_—
=) L Y Ay
Escola Superior ~
de Enfermagem___//
_—

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacio
Enfermagem de Reabilitacao

Relatério de Estagio

Intervencdes do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdao na promocé&o do
autocuidado na pessoa com alteracdes da
mobilidade de origem neuroldgica

Catia Vanessa Pereira da Silva Fonseca

R
d

Lisboa

2017

B






2 LJ ~
Escola Superior ~
de Enfermagem/
de Lisboa -

Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacio
Enfermagem de Reabilitacao

Relatério de Estagio

Intervencdes do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao na promocé&o do
autocuidado na pessoa com alteracOes da
mobilidade de origem neurologica

Catia Vanessa Pereira da Silva Fonseca

Orientador: Professor Doutor Miguel Serra

Lisboa

2017

N&o contempla as corregdes resultantes da discussao publi






“‘Aqueles que passam por nds, Nao vao sos, nao nos deixam sos. Deixam um

pouco de si, levam um pouco de nos”

Antoine de Saint-Exupéry






AGRADECIMENTOS

Ao meu marido Ricardo, pela cumplicidade e compreenséao, e ao meu filho Dinis,
gue no meio da sua inocéncia e tenra idade me brindou com o melhor sorriso de

incentivo.

Aos meus pais, Dina e Vitor, pelo apoio incondicional e a forca motriz no meu

desenvolvimento pessoal e profissional.
Ao0s amigos que estiveram sempre presentes.

Ao professor Miguel Serra pela disponibilidade e orientacdo demonstradas ao

longo deste meu percurso.

Aos enfermeiros dos locais onde realizei o ensino clinico pelo acolhimento e

integracao.

Aos enfermeiros orientadores, | Gz - I - 0s

conhecimentos e experiéncia transmitidos e disponibilidade.

A minha chefe, Enfermeira Helena Bernardes, pela compreensao e

disponibilidade para que pudesse realizar este meu percurso.

As enfermeiras especialistas em Reabilitacdo do meu servico, Carla Bogalho e
Sandra Joaquim, pela partilha de conhecimentos e apoio. A equipa de
enfermagem do meu servico que mais do que colegas de trabalho,

demonstraram o seu apoio, compreensao e amizade neste trajeto.

As pessoas alvo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo e suas familias,

pois sem eles nao seria possivel desenvolver esta minha caminhada.
Finalmente, a mim mesma pelo desafio superado.

A todos sem excec¢&o o meu mais profundo e sincero agradecimento!






LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AVC — Acidente Vascular Cerebral

AVD — Atividades de Vida Diaria

CER - Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo

CIF - Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
CIPE - Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
DGS - Dire¢do Geral da Saude

EC — Ensino Clinico

ECCI — Equipa de Cuidados Continuados Integrados

ECL — Equipa Coordenadora Local

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
EGA — Equipa de Gestao de Altas

ELA — Esclerose Lateral Amiotrofica

ER — Enfermagem de Reabilitacédo

IBM — indice de Barthel Modificado

MMSE — Mini Mental State Examination

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

RFM — Reeducacéo Funcional Motora

RFR — Reeducacédo Funcional Respiratéria

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

SGB — Sindrome Guillain-Barré






RESUMO

As doencas neuroldgicas, quer de etiologia vascular quer de caracter geral,
constituem um dos programas prioritarios de saude preconizados pela Direcéo
Geral da Saude (DGS), acometendo a populacdo em geral sem particularizar
uma faixa etaria. Considerando os dados estatisticos e o0s estudos
desenvolvidos, esta problematica torna-se atual e pertinente a intervencédo do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

O desenvolvimento de politicas de saude com vista a mudanca de
comportamentos, a educacao para a saude e a prevencéao de complicacdes, sdo
estratégias a adotar e a investir na filosofia de cuidados. O EEER tem um papel
privilegiado no desempenho destas funcdes, seja na vertente preventiva ou de
readaptacado/reabilitacdo a um acontecimento, acompanhando a pessoa/familia
na vivéncia deste processo transicional. Além do desenvolvimento e
implementagdo de programas de reabilitacdo diferenciados que visam a
autonomia e a potencializacdo da capacidade funcional da pessoa, o EEER é
detentor de competéncias e caracteristicas de lideranca, funcionado como elo

dinamizador nas equipas de salde.

A escolha da tematica em torno do autocuidado justifica-se, uma vez que, é um
conceito central da préatica de enfermagem de reabilitacdo (ER), como enunciado
nas competéncias especificas do EEER pela Ordem dos Enfermeiros (OE).
Assim, o titulo do presente documento retrata a “Intervencédo do EEER na
promocado do autocuidado na pessoa com alteracdes da mobilidade de origem

neuroldgica”.

Através da producdo do relatorio de estagio, pretendo descrever, analisar e
refletir, a luz da evidéncia cientifica e de uma pratica fundamentada, as
atividades propostas que espelham o desenvolvimento das minhas

competéncias enquanto futura EEER.

Palavras-chave: autocuidado, atividades de vida diaria, alteragcbes da

mobilidade, intervenc¢des do EEER, doencas neuroldgicas.






ABSTRACT

Neurological diseases, both of vascular and general etiology, are one of the
priority health programs recommended by the General Direction of Health (DGS),
affecting the general population without particularizing an age group. Considering
the statistical data and the studies developed, this issue becomes current and
pertinent to the intervention of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing
(EEER).

The development of health policies aimed at behavior change, health education
and prevention of complications are strategies to adopt and invest in the
philosophy of care. The EEER has a privileged role in the performance of these
functions, either in the preventive or rehadaptation/rehabilitation to an event,
accompanying the person/family in the experience of this transitional process. In
addition to the development and implementation of differentiated rehabilitation
programs that aim at the autonomy and the enhancement of the person's
functional capacity, the EEER possesses competencies and leadership

characteristics, functioning as a driving force in health teams.

The choice of the topic of self-care is justified, since it is a central concept of the
practice of rehabilitation nursing, as stated in the specific competencies of the
EEER by the Order of Nurses (OE). Thus, the title of this document portrays the
"EEER intervention in promoting self-care in the person with neurological mobility

disorders".

Through the production of the traineeship report, | intend to describe, analyze
and reflect, in the light of scientific evidence and reasoned practice, the proposed

activities that mirror the development of my competences as a future EEER.

Keywords: Self-care, daily life activities, mobility disorders, EEER interventions,

neurological diseases.
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INTRODUCAO

O presente relatério tem como finalidade a descricdo, analise e reflexado
das atividades desenvolvidas em contexto de estagio, sintetizando desta forma
0 meu percurso de aprendizagem no desenvolvimento de competéncias do
EEER. Este surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo - da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, dando continuidade ao Projeto de Estagio inicialmente
estabelecido (Apéndice I). Como € proposto para a elaboracdo de trabalhos
escritos, este relatério seguira as normas da American Psycological Association
(APA).

Considerando as competéncias especificas do EEER, o tema deste
relatério de estagio €: “Intervengées do EEER na promog¢ao do autocuidado
na pessoa com alteracdes da mobilidade de origem neurolégica”.

Deste modo, os objetivos do relatério de estagio assentam numa
abordagem descritiva, reflexiva e de analise critica do percurso planeado e
realizado, visando o desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do
EEER operacionalizadas em contexto de Ensino Clinico (EC), de acordo com o
cronograma estipulado. Com a realizacdo deste relatério pretendo aprofundar
conhecimentos técnico-cientificos, mas também das dimensfes ético-legal,
social e econémica da pratica de enfermagem de reabilitagcdo, promovendo a
minha capacidade de abertura e perspetiva a novos paradigmas.

A estrutura do relatério pretende demonstrar, de forma concisa e clara, o
desenvolvimento dos objetivos referidos anteriormente, encontrando-se
organizada da seguinte forma: a presente introducdo, que consiste na
apresentacdo e justificacdo da probleméatica, objetivos e atividades
desenvolvidas em contexto de EC e o enquadramento conceptual em torno das
tematicas da promocédo do autocuidado e autonomia da pessoa com alteragdes
da mobilidade de origem neurolégica, tendo por base a teoria do autocuidado de
Orem; o segundo capitulo que ilustra o caminho percorrido no desenvolvimento
de competéncias enquanto futura EEER e o ultimo capitulo que engloba as

consideracgdes finais sobre o percurso desenvolvido e as perspetivas futuras.
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A fundamentacao cientifica que sustenta o enquadramento conceptual e
andlise do percurso desenvolvido relativamente as competéncias do EEER foi
realizada através de revisdo da literatura, utilizando as bases de dados
cientificas como a CINHAL Plus e a MEDLINE, e pesquisa adicional no Google
académico, em fontes teoricas primarias, em teses de mestrado e relatérios de
estagio.

No sentido de operacionalizar o projeto de formacgéo, realizei o EC numa
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) do ACES de Lisboa e Vale
do Tejo, no periodo de 7 semanas, e no Servico de Neurologia de um dos
hospitais de Lisboa, no periodo de 9 semanas.

Deste modo, na ECCI do ACES de Lisboa e Vale do Tejo a populacao
caracteriza-se pelos dois extremos dos grupos etarios, havendo muitos jovens e
também pessoas idosas. As necessidades identificadas na populacéo, pelo
EEER, reportam-se principalmente a idosos com altera¢cdes da mobilidade (de
origem orto-traumatica ou cerebrovascular) e jovens com doencas
neurodegenerativas e a escassez de recursos materiais e financeiros para a
adaptacao do domicilio as suas necessidades.

A ECCI é constituida por 5 enfermeiras, sendo apenas uma EEER, ndo
podendo iniciar e desenvolver um projeto de reabilitacdo a que se possa dar
continuidade nas suas auséncias. Além disso, devido a falta de recursos
humanos, presta os cuidados gerais a populacdo no domicilio, focando os
cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo essencialmente nos
ensinos de autocuidado e treino de atividades de vida diaria (AVD). O fator tempo
e de recursos humanos tem uma elevada influéncia no desenvolvimento de
programas de reabilitacdo e projetos especializados na comunidade, uma vez
que ndo havera um seguimento diferenciado e ajustado as necessidades de
cada pessoa, nem uma adequada avaliagdo dos resultados e continuidade dos
cuidados.

Relativamente ao segundo contexto de EC, a média de idades da
populacao é de aproximadamente 60 anos, com uma média de internamento de
cerca de 8 dias. As principais patologias séo o Acidente Vascular Cerebral (AVC)
isquémico, hematomas sub-aracnoideus, crises epiléticas, Sindrome de Guillain-
Barré (SGB), Miastenia Gravis, Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) e

Encefalopatia Espongiforme Bovina ou Doenca de Creutzfeldt-Jakob.
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A equipa de enfermagem é constituida por cinco EEER, dos quais quatro
realizam turnos rotativos a prestarem cuidados gerais, nao restando tempo para
a continuidade e exclusividade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
(CER). A Unica EEER que realiza exclusivamente manhas encontra-se
maioritariamente destacada para a prestacdo de cuidados especializados em
reabilitacdo, ndo lhe sendo atribuidos doentes nesse turno, a ndo ser que as
necessidades do servico assim o exijam. Os CER englobam o treino de AVD, a
realizacdo de levante e transferéncia, treino de marcha, o treino da degluticao
(principalmente em doentes que sofreram AVC e apresentam alteracdes da
degluticdo) e a realizacdo de exercicios de reeducacgdo funcional respiratéria,
nomeadamente nos doentes com ELA e SGB.

A escolha desta tematica advém de influéncia profissional e da
experiéncia pessoal. Ao exercer a minha atividade profissional num servico de
Especialidade de Doengas Infeciosas confronto-me na minha pratica de
cuidados com pessoas com a mobilidade comprometida quer por etiologia
infeciosa, neurovascular ou por doencas neurodegenerativas. No seu exercicio
profissional, o EEER atua em varias éareas de intervencdo visando a
maximizagdo da funcionalidade da pessoa!, desenvolvendo as suas
capacidades. Nao obstante a relevancia da etiologia patolégica, o EEER foca a
sua intervencdo numa abordagem holistica da pessoa, de forma a dar uma
resposta personalizada a satisfacdo das suas necessidades.

Tal como Hesbeen (2003) refere, o espirito de reabilitacéo € algo inerente
ao enfermeiro que orienta a pratica de cuidados de acordo com a individualidade
de cada pessoa sem a reduzir ao seu problema de saude. Neste contexto, €
possivel compreender a pertinéncia do estudo desta problematica, na medida
em que pretende focar-se nas intervengcdes do EEER na promoc¢édo do
autocuidado da pessoa com alteragdes da mobilidade de origem neuroldgica, ao
invés de se limitar a etiologia patolégica. Enquanto EEER descentralizamo-nos
do modelo biomédico para prestarmos cuidados especializados de reabilitagéo

centrados na pessoa.

1 Para melhor compreensédo deste documento o conceito pessoa reporta a pessoas de
idade adulta e o conceito familia reporta a familiares diretos, pessoas significativas e cuidadores

informais.
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A tematica em questdo torna-se relevante no sentido em que a
prevaléncia das doencgas neuroldgicas tem um grande impacto na qualidade de
vida e na capacidade funcional da pessoa. Como a literatura nos revela, a
prevaléncia das doencas neuroldgicas tem vindo a aumentar nos ultimos anos
devido a alteracdes de comportamento e estilos de vida, da estrutura etaria da
populacdo e do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico (Natario, Pontes, Trigo,
Fontes, Lima e Oliveira, 2001). Ja Ferreira (2011) corrobora esta realidade ao
afirmar que as doencas neurodegenerativas e cerebrovasculares séo as afecdes
neuroldgicas mais prevalentes, intimamente associadas ao envelhecimento da
populacao.

As doencas neuroldgicas resultam de dano ou leséo do sistema nervoso
central e/ou periférico com impacto na pessoa e na sua familia (Department of
Health, 2005), sendo a principal causa de restricdo a participacdo e de
dependéncia nas suas atividades de vida (Kirton, Jacj, O’Brien & Roe, 2011
citado por Silva, 2016). As doencas neurologicas afetam cerca de um bilido de
pessoas no mundo (OMS, 2007) e, especificamente no Reino Unido, cerca de
10 milhdes de pessoas sao afetadas por doencas neurologicas e representam
cerca de 20% das admissdes em hospitais de agudos (Kirton, Jacj, O’'Brien &
Roe, 2011 citado por Silva, 2016).

As consequéncias das patologias neurolégicas além de estarem
relacionadas com défices do controlo motor, também vao causar alteracdes da
sensibilidade e da perce¢do assim como a nivel comportamental, emocional e
cognitivo (Dickstein, Sheffi, Markovici, 2004).

O dominio das alteracdes da mobilidade € estudado por vérias disciplinas
das ciéncias da saude, tendo mdultiplas causas (OE, 2013), contudo torna-se
mais especifico na ética de ER, pois ndo estamos apenas a focar alteracdes dos
sistemas e patologias, mas sim a capacidade funcional®> da pessoa. A
uniformizacéo dos cuidados de enfermagem pela linguagem CIPE vem reforcar

o dominio de ER no estudo da mobilidade comprometida, sendo esta

2 O conceito capacidade funcional é definido por Hoeman (2000, p. 745) como a “capacidade
para desempenhar uma variedade de competéncias necessarias as atividades fisicas,
cognitivas, comportamentais e sociais”. De acordo com a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), este conceito refere-se a “aptiddo de um individuo
para executar uma tarefa ou uma acao e visa indicar o nivel maximo provavel de funcionalidade
que a pessoa pode atingir num dado dominio, num dado momento (...) a aptidao do individuo
ajustada ao ambiente” (OMS, 2004, p. 17).
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denominacéo definida como diagndéstico de enfermagem. Também Fricke (2010)
enfatiza a importancia da mobilidade para o desempenho das AVD e das
necessidades da pessoa, particularmente as necessidades psicossociais que
garantam a qualidade de vida. Assim sendo, enquanto EEER temos que investir
na otimizacao das potencialidades da pessoa com alteracdes da mobilidade, no
sentido de promover a sua reeducacao funcional e a sua capacidade para o
autocuidado e, consequentemente, a sua reintegracao familiar e social (OE,
2013).

De facto, sao varias as estruturas do corpo e sistemas associadas com a
mobilidade, logo € compreensivel que as pessoas sofram de problemas
relacionados com esta atividade de vida que condiciona muitas das outras AVD.
A capacidade de uma pessoa mover-se e mobilizar os membros de forma
coordenada e manter um bom alinhamento corporal, € fundamental para que o
organismo desempenhe eficazmente todas as suas fun¢des (Cruz, 2007). Varios
estudos demonstram os beneficios da atividade fisica sobre o organismo, sendo
que a inatividade pode comprometer a satisfacdo da necessidade de se mover
e manter uma boa postura (Cruz, 2007). Apés uma lesdo neuroldgica podem
ocorrer modificacbes do grau de forca de varios grupos musculares e,
consequentemente, alteragcdes da mobilidade e/ou imobilidade. Por sua vez,
estas alteragcbes conduzem a limitacdo da amplitude articular provocando
contraturas articulares e musculares, devido a um aumento de colagénio e
posterior fibrose, o que torna as articulacées rigidas e os musculos mais curtos.
Simultaneamente, a imobilidade provoca também a diminuicdo da forca
muscular, o que compromete a irrigacdo sanguinea, a atividade metabdlica e
diminui o débito de oxigénio, conduzindo a atrofia muscular com repercussfes
ao nivel da coordenacdo motora, ma qualidade de movimento e, por fim na
autonomia (Cruz, 2007). Segundo Boechat, Manhées, Filho & Istoe (2012) a
imobilidade prolongada provoca 10% a 15% de perda de forgca muscular por
semana e 50% em trés ou cinco semanas.

A ER assume aqui um papel fundamental na prevencéao de complicagoes,
na promoc¢do da autonomia e do autocuidado, de acordo com as limitagcdes
funcionais da pessoa e da sua predisposi¢cao para o desenvolvimento de um
programa de reabilitacdo. Segundo Hoeman, Liszner e Alverzo (2011), a

recuperacdo do movimento realiza-se pela terapia do mesmo como um dos
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requisitos fundamentais no processo de reabilitacdo destas patologias. Os
objetivos gerais desta terapia visam prevenir a sindrome de desuso e outras
complicagbes, potencializando o desempenho ideal das AVD e atividades
instrumentais de vida. Para que hajam resultados efetivos, varios autores
defendem que os cuidados de enfermagem devem ser iniciados o mais
precocemente possivel, logo que as lesBes sejam identificadas e a pessoa se
encontrar clinicamente estavel, permitindo identificar as incapacidades, planear
intervencdes e implementa-las com o objetivo de atingir uma melhor
independéncia possivel (Faro, 2006). Estas intervencdes vao evitar
complicagBes musculo-esqueléticas secundarias, como contraturas dos tecidos
moles, ombro doloroso, ou neurolégicas como a espasticidade (Menoita, 2012).

No entanto, antes de tracar um plano e implementar intervencdes de
reabilitacdo, deve ser realcada a importancia da neuro-avaliacdo. Marques-
Vieira, Sousa e Braga (2016), afirmam que a avaliagdo minuciosa vai permitir ao
EEER estabelecer diagnosticos precisos e definir o programa de reabilitacdo.
Paraisso é fundamental a utilizacdo de testes padronizados, validos e adaptados
a populacao para avaliar a gravidade do compromisso do(s) membro(s) superior
e inferior afetado(s), a nivel da forca, coordenacéo, ténus, amplitude articular e
dor (Miller et al, 2010). Deste modo, estes instrumentos vao servir de fundamento
na tomada de decisdo na pratica clinica, de forma a avaliar adequadamente a
ajuda que a pessoa/familia necessita na mobilidade e no autocuidado (Marques-
Vieira, Sousa e Braga, 2016).

Através da correta neuro-avaliacdo, identificamos ndo sO os défices
motores, mas também as alteracbes da sensibilidade e sensoriais que se
repercutem na capacidade de mobilidade da pessoa. Segundo Duchene (2011),
o EEER deve ter presente que qualquer pessoa com alteracdes neuroldgicas,
além dos défices motores, pode apresentar perdas sensoriais e défice de
sensibilidade. Como tal, a pessoa deve estar educada no sentido de adotar
medidas de seguranca em relagcdo ao ambiente, uma vez que, 0 seu sistema
sensorial ndo tem a capacidade de fornecer ao organismo os sinais de alerta
sobre presséo excessiva, potencial lesdo dos tecidos e localizagcdo do corpo no
espaco (Duchene, 2011). A dor também é um fator que limita a capacidade de
mobilidade da pessoa. Por exemplo, as pessoas com alteracdo da mobilidade,

mas sem alteracbes da sensibilidade, como na doenca de Parkinson, podem
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sentir dor e desconforto e ndo serem capazes de transmitir, pelo que devem ser
tomadas medidas de gestdo da dor como um posicionamento adequado da
pessoa, psicoterapia e terapia ocupacional, bem como a otimizacdo da
terapéutica analgésica (Oliver, 2010).

Além destas medidas de manutencao do ambiente e reeducacéao sensitiva
e sensorial, as atividades e exercicios terapéuticos como: rolar e levantar, ponte;
treino de equilibrio; treino de exercicios com a bola terapéutica; treino de forca
muscular/fortalecimento  muscular ou  anaerébico e treino de
endurance/resisténcia ou aerobico, também vao contribuir para a reeducacéao da
funcd@o sensodrio-motora (Coelho, Barros e Sousa, 2016). Exercicios como as
mobilizacées passivas vao permitir a manutencdo da integridade do tecido
0sseo, a nutricdo da cartilagem, a protecdo das superficies articulares, a
promocdo da extensibilidade e contractilidade do tecido muscular, o retorno
venoso e a eficiéncia neuromuscular (Kisner & Colby, 2009). Posteriormente, a
correta e efetiva aplicagcdo de um programa de mobiliza¢gGes ativas depende do
conhecimento que o EEER tem da pessoa, do grau de participacdo, da
confianca, dos aspetos educacionais e do respeito pelo limiar da dor (Coelho,
Barros e Sousa, 2016), bem como a progressao clinica. De acordo com o estudo
de Cooke, Mares, Clark, Tallis, Pomeroy (2010), os exercicios de fortalecimento
muscular e treino de AVD melhoram a funcionalidade e forca do membro superior
e a velocidade da marcha.

A integracéo das atividades e exercicios terapéuticos no treino de AVD?
permite 0 aumento da forgca muscular e da amplitude de movimento articular,
melhora o equilibrio e a capacidade de marcha, promovendo a independéncia
no autocuidado (Vigia, Ferreira e Sousa, 2016). As AVD sédo frequentemente
usadas para a avaliacdo do autocuidado (Petronilho, 2012), através da utilizacédo
de instrumentos de avaliacdo como o indice de Barthel, o indice de Katz e a

Medida de Independéncia Funcional.

3 O termo AVD refere-se ao conjunto de atividades ou tarefas comuns que as pessoas
desempenham de forma auténoma no seu quotidiano (Parecer n°® 12/2011). Estas atividades
podem ser subdividas em dois grupos: Atividades Bésicas de Vida Diarias (ABVD) e Atividades
Instrumentais de Vida Diarias (AIVD). Estao descritas na literatura seis ABVD: Higiene Pessoal,
Controlo da eliminagdo vesical e intestinal e uso dos sanitarios, Vestuario, Locomogéo,
Transferéncia e Alimentacao.
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Deste modo, a pessoa com défice de autocuidado necessita de uma
avaliacdo criteriosa da sua situacdo de saude e do grau de dependéncia que
advém, de modo a determinar o tipo de ajuda que necessita, assim como, 0
reajuste de materiais e dispositivos de apoio que garantam a seguranca da
pessoa e a sua autonomia e a prevencao de complicacdes. No domicilio ha
particularidades que devem ser adaptadas as suas limitacdes que tém que ser
esclarecidas com a familia (Menoita, 2012).

De acordo com a avaliagdo inicial da pessoa e suas condicbes e
necessidades, o EEER planeia e adequa as suas intervencbes de modo a
atenuar o problema identificado. Muitas vezes é necessario recorrer aos
Produtos de Apoio, que incluem dispositivos, equipamento, instrumentos,
tecnologia e software especialmente produzido e disponivel para prevenir,
compensar, monitorizar, aliviar ou neutralizar qualquer impedimento, limitacao
da atividade e restricdo na participacdo (ISO 9999/2007, Despacho n°
7197/2016). Estes meios tém 0 seu impacto no posicionamento correto,
estabilizacdo do corpo ou partes do corpo, na prevencao de deformidades e na
realizacdo de tarefas de forma segura (Menoita, 2012). De acordo com a mesma
autora, é importante disponibilizar informacao escrita e ensinar o uso de produtos
de apoio, com a finalidade da sua utilizacao correta e segura, promovendo a sua
funcionalidade na plenitude (Menoita, 2012).

Além das condicdes inerentes a propria pessoa, ha que considerar a
disponibilidade dos produtos de apoio. Em 2005, em Portugal, foi redigida a
primeira versdo do Catalogo Nacional das Ajudas Técnicas (CNAT). Em 2009,
foi criado o sistema de atribuicdo de produtos de apoio (SAPA) (Decreto-Lei n®
93/2009) que funciona como intermediario entre as necessidades da pessoa e
0S recursos existentes na comunidade. Em Portugal, os produtos de apoio sédo
subsidiados a 100% quando fazem parte da lista homologada ISO 9999/2007 e
prescritas pelo médico do Centro de Saude, Hospital e/ou nos Centros de
Reabilitagdo. Cabe ao EEER o aconselhamento de produtos de apoio
adequados as necessidades e capacidades economicas da pessoa/familia,
podendo ser desenvolvidos artesanalmente ou disponibilizados a titulo de
empréstimo em unidades de saude, sendo da responsabilidade do profissional

avaliar a eficacia e seguranca dos materiais.
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A mobilizacdo destes recursos e 0 sucesso do processo de reabilitacdo
ndo seria possivel sem a coordenagdo e complementaridade de intervencdes
especializadas multidisciplinares que convergem em prol das necessidades e
objetivos da pessoa/familia.

Quando um programa de reabilitacdo € iniciado atempadamente e de
acordo com as necessidades da pessoa, num processo continuo desde a
entrada no hospital até a reabilitacdo na comunidade e desenvolvido pelo EEER
integrado em equipas multidisciplinares, possibilita melhores resultados clinicos,
ganhos efetivos ao nivel da qualidade de vida, diminuicdo dos défices, menor
tempo de internamento e, como tal, menores custos, prevenindo deste modo o
surgimento de complicagcbes (World Health Organization, 2011, Barbosa, 2012
citado por Ferreira, 2014).

