
Inferior 0/5 0/5 0/5 0/5
Fonte: Pinto (2001)
Grau Avaliacdo da forca
0/5 Sem contracdo muscular e sem movimento
1/5 Observa-se contracdo muscular palpavel e/ou visivel sem movimento
2/5 Tem movimento das extremidades mas nao contra gravidade
3/5 Raio de movimento completo apenas contra a gravidade, ndo contra resisténcia
4/5 Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade
5/5 Movimento normal contra gravidade e resisténcia
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Escala de avaliagdo do tonus muscular

Escala modificada de Ashworth

Avaliacdo do ténus muscular
Hemicorpo Membros Dias
14/10/2012 a | 22/10/2012 27/10/2012
13/10/2012 17/10/2012 a a
24/10/2012 31/10/2012
1 1 1 1
Direito Superior
1 1 1 1
Inferior
1 1 1 1
Esquerdo Superior
1 1 1 1
Inferior
Fonte: Bohannon & Smith (1987).
Grau Avaliacdo do tonus
0 To6nus normal
1 Leve aumento do tonus muscular, manifestado por uma tensdo momentanea ou por resisténcia
minima, no final da amplitude de movimento articular, quando a regido € movida em flexdo ou
extenséao;
1+ Leve aumento do ténus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguida de resisténcia minima em
menos da metade da amplitude de movimento articular restante.
2 Aumento mais marcante do tébnus muscular, durante a maior parte da amplitude de movimento
articular, mas a regido € movida facilmente
3 Consideravel aumento do ténus muscular, 0 movimento passivo é dificil
4 Parte afetada rigida em flexdo ou extensao, o0 movimento passivo é impossivel
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Medida de independéncia funcional (MIF)/Medida de avaliac&o funcional(MAF)

Grau de dependéncia/Data

AVD ltens (MIF) ltens (MAF)
14/10/2012 22/10/2012 27/10/2012
13/10/2012 a a a
17/10/2012 24/10/2012 31/10/2012
Alimentacdo 1 1 1 1
Higiene pessoal 1 1 1 1
Banho 1 1 1 1
. Vestir metade superior 1 1 1 1
Autocuidados Vestir metade inferior 1 1 1 1
Utilizacdo da sanita 1 1 1 1
Deglutir 7 7 7 7
Bexiga 1 1 1 1
Controlo dos
esfincteres Intestino 1 1 1 1
Leito/cadeira/cadeira de 1 1 1 1
Mobilidade/ rodas
transferéncias Sanita 1 1 1 1
Duche/banheira 1 1 1 1
Carro 1 1 1 1
Marcha/cadeira de 1 1 1 1
rodas
Locomocao Escadas 1 1 1 1
Acesso a 1 1 1 1
comunidade
Compreenséo 7 7 7 7
Expressdo 7 7 7 7
Comunicacédo Ler 7 7 7 7
Escrever 1 1 1 1
Falar de fora
inteligivel 7 7 7 7
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Adaptacéo Interag&o social 3 3 3 3
psicossocial Estado emocional 5 5 5 5
Adaptacédo as 5 5 5 5

situacdes

Empregabilidade Nao (N) NA NA NA
avaliado (A)
Resolucéo de 7 7 7 7
problemas

Memoria 7 7 7 7
Funcéo cognitiva Orientagdo 7 7 7 7
Atencgédo 7 7 7 7
Avaliacéo da 7 7 7 7

seguranca

A ) Fonte: DGS (2011); Jodo Santos (2012)
ASSISTENCIA TOTAL (1) +E necessaria assisténcia total ou a tarefa ndo é realizada. Utiliza menos do que 25% do esfor¢o necessario para realizar a

tarefa,;

ASSISTENCIA MAXIMA (2) - Utiliza menos de 50% do esforgo necessario para realizar a tarefa, mas n&o necessita de auxilio total;

ASSISTENCIA MODERADA (3) - Necessita de uma moderada quantidade de assisténcia, mais do que simplesmente tocar, possibilitando a execucéo da
atividade (realiza 50% do esfor¢o necessario na tarefa);

ASSISTENCIA COM O MINIMO DE CONTACTO (4) - Necessita de uma minima quantidade de assisténcia, um simples tocar, possibilitando a execucéo da
atividade (realiza 75% do esforco necessério na tarefa);

SUPERVISAO OU ESTRUTURA (5) *a pessoa necessita somente de supervisdo ou comandos verbais ou modelos para realizar a tarefa sem a
necessidade de contacto ou ajuda € somente para preparo da tarefa quando necessério;

INDEPENDENCIA MODIFICADA (6) - Capaz de realizar tarefas com recursos auxiliares, necessitando de mais tempo, porém realiza de forma segura e
totalmente independente;

COMPLETA INDEPENDENCIA (7) - Toda a tarefa que envolve uma atividade, é realizada de forma segura, sem modificacdes ou recursos auxiliares, dentro

de um tempo razoavel.
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APENDICE XIII - Resultado da entrevista & enfermeira chefe do
Servi¢co de Pneumologia e Unidade Funcional de
Oncologia do CHBM, E.P.E para caraterizagao e

justificacéo da escolha do local de estagio
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o Lebon / ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

3° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo em Enfermagem

de Reabilitacdo

Sandra Isabel Dias Janeiro Vilelas i° 3937

Resultado da entrevista para caraterizacao e justificacao da
HVFROKD GR ORFDO GH HVWIJLR 36HUYLOI

Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.