Alguns estudos realizados em pessoas que sofreram AVC mostram que
a recuperacao da capacidade da pessoa para a realizacao das AVD apresenta
melhores resultados apds a integracdo num programa de reabilitacdo (Kim, Lee
e Sohng, 2014), em que 3 meses apds o AVC, 7 de 10 AVD atingiram o seu
maximo potencial (Kong e Lee, 2014).

Atualmente, 0 enfoque dos CER visa
enfatizar as capacidades de autocuidado, em detrimento das incapacidades e
das limitacBes, centrando-se no potencial de funcionalidade da pessoa de
desenvolver o seu proprio processo de reabilitacdo, dai que se justifique o tema
deste projeto. Assim, a literatura revela-nos que o foco dos cuidados do EEER é
a pessoa/familia e o ambiente que a envolve e as suas capacidades e vontade
de serem participantes ativos no processo de readaptacdo funcional. Na
sociedade atual € premente que as politicas de saude atuais sejam orientadas
para a responsabilizacdo e envolvimento das pessoas e familias para o
autocuidado no que diz respeito as AVD, bem como o desenvolvimento de
comportamentos de saude, visando uma parceria de cuidados com o0s
profissionais de saude (Petronilho, 2012).

Portanto, justifica-se a exploracédo do Modelo Tedrio de Orem aplicado as
intervencdes de enfermagem de reabilitacdo para a promoc¢édo do autocuidado
na pessoa com alteragcdes da mobilidade. Orem (2001) construiu a Teoria de
Enfermagem do Défice do Autocuidado que engloba trés teorias inter-

relacionadas: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de Autocuidado
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e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem. De acordo com a mesma autora, na
Teoria do Autocuidado, este é definido como a capacidade do individuo em
iniciar a realizar atividades que visem a manutencdo das necessidades basicas
de vida, da saude e do bem-estar, para seu proprio beneficio (Orem, 2001).
Refere-se ainda, a um processo de manutencdo da salude e gestdo da doenca,
desempenhando um papel fundamental na salde dos individuos e
proporcionando outcomes positivos diretamente relacionados com os resultados
clinicos (Petronilho, 2012).

A realizacdo dos requisitos de autocuidado depende do grau em que séo
conhecidas e do modo como se compreende as formas de os satisfazer,
pressupondo a sua devida avaliagdo (Orem, 2001). Assim, no Modelo de Orem,
a meta é ajudar as pessoas a satisfazerem as suas préprias exigéncias
terapéuticas de autocuidado (Taylor, 2004), quando a pessoa ndo € capaz de
determinar ou prestar esse cuidado a si propria, surgindo neste ambito os
cuidados de enfermagem. Orem (2001) defende que os cuidados de
enfermagem se constituem como um conjunto de atividades que visam satisfazer
as necessidades de autocuidado das pessoas e que permitem reforcar as suas
capacidades de autocuidado de modo a que atinjam o maximo de autonomia,
obtendo outcomes positivos para a sua saude, bem-estar e desenvolvimento.

Nesta logica, a missdo do EEER é ajudar a pessoa e familia a desenvolver
estratégias de adaptacdo positiva ao seu estado de saude, promovendo a sua
autonomia e o0 maximo potencial de autocuidado e capacidade funcional. Logo
surge a Teoria do Défice de Autocuidado que estabelece a relacdo existente
entre as capacidades de acdo da pessoa e as suas hecessidades de
autocuidado, determinando assim 0s momentos em que 0s cuidados de
enfermagem sao necessarios (Orem, 2001). Ou seja, quando as necessidades
sdo superiores a capacidade da pessoa autocuidar-se, surge um défice de
autocuidado (Petronilho, 2012).

Deste modo, torna-se evidente que o EEER é o profissional detentor de
conhecimentos e competéncias para identificar os défices da pessoa para o0 seu
autocuidado, planeando e implementando em conjunto com a mesma,
intervencdes que a tornem agente de autocuidado. No entanto, quando tal ndo

€ possivel, o enfermeiro assume por um certo periodo de tempo a funcdo de
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agente de autocuidado, ndo descurando a capacidade de determinacdo e
autonomia na tomada de decisdo da pessoa.

Como foi dito anteriormente, cabe ao EEER identificar o défice de
autocuidado na pessoa, compreendendo e avaliando a relacdo entre as
necessidades da pessoa e as suas capacidades de autocuidado, adequando a
sua intervencdo. A aplicabilidade da Teoria do Autocuidado de Orem vai ao
encontro da filosofia dos cuidados de Enfermagem, na medida em que possibilita
a pessoa, familia e comunidade tomar iniciativa, assumir responsabilidades e

participar na consecucao do seu projeto de saude e bem-estar (Pereira, 2012).
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1. O caminho percorrido no desenvolvimento de competéncias em

Enfermagem de Reabilitag&o

Neste capitulo passo a descrever, analisar e refletir sobre os objetivos e
atividades realizadas em contexto de EC, cujo produto final retrata o percurso
percorrido no desenvolvimento de competéncias em ER. De forma a organizar a
seguinte andlise e facilitar a sua compreenséo, decidi dividir os sub-capitulos
pelas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e as Competéncias
Especificas do EEER.

Antes de mais senti necessidade de recorrer a etimologia da palavra
competéncia, de modo a compreender mais profundamente o desenvolvimento
das minhas competéncias enquanto pessoa e profissional. Competéncia vem do
Latim competere (lutar, procurar ao mesmo tempo), de com (junto), mais petere
(disputar, procurar, inquirir) (in dicionario eletrénico “Origem da Palavra”). Esta é
a forma mais primordial, ligada a conquista de territérios e bens e a guerra. Esta
definicdo foi sofrendo muta¢cdes de acordo com as exigéncias da humanidade e
da evolucdo da sociedade. Assim, atualmente a definicdo de competéncia esta
interligada ao campo profissional, a detengéo de conhecimentos cientificos e do
saber-fazer, sendo que esta refere “um nivel de desempenho profissional
demonstrador de uma aplicacdo efetiva do conhecimento e das capacidades,
incluindo ajuizar” (OE, 2003, p.16).

Neste sentido, a seguinte reproducao sera o retrato do desenvolvimento
das minhas competéncias enquanto futura EEER, interligando os objetivos e
atividades propostas inicialmente no Projeto com as competéncias de enfermeiro

especialista (comuns e especificas) preconizadas pela OE.

1.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

As competéncias comuns do Enfermeiro Especialista sdo descritas como

as competéncias partilhadas por todos o0s enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua
elevada capacidade de concepcao, gestédo e supervisdo de cuidados e, ainda, através
de um suporte efectivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formacéo,

investigagéo e acessoria. (OE, 2010a, p.2).
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Estas competéncias encontram-se definidas em quatro dominios:
responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade,
gestédo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

1.1.1. Competéncias do dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal

O desenvolvimento de competéncias neste dominio reporta a tomada de
decisdo do enfermeiro especialista na sua area de intervencdo, baseada no
respeito pelos principios éticos, pelo Cdédigo Deontologico e elementos de
engquadramento juridico.

Deste modo, considero que ao longo do EC, em ambos os contextos,
planeei e implementei intervengcdes que assentaram no respeito pela pessoa
como ser holistico e detentor de autonomia e autodeterminagéo, promovendo a
parceria com a pessoa/familia na consecucao do seu projeto de saude. Promovi
o0 respeito pelos direitos da pessoal/familia e as suas crencas e valores,
fornecendo-lhe a informacé&o necesséria para o processo de tomada de decisao.
Pautei a minha pratica de cuidados pelo respeito ao direito a privacidade, a
confidencialidade e o sigilo profissional da pessoa, abstendo-me de juizos de
valor.

Como explanado na Deontologia Profissional de Enfermagem, “as normas
deontoldgicas tém sido continuamente interpretadas, numa clara harmonia entre
o amplo quadro juridico em que estédo inseridas e no respeito pelos valores e
pelos principios éticos que fundamentam o agir profissional do enfermeiro.” (OE,
2015, p. 9). Obviamente estes sdo os valores, principios e deveres que orientam
a nossa pratica, quer seja enfermeiro de cuidados gerais, quer seja enfermeiro
especialista, sendo esta a conduta que pauta a minha prestacéo de cuidados em
contexto hospitalar. Ndo obstante, ao ter contacto direto na prestacédo de
cuidados na comunidade, estes valores sdo interpretados a um nivel mais
complexo. Isto porque, a pessoa/familia encontra-se numa situagdo de
vulnerabilidade, contudo com uma atitude mais confiante e segura e, por vezes,
até ambivalente no que diz respeito a recetividade dos cuidados de enfermagem,
pois encontra-se no seu ambiente de conforto. De acordo com o estudo realizado

por Duarte (2010) os cuidados no domicilio sdo “alicergados na inter-relacéo que
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se estabelece entre a enfermeira, a pessoa e o seu ambiente familiar e social”
(p. 84).

Deste modo, a pessoa/familia e o proprio profissional apresentam
comportamentos diferentes consoante 0 ambiente que os rodeia, seja em termos
habitacionais, de objetos familiares ou da presenca de alguém que lhe inspire
confianga. Da experiéncia que tive na ECCI, ao entrar pela primeira vez no
domicilio da pessoa/familia, houve alguma tensdo de ambas as partes,
procurando-nos conhecer de forma a compreender o que esperar, identificar as
necessidades e intervir neste sentido. De facto, eu senti-me uma intrusa, eu era
uma visita, que poderia ser ou ndo bem acolhida de acordo com a minha atitude
e comportamento. Segundo o mesmo autor (Duarte, 2010), este conhecimento
muatuo no estabelecimento da relacéo terapéutica € fulcral para estabelecer as
fronteiras de intervencéo, sendo que “a pessoa e familia contribuem com o saber
especifico da sua situacdo de salde e das suas necessidades enquanto a
enfermeira contribui com as suas competéncias e habilidades profissionais e
pessoais” (p. 85).

Esta experiéncia em contexto domiciliario fez-me refletir acerca da minha
postura na minha pratica de cuidados, até que ponto posso/podemos ter uma
atitude paternalista ou autoritaria com o “nosso” foco de cuidados. Efetivamente,
as caracteristicas do contexto hospitalar ndo séo as ideais para estabelecer uma
relacdo de parceria de cuidados com a pessoa/familia, uma vez que a
preparacao para a alta ndo é realizada, frequentemente, em conjunto com a
pessoal/familia, em que o mais importante em termos administrativos € o tempo
de internamento. Enquanto EEER, devemos ser capazes de mobilizar os nossos
conhecimentos e competéncias na pratica de cuidados gerais, podemos ser a
voz dinamizadora e de alerta para a identificacdo de necessidades da
pessoal/familia, trabalhando em equipa multidisciplinar e em parceria com a
familia, tornando-a gradualmente mais participativa no regresso a casa do seu
familiar.

Por fim, importa referir o contributo dos EEER no processo de supervisao
clinica, assim como da equipa de enfermagem e restante equipa multidisciplinar,
que criaram um ambiente favoravel & minha integracdo e conhecimento dos
contextos onde desenvolvi os EC, proporcionando um sentimento de pertenca

nas equipas. Também a minha atitude pro-ativa e de busca de conhecimento,
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atraves da pesquisa de evidéncia cientifica, permitiram uma integracdo tranquila
e evolutiva em termos do meu percurso de desenvolvimento de competéncias
de EEER. Como evidenciado neste dominio, o EEER deve promover “praticas
de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais”. Assim, a minha intervencdo enquanto futura EEER foi pautada
pela responsabilidade profissional inerente a préatica de cuidados, sendo capaz
de avaliar as minhas intervengdes e partilhar os resultados num ética de

aprendizagem e desenvolvimento pessoal e profissional.

1.1.2. Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

O desenvolvimento deste dominio de competéncias permitiu-me
proporcionar e manter um ambiente terapéutico seguro, mobilizando saberes,
conhecimento e capacidades relacionais, e simultaneamente respeitando e
integrando os valores, crencas, preferéncias e necessidades da pessoa/familia.

Transversal aos dois contextos de EC, e inerente a responsabilidade
profissional, garantir a seguranca dos cuidados prestados a pessoa/familia foi
sempre uma preocupacdo. Deste modo, a avaliacdo, planeamento e
implementacéo dos CER foram concebidos, discutidos, analisados e executados
em conjunto com o EEER orientador, promovendo uma autonomia e confianca
crescente  nas minhas capacidades técnicas e nos conhecimentos
desenvolvidos, imprimindo também na pessoa alvo de cuidados uma maior
seguranca. A presenca do EEER orientador supervisionando a execuc¢ao correta
da técnica e o treino constante aliado a pesquisa da evidéncia cientifica,
possibilitaram uma aprendizagem exponencial e promotora de cuidados de
qualidade.

Garantir a seguranca do ambiente fisico € uma das competéncias
profissionais inerentes a todos os enfermeiros, porém o EEER é detentor de
competéncias especificas para avaliar e desempenhar diversas atividades,
nomeadamente a avaliacdo das condicOes de seguranca do piso, a utilizacao
correta dos diversos produtos de apoio e do uso de vestuario e calgado
apropriado ao treino de marcha. Este foi outro dos aspetos a ter em consideracéo
aguando do planeamento de cuidados e sua implementacao, estando presente

em ambos os EC. No entanto, tornou-se um desafio bastante enriquecedor no
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contexto domiciliario na medida em que, deparamo-nos com 0 imprevisto,
adequando as nossas respostas as condigdes e recursos do contexto (por
exemplo a negociacdo com a pessoa/familia em relacdo aos materiais — tapetes,
moveis, etc — que possam ser um obstaculo a marcha).

Planeei e implementei atividades que visaram o desenvolvimento da
competéncia supracitada, identificando as necessidades de formagéo em servigo
nas areas com défices em cuidados de enfermagem. Na ECCI, ndo havendo
nenhum projeto de ER implementado ou algo desenvolvido na area, fez-me
sentido investir na educacdo para a saude, nomeadamente, de um parceiro
comunitario: os cuidadores domiciliarios. Para contextualizar, os cuidadores
domiciliarios sdo agrupados na definicdo de cuidadores formais, sendo capazes
de prestar “cuidados no domicilio com remuneragdo e com poder decisivo
reduzido, cumprindo tarefas delegadas pela familia ou pelos profissionais de
saude que orientam o cuidado” (Batista, 2012, p. 34). Perante esta definicdo
torna-se imprescindivel a educacéo e supervisdo deste grupo profissional por
parte do EEER, cuja intervencdo visa a gestdo do risco e prevencao e
antecipacéo de complicacfes, garantindo a qualidade dos cuidados.

Desta forma, ao sondar a parceria entre a ECCIl e as Instituicoes
Particulares de Solidariedade Social e seus colaboradores, deparei-me com
alguns défices na realizacao de determinados procedimentos na satisfacdo das
AVD, particularmente na mobilizacdo, posicionamentos e transferéncia de
pessoas com alteracbes da mobilidade e o risco acarretado pela sua incorreta
técnica para ambos os intervenientes (cuidadores domiciliarios e a pessoa alvo
dos cuidados). Ap6s a identificacdo do problema, com o parecer do EEER
orientador, desenvolvi uma formacéo (Apéndice Il) e panfleto (Apéndice IIl) no
ambito da tematica supracitada, a uma equipa de cuidadores domiciliarios. Este
contributo foi deixado para que possa haver uma continuidade dos cuidados e o
fortalecimento das relagBes terapéuticas entre 0s parceiros sociais, obtendo
assim ganhos em saude.

No que diz respeito aos registos de ER, estes sdo um instrumento valioso
na garantia da continuidade de cuidados. Os registos eram processados de
maneira diferente em ambos os EC. Na ECCI eram realizados em sistema
informatizado (SClinico®) com linguagem CIPE, enquanto em contexto

hospitalar os registos de ER eram descritos em formato tradicional de papel,
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assunto que abordarei mais adiante. No que concerne ao EC no Servico de
Neurologia, constatei que ndo havia folha propria de registo de enfermagem de
reabilitacdo na avaliacdo dos pares cranianos, sendo efetuado na folha de
Reabilitacdo Funcional Motora (RFM) (Anexo |) em notas livres. Para uniformizar
e organizar os dados da avaliacao dos pares cranianos, estabeleci uma folha de
registo (Apéndice 1V) que foi anexada a folha de RFM. Com a elaboracéo deste
instrumento de registo, consegue-se monitorizar a evolugdo da pessoa, mas
também demonstrar as competéncias do EEER na avaliacdo neuroldgica e as

intervencdes que sdo planeadas e implementadas a partir dai.

1.1.3. Competéncias do dominio da gestdo dos cuidados

Neste dominio de competéncias o enfermeiro especialista colabora e
intervém nas tomadas de decisdo da equipa multidisciplinar, contribuindo com
0S seus conhecimentos e competéncias para a melhoria do processo de
cuidados. Adota um papel de lideranca na equipa, tendo a capacidade de gestao
de recursos humanos e materiais, delegando tarefas sob a sua supervisao.
Identifica as necessidades da pessoa e familia em termos de cuidados de
enfermagem e quando referenciar para outros profissionais de saude,
mobilizando os recursos sociais e comunitarios e as ajudas técnicas disponiveis.

Em ambos os EC a avaliacao inicial da pessoa e as suas capacidades
funcionais para o autocuidado, assim como o ambiente envolvente (familiar,
habitacional, social, laboral), é fundamental para planear as intervencfes a
implementar num programa de reabilitacdo que tenha em consideracdo 0s
recursos disponiveis, humanos e materiais, respeitando a metodologia adotada
pela equipa/instituicdo onde estagiei.

Como referi anteriormente, na fase inicial dos EC a presenca do EEER foi
crucial para promover a minha autonomia na prestacao dos cuidados de ER,
garantindo um ambiente terapéutico seguro e o estabelecimento de uma relagéo
de confianca com a pessoal/familia. Também facilitou o desenvolvimento das
minhas competéncias no processo de tomada de deciséo relativamente ao plano
de CER. Neste sentido, nos dois contextos de EC, os cuidados eram planeados
numa otica reflexiva e de partilha de conhecimentos com o EEER. Os CER eram

planeados em funcéo da avaliacdo das necessidades de cada pessoa, da sua
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evolucdo clinica e, especificamente em meio hospitalar, perspetivando as
necessidades que a pessoa/familia teria no domicilio, garantindo a continuidade
dos cuidados através da referenciagdo no seio da equipa multidisciplinar, dos
parceiros sociais na comunidade e/ou necessidade de integracdo na Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI). No ambito dos
cuidados na comunidade, a experiéncia na ECCI possibilitou-me outra
perspetiva do papel do EEER na gestdo dos cuidados a nivel micro e macro, ou
seja, consegui compreender em primeira mao como se processa a referenciacao
da pessoa desde a avaliacdo pela Equipa de Gestao de Altas (EGA) até a ECCI
e, posteriormente, pela Equipa Coordenadora Local (ECL) e Equipa
Coordenadora Regional e a necessidade de ingresséo em Unidades de
Internamento.

Certo é que para o desenvolvimento de competéncias do dominio da
gestado dos cuidados, é imprescindivel o julgamento clinico que, segundo Tanner
(2006), trata-se de um processo extremamente complexo sendo necessario em
situacdes clinicas caracterizadas pela sua ambiguidade e conflito de valores e
interesses. Além desta complexidade requer uma flexibilidade para reconhecer,
interpretar e responder adequadamente a aspetos salientes de uma situacéo
clinica indefinida. Devido a complexidade de situagdes com que nos deparamos
diariamente na prestacdo de cuidados, o EEER é dotado de capacidade de
julgamento clinico, na medida em que, possui conhecimentos e competéncias
técnico-cientificas relativas a aspetos da apresentacdo e evolucao clinica da
pessoa, mas também a prépria experiéncia da doenca tanto para a pessoa e
familia e a sua capacidade de coping e rede de suporte (Tanner, 2006).

De ressaltar as reunides que se realizavam de 2 em 2 semanas com a
ECCI e mensalmente com a ECL?, para discussao dos diversos casos no ambito
clinico, social, familiar e da necessidade de referenciacdo para os diversos
apoios da RNCCI. Nas reunides da ECCI encontravam-se presentes a equipa de

enfermagem, que como referi é constituida por 3 enfermeiras especialistas (1

4 A nivel local, a coordenacéo é assegurada por equipas, em principio, de ambito concelhio. As
equipas coordenadoras locais sédo constituidas de modo multidisciplinar por representantes da
Administracdo Regional de Salde e da Seguranca Social, devendo integrar, no minimo, um
médico, um enfermeiro, um assistente social e, sempre que necessario, um representante da
autarquia local, designado pelo respetivo presidente da Camara Municipal (www.acss.min-
saude.pt/DepartamentoseUnidades/DepartamentoGestdoRedeServicRecursosemSaude/Cuida
dosContinuadosintegrados/RNCCl/tabid/1149/language/pt-PT/Default.aspx)
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EEER e 2 EEEMC?) e 2 enfermeiras, a enfermeira-chefe, 2 assistentes sociais,
1 psicologa e 1 médica. Nestas reunides, compreendi o papel do EEER em
termos de identificacdo das necessidades e da gestdo dos recursos disponiveis
para colmatar esses défices. Participei nas reunides, dentro do possivel, dando
0 meu contributo na avaliacdo das necessidades das pessoas/familias, na
caracterizagdo do suporte familiar e social e na mobilizagdo dos recursos
disponiveis como estratégia a adotar para a resolucdo das necessidades
identificadas.

No contexto do EC no Servico de Neurologia, todas as semanas
processavam-se duas reunifes, uma relativamente a Neurologia Geral as tergas-
feiras e as quartas-feiras de Neurologia Vascular. Delas constavam os varios
profissionais da equipa multidisciplinar (Médicos, Enfermeiros e EEER,
Terapeuta da Fala, Dietista, Assistente Social, Fisioterapeuta), havendo espaco
para a intervencéo e partilha de conhecimentos de todos, em que o papel do
EEER predominava na avaliacdo da pessoa quanto a sua esfera familiar, social
e laboral, assim como o grau de dependéncia no autocuidado em que se
encontrava e 0s apoios que necessitaria aquando da alta, estando na linha de
frente na referenciacdo da pessoa para a EGA e, posterior, encaminhamento na
RNCCI. Tenho presente uma reunido no Servico de Neurologia, em que um
utente internado ha cerca de 3 dias teria alta clinica na semana da dita reuniéo,
com referenciacdo para manter programa de reabilitacdo. No entanto, a equipa
médica ndo teve em consideracao as limitacdes funcionais que o utente tinha e
que se repercutiam na sua capacidade para o autocuidado, bem como o seu
estado emocional no momento (com antecedentes pessoais de depressao,
encontrava-se com humor bastante labil e deprimido). Estando a acompanhar a
situacdo do utente e com conhecimento da rede de suporte familiar e suas
condigbes (emocionais, fisicas, laborais, habitacionais), pude intervir, em
conjunto com a EEER orientadora, no sentido de alertar a equipa multidisciplinar
para este panorama e atuarem em equipa e em conformidade. Como resultado,
o planeamento da alta foi protelado até condicdes mais favoraveis, mantendo
programa de reabilitacdo e preparando a familia (foram realizados ensinos

acerca de transferéncia da cama para a cadeira de rodas e vice versa, entrada

> EEEMC - Enfermeira Especialista em Enfermagem Médico-cirargica
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e saida da banheira, correta postura corporal e principios de mecéanica corporal
para prevencdo de lesdes musculo-esqueléticas, utilizacdo de produtos de
apoio) para 0 seu regresso a casa.

1.1.4. Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

Enquanto futura EEER, desenvolvi a minha capacidade de auto-
conhecimento, que é central na pratica de enfermagem, identificando aspetos
que possam interferir na relacdo terapéutica e multidisciplinar, revelando “a
dimenséo de Si e da relacdo com o Outro, em contexto singular, profissional e
organizacional” (OE, 2010a, p. 9). Desenvolvi as minhas competéncias
relacionais, mobilizando conceitos tedricos e conhecimentos cientificos relativos
a técnicas de comunicacdo e estabelecimento de relacdo terapéutica. A
utilizacdo destes recursos ajudou-me a reconhecer possiveis situacdes de
conflito e responder eficazmente na sua gestdo, colhendo aprendizagens
positivas. Desenvolvi a minha capacidade de gerir emocdes e valores pessoais
para nédo interferirem na qualidade dos cuidados prestados, sabendo reconhecer
a minhas limitac6es em conjunto com a orientacdo do EEER.

Este conjunto de competéncias concorrem para uma pratica reflexiva,
sendo que esta promove “uma potencial situagdo de aprendizagem, pois permite
que através desta o sujeito se torne sabedor daquilo que faz e de como o faz”
(Zeichner citado por Santos & Fernandes, 2004, p. 59). Ao longo do EC, baseei
a minha prética de cuidados em evidéncia cientifica, mobilizando conhecimentos
empiricos e tedricos, bem como o uso da metodologia de pratica reflexiva
apreendida nas Unidades Curriculares do tronco comum. Por questdes de
organizacao pessoal, optei por realizar reflexdes semanais mas ja transpostas
para o préprio relatério. Realizei notas de campo que me auxiliaram na
construcdo da descricdo e andlise das atividades do presente relatorio. Como
forma de demonstrar o trabalho desenvolvido no &mbito dos cuidados de ER,
organizei o meu pensamento através de estudos de caso (Apéndice V).

Além do recurso a estes instrumentos de reflexdo, as oportunidades de
partilha de conhecimentos e experiéncias com os EEER orientadores e restante
equipa multidisciplinar, favoreceu a minha capacidade de analise dos contextos

que a pessoa/familia se insere, permitindo planear intervengdes e mobilizar
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recursos adequados a situacao. Volto a frisar o caso especifico do EC realizado
na ECCI, uma vez que, vindo de um contexto profissional diferente, ndo estava
tdo sensibilizada e informada quanto a reorganizacdo dos centros de saude no
novo modelo de ACES e do funcionamento da RNCCI quanto as respostas® que
oferece as necessidades dos utentes, os critérios de referenciacdo a ECCI e
respetivas unidades da rede, a plataforma informatizada da RNCCI e como
funciona em termos de registo dos dados e todo o processo de referenciagao na
RNCCI de forma a otimizar recursos e gerar eficiéncia.

Benner (2001) afirma que no desenvolvimento profissional o individuo
(enfermeiro) passa por cinco niveis de experiéncia: iniciado, iniciado avancado,
competente, proficiente e perito. A mesma autora defende que as “praticas de
cuidar precisam de ser apresentadas e recuperadas (...) porque elas sustém as
relacBes de confiangca que tornam a promocao da salude, a sua restauracao e
reabilitacdo possiveis” (Benner, 2001, p. 16).

Deste modo, arrisco-me a afirmar que ao longo do EC fui desenvolvendo
0 meu nivel de experiéncia, no que concerne as competéncias especificas do
EEER, passando de iniciado a um nivel mais avancado que permitiu, ndo s6 o
meu desenvolvimento pessoal e profissional, mas também a qualidade e

seguranca dos CER.

1.2. Competéncias Especificas do EEER

Ao determo-nos na definicho de reabilitacdo do preambulo do
Regulamento das Competéncias Especificas do EEER, constatamos que
‘compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que
permite ajudar as pessoas com doencas agudas, crénicas ou com as suas
sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia.” (Regulamento
n° 125/2011, p. 8658).

6 A RNCCI esta implementada ao longo de todo o territério de Portugal Continental através das
Unidades de Internamento (Unidade de Convalescenca, Unidade de Cuidados Paliativos,
Unidade de Longa Duragéo e Manutengédo, Unidade de Média Duracao e Reabilitacdo, Unidade
de internamento de Cuidados Pediatricos de nivel 1 e Unidade de Ambulatério Pediatrica) e
Unidades Domicilidrias (Equipa de Cuidados Continuados Integrados e Equipa Comunitaria de
Suporte em Cuidados Paliativos)
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Partindo desta premissa, a concretizacdo de determinadas atividades
propostas inicialmente no Projeto de Estagio, permitiu o desenvolvimento de
competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista e Especificas do EEER.
Neste sentido, os exemplos descritos e analisados em contexto de EC néo sdo
exclusivos de uma determinada competéncia, podendo contribuir para varias.

Deste modo, a intervengcdo do EEER assenta em trés conjuntos de
competéncias, que servirdo de guia orientador e organizagdo da descrigéo,
analise e reflexdo das atividades desenvolvidas em EC. Além desta base de
fundamentacéo, os contributos da Teoria do Autocuidado de Orem e a evidéncia
cientifica relevante disponivel, sdo imprescindiveis para a producdo desta

reflexao.

1.2.1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo

do ciclo de vida, em todos 0s contextos da pratica de cuidados

Ambos o0s contextos de EC foram bastante enriquecedores em
oportunidades de aprendizagem em que pude desenvolver conhecimentos e
competéncias na avaliacado da funcionalidade da pessoa alvo de cuidados. De
acordo com a definicdo preconizada pela CIF (OMS, 2004), funcionalidade € o
termo genérico para as funcdes e estruturas do corpo, atividades e participacao,
correspondendo aos aspetos positivos da interacdo entre um individuo com uma
condicao de saude e o seu contexto (ambiental e pessoal).

A partir da avaliacdo da funcionalidade podemos determinar o grau de
capacidade da pessoa para o autocuidado, indo ao encontro dos pressupostos
defendidos na Teoria do Autocuidado de Orem (2001), em que a pessoa pode
ser classificada como agente de autocuidado, quando a sua capacidade de
autocuidado se encontra preservada, ou entdo agente dependente de cuidados,
guando essa capacidade se encontra em défice e necessitam que esse cuidado
seja prestado por terceiros. Quando a responsabilidade dos cuidados prestados
partir da acao profissional de enfermeiros, entdo passa a ser denominado de
agente de autocuidado terapéutico (Orem, 2001).

Neste contexto, fez-me sentido organizar a colheita de dados por topicos
gue permitem identificar e avaliar a pessoa quanto a sua historia pessoal

(contexto familiar, social, laboral, habitacional), aos seus antecedentes clinicos
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e familiares, a histéria de doenca atual e suas intercorréncias e, por fim, a
avaliacdo da sua funcionalidade (neuromotora, cognitiva, cardiorespiratoria,
alimentagao e eliminagdo). A avaliagao da funcionalidade permite compreender
a capacidade da pessoa para o autocuidado, ajudando a determinar o tipo de
cuidados necessarios, constituindo assim indicadores para um diagnostico mais
preciso de cuidados (Araudjo, Paul e Martins, 2011). Para isto, recorri a varios
instrumentos de avaliagao da funcionalidade e, especialmente, a mobilizacdo do
indice de Barthel Modificado” (IBM) para a determinacdo da capacidade de
autocuidado da pessoa e, por sua vez, o grau de dependéncia na realizacao das
AVD. A escolha desta escala justifica-se pelo que a literatura nos revela, sendo
um dos instrumentos de avaliagdo de AVD que apresenta resultados de
confiabilidade e validade muito consistentes (Paixdo Junior & Reichenheim,
2005).

Segundo Aradjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto (2007, p. 61), o indice de Barthel
é utilizado essencialmente em contexto hospitalar, unidades de convalescenca

e centros de reabilitacdo devido a sua
facil aplicagcéo e interpretacdo, baixo custo de aplicagdo, o poder ser repetido
periodicamente, (0 que permite monitorizacdes longitudinais), o consumir pouco tempo
no seu preenchimento sdo algumas das caracteristicas que fazem desta medida
construida sobre bases empiricas uma das mais utilizadas na clinica e na investigacéo

para avaliar o grau de dependéncia.

Em ambos os contextos, ndo estava implementada nenhuma escala de
avaliacdo da capacidade da pessoa para a realizacdo das AVD e,
consequentemente, a determinacdo do seu grau de dependéncia. Além da
evidéncia cientifica, o facto de no servico onde exerco funcdes estar
implementada o IBM, foi decisivo na minha escolha dado que ja tinha tido um
primeiro contacto na prestacéo direta de cuidados.

Esta avaliacéo inicial € imprescindivel para tragcarmos um programa de
reabilitacdo focado na pessoa/familia e nas suas areas de limitagéo funcional e,

desta forma, conseguirmos compreender os ganhos em saude obtidos com a

7 O indice de Barthel € um instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito para a
realizacdo de dez atividades basicas de vida: comer, higiene pessoa, uso dos sanitarios, tomar
banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama,
subir e descer escadas (Ricardo, 2012)
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intervencao especializada do EEER. Tendo realizado em primeiro lugar o EC em
contexto comunitario, tive oportunidade de estar mais desperta para os aspetos
ambientais e do contexto socio-familiar da pessoa, que tanto influenciam a
capacidade de participacao e de autocuidado como os défices das funcdes dos
sistemas.

O ambiente € um aspeto fundamental a avaliar, pois podera assumir uma
influéncia positiva ou negativa no processo de reabilitagdo. Em contexto
hospitalar € complicado fazer uma avaliacdo direta e rigorosa das condicfes
habitacionais da pessoal/familia, podendo essencialmente inquirir acerca de
possiveis barreiras arquitetonicas e meios para as colmatar. No EC no servigo
de Neurologia, este era um dos aspetos a avaliar inicialmente, de forma a planear
intervencdes de reabilitacdo adaptadas as possiveis limitacbes no domicilio. Nos
dois contextos de EC mobilizei conhecimentos acerca dos produtos de apoio
disponiveis, recorrendo ao apoio da Assistente Social e sob orientacéo do EEER,
e das adaptacdes que se poderia realizar no domicilio respeitando a vontade e
costumes da pessoa/familia (existéncia de espaco fisico suficiente,
recomendando-se uma area de 2,5 m livres desde o centro da cama (OE, 2013);
piso com condi¢cOes de seguranca — retirar tapetes devido ao risco de quedas,
manter piso seco; manter espaco de circulagéo livre de objetos que propiciem a
queda).

Paralelamente, o contexto sécio-familiar em que a pessoa se encontra
inserida, também tem um grande peso na motivacdo da pessoa em participar no
programa de ER. O conceito de familia tem vindo a sofrer alteracdes na sua
definicdo, dando lugar a um conceito de familia multigeracional que compreende
ndo s6 um conjunto de individuos emocionalmente ligados, mas também
individuos néo ligados por lagos biolégicos, como sejam os amigos e vizinhos
(Sousa, Patréao e Vicente, 2012). Deste modo, compreender a dinamica familiar
é fundamental, quer em meio hospitalar quer na comunidade, na medida em que
permitiu-me avaliar a rede de suporte da pessoa e de que forma esta influencia
a motivacdo do préprio, bem como a motivacdo e desgaste emocional do
principal cuidador. Na ECCI, tive oportunidade de contactar com uma familia em
gue a principal cuidadora era uma mae de um jovem com Paralisia Cerebral, cuja
situacdo croénica e com varias agudizacbes e internamentos recorrentes,

conduziram a uma sobrecarga emocional da cuidadora. Constatei junto da
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préopria a rede de apoio familiar e como a situacao afetava os restantes membros
da familia, avaliando através de instrumentos validados que fundamentassem a
minha intervencdo, como foi o caso do recurso da Escala de Zarit Modificada.
Apos esta avaliacao inicial, validei com a EEER orientadora e sinalizei a situacao
a Assistente Social e Psicologa da ECCI, de forma a garantir a continuidade de
cuidados. Aplicado ao idoso, mas transversal ao longo do ciclo de vida, Sequeira
(2010, p. 182) defende que

€ imprescindivel que o cuidador, (...), seja considerado o alvo prioritario e de
intervencdo para os profissionais de salde, com o intuito de se avaliarem as suas
capacidades para a prestacao de cuidados, o seu estado de saude, as dificuldades que

emergem do contexto e as estratégias que pode utilizar.

No ambito da tematica do projeto e da consecucdo do EC e, apos a
avaliacao inicial da funcionalidade, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo
centraram-se no planeamento e implementacdo de programas de reeducacao
funcional sensorio-motora e cognitiva, reeducacédo funcional respiratoria (RFR)
e promocdao do autocuidado através do treino de AVD.

No que diz respeito a reeducacdo funcional sensdério-motora, para a
avaliacao sistematizada da mobilidade, foram aplicadas as escalas de avaliacdo
da forca muscular (Escala de Lower), de avaliacdo da espasticidade se aplicavel
(Escala de Ashwhorth Modificada), de avaliacdo do equilibrio (Escala de Berg),
de avaliacédo do grau de dependéncia nas AVD (IBM) e, no caso das situagdes
de pessoas com AVC, a avaliacdo dos pares cranianos. No servico de
Neurologia, tive ainda a oportunidade de aplicar a National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS), ja implementada no mesmao.

O recurso aos instrumentos de avaliagdo supracitados bem como a
interpretacdo de meios complementares de diagnostico (por exemplo imagens
radioldgicas e auscultacao pulmonar), permitiu identificar com rigor os problemas
(atuais e potenciais) de ER, planear e definir as prioridades de intervencao e
avaliar a eficacia das medidas implementadas.

No que diz respeito a experiéncia decorrida em contexto comunitario,
deparei-me com jovens adultos em situacdes de doenca cronica e degenerativa
(Paralisia Cerebral, Mielomeningocele, Distrofia Muscular de Duchenne,
Sarcoglicanopatia) e idosos em situacdes de dependéncia e com sindrome de

imobilidade associada a acdo de multiplas patologias descompensadas
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(alteracbes cardiorrespiratorias, endocrinologicas e vasculares, processos
demenciais). As intervengdes neste ambito visam sobretudo a manutencao da
funcionalidade ou a reeducacdo e adaptacdo a determinadas sequelas,
integrando-as no seu quotidiano e prevenindo o aparecimento de complicacdes.
Por sua vez, embora no contexto hospitalar estejamos perante situacdes agudas
ou agudizacdes de doencas cronicas, a intervencdo do EEER também vai ao
encontro destes objetivos, pelo que torna-se importante perspetivar a médio e
longo prazo para garantir a continuidade de cuidados.

Deste modo, o programa de reeducacdo funcional sensoriomotora
contemplava a realizacdo de exercicios terapéuticos, treino de equilibrio, treino
de transferéncia e levante, adaptados as necessidades da pessoa e as suas
limitagBes. Dentro do possivel, as visitas domiciliarias processaram-se em média
3 vezes por semana, com uma duracdo de cerca de 1h, enquanto no servico de
Neurologia tragavam-se as intervengdes a realizar num turno de acordo com a
situacdo clinica da pessoa (estabilidade hemodindmica, intercorréncias
neuroldgicas, realizacdo de exames complementares de diagndstico), a
dindmica do servico e as necessidades da pessoa.

Em relagdo a RFM na pessoa com AVC, os exercicios tém como objetivos
evitar ou diminuir a instalacdo insidiosa da espasticidade, estimular a
sensibilidade, treinar o equilibrio, reeducar o mecanismo reflexo-postural e
estimular movimentos do lado afetado (Menoita, 2012). Para atingir estes
objetivos, foram planeados e executados exercicios como a facilitacdo cruzada,
0 posicionamento em padrdo anti-espastico, a estimulacéo sensorial, atividades
terapéuticas e mobilizacbes passivas e, posteriormente, ativas assistidas e
resistidas.

Na facilitacéo cruzada, coloquei a mesa de apoio do lado afetado do corpo
para que a pessoa pudesse trabalhar, através da linha média, sobre o lado nao
afetado do corpo, assim como abordava a pessoa do lado afetado de modo a
criar um estimulo sistematico. Isto vai permitir estimular a acdo voluntaria dos
musculos do tronco do lado afetado; reeducar o reflexo postural do lado lesado;
estimular a sensibilidade postural; reintegrar 0 esquema corporal e facilitar o
autocuidado (Menoita, 2012).

Tive a oportunidade de acompanhar o caso de uma pessoa com AVC

desde o momento da entrada no servico de Neurologia, tendo iniciado
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atempadamente, e de acordo com a avaliagdo do estado geral, da forca muscular
e défices sensoriomotores, 0s exercicios que referi anteriormente e também um
programa de mobilizagdes. Inicialmente foram realizadas mobilizagbes passivas
e, gradualmente, mobilizacdes ativas assistidas. Obviamente este programa foi
explicado a pessoa para que esta fosse um elemento participativo nos exercicios
e compreendesse 0s seus beneficios, garantindo o seu conforto e o
posicionamento e alinhamento corporal correto para uma boa execugao dos
movimentos. Deste modo, as mobilizacdes devem ser realizadas 2 a 3 vezes por
dia e repetidas, no minimo, 10 vezes em cada movimento; executadas até ao
limite da dor, da fadiga e da tolerancia da pessoa, respeitando a amplitude
articular; realizadas de forma coordenada e repetida, para a formagdo do
engrama motor; controladas, segurando o segmento a mobilizar em torno das
articulacdes e efetuadas do segmento distal para o proximal e num segmento do
hemicorpo, enquanto o outro deve estar em posi¢do anti-espastica (Branco e
Santos, 2010; Direcdo Geral da Saude, 2010). Estes principios foram
respeitados, exceto a realizacdo 2 a 3 vezes por dia, pois encontra-se apenas
um EEER a exercer fungbes exclusivas, pelo que foram feitos ensinos a pessoa
com o objetivo de realizar autonomamente alguns exercicios terapéuticos de
acordo com a sua capacidade funcional. De ressalvar que as mobilizagdes foram
realizadas também no hemicorpo menos afetado, introduzindo alguma
resisténcia, com o intuito de prevenir complicacdes osteo-articulares e
musculares.

Como exemplo de uma situagédo no contexto da ECCI, implementei um
programa de mobilizacbes ativas assistidas e, de acordo com o grau de
compreensao da pessoa e a sua tolerancia, fui introduzindo resisténcia nas
mobilizacbes recorrendo a garrafas de agua de 0.5 | para mobilizacdo dos
segmentos dos membros superiores. Foi um processo que necessitou de varias
repetices até ser feito corretamente, uma vez que a pessoa tinha uma idade
avancada e com défices de atengédo e memaria devido a um processo demencial
instalado. As estratégias adotadas vao ao encontro da estimulagéo cognitiva que
falarei mais adiante, mas que tem a sua relevancia para que os exercicios de
RFM sejam realizados corretamente. Assim, foi necessario a associacado de
estimulos visuais e auditivos aos exercicios, a medida que vao sendo realizados

pela pessoa, (por exemplo ser a pessoa a contar as repeticdes). Isto vai facilitar
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a neuroplasticidade, em que “a combinacéo da pratica mental com a fisica, traz
grandes beneficios para a formacdo do engrama motor (...)" facilitando “a
armazenagem do movimento na memoria” (Oliveira, 2000, p. 11). Ou seja,
ativamos varios areas corticais em simultaneo: a pré-motora (para planeamento
do movimento que vai realizar), a motora (para execucdo do movimento) e a
sensitiva (recetora do feedback visual e auditivo).

As atividades terapéuticas desenvolvidas englobaram exercicios de rolar
(para o lado menos afetado e para o lado afetado), ponte e rotacdo controlada
da anca, automobilizacao (no leito e sentado na cadeira de rodas com superficie
de trabalho), carga no cotovelo do lado afetado e exercicios de equilibrio
(estético e dinamico sentado), que contribuiram para o levante e transferéncias
e para o treino de marcha controlada.

Quanto aos exercicios de treino de equilibrio na posicéo ortostatica foram
realizados com recurso a espelho quadriculado para facilitar as correcdes
posturais e também exercicios com a pessoa apoiada em superficie fixa (nos
pés da cama ou no corrimdo de apoio no corredor do servico), respeitando o
controlo da respiracdo para evitar uma reacdo vagal (Coelho, Barros, Sousa,
2016), visando o fortalecimento da musculatura dos segmentos corporais a
mobilizar (flexéo plantar, flexdo do joelho, flexdo e extensédo da coxofemoral e
abducéo da perna). Outra situacdo de cuidados que acompanhei, em que se
justificava pela avaliacdo da forca e de equilibrio, introduzi resisténcia nestes
exercicios através do uso de faixas elésticas. Por exemplo, no domicilio temos
que ser criativos e mobilizar recursos da propria pessoa para realizar 0s
exercicios, como foi 0 caso que mencionei anteriormente, em que usei as costas
duma cadeira para treino de equilibrio.

Nos dois contextos de EC, treinei e, simultaneamente, ensinei a pessoa a
realizar exercicios que podem ser executados confortavelmente sentada numa
cadeira de apoio de antebragos (Anexo Il), para que possa dar continuidade aos
cuidados no domicilio e, assim, garantir a manutencdo da sua autonomia e
capacidade para o autocuidado.

Realizei também a técnica de transferéncia da cama para a cadeira de
rodas e vice-versa, ensinando a pessoa e familia a técnica correta e a garantia
da seguranca dos dois intervenientes, na prevencao de quedas e de

complicagbes musculo-esqueléticas. Sentada em cadeira de rodas, estimulei a
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pessoa a realizar automobilizacédo, a manter os membros superiores apoiados
numa superficie de trabalho (ndo tinhamos no servico uma transparente que iria
facilitar a integragcéo do hemicorpo lesado no esquema mental), tendo 0 membro
superior afetado em padrao anti-espastico e os pés devidamente apoiados no
chéao, incentivando, por periodos, a cruzar o membro inferior menos afetado
sobre o afetado.

Ainda no que diz respeito a transferéncia e exercicios na cadeira de rodas,
recordo o exemplo de uma utente que devido a diagnéstico de Mielopatia ainda
a esclarecer, ficou paraplégica. Inicialmente sem indicacao para levante, foram
realizados exercicios de fortalecimento muscular dos membros superiores, com
recurso a resisténcia com faixas elasticas, pesos e bastdo, preparando-a
posteriormente para o levante e transferéncia para a cadeira de rodas. Foi
ensinado a utente a realizar transferéncia para cadeira de rodas com tabua de
transferéncia e a realizar exercicios de push-up na cadeira.

Antes de iniciar o treino de marcha, foi fundamental definir metas realistas
em conjunto com a pessoa e avaliar a seguranca do ambiente, bem como pontos
de repouso caso fosse necessario. Foi sempre frisado a importancia de ter
calcado adequado para prevenir quedas e permitir o correto apoio do pé no chao
para uma melhor estabilidade. Previamente ao inicio do treino de marcha, o
equilibrio foi avaliado para entdo definir a necessidade de meios auxiliares de
marcha e a melhor adequacéo do produto de apoio. No servico de Neurologia,
foi realizado treino de marcha com apoio de andarilho estatico e dindmico, em
duas situacdes diferentes. No ambito da ECCI, foi possivel recorrer a canadiana
para o treino de marcha. Ainda no contexto domiciliario, desenvolvi um “trilho”
com pegadas e obstaculos para que a pessoa pudesse em simultaneo treinar o
equilibrio e a marcha. Também foi realizado treino de escadas em ambos 0s
contextos de EC.

No treino de AVD referente a alimentagédo, pude fazer a avaliagdo de
disfagia através da adaptacdo da Escala GUSS (Anexo lIll) implementada no
servico de Neurologia e, de acordo com as alteracdes identificadas, planear os
cuidados de enfermagem de reabilitagdo. O treino de degluticdo contribui para
melhorar o timing, coordenacao, velocidade de reacdo, planeamento motor e
amplitude de movimentos das estruturas envolvidas na degluticdo (Athukorala,

Jones, Sella & Huckabee, 2014), reduzindo o risco de pneumonia de aspiracao.
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Na pessoa com alteracdes da degluticdo sédo varias as abordagens a adotar:
técnicas posturais, estimulacao sensitiva, mudancas voluntarias na degluticao,
exercicios de amplitude de movimentos e fortalecimento muscular, altera¢des na
dieta e cinesiterapia respiratoria (Braga, 2016). No contexto de EC, coloquei em
pratica a técnica postural (flexdo e extenséo cervical, rotacao cervical para o lado
afetado, flexdo lateral para o lado sdo) e alguns exercicios de amplitude e
fortalecimento muscular (assobiar, mover os labios como se estivesse a dar
beijinhos, movimentos de succ¢éo, fazer som de estalar com a lingua, colocar a
lingua para fora da boca o0 maximo possivel e lateralizar a lingua para cada lado
da boca) que vao ao encontro dos exercicios de reeducacdo dos musculos da
face que realizei com algumas pessoas com parésia facial central, em que a
pessoa realizava estes movimentos a frente do espelho, repetindo 10 vezes cada
um (“Unir as sobracelhas”, “Enrugar a testa”, “Elevar as sobrancelhas”, Fechar
os olhos abruptamente”, “Sorrir”, “Mostrar os dentes”, “Assobiar”, “Encher a boca
de ar” e “Depressao do labio inferior”) (Braga, 2016; Menoita, 2012). Para além
destas estratégias, a colaboracdo com a dietista e terapeuta da fala foi
fundamental para a adequacéo da dieta as necessidades e vontade da pessoa
e para a manutencédo de exercicios mais especificos na disfagia.

N&o menos importante na satisfacao desta AVD, é a capacidade funcional
da pessoa para se alimentar, pelo que foram realizados ensinos para colmatar
este défice, como a pessoa alimentar-se usando a mado menos afetada, numa
fase inicial, e se possivel a afetada. No mercado, existem varios produtos de
apoio para compensar esta limitagdo, no entanto no contexto hospitalar ndo
existem 0s recursos para treinar, podendo essencialmente recomendar este tipo
de dispositivos e realizar ensinos neste ambito.

Relativamente ao treino de AVD cuidados de higiene, vestir e despir,
desenvolvi competéncias essencialmente em  contexto hospitalar,
especificamente na pessoa com AVC. Com o objetivo de promover a sua
autonomia e capacitar a pessoa no autocuidado, treinei e adaptei os ensinos ao
contexto que teria no domicilio, ou seja, por exemplo os cuidados de higiene no
hospital eram realizados em cadeira sanitaria e em poliban sem nivel para a
entrada da cadeira, enquanto muitas pessoas em casa tinham banheira. Deste
modo, foi realizado ensino de entrada na banheira pelo lado do hemicorpo menos

afetado e a saida pelo lado do hemicorpo afetado. Esclareci a pessoa e familia
47



acerca dos produtos de apoio disponiveis e que poderiam ser necessarios no
domicilio (barras de apoio na banheira, cadeira para banheira), tendo em
consideracao as condi¢des habitacionais e socio-econdémicas da pessoa/familia.
Alertei para a manutencdo de um ambiente seguro durante os cuidados de
higiene, nomeadamente a verificacdo da temperatura da agua com o lado do
corpo ndo afetado, piso seco e inexisténcia de tapetes. Desenvolvi estratégias
no treino do vestir e despir, na disposi¢céo da roupa e adaptacdes que podem ser
feitas ao vestuario (uso de velcro, botdes grandes e casas alargadas) e calcado
(uso de sapatos com elastico ou velcro ou em caso de atacadores ensinar a
técnica para a utilizacdo de uma s6 mao) para tornar mais facil a sua utilizacao.

Na satisfacdo da necessidade de eliminacdo, as medidas implementadas
enguadram-se nas técnicas comportamentais, que tém como objetivo diminuir o
namero de ocorréncias de incontinéncia e englobam a terapia comportamental,
exercicios do pavimento pélvico coadjuvados pelo biofeedback, retencdo de
cone vaginal ou estimulacao elétrica, educacao da pessoa e cuidador familiar e
reforco positivo pelos esfor¢cos e progressos (Branco, 2009; Pires, 2011). Das
experiéncias em EC, e dum exemplo em patrticular na ECCI, as estratégias de
intervencdo na eliminagdo vesical e intestinal basearam-se na terapia
comportamental (reducdo da ingestédo hidrica a partir das 18h; horéario definido
para as mic¢cdes com intervalos de 2h, exceto durante o sono; refor¢co positivo
qgquando a pessoa permanece seca ou urina na casa de banho; gestdo da
alimentacao — rica em fibras — e da medicacédo, que vai permitir estabelecer um
transito intestinal previsivel; aproveitar o reflexo gastrocélico, promovendo a
defecacdo apos as refei¢cdes, assegurando a privacidade e tempo para ir a casa
de banho) (Branco, 2009; Menoita, 2012; Ribeiro, 2013). Neste exemplo
especifico, estas intervengdes foram maioritariamente centradas na esposa que
cuidava do marido que, por défice de atencdo e memoria e limitagdes funcionais
motoras, necessitava de supervisdao e ajuda parcial na satisfagdo dessas
necessidades.

Mantendo em mente este exemplo, também foram planeadas
intervencdes com vista a estimulacdo cognitiva. Segundo Zanini (2010), a
elevada incidéncia das deméncias e os défices cognitivos, de memoria, de
linguagem e de fungbes executivas que lhe estdo associados, interferem

diretamente na autonomia e no desempenho dos seus papéis social e
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profissional. Como forma de avaliar os défices cognitivos deste utente, foi
aplicado o Mini Mental State Examination (MMSE), cujo resultado foi de 8/30
pontos, classificando-se em perda cognitiva grave. Apesar desta classificacao,
este tipo de instrumentos de avaliagdo ndo podem ser definitivos quanto a um
diagnéstico e num estudo recente verificou-se que o MMSE pode ser
influenciado pela idade e pela escolaridade (Santana et al, 2016).