Participante : Enfermeira chefe do Servico de Pneumologia e Unidade Funcional de
Oncologia (SPUFO).

Caraterizar o servico

Questado n°1 - O servigo de Pneumologia e Unidade Funcional de Oncologia constitui
uma area de internamento com um total de 29 camas. Integra as
valéncias de Pneumologia, de Isolamento de doentes com tuberculose
ativa e multirresistente, com nove camas para cada uma destas areas e
a Unidade Funcional de Oncologia com um total de 11 camas.

As patologias mais frequentes encontradas neste servico Sao as
infecbes das vias aéreas inferiores, 0s pneumotérax espontaneos, as
neoplasias do pulméo e outras (uma vez gque integra a valéncia de
Oncologia), as Doencas Pulmonares Obstrutivas Crénicas (DPOC)
agudizadas e as pneumonias.

No que se refere a taxa de ocupacgéo do servico de Pneumologia, foi de
84,8 % em 2011 taxa que em fevereiro de 2012 conta j& com 100,4%,
sendo que em igual periodo no ano anterior era de 99,6%.
Relativamente ao tempo médio de internamento, este foi de 8,2 dias no

ano de 2011 e em fevereiro de 2012 este valor é de 8 dias.
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N&ao dispomos de dados estatisticos relativamente as taxas de ocupacéo

e de tempo médio de internamento referentes a cada patologia mas
podemos no entanto afirmar que a pneumonia e a DPOC sédo as
patologias mais frequentemente causadoras de internamento neste

servigo.

Relativamente as visitas, na nossa instituicdo preconizamos a presenca

GD 33HVVRD 6LJQLILFDWLYD MXQWR GR GRHQWH
permanecer junto dele durante todo o periodo de internamento, no

horario das 13h00 as 19h00. O horario da visita social, até ao limite de 4

pessoas por doente, ocorre no periodo entre as 17h00 e as 18h00.

Questdo n°2 - A populacdo que assistimos tem um nivel de literacia baixo bem como
0 nivel socioecondémico. Relativamente a idade média dos doentes
internados ndo dispomos de dados mas do conhecimento que
adquirimos da nossa pratica diaria sdo na sua maioria doentes a partir
dos 40 anos, mas mais idosos. O grau de adesdo destes doentes ao
plano terapéutico € reduzido, em grande parte devido as condicdes
socioecondémicas destes doentes/familias. Cerca de 50% dos doentes
internados possuem suporte familiar adequado as suas necessidades,
guer em contexto de internamento quer apds a alta. Relativamente ao
apoio domiciliario aos doentes que dele necessitam € requisitado apoio
da assistente social que faz por sua vez o encaminhamento para o

doente usufruir deste apoio.

Compreender a gestao de recursos humanos

Questdo n°3 - A equipa de enfermagem do SPUFO é composta por 23 enfermeiros,
incluindo a enfermeira chefe. Os enfermeiros que prestam cuidados
diretos aos doentes sdo em numero de 21. Relativamente a gestdo do
servico, a unica enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo
neste servico, para além de prestar cuidados na sua area de

especializacéo, colabora ainda na gestdo do mesmo. Esta enfermeira

259



tem horario fixo, das 8h00 as 16h30m e presta cuidados especializados
em enfermagem de reabilitagdo neste servico ha cerca de trés anos e

meio.

Compreender a gestao de cuidados de enfermagem

Questao n°4 + Habitualmente, o nimero de enfermeiros no turno da manha é de
cinco, no turno da tarde é de quatro e a noite ficam s6 dois enfermeiros a
prestar cuidados. A atribuicdo de doentes é realizada tendo em
consideracdo o numero de horas de cuidados de acordo com a
classificacdo por graus de dependéncia. No que diz respeito ao método
de trabalho utilizado no servico € o método por enfermeiro responséavel.
Os registos sédo informatizados e realizados de acordo com a
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem.
E privilegiado o envolvimento da familia/cuidador na prestacdo de
cuidados, de acordo com projeto de servi¢o nesta area do cuidar.
Relativamente aos projetos implantados no servigo, neste momento séo
28, salientando-VH RV 35HVSLUDU PHOKW®WJWEr- SB2 PHOK
S3URPRYHU DGHVMR j YHQWLODOomR QmR LQYDVLYCL
da qualidade dos cuidados de enfermagem ao doente submetido a
WHUDSrXWLFD LQDODWyYyULD GXUDQWH R LQWHUQTL
IXPDU™ H 3)DPtOLD FXlIlgGees gue poéderBdRteDparticular
interesse no cuidar do doente com DPOC.
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APENDICE XIV - Resultado da entrevista & EEER do SPUFO do
CHBM, E.P.E para caraterizacéo e justificacédo

da escolha do local de estagio
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;-"'/"_’ ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

3° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagdo em Enfermagem

de Reabilitacdo

Sandra Isabel Dias Janeiro Vilelas i° 3937

Resultado da entrevista para caraterizacao e justificacao da
HVFROKD GR ORFDO GH HVWIJLR 36HU

Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.