Nas intervengdes desenvolvidas neste exemplo, destacam-se as técnicas
de orientacdo para a realidade e treino de competéncias e a estimulacéo
multissensorial. Em conjunto com a esposa e com conhecimento dos filhos, que
constituiam um suporte familiar presente e ativo, foi aplicado um caderno de
atividades de estimulacdo da memoaria, concentracdo, atencdo e capacidades
praxicas (Apéndice VI). Cuidar de uma pessoa com deméncia pode ser cansativo
e uma fonte de stress, os cuidadores podem isolar-se, dai a importancia das
pausas regulares e para a pessoa com deméncia € uma oportunidade de
socializar e habituar-se que outras pessoas cuidem de si (Associacéo Alzheimer
Portugal, 2016). Neste sentido, foi sugerido a esposa que o marido usufruisse
de umas horas por dia no Centro de Dia com o objetivo de proporcionar um
ambiente de estimulos sensoriais, cognitivos e de socializa¢cdo, bem como um
tempo livre para a propria poder descansar ou dedicar-se a outras atividades
(por exemplo referiu necessitar, devido a problemas osteo-articulares, de praticar
hidroginastica).

Em relagédo a RFR, ndo houve tantas oportunidades de desenvolvimento
de competéncias nesse ambito comparativamente a reeducacdo funcional
sensoriomotora. Essencialmente foram desenvolvidas atividades em contexto
hospitalar e o exemplo mais presente foi 0 de uma utente com diagnostico
recente de ELA, com tetraparesia de grau lll de predominio distal, sem
alteracOes da degluticdo, mas com alguma limitagéo funcional do ponto de vista
da articulagdo da mandibula pelo que a dieta tinha que ser adequada (dieta
mole). Com necessidade de ser mobilizada no leito, de ajuda total nas
transferéncias e na satisfacdo das AVD. Devido a esta imobilidade e ao estadio
da doenca, com antecedentes tabagicos e Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica,
tinha necessidade de realizar exercicios de RFR e mobilizacdo de secrecoes.
Assim, as intervencgdes incidiram primeiramente sobre a redugédo da tenséo

psiquica e muscular através do posicionamento de conforto e relaxamento,
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diminuindo assim a sobrecarga dos musculos acessorios, e consequentemente,
a dispneia e a ansiedade, o que promove o controlo da respiracdo e a
participacdo da pessoa (Menoita, 2012). Depois de explicar a pessoa o0
significado da minha avaliacao (auscultacdo pulmonar, visualizacdo do RX térax,
avaliacdo dos parametros vitais), pedi a sua colaboracdo e demonstrei em que
consistiam o0s exercicios respiratorios e seus objetivos: controlo e dissociacéo
dos tempos respiratérios, respiracdo abdomino-diafragmética, reeducacdo
diafragmatica sem resisténcia, expiracdo com os labios semi-cerrados e
reeducacao costal global e seletiva, seguida de exercicios de limpeza das vias
areas (tosse assistida, manobras acessorias). De um modo geral, a utente
colaborou ativamente e dentro das suas possibilidades nos exercicios de RFR,
tendo resultados positivos e imediatos que se revelaram no aumento das

saturacoes de oxigénio periféricas em 2%.

1.2.2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e

ou restricado da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania

O objetivo major dos CER visa a manutencédo da capacidade funcional da
pessoa, preservando a sua autonomia e dignidade, de forma a proporcionar a
sua reintegracdo familiar e social e a sua participacdo ativa no exercicio da
cidadania. A intervencdo do EEER incide na orientacéo, educacao, capacitacao
da pessoa com limitacédo funcional, com vista & maximizacéo do seu potencial,
adaptando os recursos existentes as limitagcdes da mesma.

Interligado a esta dimenséo dos CER, surge o conceito de empowerment
como instrumento facilitador da participacdo social da pessoa no contexto de
intervencdo do EEER. De acordo com Carvalho, Gomes, Dinis, Mesquita &
Mestrinho (2007, p. 157), o conceito de empowerment “(...) traduz um processo
de aquisicdo de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias por parte
do cidadao, (...) claramente explicitados através da participagéo e tomada de
decisao efectiva, permitindo o exercicio responsavel da cidadania”.

E neste sentido que a intervencdo do EEER ganha um papel
preponderante na capacitacdo da pessoa e sua familia ha consecuc¢éo do seu
projeto de saude, tendo a mais plena consciéncia das suas capacidades, direitos

e deveres.
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Focando na intervencdo de enfermagem, Gibson (1991) citado por
Carvalho, Gomes, Dinis, Mesquita & Mestrinho (2007), enuncia o modelo de
empowerment para a enfermagem, relacionando o dominio do cliente, o dominio
do enfermeiro e a interacdo cliente-enfermeiro, caracterizando cada constituinte
desta trilogia. No dominio do cliente ressalta aspetos como a autodeterminacéao,
motivacdo, sentimento de controlo, aprendizagens e melhoria da qualidade de
vida e saude. No dominio do enfermeiro ressalta as caracteristicas de ajuda,
conselheiro, educador e mobilizador de recursos. O resultado desta interacéo
manifesta-se na constru¢cdo de uma relacdo pautada pela confianca, empatia,
tomada de decisao participativa, negociacdo, cooperacéo e estabelecimento de
objetivos mutuos. O desenvolvimento de competéncias especificas de EEER ir4
permitir o estabelecimento desta relacdo e, desta forma, intervir “(...) na
educacdo dos clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na
continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e na
continuidade, proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de
vida.” (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p. 1).

Ao longo dos EC, foi fundamental o estabelecimento de uma relacdo
terapéutica com a pessoa/familia, com o objetivo de criar uma parceria de
cuidados, visando a participagao, autonomia e respeito pela dignidade e vontade
da pessoa. Tendo como ponto de partida este pressuposto, o planeamento de
intervencdes de ER foi desenvolvido de acordo com a avaliacdo inicial da
funcionalidade da pessoa, mas também do contexto em que se encontra inserida
e os fatores psicologicos e emocionais que poderdao influenciar a sua
participacdo. Como exemplo, no contexto hospitalar vivenciei uma situacao de
cuidados em que a pessoa, apos episodio de AVC da artéria cerebral média
direita, apresentava diminuicdo da for¢ca do hemicorpo esquerdo (for¢ca de grau
4 a nivel dos segmentos do membro superior, com cerca de 3 cm de queda na
prova de bracos estendidos; e for¢a de grau 3 a nivel do joelho e tibiotarsica),
tendo iniciado programa de mobilizagcdes ativas assistidas, levante e
transferéncia para o cadeirdo e treino de equilibrio sentado com recurso a
espelho quadriculado. Posteriormente, iniciou treino de marcha com auxilio de
andarilho estatico. Mas ainda antes de iniciar treino de marcha, e preparando a
pessoa para a maxima autonomia no autocuidado, foi realizado treino de AVD

(cuidados de higiene, vestir e despir, levante, transferéncia para a cadeira de
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rodas) em conjunto com a esposa. Apesar do seu estado emocional labil e com
antecedentes de sindrome depressivo, constatei que a pessoa apresentava
maior predisposi¢do para desenvolver a sua capacidade para o autocuidado
gquando se encontrava sozinho, pois na presenca da esposa limitava-se a
transferir a responsabilidade dos cuidados. A esposa demonstrava uma atitude
pro-ativa e promotora da autonomia do marido, ao contrario de outras situagées
em que a familia acaba por ter uma atitude paternalista e de substituicdo do
préprio no autocuidado, ndo promovendo o potencial da pessoa.

Varios autores constatam que a depressao € a alteracdo emocional mais
frequente no AVC. Estima-se que um terco das pessoas que sofreu AVC
desenvolve depressdo, tendo como fatores de risco associados o défice
cognitivo, alteracdes na fala, défice funcional, histéria de depresséo, localizac&o
cerebral, sexo, idade, AVC anterior e rede de suporte insuficiente (Terroni,
Mattos, Sobreiro, Guajardo, Fraguas, 2009).

Tendo em consideracdo o exemplo descrito, a pessoa com antecedentes
de depressao e em situacdo aguda pés AVC, ainda se encontra com limitacdes
funcionais a realizacdo do autocuidado, apresentando sentimentos de revolta,
frustracao, labilidade emocional ou mesmo apatia, transferindo a satisfacao da
necessidade de autocuidado para outro agente, neste caso a esposa. E
fundamental que o EEER avalie o contexto familiar e rede de suporte, bem como
0 impacto que esta mudanca de papéis e de transicdo no ciclo de vida tem no
seio da familia. De facto, este acontecimento vai afetar ndo sé a prépria pessoa,
mas também a familia, devido ao grau de dependéncia que a pessoa pode ter.

Assim, é de extrema importancia avaliar o relacionamento da pessoa com
a familia, uma vez que constitui a trajetéria para o desenvolvimento do constructo
processual e dindmico para a pessoa desenvolver de forma resiliente a
capacidade de se recuperar e de adaptar as limitagdes funcionais (Moreira e
Melo, 2005 citado por Pina, 2013).
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No trabalho realizado por Pina (2013) no ambito do Mestrado em

Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatria, a propria afirma que os

cuidados de enfermagem direcionaram-se para o incentivo, desenvolvimento de
estratégias para aumentar as capacidades da pessoa e familia relativamente a
motivacdo, esperanca, auto-estima, poder, tolerancia ao stress e frustracdo, melhorar e

aumentar as habilidades para enfrentar as situacfes e solucionar os problemas

interpessoais (p. 34).

Transpondo para o contexto dos CER, a minha intervengdo enquanto
futura EEER, e nado invadindo o dominio de outras especialidades, visou a
integracdo da pessoa e familia no planeamento e implementacéo dos cuidados,
promovendo a sua participacdo, 0 que por sua vez aumentou a auto-estima,
motivagao e confianca da pessoa e familia no seu potencial de recuperagéo.

No ambito do EC na ECCI, além do envolvimento e capacitacdo da
pessoa/familia, a minha intervencdo enquanto futura EEER também se centrou
na capacitacdo dos parceiros sociais, nomeadamente o0s cuidadores
domiciliarios. Como tinha referido anteriormente, desenvolvi uma sessdo de
formacdo com o objetivo de prevenir complicacbes associadas aos
posicionamentos, mobilizacdes e transferéncias, quer para a pessoa quer para
o cuidador.

Segundo Januario (2013) sdo varios os estudos que demonstram a
efetividade de um programa de reabilitacdo na manutencdo ou aquisicdo de
competéncias de autocuidado. Os comportamentos de autocuidado permitem
reduzir o risco de complicacdes, melhorar a adaptacdo a doenca, controlar
sintomas, melhorar a funcionalidade e, consequentemente, melhorar a qualidade
de vida e reduzir a utilizacdo dos servigos de saude.

De acordo com o estudo realizado por Basak, Unver & Demirkaya (2015)
sobre as AVD e o autocuidado em pessoas com Esclerose Mdltipla, os mesmos
afirmam que é fundamental avaliar a duracao da doenca e como esta influencia
a capacidade de autocuidado e realizacédo das AVD, de forma a compreender as
limitagbes e incapacidade da pessoa e, assim, planear intervengbes de
enfermagem eficazes. Estes estudos reafirmam o que foi analisado
anteriormente relativamente a importancia da avaliacdo da funcionalidade e do
background da pessoa, como ponto de partida para o planeamento e

implementagao de programas de reabilitacao.
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Embora néo exista um modelo tedrico exclusivo para a pratica de ER, fez-
me sentido aplicar a Teoria do Autocuidado de Orem (2001) ao projeto inicial e
constatei a sua pertinéncia na analise das situagfes de cuidado dos EC. Na sua
teoria, quando a pessoa nao é capaz de garantir o autocuidado este encontra-
se em défice, pelo que para minimizar os efeitos do défice, a autora definiu cinco
métodos de ajuda: atuar por ou fazer por outrem; orientar e dirigir; fornecer apoio
fisico ou psicolégico; proporcionar e manter um ambiente que apoie o
desenvolvimento pessoal; ensinar (Taylor, 2004). Como resposta ao défice de
autocuidado, Orem apresenta a Teoria dos Sistemas de Enfermagem como
explicagdo a complementaridade de acbes necesséarias a satisfacdo do
autocuidado da pessoa, isto é, se sdo colmatadas pelo enfermeiro, pela pessoa
ou por ambos. Identificou, assim, trés classificacbes de sistemas: sistema
totalmente compensatério (quando a pessoa € incapaz de se autocuidar e o
enfermeiro assume a responsabilidade total como agente de autocuidado),
sistema parcialmente compensatorio (a pessoa € reguladora do seu
autocuidado, compartilhando com o enfermeiro esta responsabilidade) e o
sistema de suporte/educacao (quando o défice de autocuidado apenas se deve
a falta de informacéo, conhecimentos ou habilidade, surge o enfermeiro no papel
de educador e orientador) (Orem, 2001).

Transpondo para a pratica dos EC, os CER evoluiram de forma positiva
em que passei de agente de autocuidado para agente de suporte/educacao. Por
outro lado, vivenciei uma situacdo de cuidados a uma pessoa com ELA que
devido a sua limitacdo funcional (tetraparésia de grau 3 de predominio distal),
encontrava-se dependente na capacidade de mobilizar-se no leito, levante e
transferéncia para cadeira de rodas, cuidados de higiene, vestir e despir,
alimentacao e eliminagéo, contudo perfeitamente informada e esclarecida acerca
da situacdo clinica e evolucdo da doenca. Aqui a pessoa era detentora de
conhecimentos e informagdo que facilitasse o autocuidado, mas a sua
capacidade funcional ditava o seu grau de dependéncia e, consequentemente,
a responsabilidade total do enfermeiro como agente de autocuidado.

Nesta vertente de promocao do autocuidado surgem os Produtos de
Apoio como meios indispensaveis ao bem-estar, autonomia, integracdo e
gualidade de vida das pessoas, permitindo uma maior comodidade, um menor

esforco e dispéndio de energia na realizacdo das AVD (Menoita, 2012).
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Apesar de ndo ter tido oportunidade de contactar com uma grande
variedade de produtos de apoio, quer no contexto comunitario quer no hospitalar,
mobilizei os recursos disponiveis e informacdo acerca da disponibilidade e
acessibilidade deste tipo de dispositivos. Realizei treino de AVD em que utilizei
produtos de apoio como equipamentos para higiene (barras de apoio, material
anti-derrapante) e para facilitar a mobilidade (cadeira de rodas, andarilho estatico
e dinamico). Informei a pessoa acerca de alguns produtos de apoio que
promovem a sua capacidade para o autocuidado e realizacao de algumas AVD,
como os dispositivos de compensacdo para a alimentacdo. Menoita (2012)
enfatiza a importancia do ensino do uso de produtos de apoio e a
disponibilizagéo de informacao escrita, associado ao treino com a pessoa, de
modo a conseguir uma utilizacao correta e atingir a funcionalidade na plenitude.

Ao capacitarmos a pessoa com limitacdo funcional, maximizando a sua
funcionalidade, estamos a promover a sua participacdo e autonomia e, deste
modo, garantir a acessibilidade.

Segundo o Jornal Oficial da Unido Europeia (2014, p.C117 / 15), a

acessibilidade representa um direito humano em si mesmo e

a sua plena implementagdo deve levar a criagdo das condi¢cdes necessarias
para, através de medidas juridicas e politicas, proporcionar as pessoas com deficiéncia
acesso a todos os tipos de ambientes e fruicdo de todos os aspetos da vida. Isto é
indispensével para o pleno gozo dos direitos civis, politicos, econémicos, sociais e

culturais. A acessibilidade traz beneficios a toda a sociedade.

Garantir a acessibilidade deve ser uma responsabilidade social, mas
enquanto futura EEER somos detentores de conhecimentos e competéncias que
permitem garantir o pleno exercicio dos direitos essenciais das pessoas com
limitacdo da atividade. Encontram-se regulamentadas (Decreto de Lei n°
163/2006 de 8 de Agosto) as normas técnicas para melhoria da acessibilidade
das pessoas com mobilidade condicionada. Estas medidas devem ser iniciadas
na propria habitacdo da pessoa de forma a promover a sua autonomia,
participacéo e incluséao social.

No contexto do EC na ECCI, tive oportunidade de conhecer a dinamica de
uma utente que se deslocava em cadeira de rodas, em que apenas algumas
modificacdes na estrutura e disposicdo de mobilidrio da casa, possibilitaram a

maximizagdo da sua autonomia no autocuidado. Por exemplo, a bancada da

55



cozinha foi construida para que a superficie de trabalho ficasse a altura da
utente; os utensilios encontravam-se em armarios inferiores ndo havendo
armarios superiores; havia espaco livre que permitia inscrever uma zona de
manobra para a rotacdo de 360° da cadeira de rodas; na zona do lava-loicas
havia um espaco aberto inferior para que a pessoa pudesse acomodar a cadeira
de rodas enquanto lavava a loica. Na restante casa, as divisdes eram de facil
acesso sem mobiliario, tapetes ou outros materiais a bloquear o espaco de
mobilidade; as portas tinham espaco para a circulacdo de cadeira de rodas.
Sendo um edificio de habitacdo relativamente recente, obedecia as normas
técnicas de acessibilidade, como a existéncia de meios mecéanicos de contrucao
vertical, rampas de acesso e corredores e portas obdedeciam as medidas padrao

preconizadas no Decreto de Lei n® 163/2006.

1.2.3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa

O desenvolvimento desta competéncia é o resumo do que foi
desenvolvido em contexto de EC e demonstrado atravées desta andlise e reflex@o
de competéncias. Na redacdo destas linhas é visivel a mobilizacdo de
conhecimentos e competéncias apreendidas ao longo do EC e que irdo ser mais
aprofundadas em contexto profissional. SO € possivel conceber e implementar
programas de reabilitacdo ao ter um profundo conhecimento da pessoa e do
ambiente em que se encontra inserida, de forma a tracar planos personalizados
e de acordo com as necessidades individuais. Mas este conhecimento da pessoa
nao seria possivel sem a fundamentacdo cientifica e o desenvolvimento das
competéncias preconizadas pelo Regulamento da OE.

Assim, enquanto futura EEER e no contexto de EC, utilizei instrumentos
validados e cientificos que fundamentassem a minha avaliagdo e posterior
implementacdo de intervengbes com vista a maximizagdo do potencial de
funcionalidade da pessoa, tornando-a um elemento ativo na consecucao do seu
projeto de salde e dos seus objetivos individuais. E também através destes
instrumentos de avaliacdo e fundamentacao cientifica que podemos monitorizar

0s resultados obtidos com a implementagcdo dos programas concebidos e,
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intervir atempadamente na adequacdo de novas intervencgdes para a obtencao
de ganhos em saude.

De facto, e tendo em conta o periodo nao uniforme em termos de turnos
realizados, pude constatar os pequenos ganhos na funcionalidade da pessoa,
traduzindo-se na sua capacidade no autocuidado. Alguns casos, ainda
dependentes na realizacao das AVD, mas avaliando pelo IBM, inicialmente com
uma dependéncia mais grave e no final do estagio com uma dependéncia mais
leve, acarretando também menos sobrecarga para o cuidador e sentimentos de
satisfacdo e bem-estar para ambas as partes. Nos casos especificos da pessoa
com AVC em contexto hospitalar, verifiquei melhoria a nivel da for¢ca muscular e,
por sua vez, na capacidade de realizar o levante e tolerar melhor o treino de
equilibrio e de marcha com auxilio de dispositivo de apoio. No treino de AVD
também se verificou uma autonomia crescente nas dimensdes dos cuidados de
higiene, vestir e despir.

Por fim, o registo das intervengOes implementadas, com a respetiva
avaliacao inicial, monitorizacéo e avaliacdo dos resultados obtidos, € uma forma
de dar visibilidade e demonstrar os ganhos em saude. Na ECCI os registos
diarios eram feitos no sistema informatico SClinico®, em que consta uma area
de registos da intervencdo do EEER. No entanto, como referi no enquadramento
do contexto de EC, a EEER néo presta exclusivamente CER e, como tal, ndo
sao registadas intervencdes neste ambito. Por outro lado, no contexto hospitalar
os registos de ER sédo feitos em folha propria criada para o servigo (como
mencionei anteriormente), no entanto apenas descrevem as intervencdes que
foram realizadas, ndo sendo claro os objetivos e o plano de intervencéo definido
para a pessoa. Isto podera acontecer pela l6gica assistencialista que prevalece
no meio hospitalar, em que o primordial é dar resposta a uma situacdo aguda,
nao perspetivando os cuidados a médio e longo prazo com vista ao regresso a
casa e a sua reinser¢cao comunitaria.

N&o obstante, e trabalhando na mesma instituicéo, o objetivo institucional
sera uniformizar primeiramente os registos de enfermagem informaticamente no
programa da Glintt® e, posteriormente, elaborar um grupo de trabalho para
organizar os registos de ER no mesmo programa para que seja transversal a
toda a instituicdo, embora com particularidades de cada servico e especialidade

médica.
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Em suma, a divulgacao escrita das interven¢des de ER devem seguir uma
coeréncia de linguagem, pelo que a adaptacédo para registos informatizados em
linguagem CIPE, vai permitir mensurar os dados, analisar e demonstrar os
beneficios que os cuidados de ER tém na qualidade de vida da pessoa e,

consequentemente, na contencao de custos ao Sistema Nacional de Saude.
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2. CONSIDERACOES FINAIS

A temadtica desenvolvida em contexto de EC revela-se de grande
importancia no dominio de cuidados do EEER e, igualmente, como indicadora
de ganhos em saude. Ndo sendo uma tematica inovadora, ndo deixa de ser
pertinente face as questfes atuais do processo saude-doenca: a cronicidade das
patologias, a resposta técnico-cientifica que promove a qualidade de vida e o
aumento da esperanca média de vida.

Neste sentido, a intervencéo do EEER visa maximizar a funcionalidade da
pessoa, capacitando-a e incentivando-a a participacdo e, paralelamente, a
autonomia. Interligado a este dominio de competéncias, surge o0 conceito de
autocuidado como o cerne dos CER, na medida em que, ao maximizar o
potencial funcional da pessoa com alteracdo da mobilidade, estamos a promover
a sua capacidade para o autocuidado, acarretando beneficios em termos de
saude e qualidade de vida.

De uma maneira geral, a implementacdo do projeto processou-se de
forma tranquila em ambos os contextos de EC, dado que tentei ndo cingir a
tematica a uma patologia, nédo restringindo a populacédo alvo das intervencdes
de ER. Assim, todas as situacdes de cuidados constituiram momentos de
aprendizagem e de desenvolvimento das minhas competéncias enquanto futura
EEER no ambito da tematica em estudo. O facto de termos a oportunidade de
desenvolver o projeto em contexto de EC em meio hospitalar e comunitéario, foi
uma mais-valia para o0 meu desenvolvimento pessoal e profissional, uma vez
gue, nos proporciona perspetivas diferentes da intervencdo do EEER e que,
logicamente, se interligam em ordem a continuidade de cuidados. Em ambos os
contextos encontrei pontos de ligacdo do projeto com a pratica de cuidados e
pude, numa visdo global, compreender a complexidade da intervencéo do EEER,
nao limitando a dimensao do tema do projeto.

As dificuldades e limitagfes sentidas prenderam-se com a prépria escolha
dos locais de EC, nomeadamente da ECCI. Como referi ao longo do trabalho, a
EEER orientadora ndo se encontrava a exercer exclusivamente as funcdes de
especialista, ndo havendo desenvolvidos projetos na area de reabilitagéo.
Embora as suas intervengOes tivessem sempre o objetivo de promover a

autonomia e capacitar a pessoa e familia para o autocuidado, ndo havia o
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reconhecimento formal dos CER. Por um lado, esta condi¢cdo limitou o
desenvolvimento das minhas capacidades e competéncias técnicas, pois ndo
tive tantas oportunidades de treino; por outro lado, foi um desafio para mim
enquanto pessoa e profissional, pois incentivou-me a procurar, investigar e
pesquisar, adaptando o desenvolvimento do projeto as situacées que se iam
apresentando. Por isto, o EC em contexto comunitario foi bastante enriquecedor,
ndo s6 pela diversidade multicultural e do ambiente (familiar, social, laboral,
econdémico) em que a pessoa/familia se encontra inserida, mas também pela
Visdo que me proporcionou em termos do que a comunidade tem para oferecer
a estas familias: os varios parceiros sociais, 0s recursos materiais e humanos, a
dindmica da RNCCI.

Como ponto a favor, a realizacdo do EC em contexto comunitario,
constituiu uma mais valia no que diz respeito a garantia da continuidade de
cuidados e do encaminhamento multidisciplinar da pessoa/familia durante o
processo de preparacdo para a alta. Ao iniciar o estagio em contexto comunitario
deixou-me mais desperta, em situacdes posteriores do contexto hospitalar, para
guestdes relacionadas com a mobilizacdo de recursos na comunidade, para uma
avaliacdo das condi¢cbes habitacionais, s6cio—economicas e rede de suporte
familiar e para a responsabilidade, enquanto futura EEER, de funcionar como elo
moderador na equipa multidisciplinar. Permitiu-me ainda estar mais desperta
para o envolvimento da familia em todas as etapas do processo de reabilitacéo.

Outra das limitacBes a apontar esta relacionado com o fator tempo. No
EC na ECCI tive oportunidade de desenvolver o estagio de forma regular e
constante em termos de turnos, o que pessoalmente € algo organizador e
permitiu-me desenvolver os objetivos do projeto numa perspetiva de
continuidade. JA& no EC em contexto hospitalar, por questdes pessoais e
profissionais, ndo se processou de forma tao linear no que respeita ao numero
constante de turnos semanais, havendo alguma descontinuidade no seguimento
dos casos e na implementacdo de programas de reabilitagéo.

Ao longo deste percurso de aprendizagem foi possivel compreender a
complementaridade e interdependéncia das dimensdes sensoriomotora e
respiratoria, ndo podendo ser dissociadas em termos de CER. Dai a temética do
projeto focar-se na pessoa com alteragdes da mobilidade de origem neuroldgica,

alteracbes que poderdo ter na sua origem a dimenséo sensoriomotora e/ou
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respiratoria, podendo ser limitadoras na capacidade da pessoa ao autocuidado.
N&o obstante, em contexto de EC tive mais oportunidades de aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias no que diz respeito a dimensédo
sensoriomotora, ficando aquém das minhas expectativas o desenvolvimento de
competéncias a nivel da reeducacao funcional respiratoria. Deste modo, esta é
uma area a desenvolver futuramente no meu contexto profissional mas também
como um objetivo pessoal, investindo na minha formacao ao realizar um estagio
profissional no departamento de reeducacéo funcional respiratéria da instituicao
em que exerc¢o funcoes.

Do produto final, podem-se inferir varias conclusdes e contributos para o
desenvolvimento de competéncias enquanto futura EEER. Nesta ordem de
ideias, ao longo deste percurso pude desenvolver competéncias no dominio da
autonomia e responsabilidade profissional, mobilizando os conhecimentos
adquiridos no processo de tomada de decisdo. O desenvolvimento desta
competéncia é fundamental, uma vez que, enquanto futura EEER inserida numa
equipa multidisciplinar, € perentério mantermo-nos atualizados em termos de
conhecimentos que fundamentem a nossa tomada de decisdo e a nhossa
capacidade de lideranca.

Ao longo deste percurso, constatei que é necessario que haja algumas
mudancas no que diz respeito a fundamentacédo dos CER, ou seja, é imperativo
a implementacéo de indicadores mensuraveis de salude que avaliem o impacto
em ganhos em satde dos CER. E de extrema importancia que as politicas de
saude se centrem cada vez mais na prevencao de complicacdes, ha promoc¢ao
da saude e invistam no potencial de reabilitacdo da pessoa, promovendo a sua
participacdo e exercicio da cidadania, assim como o0 envolvimento e
responsabilizacdo da familia. Deste modo, devemos investir na visibilidade da
intervencdo do EEER, nomeadamente na maximizagdo da funcionalidade e
autocuidado. Foi neste sentido, enquanto futura EEER, que desenvolvi algumas
atividades que fomentaram os beneficios em saude, qualidade de vida e bem-
estar da pessoal/familia, utilizando os instrumentos de avaliacdo dos CER ja
existentes ou complementando com outros instrumentos desenvolvidos.

No contexto profissional atual, posso afirmar que o desenvolvimento deste
projeto ira trazer grandes contributos para a minha pratica de cuidados, quer do

ponto de vista individual (na consciencializagéo e fundamentagdo dos cuidados
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numa vertente de promocdo de autonomia, participacdo e envolvimento da
pessoal/familia, capacitando-a para o autocuidado), quer do ponto de vista
coletivo. O desenvolvimento das competéncias enunciadas ao longo deste
projeto ira trazer contributos a nivel coletivo, nomeadamente, na transmissao de
conhecimentos atualizados, na dinamizacao no seio da equipa de enfermagem
e na voz ativa na equipa multidisciplinar. Como objetivo pessoal e, em conjunto
com as colegas especialistas em Reabilitacdo do servico onde me encontro,
gostaria de desenvolver um projeto na area da degluticdo, focando a avaliacao
em escalas validadas que fundamentem a nossa intervencéo. Isto deve-se ao
elevado numero de internamentos de idosos institucionalizados com o
diagnostico de Pneumonias de Aspiracdo, logo queremos atuar a nivel
preventivo, mas também na manutencdo e continuidade de cuidados de
enfermagem de qualidade.

Nesta linha de pensamento, e como referi anteriormente, a nossa
intervencdo enquanto EEER deve ser fundamentada e mensuravel através de
registos precisos e uniformizados, para que possa dar visibilidade a intervencao
do EEER e traduzir os ganhos em saude. Numa primeira instancia, como objetivo
pessoal, pretendo criar uma folha de registo da avaliag&o funcional da pessoa,
adaptada ao contexto de cuidados do servico onde me encontro, para que mais
tarde, estes registos em papel possam ser transcritos em linguagem CIPE e
uniformizados em sistema informatizado de acordo com as diretrizes
institucionais.

Em suma, posso concluir que os objetivos e atividades inicialmente
estabelecidos no projeto de estagio foram contemplados em ambos os EC, com
vista ao desenvolvimento de competéncias comuns e especificas de EEER. Foi
também um caminho de desenvolvimento pessoal e profissional, pautado pelos
principios orientadores que regem o exercicio profissional e por uma pratica

reflexiva.
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Anexo | — Folha de Reeducacéo Funcional Motora adaptada no servico
de Neurologia






Pl

Servigo de Neurologia

REGISTO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO - RFM

Diagnéstico Clinico Folha n®
Diagnéstico de Enfermagem de Reabilitagdo
Antecedentes Pessoais e Limitagdes a RFM
AVALIAGAO DATA
“ESTADO DE . Vigil, Prostrado, Estuporado,
"CONSCIENCIA - | Confuso e Agitado
"ESTADO DE " Orientado (no Tempo, Espaco @
I ORIENTAGAO Pessoa); Desonentado
PARTICIPACAO Participativo, Nao
NOS CUIDADOS | Participativo
U R ok AVALIA(;AO DA SENSIBILIDADE
.~ Hemicorpo Dto. Esq. Dto. Esq. Dto. Esq. Dto. Esq. Dto. Esq.
Tactil
Superficial | Térm.ca
Membro Dolorosa
Superior
Sentido de Pressao
5 Profunda
Postural
Tactil
‘ Superficial | Térmica
Membro Dolorosa
Inferlor
Sentido de Pressdo
Profunda
Postural
Legenda: N - Normal; D- Diminuido; A- Ausente; NT — N3o Testado
7 Tt AVALIACAO DA FORCA/ AVALIAGAO DA ESPASTICIDADE
Hemicorpo pto. : E_sg. th. Esq. Dto, Esq. Dto. | tsq. Dto. . ‘ tsq
: Omoro i L/
Membro Cotoveio T
Superior | Punho —
Dedos !//
Quadni / |
Joelho ‘/’-4
Membro Lo
Inferior . [ Tormozelo |
Dedos el | e

Legenda:Colocar o grau de forga (Escala de Lower) no canto superior esquerdo @ o grau de espasticidade (Class

1ficacao de Ashworth) no canto inferior dreta

AVALIAGAO DO EQUILIBRIO

Equilibrio -

Estatico

Dindmico

Estatico

DinAmico

Estatico

Dindmico

Estatico : Oindmven

Estaricn | Drdmico
{

Sentado

Empe

Legenda.E - Estavel, | - Instavel, NT - N3o Testado




—'\.

l : DATA

l l

- MOBILIZAGOES ARTICULARES

Cervical

Ombro

Membro Cotzvelo

Superior Puriro

Melacarpos/Falanges

Quadril

Membro - [Toelo

- Inferior . ["Tomozelo

Me-acapos'Falanges

Legenda:P - Passiva; A- Activa; R ~ Resistida; AA — Activa Assistida; NE - Nao Executado

OUTRAS ACTIVIDADES TERAPEUTICAS

Posicionamento

Rolamento

Ponte

Auto-mobilizagdo

Carga no Cotovelo

Facilitagdo Cruzaca

Oscilagdo Pélvica

Treinc de Equilibrio (Estatico/Dindmico e
Sentado/Em pé)

Transferéncia

Correccgao Postural (com Espelho)

Treino de AVD's (Alimemacao; Higiene; Vestire
Despi-; Eliminagao)

Treino de Marcha (Andarilho, Canadianas,
Bengala, Independents)

Treino de Motric.dade Fina

Treino de Exerciccs Faciais

Exercicios Terapéuticos com Bola Suica

Exercicios Terapétticos com Halteres

; ‘-‘Opsprvaqc_{es. :
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Figura n” 102
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Figura n” 103 Exercicios do antebraco

Retirado de Menoita (2012) —Reabilitar a Pessoa ldosa com AVC
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Anexo Il - Escala GUSS adaptada ao servigo de Neurologia






Avalia¢do n3o invasiva

1. Avaliagdo Preliminar- Teste indireto

da Disfagia

Vigi - L By gEn Ty e
gilancia (a pessoa tera de permanecer sentad: e acordada pelo

menos durante 15 minutos)

— 1

Tosse i i i
(a pessoa devera conseguir realizar lim>eza das vias aéreas

tossindo duas vezes)

Lﬂegrutl‘;ao da saliva:

ot Deglute
. Engasga-se

L
{ .

AlteracSo da Voz (tosse, salivagdo, alteragdo do padrdo
respiratério, dispneia, tosse tardia)

} Total:

Fornecer uma colher de sobremes

a da dgua destilada em

trés tentativos, se a degluticdo for eficoz no final dar 5 copo

de dgua observando o reflexo de de

glutigdo

2. Avaliagio da Degluti¢do- Teste direto

1-4- Nio administrar
comida oralmente

5. Continuar parte 2

| Pela-seguinte ordem - i - L2 ©h3
pPastosa Liquid sélida
Degluticao
= N3o deglute 0 o O o g o
= Atraso na Deglutigdo 0O 1 o 1 c 1
* Deglute 0 2 o 2 0 2
Tosse (involuntdria)
{antes, durante e depois da
deglutigdo) 0 o O o O o
*«  Sim o 1 O 1 O 1
" Ndo i
Engasgamento:
= Sim 0 o ) a o O o
= Nio O 1 01 L T
Alteragdo da Voz: I
{escutar o tom de voz antes de
deglutir: a pessoa deverd dizer
L im a o C o O o
.. 0 1 C o1 O 1
. Nao
; Total: j
(5) (5) (5)
1-4- Referenciar 1-4- Ra2ferenciar 1-4- Referenciar
Terapeuta da . Terapeuta da Terapeuta da
Deglutigao/Fala ! Degluticio/Fala Deglutigdo/Fala
5- Avangar para 5. Avatgar para solida 5- Normal
pastosa

TOTAL: (teste directo e indireto)

(20)



Resultados. T REComEnAaEREs s L LB
20 Texturas: « Dieta normal
-Liguida Risco minimo de e Ingestdo normal de liquidos _(sempre
_Pastosa ::;sso disfagia com SL.!p.ENiSEO do enfermeiro numa
-Sdlida fase inicial)
15-19 | Texturas: Leve Disfagia T Dieta pastosa com texturas
“Liauida | com Baixo risco de romigin::t;i;quidos muito
_Pastosa [ sycesso | aSPiragdo . |Zif:mente, AU ot de cada vez
-Solida } Com « Referenciara Terapeuta da Degluticdo
insucesso fFaIa
10-14 | Texturas: Disfagia moderada « Dieta pastosa com texturas
-Pastosat Ccom Com risco de homogéneas com adigdo de
Sucesso - | aspiragdo alimentag3o parentérica;
e Administragdo de liquidos apenas por
-sélida | com sonda Nasogdastrica; o
-Liquida [ insucesso e Referenciara Terapeuta da Deglutigao
/Fala
Complementar com alimentagdo € hidratagdo
parentérica
0-9 Avaliagdo Disfagia grave e Nao usar via oral (per os)
preliminar com Alto risco de « Referenciar a Terapeuta da Deglutigdo
insucesso aspiragao /Eala
ou textura _
~ Complementar com alimentagéo € hidratagdo

pastosa com

parentérica

| insucesso
Adaptado da Escala GUSS Fonte: Trapl, et al, 2007 J
Sinais de alerta:
& Tosse

@ Auséncia de degluti¢do
® Alteragdo do Padrdo Respiratério falteragdo do tom de voz

@ Dispneia
@& Tosse Tardia
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“Aqueles que passam por nés, ndo vao sos, nao nos deixam sés. Deixam um pouco
de si, levam um pouco de nos”

Antoine de Saint-Exupéry
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AVD - Atividades de Vida Diaria
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SNC - Sistema Nervoso Central
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SUMARIO

No ambito da Unidade Curricular de Opcéo Il integrada no 7° Curso de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo de Enfermagem de
Reabilitacéo, foi proposta a elaboracéo de um Projeto de Formac&o com o objetivo de
responder as necessidades sentidas relativamente ao processo de aprendizagem e
formacéao.

Nesta ordem de ideias, faz-me sentido desenvolver o meu projeto de formacgéao
numa otica de metodologia de projeto operacionalizada em contexto de ensino clinico
hospitalar e na comunidade. Segundo Ruivo, Ferrito e Nunes (2010), a metodologia
de projeto é entendida como a ponte entre a teoria e a pratica em que o conhecimento
cientifico suporta a resolucao de problemas reais, promovendo o desenvolvimento de
capacidades e competéncias pessoais e a qualidade dos cuidados prestados. Esta
metodologia ira permitir sintetizar o meu processo de desenvolvimento e
aprendizagem, mobilizando os conceitos tedricos na pratica de cuidados, com o intuito
de evidenciar as competéncias desenvolvidas no que respeita a intervencdo do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER).

Neste sentido nds, enquanto impulsionadores e intervenientes diretos na
consecucdo do projeto de estagio, somos os detentores dos argumentos que
defendem a escolha do tema e objetivo do projeto, através da evidéncia cientifica e
da acao refletida, e responsaveis pela nossa autoformacdo no desenvolvimento de
competéncias especificas de enfermeiro especialista.

De acordo com o Regulamento 125/2011, o EEER deve desenvolver
competéncias transversais a todos os enfermeiros especialistas e especificas da sua

area de intervencdo, nomeadamente

Cuidar de pessoas com necessidade especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados, Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou

restricdo na participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania e Maximizar a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa. (p. 8658).

Pessoalmente, desde a licenciatura, sempre tive uma especial sensibilidade e
interesse pela area de reabilitacdo e como a intervengdo do enfermeiro especialista
pode trazer ganhos em saude e/ou promover a funcionalidade e autonomia da pessoa

com incapacidade.
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As doengas neurologicas sempre foram a darea que mais curiosidade
académica me suscitou, contudo neste projeto ndo me queria cingir apenas a uma
patologia. Também por influéncia do local de trabalho, estudar as alteracdes
consequentes de uma patologia parecia-me muito restritivo. Especificamente, a
vertente dos cuidados a pessoa com alteracbes motoras de origem neurolégica
sempre me atraiu ndo s6 por motivos pessoais e experiéncias profissionais, mas
também porque se constituem como limitagcdes na capacidade funcional da pessoa
em realizar as suas atividades de vida diaria (AVD) e no autocuidado.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE), o dominio das altera¢des da
mobilidade € mais abrangente tendo mdltiplas causas (OE, 2013), contudo torna-se
mais especifico na otica de enfermagem de reabilitacéo, pois ndo estamos apenas a
focar alteracBes dos sistemas e patologias, mas sim capacidades funcionais. A
uniformizacéo dos cuidados de enfermagem pela linguagem CIPE vem reforgar o
dominio de enfermagem de reabilitacdo no estudo da mobilidade comprometida,
sendo esta denominacéo definida como diagndstico de enfermagem. O que eu defendi
anteriormente, é sustentado por Fricke (2010) que enfatiza a importancia da
mobilidade para o desempenho das AVD e das necessidades da pessoa,
particularmente as necessidades psicossociais que garantam a qualidade de vida.

Pretendo, deste modo, explorar como estas alteracdes da mobilidade vao afetar
a capacidade da pessoa de autocuidado e, consequentemente retirar elacbes
relativamente a qualidade de vida destas pessoas para futuros trabalhos de
investigacao.

Acredito que a intervencdo do EEER é crucial no restabelecimento e/ou
manutencdo das capacidades funcionais de mobilidade e, embora necessite de
intervencdo em equipa multidisciplinar, € aqui que se evidencia a intervencao
autonoma do EEER no planeamento de intervencdes promotoras de mobilidade e
preventivas de complicacdes, na gestdo de recursos humanos, materiais e ajudas
sociais e na continuidade dos cuidados e encaminhamento para intervencdes
especializadas.

Como fundamentacéo teorica, esta tematica sera baseada num Modelo Teorico
de Enfermagem, particularmente no Modelo do Autocuidado de Orem (2001), que

servirdA como um referencial tedérico para o desenvolvimento de atividades e
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intervencdes especificas ha promoc¢éo do autocuidado da pessoa com alteracfes da
mobilidade de origem neuroldgica.

Considerando as competéncias especificas do EEER, o tema deste projeto é:
“Intervencao do EEER na promoc¢ao do autocuidado na pessoa com alteragoes
da mobilidade de origem neurolégica”, cujo objetivo geral visa aprofundar
conhecimentos e desenvolver competéncias na area da enfermagem de reabilitagdo
na promocao do autocuidado na pessoa com alteracdo da mobilidade.

Os obijetivos especificos do projeto procuram:

e Definir a area problematica e justificar a escolha do tema;

e Elaborar o enquadramento teérico que demonstre o conhecimento sobre
o estado da arte e a justificacao da pertinéncia do projeto;

e Planear a metodologia do projeto de acordo com as competéncias
comuns e especificas do EEER,;

e Definir os objetivos de estagio e as atividades a desenvolver;

e Caracterizar os locais de estagio e estruturar as atividades planeadas no
contexto temporo-espacial (cronograma);

e Descrever o0s resultados expectaveis e as possiveis limitacbes e
constrangimentos.

A fundamentacéo cientifica que sustenta o enquadramento tedérico foi realizada
através de uma breve scoping review, utilizando as bases de dados cientificas como
a CINHAL Plus e a MEDLINE e pesquisa no Google académico, em fontes teoricas
primarias, em teses de mestrado e relatorios de estégio.

Em suma, o projeto de estagio encontra-se estruturado sob a definicdo dos
objetivos gerais e especificos, de forma a ter uma linha de pensamento esclarecedora
e a evidenciar a area que pretendo desenvolver. Assim, defini as seguintes palavras-
chave como identificadoras do projeto: autocuidado, atividades de vida diaria,

alteracdes da mobilidade, intervencdes do EEER, doencgas neurolégicas.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A construcdo do enquadramento tedrico ira permitir a selecao criteriosa da
evidéncia cientifica disponivel e a organizacao e sintese, num pensamento légico, da
pesquisa bibliogréfica realizada. Segundo Fortin (1999, p. 93), o enquadramento
tedrico tem a funcdo de “(...) apoio e de logica em relagdo ao problema de
investigacao (...) situa o estudo no interior de um contexto e Ihe da uma significagao
particular, isto €, uma forma de perceber o fendbmeno em estudo”. Desta forma, vai
possibilitar criar uma linha orientadora para a fundamentacdo e explicagcdo do
problema em estudo.

Nesta ordem de ideias, decidi organizar o enquadramento teorico partindo das
palavras-chave e tecendo titulos que se interligassem de forma légica do geral para o

particular.

1.1. A pessoa com alteracdes da mobilidade de origem neuroldgica: foco
dos cuidados do EEER

A prevaléncia das doencas neurolégicas tem vindo a aumentar nos ultimos
anos devido a alteracdes de comportamentos e estilos de vida, da estrutura etaria da
populacdo e do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico (Natario, Pontes, Trigo,
Fontes, Lima e Oliveira, 2001). Ja Ferreira (2001) corrobora esta realidade ao afirmar
gue as doencas neurodegenerativas e cerebrovasculares séo as afecdes neuroldgicas
mais prevalentes, intimamente associadas ao envelhecimento da populacéo.

Segundo dados estatisticos da Direcao Geral da Saude (2001), em Portugal,
aproximadamente 99.000 habitantes sofriam de doencgas cerebrovasculares, 130.000
de deméncias, 27.800 com sindromes Parkinsénicas ou outras doencas do
movimento e 5.000 pessoas com Esclerose Multipla (Natario, Pontes, Trigo, Fontes,
Lima e Oliveira, 2001). No entanto, as caracteristicas peculiares das doencas
neurolégicas colocam dificuldades ao estudo epidemiolégico (Ferreira, 2011).

Com efeito, ao pesquisarmos as patologias do foro neurolégico encontramos
um mundo de definicdes. De acordo com a Classificagcédo Internacional de Doengas,
as doencas do sistema nervoso séo agrupadas em doencas inflamatorios do Sistema
Nervoso Central (SNC) e doencas que afetam o Sistema Nervoso Periférico (SNP).
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As consequéncias das patologias neurolégicas além de estarem relacionadas com
défices do controlo motor, também vao causar alteragbes da sensibilidade e da
percecdo assim como a nivel comportamental, emocional e cognitivo (Dickstein,
Sheffi, Markovici, 2004).

Mais do que a etiologia patoldgica, o desenvolvimento deste projeto centra-se
nas intervencdes do EEER na promocao do autocuidado da pessoa com alteracdes
da mobilidade.

O movimento é uma caracteristica basica de todo e qualquer ser vivo, é a
capacidade que a pessoa tem de interagir e de se adaptar ao meio, sendo que a
mobilidade implica

(...) iniciar um padrao de movimento para cada membro, coordenar esses padrdes entre os
membros, adaptar a forgca e a velocidade do padrdo de movimento para contrariar a resisténcia e/ou

condi¢des sensoriais com que se depara na execucédo da tarefa e manter o equilibrio corporal (...)
(Hoeman, 2000, p. 253).

Deste modo, o estudo do movimento serd um dos fundamentos da enfermagem
de reabilitagdo (Moskowitz, 1991 citado por Hoeman, 2000), pelo que enquanto EEER
temos que investir na otimizacdo das potencialidades da pessoa com alteracdes da
mobilidade, no sentido de promover a sua reeducacédo funcional e a sua capacidade
para o autocuidado e, consequentemente, a sua reintegracdo familiar e social (OE,
2013).

De facto, sdo varias as estruturas do corpo e sistemas associadas com a
mobilidade, logo € compreensivel que as pessoas sofram de problemas relacionados
com esta atividade de vida que envolve muitas das outras AVD.

Apés uma lesdo neurolégica pode ocorrer modificacbes do grau de forca de
varios grupos musculares e, consequentemente alteragées da mobilidade. Por sua
vez, estas alteracdes conduzem a limitacdo da amplitude articular, provocando
contraturas articulares e musculares, devido a um aumento de colagénio e posterior
fiborose, o que torna as articulagcbes rigidas e 0s musculos mais curtos.
Simultaneamente, a imobilidade provoca também a diminuicdo da forca muscular, o
que compromete a irrigacdo sanguinea, a atividade metabdlica e diminui o débito de
oxigénio, conduzindo a atrofia muscular com repercussdes ao nivel da coordenacgéo
motora, ma qualidade de movimento e, por fim na autonomia (Cruz, Henriques,
Afonso, Ferreira, Costa e Coimbra, 2007). Como € certo as alteragcdes da mobilidade

nao tém apenas repercussoes fisicas mas também emocionais, surgindo sentimentos
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de perda de dignidade, independéncia e alteracdo da auto-imagem e dos papeéis
familiar, social e laboral.

Especificamente no que diz respeito aos diagndsticos de enfermagem para a
mobilidade comprometida, os objetivos baseiam-se em toda a situacéo e estilo de vida
da pessoa/familia, visando prevenir as complicacbes associadas a diminui¢cdo ou
auséncia de movimento, aumentar a forca muscular e a mobilidade, manter e
aumentar a independéncia em atividades que exigem desempenho motor, prevenir as
lesbes ou traumatismos durante a atividade, usar correta e consistentemente 0s
dispositivos compensatérios, ajustar-se e adaptar-se a mobilidade alterada, participar
em atividades sociais e ocupacionais e compreender as intervencdes especificas
relacionadas com o compromisso da mobilidade (Hoeman, 2000).

Segundo Hoeman (2011) a recuperacdo do movimento realiza-se pela terapia
do mesmo como um dos requisitos fundamentais no processo de reabilitacdo destas
patologias. Os objetivos gerais desta terapia visam prevenir a sindrome de desuso e
outras complicacdes, potencializando o desempenho ideal das AVD e atividades
instrumentais de vida (AIVD).

Para que hajam resultados efetivos, varios autores defendem que os cuidados
de enfermagem devem ser iniciados o mais precocemente possivel, logo que as
lesbes sejam identificadas e se nao existir progressao dos défices neuroldgicos e a
pessoa se encontrar clinicamente estavel (Hesbeen, 2001), permitindo identificar as
incapacidades, planear intervencdes e implementa-las com o objetivo de atingir uma
melhor independéncia possivel (Faro, 2006). Estas intervencbes vao evitar
complicagbes musculo-esqueléticas secundéarias, como contraturas dos tecidos
moles, ombro doloroso, ou neurolégicas como a espasticidade (Menoita, 2012).

Para garantir o sucesso do processo de reabilitacdo, tem que existir uma
coordenacao e complementaridade de intervencgdes especializadas multidisciplinares
que convergem em prol das necessidades e objetivos da pessoa/familia. Tal como
Hesbeen (2003, p. 70) defende a “(...) coordenagao dos profissionais deve permitir a
otimizacao de todas as energias e promover um verdadeiro trabalho interdisciplinar
(...) em que o todo formado pela equipa € de uma riqueza diferente da soma das
partes que o constituem”.

Quando um programa de reabilitagdo € iniciado atempadamente e de acordo

com as necessidades da pessoa, num processo continuo desde a entrada no hospital
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até a reabilitacdo na comunidade e desenvolvido pelo EEER integrado em equipas
multidisciplinares, possibilita melhor resultados clinicos, ganhos efetivos ao nivel da
qualidade de vida, diminuicdo dos défices, menor tempo de internamento e, como tal
menores custos, prevenindo deste modo o surgimento de complica¢cbes (World Health
Organization, 2011; Barbosa, 2012 citado por Ferreira, 2014).

Atualmente, o enfoque dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo visa
enfatizar as capacidades de autocuidado, em detrimento das incapacidades e as
limitacdes, centrando-se no potencial de funcionalidade da pessoa de desenvolver o
seu proprio processo de reabilitacdo, dai que se justifique o tema deste projeto. A OE
reforca esta ideia ao considerar que a intervencédo do EEER visa ac¢bes preventivas,
prevenir complicacdes e evitar incapacidades, bem como “proporcionar intervencées
terapéuticas que visam melhorar as funcbes residuais, manter ou recuperar a
independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades
instaladas (...)” (Regulamento 125/2011, p. 8658).

Assim, a literatura revela-nos que o foco dos cuidados do EEER é a
pessoa/familia e o ambiente que a envolve e as suas capacidades e vontade de serem
participantes ativos no processo de readaptacdo funcional. Enquanto EEER
descentralizamo-nos do modelo biomédico, sem descurarmos as nossas
competéncias técnico-cientificas, para prestarmos cuidados especializados de

reabilitacdo centrados na pessoa.

1.2. Promoc¢éo do Autocuidado segundo o Modelo de Orem

Os modelos tedricos tém como fungao fornecer explicagbes “(...) acerca das
possiveis relagdes entre os fendmenos observados (...)" possibilitando a antecipacgao
de acontecimentos e o controlo dos resultados (Dublin, 1978 citado por Hoeman,
2000, p. 3). Deste modo, justifica-se a exploracdo do Modelo Tedrico de Orem
aplicado as intervencdes de enfermagem de reabilitacdo para a promocdo do
autocuidado na pessoa com alteracées da mobilidade.