JYLOI

Participante : Enfermeira especialista em enfermagem de reabilitagdo Servico de

Pneumologia e Unidade Funcional de Oncologia

Compreender a gestdo de cuidados especializados em enfermagem de

reabilitacéo

Questdo n°1 * Uma vez que sO presto cuidados especializados em
enfermagem de reabilitacdo ndo tenho doentes atribuidos; presto
cuidados a todos os doentes que, apos avaliacdo dos mesmos, possam
vir a beneficiar desses cuidados que podem ser a nivel respiratério e/ou
motor. Porém, e uma vez que ndo consigo dar sempre resposta as
necessidades de todos os doentes, dedico-me mais aos doentes com
DPOC e também aos doentes com pneumonia, dado que também séo
as patologias mais frequentes no servico. Apesar de incidir mais na
reabilitacdo respiratéria, porque as patologias mais frequentes assim o
determinam, também reabilito a funcdo motora, quer nestes doentes
quer em doentes com outras patologias. Diariamente giro os cuidados
que presto da seguinte forma: estabeleco prioridades, cuidando em

primeiro lugar dos que tém maior grau de dependéncia para realizagao
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das atividades de vida diaria. De uma forma geral, apds os cuidados de
higiene, presto cuidados de reabilitacdo motora e apés o pequeno-
almoco os de reabilitacdo respiratéria, articulando ainda o meu trabalho
com a colaboracao na gestao do servico.

Estou sempre presente nas passagens de turno e transmito a equipa os
cuidados prestados na minha é&rea de atuacdo, especialmente ao
enfermeiro de referéncia desse doente.

Uma vez que sou a Unica especialista em reabilitacdo, os cuidados
especializados s6 tém continuidade no dia seguinte.

Relativamente a ajudas técnicas, temos o elevador, que ndo utilizo, e os

andarilhos.

Questdo n°2 =+ Presto cuidados de enfermagem de reabilitacdo maximizando a
funcionalidade da pessoa, capacitando-a para uma via pessoal, familiar,
profissional e social com qualidade.

Relativamente a ser agente de mudanca e uma vez que também sou
responsavel pela formagcdo em servico, preocupo-me em realizar com
alguma periodicidade e de acordo com as necessidades diagnosticadas
no servico, formacdo sobre mecanica corporal porque verifico com
frequéncia posturas incorretas dos colegas quando mobilizam doentes,
com as consequéncias que dai advém. Atuo também como agente de
educacdo para a saude junto dos doentes com DPOC, de acordo com
projeto por mim elaborado, em que faco a avaliacdo inicial do doente,
avaliando também os conhecimentos que este tem sobre a sua
patologia, fazendo-lhe os ensinos de acordo com as necessidades por
mim avaliadas e/ou verbalizadas pelo mesmo, procedendo
posteriormente a uma avaliacdo dos resultados obtidos.

Em relagdo a capacidade de lideranca, os colegas generalistas
solicitam-me ajuda com frequéncia, especialmente para os levantes e
transferéncias dos doentes para a cama ou cadeira de rodas e também

colaboram quando solicitados. Também tém em conta as minhas
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decisbes/opinides nos cuidados que prestam aos doentes internados no

servigo.

Perceber a articulacdo de cuidados de enfermagem especializados com a

familia/cuidador, com a restante equipa multidisciplinar e com a

comunidade.

Questdo n°3 * A aceitacdo e articulagdo dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo pela equipa multidisciplinar € bem conseguida. No que diz
respeito aos fisioterapeutas, enquanto que a enfermeira de reabilitacdo
cuida de todos os doentes que necessitem de cuidados especializados
nesta area, as duas fisioterapeutas que dao apoio ao servico sO
assistem os doentes cuja prescricdo médica requisita fisioterapia, quer
respiratéria quer motora, sendo que cada uma delas tem a sua area
especifica de atuacédo; a articulagcdo que estabeleco com o seu trabalho
€ positiva com beneficios para o doente e para toda a equipa.
Relativamente a nutricionista, vem diariamente ao servico e sempre que
solicitada, de forma a adequar as dietas as necessidades e preferéncias
de cada doente. A articulagdo com este elemento € positiva, tendo em
conta que considera sempre a opinido do enfermeiro especialista e até
do generalista, tomando decisées em conjunto. A assistente social é o
elemento responsavel pela articulagcdo dos cuidados com a comunidade,
sendo ela quem estabelece esse contato. A equipa médica, quer os
pneumologistas, que 0s oncologistas, também acei