Orem (2001) construiu a Teoria de Enfermagem do Défice do Autocuidado
qgue engloba trés teorias inter-relacionadas: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do
Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem. De acordo com a

mesma autora, na Teoria do Autocuidado, este é definido como a capacidade do
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individuo em iniciar e realizar atividades que visem a manutencdo das necessidades
bésicas de vida, da saude e do bem-estar, para seu préprio beneficio (Orem, 2001).
Refere-se ainda, a um processo de manutencdo da saude e gestdo da doenca,
desempenhando um papel fundamental na satude dos individuos e proporcionando
outcomes positivos diretamente relacionados com os resultados clinicos (Petronilho,
2012).

Neste sentido, quando o individuo tem a capacidade de autocuidado é
denominado agente de autocuidado (self-care agent), contudo quando essa
capacidade se encontra em défice e necessitam que esse cuidado seja prestado por
outros, sdo designados de agente dependente de cuidados (dependent care agent).
Se a responsabilidade dos cuidados prestados partir da acdo profissional de
enfermeiros, entdo passam a ser chamados de agentes de autocuidado terapéutico
(terapeutical self-care agent) (Orem, 2001).

Na sua Teoria de Autocuidado, Orem (2001) desenvolve também o conceito de
requisitos de autocuidado que se organizam em trés categorias: 1) requisitos
universais de autocuidado (muitas vezes designados de atividades de vida diaria), 2)
requisitos de autocuidado de desenvolvimento (surgem de acordo com o estadio de
desenvolvimento da pessoa e compreendem as dimensdes do desenvolvimento
humano, isolando fatores que promovem e regulam esse desenvolvimento nas
diferentes fases da vida) e, 3) requisitos de autocuidado no desvio de saude (séo
exigidos em situacao de doenca ou lesdo). A realizacéo dos requisitos de autocuidado
depende do grau em que sao conhecidas e do modo como se compreende as formas
de os satisfazer, pressupondo a sua devida avaliagdo (Orem, 2001).

Assim, no Modelo de Orem, a meta é ajudar as pessoas a satisfazerem as suas
préprias exigéncias terapéuticas de autocuidado (Taylor, 2004), quando a pessoa nao
€ capaz de determinar ou prestar esse cuidado a si prépria, surgindo neste ambito os
cuidados de enfermagem. Orem (2001) defende que os cuidados de enfermagem se
constituem como um conjunto de atividades que visam satisfazer as necessidades de
autocuidado das pessoas e que permitem reforgcar as suas capacidades de
autocuidado de modo a que atinjam o maximo de autonomia, obtendo outcomes
positivos para a sua saude, bem-estar e desenvolvimento.

Nesta logica, a missdo do EEER é ajudar a pessoa e familia a desenvolver

estratégias de adaptacdo positiva ao seu estado de saude, promovendo a sua
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autonomia e o0 maximo potencial de autocuidado e capacidade funcional. Logo surge
a Teoria do Défice de Autocuidado que estabelece a relacdo existente entre as
capacidades de acao da pessoa e as suas necessidades de cuidado, determinando,
assim, os momentos em que os cuidados de enfermagem sdo necessarios (Orem,
2001). Ou seja, quando as necessidades sdo superiores a capacidade da pessoa
autocuidar-se, surge um défice de autocuidado (Petronilho, 2012).

Considerando o que a literatura nos revela, torna-se evidente que o EEER é o
profissional detentor de conhecimentos e competéncias para identificar os défices da
pessoa para 0 seu autocuidado, planeando e implementando em conjunto com a
mesma, intervencdes que a tornem agente de autocuidado. No entanto, quando tal
nao é possivel, o enfermeiro assume por um certo periodo de tempo a funcdo de
agente de autocuidado, ndo descurando a capacidade de determinacédo e autonomia
na tomada de decisdo da pessoa.

Ainda no desenvolvimento da sua teoria, Orem (2001) definiu a Teoria dos
Sistemas de Enfermagem como explicacdo a complementaridade de acbes
necessarias a satisfacdo do autocuidado da pessoa, isto €, se sdo colmatadas pelo
enfermeiro, pela pessoa ou por ambos. ldentificou, assim, trés classificacdes de
sistemas: sistema totalmente compensatério (quando a pessoa € incapaz de se
autocuidar e o enfermeiro assume a responsabilidade total como agente de
autocuidado), sistema parcialmente compensatoério (a pessoa € reguladora do seu
autocuidado, compartilhando com o enfermeiro esta responsabilidade) e o sistema de
suporte/educacdo (quando o défice de autocuidado apenas se deve a falta de
informacgé&o, conhecimentos ou habilidades, surge o enfermeiro no papel de educador
e orientador).

A eficacia de um programa de reabilitacdo passa primeiramente pela adesao e
participacédo do alvo de cuidados, pelo que qualquer destes sistemas de cuidados a
ser implementado deve considerar a pessoa como um ser unico e indissociavel dos
seus valores, crencgas e cultura, assim como do contexto em que se encontra inserida.
Ja Hoeman (2000, p. 175) refor¢cava que “os objetivos que se centram na pessoa, e

nao na incapacidade, promovem uma maior satisfagdo com a qualidade de vida”.
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1.3. Intervencgdes do EEER na promocéo do autocuidado na pessoa com
alteragcbes da mobilidade

Como foi dito anteriormente, cabe ao EEER identificar o défice de autocuidado
na pessoa, compreendendo e avaliando a relagdo entre as necessidades da pessoa
e as suas capacidades de autocuidado, adequando, deste modo, a sua intervengao.
A aplicabilidade da Teoria do Autocuidado de Orem vai ao encontro da filosofia dos
cuidados de Enfermagem, na medida em que possibilita a pessoa, familia e
comunidade tomar iniciativa, assumir responsabilidades e participar na consecucao
do seu projeto de saude e bem-estar (Pereira, 2012).

De acordo com o estudo realizado por Basak, Unver & Demirkaya (2015) sobre
as AVD e o autocuidado em pessoas com Esclerose Mdultipla, os mesmos afirmam
que é fundamental avaliar a duragcédo da doenca e como esta influencia a capacidade
de autocuidado e realizacdo das AVD, de forma a compreender as limitacdes e
incapacidade da pessoa e, assim, planear intervencdes de enfermagem eficazes.

Nesta linha de pensamento, na operacionalizacdo de um plano assistencial de
enfermagem, um dos primeiros passos € a avaliagdo das limitac6es e/ou capacidades
da pessoa para o autocuidado, assim como a avaliacdo do contexto familiar, social e
ambiental em que a pessoa se insere e 0 seu grau de dependéncia na realizacédo das
AVD. Isto esta bem patente no Regulamento 125/2011 das Competéncias Especificas
do EEER, em gque cabe ao EEER conceber “planos de intervencdo com o propdsito
de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos
processos de transigao saude/doencga e ou incapacidade”. (p. 8658)

Antes de tracar um programa de reabilitacdo é necessario realizar a avaliacao
inicial que consiste na recolha de dados de acordo com a prioridade de informacéao
pertinente para as necessidades da pessoa (Hoeman, 2000). A recolha de dados deve
incidir sobre a identificacdo da pessoa, fatores de risco, focos de atencédo e sua
evolucdo, antecedentes pessoais e familiares, historia social, habitos de vida
anteriores e condi¢cdes habitacionais, qualidade de vida afetada e suas dimensoes
(Menoita 2012; Santiago e Corbett, 2006, Pinto, 2001).

De seguida, o EEER realiza o exame neurolégico que se pode estruturar em
quatro pontos: avaliacdo do estado mental, avaliacdo dos pares cranianos, avaliagao

motora e cerebelar e sensibilidade, de forma a identificar as alteragcdes decorrentes
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da lesé&o cerebral. A execucédo destas intervencgdes retrata a primeira fase do processo
de enfermagem proposto por Orem (2001), na qual os dados séo recolhidos segundo
as necessidades de autocuidado, de desenvolvimento e de desvio de saude da
pessoa, permitindo fazer o diagnéstico e a prescricdo de intervencfes. Passamos
depois ao exame da motricidade que inclui a avaliagdo da forca e tonus muscular e a
coordenacao de movimentos (Menoita, 2012, Santiago e Corbett, 2006), para assim
fazermos a transicdo para a segunda fase do processo de enfermagem de Orem
(2001), que compreende o planeamento dos sistemas de enfermagem. Isto vai
permitir ao EEER identificar o grau de necessidade da intervengéo de enfermagem na
consecucao do autocuidado.

Seja em contexto de cuidados hospitalares ou na comunidade, o EEER tem
gue detetar as necessidades de autocuidado em défice e planear e executar ensinos
e treino de AVD que sejam adaptados ao contexto em que a pessoa se insere. As
AVD séao frequentemente usadas para a avaliagdo do autocuidado (Petronilho, 2012),
sendo que, ndo faz sentido abordar as intervencdes do EEER promotoras de
autocuidado sem referir o treino de AVD na pessoa com alteracées da mobilidade.

Decidi sintetizar as intervencfes do EEER promotoras do autocuidado na
pessoa com alteracdes da mobilidade no que concerne a realizacao de AVD. O termo
AVD refere-se ao conjunto de atividades ou tarefas comuns que as pessoas
desempenham de forma auténoma no seu quotidiano (Parecer n° 12/2011). Estas
atividades podem ser subdivididas em dois grupos: Atividades Basicas de Vida Diarias
(ABVD) e AIVD. Estéo descritas na literatura seis ABVD que passo a descrever e
contextualizar ao objetivo do projeto.

Higiene Pessoal

De acordo com o Parecer n°12/2011 da Mesa do Colégio da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitagdo, a ABVD higiene pessoal pressupde a fungaéo de “uso
do chuveiro, da banheira e ato de lavar o corpo; higiene oral, arranjo pessoal”. Assim,
a pessoa com défice de autocuidado no que diz respeito aos cuidados de higiene
pessoal, necessita de uma avaliac&o criteriosa da sua situacao de saude e do grau de
dependéncia que advém, de modo a determinar o tipo de ajuda que necessita, assim
como, o reajuste de materiais e dispositivos de apoio que garantam a seguranca da

pessoa e a sua autonomia e a prevencgao de complicagdes.
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Logo que possivel, a pessoa deve deslocar-se a casa de banho para realizar
0s seus cuidados de higiene. No domicilio h& particularidades que devem ser
adaptadas as suas limitacbes que tém que ser esclarecidas com a familia,
nomeadamente, a elevacdo da sanita com assento adaptado, a presenca de barras
de apoio laterais na sanita, no lavatério e poliban, a ndo utilizacdo de tapetes no chao
da casa de banho (Menoita, 2012) e se o banho for na banheira requer um banco com
encosto ou cadeira com cal¢cos de borracha, permitindo uma maior aderéncia e
estabilidade, assim como a presenca de barras de apoio e de mangueira de chuveiro
flexivel (Leal, 2001).

Caso ndo seja possivel, a pessoa podera realizar a sua higiene pessoal no
lavatério, podendo recorrer ao uso da cadeira sanitaria para a higiene dos genitais
(Menoita, 2012). As superficies corporais de dificil acesso poderdo ser lavadas pela
propria pessoa recorrendo a dispositivos de compensacéao (Leal, 2001), assim como
0s outros auto-cuidados como pentear, fazer a barba e cortar as unhas, recorrendo
sempre que necessario a dispositivos de apoio.

Além da promocéao do autocuidado e do seu potencial funcional e de autonomia,
estamos a garantir a preservacao da dignidade e auto-estima da pessoa, respeitando
0s seus habitos, preferéncias e privacidade.

Controlo da eliminacdo vesical e intestinal e uso dos sanitarios

A incontinéncia vesical e intestinal € um problema frequentemente associado a
deficiéncias sensoriais e motoras, dificuldades na comunicagcdo, diminuicdo da
mobilidade geral, défices cognitivos e inadequacdo das instalacdes sanitarias
(Menoita, 2012, Martins, 2002, Leal, 2001). Estes problemas tém uma grande impacto
na qualidade de vida das pessoas, alterando a realizacao das AVD, mas também na
sua vida profissional, pessoal e social, na medida em que se constitui uma situacéo
constrangedora (Branco, 2009).

E fundamental que os enfermeiros estejam sensiveis para esta problematica,
no sentido de aliviar a ansiedade inerente ao comprometimento desta necessidade e
promover na pessoa a confianca para solicitar ajuda e participar nas intervencoes

planeadas.
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O EEER tem um papel importante na reeducagéo vesical que consiste numa
terapia comportamental (Branco, 2009) e no fortalecimento da musculatura pélvica
atraveés dos exercicios de Kegel (Hoeman, 2000).

No que diz respeito a incontinéncia intestinal, deve-se colher dados
relativamente aos habitos e padres intestinais da pessoa, de forma a avaliar e
implementar medidas adequadas a resolucdo deste problema. Estas intervencdes
passam pela implementacdo de uma dieta personalizada e a promocéo da mobilidade,
tendo em conta as capacidades da pessoa. De acordo com Menoita (2012), além
destas medidas, aconselha-se a pessoa a ado¢cdo de manobras de estimulacdo da
eliminagdo como por exemplo aproveitar o reflexo gastro e orto-coélico, validando com
a pessoa a vontade de evacuar apos as refeicdes; massajar a regidao abdominal na
direcédo do fluxo intestinal; proporcionar o esvaziamento intestinal recorrendo ao uso
de laxantes em SOS, colocar corretamente a arrastadeira de forma a facilitar o
processo de eliminagéo.

Vestuario

Esta atividade, devido ao seu grau de exigéncia e esforco na sua realizacao,
pode causar frustracdo e desmotivacdo. Como tal, o EEER deve planear estratégias
facilitadoras para a pessoa, como a utilizacdo de vestuario simples e funcional,
adaptado as limitacdes da pessoa e privilegiando o uso de roupas largas, de facil
deslizamento e maior elasticidade, com elasticos ou velcro, de modo a permitir a
pessoa vestir e despir-se sem ajuda ou com o minimo de ajuda possivel (Menoita,
2012). No entanto, devemos ter presente a individualidade e participacéo da pessoa
na escolha do vestuario, adequando as suas preferéncias, para que mantenha a sua

dignidade e poder de tomada de deciséao.

Locomocgao
A medida que a pessoa vai evoluindo na sua recuperagéo, introduzimos

exercicios de equilibrio estatico e dindmico, iniciando o treino de equilibrio dinamico
apenas quando a pessoa adquirir equilibrio estatico sentado (Menoita, 2012). Nestas
condicbes, poderemos iniciar o treino de marcha recorrendo aos dispositivos

auxiliares de marcha consoante as limitagdes e a adequacao da pessoa aos mesmos.
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Evidentemente, antes de iniciar o treino de marcha o EEER deve avaliar a forca
muscular bilateralmente em todos os movimentos dos varios segmentos corporais, de
forma a compreender as alteracdes na mobilidade da pessoa (Menoita, 2012).

A reabilitacdo da pessoa com alteracbes da mobilidade deve contemplar os
posicionamentos terapéuticos, as atividades terapéuticas, assim como um programa
de exercicios de mobilizacdo para todas as articulagdes, inicialmente passivos e
depois ativos do lado menos afetado e ativos assistidos do lado afetado (Menoita,
2012).

Quer na locomocgéao quer nas transferéncias, a abordagem do EEER junto da
pessoa com alteracdes da mobilidade e sua familia é consciencializar para as
barreiras materiais e arquitetonicas, adaptando o ambiente e outros dispositivos a sua

limitacdo, com o objetivo de prevenir acidentes e quedas.

Transferéncia

No ensino e treino da transferéncia da pessoa da cama para a cadeira de rodas
e vice-versa, 0s movimentos devem ser executados de forma calma e ao ritmo da
pessoa, de modo a manter a confianca e seguranca na realizacéo dos exercicios. Uma
das repercussfes manifestadas nas pessoas com alteracdes neuroldgicas, é a
hemiplegia. Como tal, o uso de mesa de trabalho transparente nestes casos, facilita a
integracdo do hemicorpo lesado no esquema mental, devendo ser ajustada ao nivel
do abdémen de forma a proporcionar apoio ao braco e ombro afetados.

No ensino do levante e transferéncias deve ser reforcado a pessoa que deve
sair da cama pelo lado hemiplégico e entrar pelo lado menos afetado, recorrendo ao

auxilio de produtos de apoio como tabuas de transferéncia (Menoita, 2012).

Alimentacéo

Segundo Martins (2002) a incapacidade da pessoa para esta atividade esta
muitas vezes relacionada com a dificuldade em levar os alimentos & boca, com a sua
capacidade de degluticdo e com a consisténcia dos alimentos.

Numa primeira abordagem devemos avaliar o estado de consciéncia e
capacidade de participacdo, o reflexo de degluticho, promover o correto
posicionamento e o treino dos musculos faciais, assim como, avaliar a forca dos

membros, a preensdo para segurar os talheres, os movimentos involuntarios, a
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dificuldade em cortar os alimentos e a acuidade visual (Menoita, 2012).De salientar
gue ao iniciar o treino da alimentacdo com a pessoa, implica respeitar 0 seu ritmo e
estimular a sua participacdo, recorrendo, de acordo com as suas limitacdes, a
produtos de apoio que facilitem esta atividade de autocuidado. Por exemplo, colocar
material antiderrapante por baixo do prato para que este ndo deslize, usar chavenas
e copos de configuracdo especial, usar talheres adaptados que facilitem a preensao,
corte e ingestdo de alimentos, usar pratos concavos ou com protecdo lateral
permitindo a pessoa encher a colher sem os alimentos cairem do prato (Menoita,
2012, Hoeman, 2000).

Alguns estudos realizados em pessoas que sofreram Acidente Vascular
Cerebral (AVC) mostram que a recuperacdo da capacidade da pessoa para a
realizacdo das AVD apresenta melhores resultados apds a integracdo de um
programa de reabilitacdo (Kim, Lee e Sohng, 2014), em que 3 meses apos o AVC, 7
de 10 AVD atingiram o seu maximo potencial (Kong e Lee, 2014).

Deste modo, o planeamento e implementacdo atempada de programas de
reabilitacdo pressupbem colmatar os défices apresentados pela pessoa na realizagédo
das suas AVD e, assim, prevenir complicagcbes, nomeadamente, referentes as
consequéncias da imobilidade como a manutencao da integridade cutanea.

Por conseguinte, a implementacdo das intervencées do EEER abordadas até
entdo, assenta na terceira fase do processo de enfermagem de Orem (2001), onde o
enfermeiro ajuda a pessoa/familia na realizacao do autocuidado e onde avalia a sua

evolucéo e os principais aspetos a serem mantidos e/ou reformulados.

1.3.1. Reabilitacdo e Ajudas Técnicas

De acordo com a avaliacao inicial da pessoa e suas condicdes e necessidades,
o EEER planeia e adequa as suas intervencdes de modo a atenuar o problema
identificado. Muitas vezes € necessario recorrer as Ajudas Técnicas ou Produtos de
Apoio (terminologia em substituicdo), que incluem dispositivos, equipamento,
instrumentos, tecnologia e software especialmente produzido e disponivel para
prevenir, compensar, monitorizar, aliviar ou neutralizar qualquer impedimento,
limitacdo da atividade e restricdo na participacdo (ISO 9999/2007, Despacho n°

7197/2016).
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Estes meios tém o0 seu impacto no posicionamento correto, estabilizacdo do
corpo ou partes do corpo, na prevencao de deformidades e na realizacdo de tarefas
de forma segura (Menoita, 2012). No capitulo anterior, referi alguns produtos de apoio
utilizados na realizacéo das AVD, mas de facto devem ser adaptados as necessidades
da pessoa e condic¢des fisicas, de compreensédo e financeiras da mesma. De acordo
com a mesma autora, é importante disponibilizar informacao escrita e ensinar o uso
de produtos de apoio, com a finalidade da sua utilizac&o correta e segura, promovendo
a sua funcionalidade na plenitude (Menoita, 2012).

Além das condicBes inerentes a propria pessoa, h4 que considerar a
disponibilidade dos produtos de apoio. Em 2005, em Portugal, foi redigida a primeira
versdo do Catdlogo Nacional das Ajudas Técnicas (CNAT). Em 2009, foi criado o
sistema de atribuicdo de produtos de apoio (SAPA) (Diario da Republica, 2009) que
funciona como intermediario entre as necessidades da pessoa e 0S recursos
existentes na comunidade. Em Portugal, os produtos de apoio sdo subsidiados a
100% quando fazem parte da lista homologada ISO 9999/2007 e prescritas pelo

meédico do Centro de Saude, Hospital e/ou nos Centros de Reabilitacao.
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2. PLANO E METODOLOGIA DO PROJETO

2.1. Caracterizacdo do Contexto

Deliberada a éarea tematica para o desenvolvimento de competéncias
especificas do EEER, € necessario integrar os locais de estagio mais adequados a
consecucao dos objetivos do projeto de formacao. Para isto, importa caracterizar 0s
locais de estagio que serdo realizados em contexto de internamento hospitalar e na
comunidade: Servico de Neurologia do ([ ) - - Unidade
de Cuidados Satide Personalizados do/ I (UCSP).

A sua caracterizacdo € fundamental na medida em que permite compreender
as particularidades dos contextos, a sua estrutura organizacional, os projetos
desenvolvidos que se aproximam da tematica, assim como a relevancia dada a
intervencdo do EEER. Tal s6 foi possivel através da realizacdo de entrevistas e
observacdo da dindmica de cada local de estagio. As entrevistas (Apéndice IlI)
abrangeram a enfermeira chefe e EEER do Servico de Neurologia e a EEER da UCSP,
contribuindo para o planeamento e adequacéo da tematica a realidade dos contextos
em que serdo desenvolvidos 0s objetivos do projeto. Passo entdo a descrever
sucintamente as caracteristicas de cada local de estagio.

O servico de Neurologia piso 7 no Il ¢ um servico de internamento
constituido por 27 camas, 13 das quais estdo reservadas para pessoas com
patologias do foro da Neurologia Geral e as outras 13 para pessoas que sofreram
AVC. A lUltima vaga esta reservada para o laboratorio de Eletroencefalograma,
operacionalizado no mesmo piso, para a realizacdo dos estudos do sono e o estudo
de crises epiléticas.

O internamento destinado a Neurologia Geral encontra-se organizado em 2
salas, uma para mulheres outra para homens, com 4 camas cada e um quarto
individual. Para perfazer a ocupagéo de 13 camas, ainda dispde de uma sala com 4
camas designada de cuidados especiais, nomeadamente em casos de
descompensacdo hemodinamica de doentes que se encontravam na enfermaria,
havendo uma central de monitorizagdo na sala de enfermagem e cuidados
especializados.

De acordo com os dados colhidos, a média de idades da populacéo é de 60
anos de idade, porém existem muitos jovens adultos nas duas enfermarias. A média
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de internamento é de 8 dias. As principais patologias sdo o AVC isquémico,
hematomas sub-aracnoideus, crises epiléticas, Sindrome de Guillain-Barré (SGB),
Miastenia Gravis, Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) e Encefalopatia Espongiforme
Bovina ou Doenca de Creutzfeldt-Jakob, mais comummente conhecida como doenca
das vacas loucas.

A equipa de enfermagem é constituida por cinco EEER, dos quais quatro
realizam turnos pelo que ndo é comportavel a prestacdo exclusiva de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo. A Unica EEER que realiza manhds encontra-se
maioritariamente destacada para a prestacdo de cuidados especializados em
reabilitacdo, ndo lhe sendo atribuidos doentes nesse turno, a ndo ser que as
necessidades do servico assim o exijam. Fica também responsavel pelo transporte de
doentes a realizacdo de exames externos e no encaminhamento para o domicilio ou
outras instituicdes. O seu projeto pessoal desenvolvido no servigo passa pelo follow-
up telefénico dos doentes apos a alta.

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo englobam o treino de AVD, a
realizacdo de levante e transferéncia, treino de marcha, o treino da degluticdo
(principalmente em doentes que sofreram AVC e apresentam alteragbes da
degluticdo) e a realizacdo de exercicios de reeducacao funcional respiratéria,
nomeadamente nos doentes com ELA e SGB.

Apesar de terem os registos de enfermagem uniformizados em linguagem CIPE
e em método informatico, os registo de enfermagem de reabilitacdo sdo descritos em
folha propria, desenvolvida pela EEER e aprovada pela instituicdo. Ainda ndo existe
uniformizacdo da folha de registos de enfermagem de reabilitacdo ao nivel da
instituicdo devido as especificidades de cada servico, embora esteja a ser
desenvolvido o registo informatico para os cuidados especializados.

No que concerne a UCSP, apenas tive oportunidade de aplicar as questdes da
entrevista a EEER. Deste modo, a UCSP do-pertence ao Agrupamento de
Centros de Satde NI 2brangendo geograficamente as freguesias do
_ (fuséo entre _). A populacdo €
caracterizada pelos dois extremos dos grupos etarios, havendo muito jovens e
também pessoas idosas.

Os hospitais de referéncia da area séo o_,

EPE), Servicos de urgéncia Pediatrica e Adultos e Consultas hospitalares de
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referenciagéo. De acordo com os dados obtidos na entrevista, ainda existem algumas
falhas na referenciacdo do meio hospitalar para o domicilio, pelo que a primeira
avaliacao por parte do EEER, por vezes, nao € tdo precoce como seria desejado.

As necessidades identificadas na populacdo, pelo EEER, reportam-se
principalmente, a idosos com alteragdes da mobilidade (de origem orto-traumética ou
cerebrovascular) e, por sua vez, a escassez de recursos materiais e financeiros para
a adaptacao do domicilio as suas necessidades.

A UCSP do I visa uma carteira basica de servicos a comunidade,
nomeadamente nas areas de Saude Infantil (Vacinacdo, Saude Escolar e Saude Oral),
Saude Reprodutiva (Saude Materna e Planeamento Familiar) e Saude de Adultos
(Sala de Tratamento e Domicilios Médicos e de Enfermeiros). No entanto, por falta de
recursos humanos e financeiros e de acordo com as reestruturacdes que estdo a ser
operadas a nivel dos Cuidados de Saude Primérios, ainda ndo tém desenvolvida uma
Unidade de Cuidados na Comunidade e, formalmente, uma Equipa de Cuidados
Continuados Integrados.

Por estas razfes, existe sim uma equipa de cuidados domiciliarios constituida
por médicos, enfermeiros e EEER. Todavia existe apenas um EEER n&do podendo
iniciar e desenvolver um projeto de reabilitacdo a que possa dar continuidade nas suas
auséncias. Além disso, devido a falta de recursos humanos, presta os cuidados gerais
a populacédo no domicilio, focando os cuidados especializados em enfermagem de
reabilitacdo apenas nos ensinos de autocuidado e treino de AVD. O fator tempo e de
recursos humanos tem uma elevada influéncia no desenvolvimento de programas de
reabilitacdo e projetos especializados na comunidade, uma vez que ndo havera um
seguimento diferenciado e ajustado as necessidades de cada pessoa, nem uma
adequada avaliacdo dos resultados e continuidade dos cuidados.

N&o obstante, e tendo em consideracdo o contexto da populacdo da UCSP,
acredito que podera ser um local de estagio enriquecedor para o desenvolvimento das
minhas competéncias enquanto EEER e para o desenvolvimento e implementacao de

um projeto de reabilitacdo que responda aos meus objetivos de estégio.
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2.2. Planeamento de Atividades

O planeamento € a terceira fase do projeto em que se realiza o levantamento
dos recursos e as limitacdes condicionantes do proprio trabalho, a definicdo das
atividades e metodologia a desenvolver e respetivo cronograma (Hungler et al, 2001
citado por Ruivo, Ferrito e Nunes, 2007).

Independentemente da area de especialidade, todos os enfermeiros
especialistas partilham de um grupo de dominios consideradas competéncias comuns
aplicaveis em diferentes ambientes de cuidados de saude (primarios, secundarios e
terciarios). Deste modo, o desenvolvimento das minhas competéncias enquanto
EEER pressupbe o aprofundamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, na medida em que pretendo adquirir e desenvolver competéncias de
gestao, lideranca, educacao, dinamizacgao e de investigacdo na area da especialidade
que suporte a pratica clinica.

Por estas razfes, o meu planeamento de atividades para o projeto de estagio
baseia-se no dominio das competéncias comuns do enfermeiro especialista,
nomeadamente do Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, da
melhoria continua da qualidade, da gestdo dos cuidados e das aprendizagens
profissionais. Traco, entdo, atividades que ilustrem o desenvolvimento destas
competéncias e especifico na minha area de especialidade, de acordo com as
competéncias especificas do EEER e com os objetivos do projeto de estagio.

Decidi entdo organizar mais detalhadamente estas atividades em modo
esquematico para me orientar em termos de evolucdo do meu processo de
aprendizagem (Apéndice Ill) e estabeleci um cronograma que funcionard como um

guia temporal para o cumprimento destas atividades (Apéndice II).
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A realizagdo deste projeto de formacdo surgiu como uma oportunidade de
autoformacéao que implicou a aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias e a
mobilizacdo e desenvolvimento de conhecimento dos conteddos programaticos
abordados nas vérias unidades curriculares do curso. Deste modo, o0 projeto nasceu
de um desejo e objetivos pessoais, passando por uma intengdo fundamentada em
evidéncia cientifica, que sera concretizada numa acdo refletida com o
desenvolvimento dos objetivos e competéncias de EEER em ensino clinico.

Mais do que a etiologia, a prestacao de cuidados do EEER deve centra-se na
pessoal/familia e suas necessidades, de forma a estabelecer uma relagéo terapéutica
humanistica centrada no respeito e valor da pessoa. E neste sentido que se
desenvolve este projeto na medida em que o foco central € a pessoa com alteracdes
da mobilidade limitantes da sua capacidade de autocuidado e de que modo, noés
enquanto EEER, podemos promover a sua readaptacéao.

Neste contexto, ao avaliarmos 0 core em que a pessoa se encontra inserida,
estamos a identificar as atividades de autocuidado que estdo afetadas ou limitadas e
0 grau de dependéncia que a pessoa apresenta para as realizar. A funcédo do EEER
tem um grande relevo, uma vez que é o detentor de saberes e competéncias que Ihe
permite avaliar os diferentes graus de dependéncia e implementar estratégias que
visem colmatar estes défices, com recurso aos métodos de ajuda propostos por Orem
(2001). O EEER poderé substituir a pessoa numa fase inicial, mas o grande objetivo
€ capacitar a pessoa e/ou familia para se autocuidar de acordo com as suas
limitagdes, necessidades e condigdes ambientais.

Portanto, a intervencdo do EEER a pessoa com alteracdo da mobilidade na
promocdo do autocuidado ndo pode ser dissociada do nucleo familiar em que se
encontra inserida. A familia além de ser o pilar na readaptacdo as condi¢cbes
ambientais e sociais e a sua reintegracdo comunitaria, também se constitui como
agente de autocuidado, ajudando na satisfacdo das suas necessidades enquanto a
pessoa nao for totalmente autonoma.

Assim, o EEER tem um papel dinamizador, orientador e educador na promocao
do autocuidado da pessoa e familia e na articulacdo e mobilizacdo de recursos com

vista a sua qualidade de vida.
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Em suma, quero apenas referir que na elaboracéo deste projeto deparei-me
com algumas limitagbes, nomeadamente na revisao da literatura ndo haver muita
evidéncia cientifica na area de enfermagem e, especialmente, de reabilitacdo, sendo
maioritariamente desenvolvida por outras especialidades profissionais. Além disto, a
literatura foca-se, ainda, na etiologia patolégica, dando primazia ao modelo biomédico.
N&o querendo ser idealista, devemos desenvolver uma abordagem, enquanto EEER,
qgue coordene as duas vertentes: a técnico-cientifica e a humanistica, de forma a
alcancarmos ganhos em saude para a pessoa/familia e a evidenciarmos as nossas

intervencgoes.
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Apéndice | - Guides de Entrevista as Enfermeiras Chefes e Enfermeiras
Especialistas de Reabilitacido



Guido de Entrevista a Enfermeira Chefe do Servigo de Neurologia_

Caracterizacao do Servico

Como se constitui a equipa multidisciplinar?
Quais as patologias e sequelas mais frequentes no servico?

Qual a média de internamento?

A

Como se caracteriza a populacéo alvo dos cuidados?

Gestao dos Recursos Humanos

1. Como é constituida a equipa de enfermagem?
2. Quantos sdo especialistas? Qual a dinamica de distribuicdo dos enfermeiros

especialistas?

Gestédo dos Cuidados de Enfermagem

1. Qual o método de trabalho adotado pela equipa de enfermagem?
2. Os cuidados de enfermagem séo planeados de acordo com algum modelo de

enfermagem? Se sim, qual?

Guido de Entrevista a Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacao

(EEER) do Servico de Neurologia_

Gestéo dos cuidados em enfermagem de reabilitacéo

1. Quais as fungdes que desempenha no servigo?

2. Quais as dificuldades sentidas a prestar cuidados como EEER?

3. Qual o seu método de trabalho? Como planeia os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo aos diferentes utentes?

4. Que instrumentos de avaliacao utiliza frequentemente na sua préatica?
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5. Quais os recursos (humanos, materiais e temporais) de que dispde para prestar
cuidados especializados em enfermagem de reabilitagcao?
6. Quais as principais necessidades identificadas no utente/familia?

7. Quais os ensinos de educacéo para a saude mais abordados?

Articulacdo dos cuidados de enfermagem

1. Como se processa a articulacao/relacao/trabalho em equipa entre o EEER e os
restantes elementos da equipa multidisciplinar? Existem reunides de equipa?
Se sim, quem séo os intervenientes e qual o contetddo das reunides?

2. Qual a articulacdo existente entre o EEER e 0s recursos na comunidade?
Como se processa esta articulagcdo ao longo da preparacao para a alta?

3. Qual a recetividade do utente e familia ao EEER?

4. A familia € incluida ao longo deste processo? O que considera importante?

Registos

1. Existe folha de registos de cuidados especializados em enfermagem de

reabilitagdo? Se sim, em que consiste?

Desenvolvimento de Projetos para a qualidade dos cuidados em enfermagem de
reabilitacao

1. Quais os projetos de formacdo implementados no servico? Quem sao 0s
intervenientes e que areas pretendem colmatar?

2. O que considera importante desenvolver para melhorar a qualidade dos
cuidados em enfermagem de reabilitacdo? O que gostaria que fosse

implementado?
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Guido de Entrevista a Enfermeira Chefe do Centro de Satde do-

Caracterizacéo do Centro de Saude

1. Como se constitui a equipa multidisciplinar? Quais sdo as suas areas de
intervencao?

2. Qual a &rea geogréfica de abrangéncia e como se caracteriza a nivel socio-
economico e cultural?

3. Como se caracteriza a populacéo alvo dos cuidados?

Gestao dos Recursos Humanos

1. Quantos elementos constituem a equipa de enfermagem?
2. Quantos sédo especialistas? Como é feita a sua distribuicdo e como se processa

a dindmica de trabalho?

Gestédo dos Cuidados de Enfermagem

1. Qual o método de trabalho adotado pela equipa de enfermagem?
2. Os cuidados de enfermagem séo planeados de acordo com algum modelo de

enfermagem?

Guido de Entrevista a Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacao

(EEER) do Centro de Saude do-

Gestéo dos cuidados em enfermagem de reabilitacéo

1. Quais as fun¢des que desempenha?

2. Quais as dificuldades sentidas a prestar cuidados como EEER?

3. Qual o seu método de trabalho? Como planeia os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo aos diferentes utentes?

4. Que instrumentos de avaliagcao utiliza frequentemente na sua pratica?
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5. Quais os recursos (humanos, materiais e temporais) de que dispde para prestar
cuidados especializados em enfermagem de reabilitagdo na comunidade?

6. Quais as principais necessidades identificadas no utente/familia?

7. Quais sdo as intervencdes mais frequentes abordadas pelo EEER na

comunidade? Quais os ensinos de educacgao para a

Articulacdo dos cuidados de enfermagem

1. Como se processa a articulacao/relacao/trabalho em equipa entre o EEER e o0s
restantes elementos da equipa multidisciplinar? Existem reunides de equipa?
Se sim, quem sao os intervenientes e qual o conteudo das reunifes?

2. Qual a recetividade do utente e familia ao EEER?

Registos

1. Existe folha de registos de cuidados especializados em enfermagem de

reabilitacdo?

Desenvolvimento de Projetos para a qualidade dos cuidados em enfermagem de

reabilitacao

1. Quais os projetos de formacao implementados? Quem s&o os intervenientes e
gue areas pretendem colmatar?

2. O gue considera importante desenvolver para melhorar a qualidade dos
cuidados em enfermagem de reabilitacdo? O que gostaria que fosse

implementado?
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Apéndice Il - Cronograma de Atividades



CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Servigo Neurologia Piso |l

Objetivo 1 — UCSP

Objetivo 2 - UCSP

Objetivo 3 — UCSP

Objetivo 4 - UCSP

Objetivo 1 — Servigo Neurologia || Gz

Objetivo 2 - Servigo Neurologia _

Objetivo 3 - Servico Neurologia || GczczN

Objetivo 1A

Objetivo 2A
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Apéndice lll - Planeamento de Atividades



PLANEAMENTO DE ATIVIDADES

ucsp do IR

Dominios e Objetivos Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliacéo
Competéncias Especificos
A — Dominio da 1 — Integrar de | e Visitar a Unidade de Cuidados de | Humanos: Indicadores:
responsabilidade forma Salde Personalizados do|jjjjjjiij | Professor - Ter efetuado visita a UCSP do [l

profissional, ética e
legal

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

A2 — Promove
praticas de cuidados
gue respeitam os
direitos humanos e as

responsabilidades

profissionais

progressiva e
gradual na
Equipa
Multiprofission
al, sua
dindmica,
funcionamento,
organizacao e
atividades da
UCSP do

e Entrevistas informais com:
Enfermeira Chefe e EEER, com
aplicacdo de Guides de Entrevista
(Apéndice Il), bem como com
restante equipa multiprofissional

e Observar a estrutura fisica e
funcional da UCSP

¢ Consultar Documentos da UCSP:
Manuais/ Protocolos/ Normas/

Instrumentos de registo

Orientador do
projeto, Enf.2
Chefe, EEER
e restantes
Enfermeiros e
elementos da
Equipa
Multiprofission
al

Materiais:
Documentos
da UCSP

(Manuais/

- Ter realizado entrevistas informais com
Enf.2 Chefe, EEER e restantes enfermeiros
e elementos da Equipa Multiprofissional
-Ter consultado documentos da UCSP:
Manuais/ Protocolos/ Normas/ Instrumentos
de registo

-Ter compreendido a intervencgdo e dindmica
da EEER no

Multiprofissional,

seio da Equipa

como elemento
dinamizador

-Ter identificado o papel da EEER na
prestacdo de cuidados a pessoas/familias

gue estdo a vivenciar processos de doenca




B — Dominio da
melhoria continua
da qualidade

B3 — Cria e mantém
um ambiente
terapéutico e seguro
J1 - Cuidade
pessoas com
necessidades
especiais, ao longo
do ciclo de vida, em
todos os contextos
da pratica de
cuidados

¢ Observar a intervencao da EEER e
a sua dindmica na Equipa
Multiprofissional

e Identificar o papel da EEER na
prestacéo de cuidados a
pessoas/familias que estdo a
vivenciar processos de doenga com
alteracdes da mobilidade que Ihes
conferem grau de limitagdo e
restricdo na participagao

e Conhecer 0s recursos humanos,
fisicos e materiais da UCSP, que
possam ser mobilizados na
prestacdo de cuidados de
enfermagem gerais e de
reabilitacdo

e Conhecer os recursos disponiveis

na comunidade

Protocolos/
Normas/
Instrumentos
de registo.
Fisicos:
Centro de
Documentacgé&o
da ESEL
UCSP do

com alteragbes da mobilidade que Ihes
conferem grau de limitagcdo e restricdo na
participacao

-Ter conhecimento dos recursos humanos,
fisicos e materiais da UCSP para a
prestacdo de cuidados de enfermagem
gerais e de reabilitacéo

- Saber mobilizar os recursos disponiveis na

comunidade

Critérios de Avaliacao:

-De que modo as atividades planeadas e
desenvolvidas foram fundamentais para a
integragdo na Equipa Multiprofissional, na
dindmica, funcionamento, organizacdo e
atividades da UCSP do -




Dominios e Objetivos Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliacao
Competéncias Especificos
A — Dominio da 2 - Aprofundar | e Realizar pesquisa bibliografica de | Humanos: Indicadores:
responsabilidade conhecimentos | acordo com as necessidades e | Professor - Ter realizado pesquisa bibliogréfica de

profissional, ética e
legal

A1l — Desenvolve
uma préatica
profissional e ética no
seu campo de
intervengéo

D — Dominio das
aprendizagens
profissionais

D1 - Desenvolve o
auto-conhecimento e
a assertividade

D2 — Baseia a sua
praxis clinica
especializada em

sélidos e validos

tedrico-praticos
no ambito dos
cuidados de
enfermagem
em reabilitacdo

na comunidade

tendo em conta a temética do
projeto
e Recolher informagé&o que
fundamente a pratica de cuidados
e Demonstrar capacidades técnicas
e tedricas para cuidar da pessoa
com alteragbes da mobilidade em

contexto domiciliario

Orientador do
projeto, Enf.2
Chefe, EEER
e restantes
Enfermeiros e
elementos da
Equipa
Multiprofission
al

Materiais:
Protocolos e
normas da
UCSP sobre
redes de apoio
e
referenciacao

hospital-

acordo com as necessidades e tendo em
conta a tematica do projeto

- Ter recolhido informag&o que fundamente
a pratica de acordo com as necessidades

- Ter demonstrado capacidades técnicas e
teéricas para cuidar da pessoa com
alteracbes da mobilidade em contexto

domiciliario

Critérios de Avaliacao:
-De que modo as atividades planeadas e
desenvolvidas foram fundamentais para
desenvolver competéncias e praticas de
enfermagem de reabilitagdo em contexto de
comunidade na pessoa com alteracdes da

mobilidade de origem neuroldgica




padrbes de
conhecimento

B3 — Cria e mantém
um ambiente
terapéutico e seguro
J2 — Capacita a
pessoacom
deficiéncia,
limitacdo da
atividade e/ou
restricdo da
participacado para a
reinsercao e
exercicio da
cidadania

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da

pessoa

comunidade,
pesquisa
bibliogréfica,
livros,
trabalhos
académicos,
teses de
mestrado e
doutoramento
acerca desta
tematica
Fisicos:
Centro de
documentacgéo
da ESEL
UCSP do




Dominios e Objetivos Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliacao
Competéncias Especificos
A — Dominio da 3- e Reger o exercicio profissional de | Humanos: Indicadores:
responsabilidade Desenvolver acordo com o cédigo deontolégico | Enf.2 Chefe, - Ter desenvolvido a pratica de enfermagem
profissional, éticae | competéncias | e Promover o respeito  pela | EEER e respeitando 0s principios éticos e
legal e praticas de pessoa/familia nomeadamente, a | restantes deontolégicos

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

A2 — Promove
praticas de cuidados
gue respeitam os
direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais

B — Dominio da
melhoria continua

da qualidade

enfermagem
de reabilitacdo
junto da
pessoa/familia
com alteracdes
da mobilidade,
em contexto
domiciliario, de
acordo com
principios
éticos,
deontolégicos

e legais.

sua privacidade, os seus valores,

costumes, crencas pessoais e
religiosas

e Promover o direito da pessoa ao
acesso da informacao

e Promover o]

respeito  pela

capacidade de escolha e
autodeterminacéo da
pessoa/familia no ambito dos
cuidados especializados de saude
e Colaborar com a equipa
multiprofissional na prestacdo de
cuidados a pessoal/familia

reunides

e Participar nas

multiprofissionais e na tomada de

Enfermeiros e
elementos da
Equipa
Multiprofission
al

Materiais:
Cadigo
deontoldgico,
regulamento
das
competéncias
comuns do
enfermeiro
especialista e

competéncias

- Ter promovido o respeito pela privacidade,
valores, crengas pessoais e religiosas da
pessoa e familia

- Ter promovido o direito ao acesso a
informacé&o

- Ter promovido o respeito pela capacidade
de escolha e autodeterminacdo da
pessoa/familia

- Ter colaborado com a equipa
multiprofissional na prestacéo de cuidados
-Ter participado nas reuniées
multiprofissionais e na tomada de deciséo
em equipa com base em principios

deontolégicos




B3 — Cria e mantém
um ambiente
terapéutico e seguro
B3.1 — Promove um
ambiente fisico,
psicossocial, cultural
e espiritual gerados
de seguranga e
protecdo dos
individuos/grupo

C - Dominio da
gestdo dos
cuidados

Cl1l -Gereos
cuidados, otimizando
a resposta da equipa
de enfermagem e
seus colaboradores e
a articulacéo na
equipa

multiprofissional

decisdo em equipa com base em

principios deontoldgicos

especificas do
enfermeiro
especialista
em
enfermagem
de
reabilitacao,
pareceres
ético-legais da
ordem dos
enfermeiros,
pesquisa
bibliogréfica
Fisicos:
UCSP do

Critérios de Avaliacao:
-De que modo as atividades planeadas e
desenvolvidas foram fundamentais para
desenvolver competéncias e préaticas de
enfermagem de reabilitagdo em contexto de
comunidade na pessoa com alteracdes da
mobilidade de origem neuroldgica, de acordo

com principios éticos, legais e deontoldgicos.




Cl1.1. - Otimiza o
processo de cuidados
ao nivel da tomada
de deciséo

J1 - Cuidade
pessoas com
necessidades
especiais, ao longo
do ciclo de vida, em
todos os contextos
da pratica de
cuidados

J2 — Capacita a
pessoacom
deficiéncia,
limitacdo da
atividade e/ou
restricdo da
participacéo para a
reinsercao e
exercicio da

cidadania




J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as

capacidades da

pessoa
Dominios e Objetivos Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliacéo
Competéncias Especificos
B — Dominio da 4 — Promover a | ¢ Avaliar a situacéo da pessoa com | Humanos: Indicadores:
melhoria continua continuidade alteragdo da mobilidade e familia, | Professor - Ter avaliado a situacdo de pessoas com

da qualidade

B2 — Concebe, gere e
colabora em
programas de
melhoria continua da
gualidade

B3 — Cria e mantém
um ambiente

terapéutico e seguro

de cuidados
com vista a
reintegracao
comunitaria e
gualidade de
vida da pessoa
com alteracdo
da mobilidade
e sua familia
em contexto

domiciliario

identificando as necessidades de
apoio na comunidade com vista a
sua reinsercao
e Identificar e utilizar instrumentos de
avaliacdo a pessoa com alteragédo
da mobilidade
ePlanear e implementar um
programa de reabilitagéo, visando o
treino de AVD e adaptacdo as
limitagcbes da

pessoa com

alteracGes da mobilidade, com vista

Orientador do
projeto, Enf.2
Chefe, EEER
e restantes
Enfermeiros e
elementos da
Equipa
Multiprofission
al

Materiais:

alteracdo da mobilidade e sua familia,
identificando as necessidades de apoio na
comunidade com vista a sua reinsercao

- Ter recorrido a instrumentos de avaliacdo a
pessoa com alteracdo da mobilidade

- Ter planeado e implementado um
programa de reabilitag&do visando o treino de
AVD e adaptacdo as limitagbes da pessoa
com alteracdes da mobilidade, com vista a
maximizagcéo da sua autonomia e qualidade

de vida




C — Dominio da
gestdo dos
cuidados

Cl1l - Gereos
cuidados, otimizando
a resposta da equipa
de enfermagem e
seus colaboradores e
a articulacdo na
equipa
multiprofissional

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

J2 — Capacita a
pessoacom

deficiéncia,

a maximizagdo da sua autonomia e
qualidade de vida

e Envolver a pessoa com alteracdo
da mobilidade e sua familia na
comunidade onde se encontram
inseridos através de atividades
promotoras de reintegracao
comunitaria

e Elaborar planos de cuidados
adequados as necessidades gerais
e especificas de reabilitacdo da
pessoa com  alteracdo da
mobilidade

e Prestar cuidados de enfermagem
de reabilitacdo a pessoa com
alteracdo da mobilidade e familia
em colaboracdo com a EEER

e Envolver a familia/cuidador nos
cuidados prestados

e Refletir sobre as competéncias e
praticas de enfermagem de

reabilitacdo tendo em vista a sua

Instrumentos
de registo de
enfermagem,
protocolos de
gualidade em
vigor,
legislacéo e
normas
técnicas
promotoras da
integragéo e
participacao
civica,
pesquisa
bibliogréfica,
livros,
trabalhos
académicos,
teses de
mestrado e

doutoramento

- Ter envolvido a pessoa com alteracdo da

mobilidade e sua familia na comunidade onde

se encontram inseridos através de atividades

promotoras de reintegracdo comunitéria

o- Ter elaborado planos de cuidados
adequados as necessidades gerais e
especificas de reabilitacdo da pessoa com
alteracdo da mobilidade

- Ter prestado cuidados de enfermagem de

reabilitacdo a pessoa com alteracdo da

mobilidade e familia em colabora¢cdo com a

EEER

- Ter envolvido a familia/cuidador nos

cuidados prestados

- Ter refletido sobre as competéncias e

praticas de enfermagem de reabilitacdo

tendo em vista a sua melhoria e

desenvolvimento continuo

Critérios de Avaliacéao:
-De que modo as atividades planeadas e

desenvolvidas foram fundamentais para




limitacdo da
atividade e/ou
restricao da
participacao para a
reinsercao e
exercicio da
cidadania

J2.1 - Elabora e
implementa programa
de treino de AVD’s
visando a adaptagéo
as limitagtes da
mobilidade e a
maximizagao da
autonomia e da
gualidade de vida
J2.2 — Promove a
mobilidade, a
acessibilidade e a
participacdo social
J3 — Maximiza a

funcionalidade

melhoria

continuo

e

desenvolvimento

acerca desta
tematica.
Fisicos:
Centro de
documentacéo
da ESEL
UCSP do

promover a continuidade de cuidados, com
vista a reintegracdo comunitaria e qualidade
de vida da pessoa com alteracdo da
mobilidade e sua familia em contexto
domiciliério.

Presta cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com alteracdo da
mobilidade e sua familia, integrando-os no
plano global de cuidados.

Presta cuidados de enfermagem de
reabilitacdo em articulagdo com 0s recursos

e profissionais da comunidade.




desenvolvendo as
capacidades da

pessoa

PLANEAMENTO DE ATIVIDADES

servigo de Neurologia do

profissional, ética e
legal

Al — Desenvolve
uma pratica
profissional e ética no
seu campo de
intervencgéo

A2 — Promove

praticas de cuidados

progressiva e
gradual na
Equipa
Multiprofission
al, sua
dindmica,
funcionamento,
organizacao e

atividades do

e Entrevistas informais com:
Enfermeira Chefe e EEER, com
aplicacdo de Guibes de Entrevista
(Apéndice Il), bem como com
restante equipa multiprofissional

e Observar a estrutura fisica e

funcional do servigo

Orientador do
projeto, Enf.2
Chefe, EEER
e restantes
Enfermeiros e
elementos da
Equipa
Multiprofission

al

Dominios e Objetivos Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliacéo
Competéncias Especificos
A — Dominio da 1- Integrar de | e Visitar o servico de Neurologia do | Humanos: Indicadores:
responsabilidade forma I | Professor -Ter efetuado visita ao servigo de Neurologia

do (N
-Ter realizado entrevistas informais com
Enf.2 Chefe, EEER e restantes enfermeiros
e elementos da Equipa Multiprofissional
-Ter consultado Documentos do servigo:
Manuais/ Protocolos/ Normas/ Instrumentos
de registo

-Ter compreendido a intervencgéo e dindmica
da EEER no

seio da Equipa




gue respeitam os

direitos humanos e as

responsabilidades

profissionais

B — Dominio da

melhoria continua

da qualidade

B3 — Cria e mantém

um ambiente

terapéutico e seguro

J1 - Cuidade
pessoas com

necessidades

especiais, ao longo
do ciclo de vida, em

todos os contextos

da prética de

cuidados

servico de

Neurologia do

¢ Consultar Documentos do servigo:
Manuais/ Protocolos/ Normas/
Instrumentos de registo

¢ Observar a intervencao da EEER e
a sua dindmica na Equipa
Multiprofissional

e Identificar o papel da EEER na
prestacéo de cuidados a

pessoas/familias que estdo a

vivenciar processos de doenga com

alteracdes da mobilidade que Ihes

conferem grau de limitagdo e
restricdo na participacéo

e Conhecer os recursos humanos,
fisicos e materiais do servico, que
possam ser mobilizados na

prestacdo de cuidados de

enfermagem gerais e de
reabilitacdo

e Identificar os procedimentos de

acolhimento/colheita de dados e de

Materiais:
Documentos
do servico
(Manuais/
Protocolos/
Normas/
Instrumentos
de registo.
Fisicos:

Servigo de

Neurologia do

Multiprofissional, como elemento
dinamizador

-Ter identificado o papel da EEER na
prestacdo de cuidados a pessoas/familias
gue estdo a vivenciar processos de doenca
com alteragbes da mobilidade que Ihes
conferem grau de limitacdo e restricdo na
participacao

-Ter conhecimento dos recursos humanos,
fisicos e materiais do servico para a
prestagdo de cuidados de enfermagem
gerais e de reabilitagéo

-Saber

acolhimento/colheita de

identificar os procedimentos de
dados e de

preparacdo para a alta da pessoa

Critérios de Avaliacéao:

-De que modo as atividades planeadas e
desenvolvidas foram fundamentais para a
integragdo na Equipa Multiprofissional, na

dindmica, funcionamento, organizacdo e




preparagdo para a alta da

pessoa/familia

atividades do servico de Neurologia do

Dominios e Objetivos Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliacdo
Competéncias Especificos
A — Dominio da 2- Desenvolver | e Realizar pesquisa bibliografica de | Humanos: Indicadores:
responsabilidade competéncias acordo com as necessidades e | Professor - Ter pesquisado bibliografia de acordo com

profissional, ética e
legal

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

A2 - Promove
praticas de cuidados
gue respeitam os
direitos humanos e as
responsabilidades

profissionais

e préticas de
enfermagem
de reabilitacdo
em contexto de
internamento
na pessoa com
alteracéo da
mobilidade de
origem
neuroldgica, de
acordo com
principios

éticos,

tendo em conta a tematica do
projeto
e Recolher informagé&o que
fundamente a pratica de cuidados
e Desenvolver o} exercicio
profissional de acordo com o
cédigo deontoldgico
e Promover o]

respeito  pela

privacidade, valores, costumes,
crencas pessoais e religiosas da
pessoa/familia

e Promover o direito da pessoa ao

acesso da informacao

Orientador do
projeto, Enf.2
Chefe, EEER
e restantes
Enfermeiros e
elementos da
Equipa
Multidisciplinar
Materiais:
Cadigo
Deontoldgico,
Regulamento
das

Competéncias

as necessidades e tendo em conta a
temética do projeto

- Ter recolhido informag&o que fundamente
a pratica de acordo com as necessidades

- Ter desenvolvido uma pratica de
enfermagem, respeitando principios éticos e
deontolégicos

- Ter promovido o respeito pela privacidade,
valores, costumes, crencas pessoais e
religiosas da pessoa/familia

- Ter promovido o direito da pessoa ao
acesso a informacao

- Ter promovido o respeito pela capacidade

de escolha e autodeterminacdo da pessoa




B — Dominio da
melhoria continua
da qualidade

B3 — Cria e mantém
um ambiente
terapéutico e seguro
B3.1 —Promove um
ambiente fisico,
psicossocial, cultural
e espiritual gerador
de seguranga e
protecdo dos
individuos/grupo

C - Dominio da
gestdo de cuidados
C1 - Gere os
cuidados, otimizando
a resposta da equipa
de enfermagem e
seus colaboradores e
articulacédo na equipa

multiprofissional

deontoldgicos
e legais.

ePromover 0 respeito pela

capacidade de escolha e
autodeterminacdo da pessoa no
ambito dos cuidados
especializados de saude

e Desenvolver competéncias
cientificas e técnicas no ambito da
reabilitacdo & pessoa com
alteracdes da mobilidade e sua
familia

e Conhecer o tipo de patologias
prevalentes no  Servico de
Neurologia, no¢des de anatomia e
fisiologia e progndsticos

e |dentificar as necessidades
especificas que influenciam a
capacidade de autocuidado na
pessoa

com alteracdo da

mobilidade, identificando as

necessidades de apoio

Comuns do
Enfermeiro
Especialista e
das
Competéncias
Especificas do
EEER,
Pareceres
ético-legais da
Ordem dos
Enfermeiros,
protocolos e
normas
existentes no
servigo,
pesquisa
bibliografica,
livros,
trabalhos
académicos,
teses de

mestrado e

no ambito dos cuidados especializados de
saude
- Ter desenvolvido competéncias cientificas e
técnicas no ambito da reabilitacdo a pessoa
com alteracdes da mobilidade e sua familia
- Ter pesquisado acerca do tipo de patologias

prevalentes no Servico de Neurologia,

nocdes de anatomia e fisiologia e
progndsticos
- Ter capacidade de identificar as

necessidades especificas que influenciam a
capacidade de autocuidado na pessoa com
alteracdo da mobilidade, identificando as
necessidades de apoio

- Ter identificado e utilizado instrumentos de
avaliacdo a pessoa com alteracbes da
mobilidade

- Ter planeado e implementado um
programa de reabilitacdo, visando o treino
de AVD e adaptacdo as limitacdes da

pessoa com alteracbes da mobilidade, com




Cl.1 -0Otimizao
processo de cuidados
ao nivel da tomada
de deciséo

D — Dominio das
aprendizagens
profissionais

D1 - Desenvolve o
auto-conhecimento e
a assertividade

D2 - Baseia a sua
préxis clinica
especializada em
soélidos e validos
padrbes de
conhecimento

J1 - Cuidade
pessoas com
necessidades
especiais, ao longo
do ciclo de vida, em

todos os contextos

e Identificar e utilizar instrumentos de
avaliacao a pessoa com alteractes
da mobilidade

ePlanear e implementar um
programa de reabilitagéo, visando o
treino de AVD e adaptacdo as
limitacbes da pessoa com
alteracdes da mobilidade, com vista
a maximizag&o da sua autonomia e
gualidade de vida

e Elaborar planos de cuidados
adequados as necessidades gerais
e especificas de reabilitacdo da
pessoa  com alteracdo da
mobilidade

e Prestar cuidados de enfermagem
de reabilitacdo a pessoa com
alteracdo da mobilidade e familia
em colaboracdo com a EEER

e Envolver da familia/cuidador nos

cuidados prestados

doutoramento
acerca da
temética do
projeto.
Fisicos:

Servico de

Neurologia do

vista a maximizagdo da sua autonomia e
gualidade de vida

- Ter elaborado um plano de cuidados
adequado as necessidades gerais e
especificas de reabilitacdo da pessoa com
alteracdo da mobilidade

- Ter prestado cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com alteragdo da
mobilidade e familia em colaboragéo com a
EEER

-Ter envolvido a familia/cuidador nos
cuidados prestados

- Ter refletido sobre as competéncias e
praticas de enfermagem de reabilitagdo
tendo em vista a sua melhoria e
desenvolvimento continuo

- Ter compreendido a intervencdo do EEER
em contexto hospitalar e sua articulagdo com
a comunidade

- Ter demonstrado capacidade de avaliacéo
das situacbes e mobilizacdo de recursos

(humanos e materiais) na articulacdo com a




da prética de
cuidados

J2 — Capacita a
pessoacom
deficiéncia,
limitacdo da
atividade e/ou
restricdo da
participacao para a
reinsercao e
exercicio da
cidadania

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da

pessoa

e Colaborar com a Equipa
Multiprofissional na prestacdo de
cuidados a pessoal/familia

e Participar nas reunioes
multiprofissionais e na tomada de
decisdo em equipa com base em
principios deontolégicos

e Realizar Notas de
Transferéncia/Alta e efetuar
contato prévio com a Unidade de
Cuidados na Comunidade e, se
existir, com o EEER na
comunidade

¢ Refletir sobre as competéncias e
praticas de enfermagem de
reabilitagdo tendo em vista a sua
melhoria e desenvolvimento

continuo

comunidade, tendo como base o Modelo de
Enfermagem de Orem na promocdo do
autocuidado.

Critérios de Avaliacéao:

- De que modo as atividades planeadas e
desenvolvidas foram fundamentais para
desenvolver competéncias e praticas de
enfermagem de reabilitacdo em contexto de
internamento na pessoa com altera¢des da
mobilidade de origem neuroldgica, de
acordo com principios éticos, legais e

deontolégicos.




Dominios e Objetivos Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliacao
Competéncias Especificos
A - Dominio da 1- Integrar de | e Visitar o servico de Neurologia do | Humanos: Indicadores:
responsabilidade forma Professor -Ter efetuado visita ao servigo de Neurologia

profissional, ética e
legal

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

A2 — Promove
praticas de cuidados
gue respeitam os
direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais

B — Dominio da
melhoria continua

da qualidade

progressiva e
gradual na
Equipa
Multiprofission
al, sua
dinamica,
funcionamento,
organizacao e
atividades do

servico de

Neurologia do

e Entrevistas informais com:
Enfermeira Chefe e EEER, com
aplicacdo de Guides de Entrevista
(Apéndice II), bem como com
restante equipa multiprofissional

e Observar a estrutura fisica e
funcional do servigo

e Consultar Documentos do servigo:
Manuais/ Protocolos/ Normas/
Instrumentos de registo

e Observar a intervencao da EEER e
a sua dindmica na Equipa
Multiprofissional

e Identificar o papel da EEER na
prestagéo de cuidados a

pessoas/familias que estdo a

Orientador do
projeto, Enf.2
Chefe, EEER
e restantes
Enfermeiros e
elementos da
Equipa
Multiprofission
al

Materiais:
Documentos
do servico
(Manuais/
Protocolos/
Normas/
Instrumentos

de registo.

-Ter realizado entrevistas informais com
Enf.2 Chefe, EEER e restantes enfermeiros
e elementos da Equipa Multiprofissional
-Ter consultado Documentos do servigo:
Manuais/ Protocolos/ Normas/ Instrumentos
de registo

-Ter compreendido a intervenc¢éo e dindmica
da EEER no

Multiprofissional,

seio da Equipa

como elemento
dinamizador

-Ter identificado o papel da EEER na
prestacdo de cuidados a pessoas/familias
gue estdo a vivenciar processos de doenca
com alteragbes da mobilidade que Ihes
conferem grau de limitacdo e restricdo na

participacao




B3 — Cria e mantém
um ambiente
terapéutico e seguro
J1 - Cuidade
pessoas com
necessidades
especiais, ao longo
do ciclo de vida, em
todos os contextos
da préatica de

vivenciar processos de doenca com

alteracdes da mobilidade que Ihes

conferem grau de limitagdo e
restricdo na participagéo

e Conhecer os recursos humanos,
fisicos e materiais do servigo, que

mobilizados na

possam ser

prestacdo de cuidados de
enfermagem gerais e de

reabilitacdo

Fisicos:

Servico de

Neurologia do

-Ter conhecimento dos recursos humanos,
fisicos e materiais do servico para a
prestacdo de cuidados de enfermagem
gerais e de reabilitagéo

-Saber
acolhimento/colheita de

identificar os procedimentos de
dados e de

preparagdo para a alta da pessoa

Critérios de Avaliacéao:

-De que modo as atividades planeadas e

cuidados e Identificar os procedimentos de desenvolvidas foram fundamentais para a
acolhimento/colheita de dados e de integragdo na Equipa Multiprofissional, na
preparacdo para a alta da dindmica, funcionamento, organizacdo e
pessoa/familia atividades do servico de Neurologia do
Dominios e Objetivos Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliacdo
Competéncias Especificos
A — Dominio da 2- Desenvolver | e Realizar pesquisa bibliografica de | Humanos: Indicadores:
responsabilidade competéncias acordo com as necessidades e | Professor

e praticas de

Orientador do




profissional, ética e
legal

Al — Desenvolve
uma pratica
profissional e ética no
seu campo de
intervengao

A2 — Promove
praticas de cuidados
gue respeitam os
direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais

B — Dominio da
melhoria continua
da qualidade

B3 — Cria e mantém
um ambiente
terapéutico e seguro
B3.1 —Promove um
ambiente fisico,

psicossocial, cultural

enfermagem
de reabilitacéo
em contexto de
internamento
na pessoa com
alteracéo da
mobilidade de
origem
neuroldgica, de
acordo com
principios
éticos,
deontolégicos

e legais.

tendo em conta a tematica do
projeto
¢ Recolher informacéo que
fundamente a pratica de cuidados
e Desenvolver o] exercicio
profissional de acordo com o
cbdigo deontolbgico
e Promover o]

respeito  pela

privacidade, valores, costumes,
crencas pessoais e religiosas da
pessoa/familia

e Promover o direito da pessoa ao
acesso da informacao

e Promover o]

respeito  pela

capacidade de escolha e

autodeterminacdo da pessoa no

ambito dos cuidados
especializados de saude

e Desenvolver competéncias

cientificas e técnicas no ambito da

reabilitacdo a

pessoa com

projeto, Enf.2
Chefe, EEER
e restantes
Enfermeiros e
elementos da
Equipa
Multidisciplinar
Materiais:
Cadigo
Deontolégico,
Regulamento
das
Competéncias
Comuns do
Enfermeiro
Especialista e
das
Competéncias
Especificas do
EEER,
Pareceres

ético-legais da

- Ter pesquisado bibliografia de acordo com
as necessidades e tendo em conta a
tematica do projeto
- Ter recolhido informacdo que fundamente
a pratica de acordo com as necessidades
- Ter desenvolvido uma pratica de
enfermagem, respeitando principios éticos e
deontolégicos
- Ter promovido o respeito pela privacidade,
valores, costumes, crencas pessoais e
religiosas da pessoa/familia
- Ter promovido o direito da pessoa ao
acesso a informacao
- Ter promovido o respeito pela capacidade
de escolha e autodeterminacdo da pessoa
no ambito dos cuidados especializados de
saude
- Ter desenvolvido competéncias cientificas e
técnicas no ambito da reabilitacdo a pessoa
com alteracdes da mobilidade e sua familia
- Ter pesquisado acerca do tipo de patologias

prevalentes no Servico de Neurologia,




e espiritual gerador
de seguranca e
protecao dos
individuos/grupo

C — Dominio da
gestdo de cuidados
Cl1l -Gereos
cuidados, otimizando
a resposta da equipa
de enfermagem e
seus colaboradores e
articulagédo na equipa
multiprofissional

C1l.1 - Otimiza o
processo de cuidados
ao nivel da tomada
de deciséo

D — Dominio das
aprendizagens

profissionais

alteracdes da mobilidade e sua
familia
e Conhecer o tipo de patologias
prevalentes no  Servico de
Neurologia, no¢des de anatomia e
fisiologia e progndsticos
e Identificar as necessidades
especificas que influenciam a
capacidade de autocuidado na
pessoa com  alteracdo da
mobilidade, identificando as
necessidades de apoio
e Identificar e utilizar instrumentos de
avaliacao a pessoa com alteracdes
da mobilidade
ePlanear e implementar um
programa de reabilitagéo, visando o
treino de AVD e adaptacdo as
limitacgbes da pessoa com
altera¢cbes da mobilidade, com vista
a maximizagdo da sua autonomia e

qualidade de vida

Ordem dos
Enfermeiros,
protocolos e
normas
existentes no
servigo,
pesquisa
bibliogréfica,
livros,
trabalhos
académicos,
teses de
mestrado e
doutoramento
acerca da
tematica do
projeto.
Fisicos:
Servico de

Neurologia do

nogdes de anatomia e fisiologia e
prognasticos

- Ter capacidade de identificar as
necessidades especificas que influenciam a
capacidade de autocuidado na pessoa com
alteracdo da mobilidade, identificando as
necessidades de apoio

- Ter identificado e utilizado instrumentos de
avaliacdo a pessoa com alteragbes da
mobilidade

- Ter planeado e implementado um
programa de reabilitacdo, visando o treino
de AVD e adaptagdo as limitagbes da
pessoa com alteragbes da mobilidade, com
vista & maximizagdo da sua autonomia e
gualidade de vida

- Ter elaborado um plano de cuidados
adequado as necessidades gerais e
especificas de reabilitacdo da pessoa com
alteracéo da mobilidade

- Ter prestado cuidados de enfermagem de

reabilitacdo a pessoa com alteracdo da




D1 - Desenvolve o
auto-conhecimento e
a assertividade

D2 - Baseia a sua
praxis clinica
especializada em
soélidos e validos
padrbes de
conhecimento

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

J2 — Capacita a
pessoacom
deficiéncia,
limitacdo da

atividade e/ou

e Elaborar planos de cuidados
adequados as necessidades gerais
e especificas de reabilitacdo da
pessoa com alteracdo da
mobilidade

e Prestar cuidados de enfermagem
de reabilitacdo a pessoa com
alteracdo da mobilidade e familia
em colaboragéo com a EEER

e Envolver da familia/cuidador nos
cuidados prestados

e Colaborar com a Equipa
Multiprofissional na prestacdo de
cuidados a pessoal/familia

e Participar nas reunides
multiprofissionais e na tomada de
decisdo em equipa com base em
principios deontolégicos

¢ Realizar Notas de
Transferéncia/Alta e efetuar
contato prévio com a Unidade de

Cuidados na Comunidade e, se

mobilidade e familia em colabora¢do com a
EEER

-Ter envolvido a familia/cuidador nos
cuidados prestados

- Ter refletido sobre as competéncias e
praticas de enfermagem de reabilitacdo
tendo em vista a sua melhoria e
desenvolvimento continuo

- Ter compreendido a intervencdo do EEER
em contexto hospitalar e sua articulagdo com
a comunidade

- Ter demonstrado capacidade de avaliacdo
das situacdes e mobilizacdo de recursos
(humanos e materiais) na articulacdo com a
comunidade, tendo como base o Modelo de
Enfermagem de Orem na promoc¢do do

autocuidado.

Critérios de Avaliacéao:
- De que modo as atividades planeadas e
desenvolvidas foram fundamentais para

desenvolver competéncias e praticas de




restricao da
participacao para a
reinsercao e
exercicio da
cidadania

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da
pessoa

existir, com o EEER na
comunidade

¢ Refletir sobre as competéncias e
praticas de enfermagem de

reabilitacdo tendo em vista a sua

melhoria e desenvolvimento

continuo

enfermagem de reabilitagdo em contexto de
internamento na pessoa com alteragdes da
mobilidade de origem neurolégica, de
acordo com principios éticos, legais e

deontoldgicos.

Dominios e Objetivos Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliacdo
Competéncias Especificos
D — Dominio do 1A- Identificar | ¢ Analisar e refletir sobre as | Humanos: Indicadores:
Desenvolvimento 0 orientagdes dos orientadores do | Professor - Avalia de uma forma sistematizada as

das Aprendizagens

Profissionais

impacto/visibili
dade
intervencdes

do EEER e dos

das

Ensino Clinico e da informacéo
partiihada no seio da Equipa

Multiprofissional

Orientador do
projeto, Enf.2
Chefe, EEER

e restantes

limitacdes e capacidades da pessoal/familia,
tendo em vista melhorar a qualidade de vida

e a sua capacidade de autocuidado




D1 - Desenvolve o
auto-conhecimento e
a assertividade

D1.1 - Detém uma
elevada consciéncia
de si enquanto

pessoa e enfermeiro

ensinos
efetuados a
pessoa com
alteracdo da
mobilidade e
sua familia,
com base na
avaliacdo das
suas
necessidades
de autocuidado
fisicas,
psicolégicas,
sociais e

espirituais.

Prestar cuidados de enfermagem
gerais e de reabilitacdo a pessoa
com alteragbes da mobilidade e
sua familia

Elaborar um guia orientador de
cuidados para a pessoa com
alteracdo da mobilidade e sua
familia na promogé&o do
autocuidado visando a

readaptacdo no domicilio.

Enfermeiros e
elementos da
Equipa
Multiprofission
al

Enfermeiros
da
Comunidade e
Pessoa e suas
familias
Materiais:
Instrumentos
de avaliagéo;
Registos de
Enfermagem
Fisicos:

Servico de

Neurologia

-Enuncia as necessidades de autocuidado
afetadas que condicionam uma melhor
readaptacdo domicilidria e reintegracdo
comunitaria

- Relata a importancia da prevencdo de
complicacbes, através de uma atuacao
preventiva efetuada pelo processo de ensino
laprendizagem;

-Descreve o0s conceitos desenvolvidos na
teoria, articula-os com a pratica e aplica-os.
-Evidencia, no relatério, as competéncias
reflexdo

desenvolvidas, construindo uma

critica do percurso efetuado.

Critérios de Avaliacéao:

- De que modo as atividades planeadas e
desenvolvidas foram fundamentais para
compreender o impacto das interven¢des do
EEER na pessoa com alteragbes da
mobilidade e sua familia na promocao do

autocuidado.




- De que modo os ensinos efetuados pelo
EEER foram de encontro as necessidades de
autocuidado da pessoa com alteracdo da
mobilidade e sua familia.

-Assume responsabilidades de envolver a
pessoa com alteragcbes da mobilidade e a

sua familia nas intervencdes efetuadas.

Dominios e Objetivos Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e Critérios de Avaliacéo
Competéncias Especificos
D — Dominio do 2A — Elaborar Registar os momentos de | Humanos: Indicadores:
desenvolvimento o relatorio final aprendizagem, experiéncias | Professor - Elabora o relatorio no qual aborda quais as

das aprendizagens
profissionais

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

conhecimento

do Projeto de

Formacéao

vividas, intervencdes

desenvolvidas, dificuldades
sentidas durante o estagio

Identificar quais o0s aspetos
positivos/negativos e de que
forma contribuiram para o meu
processo de aprendizagem, bem
como para a aquisicdo de

competéncias nesta area.

Orientador do
projeto, Enf.2
Chefe, EEER
e restantes
Enfermeiros e
elementos da
Equipa
Multiprofission

al

competéncias desenvolvidas no decorrer do
Ensino Clinico, recorrendo a uma andlise
critica do percurso realizado.

- Descreve as atividades desenvolvidas
durante o Ensino Clinico.

- Define a &rea do projeto de formacdo,
construindo o enquadramento teorico relativo

a tematica em estudo.




D2.2 — Suporta a
pratica clinica na
investigacao e no
conhecimento, na

area da especialidade

Materiais:
Reflexbes da
experiéncias
vivenciadas
em Ensino
Clinico
Fisicos:
ESEL
Servigo de

Neurologia do

- Descreve as competéncias adquiridas e
desenvolvidas no ambito da promocéo do
autocuidado da pessoa com alteracdes da
mobilidade e sua familia.

- Faz uma analise de todo o processo de
formacéo.

-Avalia o percurso de acordo com os critérios

estabelecidos no projeto.

Critérios de Avaliacéao:

- Demonstra, no decurso do ensino clinico e
na elaboracdo do relatorio, como aplica e
mobiliza na pratica o0s conhecimentos
adquiridos na teoria, evidenciando as
competéncias desenvolvidas, fazendo uma
reflexdo critica de todo o percurso.

-Fundamenta o0s cuidados prestados,
através dos: registos dos ensinos efetuados
e a evolucao observada; descricdo do grau

de envolvimento e as competéncias para o




autocuidado adquiridas pela pessoa com
alteracéo da mobilidade.

- Justifica as opcgbes, prioridades e
planeamento dos cuidados definidos.




Apéndice Il - Formagao para cuidadores domiciliarios com titulo: “Cuidar de Si

para cuidar do Outro”
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Escola Superior /D" —

de Enfermagem/
—

de Lisboa

Titulo da sesséo: Cuidar de Si para Cuidar do Outro

SESSAO DE FORMACAO

Tema da sessao: Técnica correta de posicionamentos, transferéncia e mecénica corporal

Local: NG
Formadores: Aluna do 7° CMEER da ESEL —Enf.&Catia Fonseca

Orientadores:_ (Ensino Clinico) e Prof. Miguel Serra (ESEL)

Objetivos Gerais: Transmitir conhecimentos sobre os principios fundamentais nos posicionamentos e transferéncia da pessoa dependente.

Data: 17 de Novembro de 2016 Horario: 14h Tempo previsto: 60 minutos

Destinatarios: Auxiliares de apoio domiciliario

Sensibilizar para a correta postura corporal para prevencéo de les6es musculo-esqueléticas.

Objetivos Especificos Conteudos Metodologia Atividades Avaliagcao Mqterlals € Duracédo
Equipamento
Que o cuidador saiba identificar Principios gerais de mecénica Método Apresentacdo | Role Playing | Computador | Exposicéo
a técnica correta de corporal na execucao das técnicas | Expositivo e - Projetor e
g A - . dos Obijetivos
posicionamento e transferéncia de posicionamentos e Demonstrativo demonstrag
da pessoa dependente transferéncia. da Formacao. 8o dos
Que O,Cl.,lldador saiba utilizar as o _ Apresentacio contetudos
estratégias adequadas ao Posicionamentos: (40
correto posicionamento e - Decubito dorsal dos contelidos minutos)
transferéncia da pessoa - Declibito Semidorsal a abordar.
dependente, prevenindo assim
possiveis lesées musculo- Técnica de mobilizagdo na cama. Exposicao e Esclarecim
esqueléticas para ambas as Técnica de transferéncia da cama demonstracéo ento de
partes. para a cadeira. duvidas e
dos avaliacdo
conteudos. (2.0
minutos)
Duvidas.
Avaliacéo.
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CUIDAR DE SI PARA CUIDAR
DO OUTRO

TECNICA CORRETA DE POSICIONAMENTOS, TRANSFERENCIAS E MECANICA CORPORAL

Formadora: Ent. Cara Fonseca (aluna do 7 CMEER) Orientador do Ensino Clinico: [IIIININGNG
Orientador da ESEL: Prof. Miguel Serra

stoa, \ovembmck I.l6
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CUIDAR DE SI PARA CUIDAR DO OUTRO

OBJETIVOS GERAIS
Transmitir conhecimentos sobre os prncipios fundamentais nos posicionamentos e
transferéncia da pessoa dependente
Sensibilizar para a correta postura corporal para prevencio de lesdes musculo-esqueléticas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Que o cuidador saiba identificar a técnica correta de posicionamento e transferéncia da
pessoa dependente
Que o cuidador saiba utilizar as estratégias adequadas ao correto posicionamento e
transferéncia da pessoa dependente, prevenindo assim possiveis lesdes musculo-esqueléticas
para ambas as partes.




CUIDAR DE SI PARA CUIDAR DO OUTRO

I. Principios de mecanica corporal a respeitar para o correto posicionamento €
transferéncia da pessoa dependente
2. Posicionamentos
- Decibito Dorsal
- Deciabito Semidorsal (esquerdo e direito)
Mobilizagdes no leito
3. Transferéncias
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Principios de mecanica corporal

Avaliar as condi¢oes disponiveis a realizacio do procedimento:

v Existéncia de espaco fisico suficiente — recomenda-se uma area de 2,5 m livres desde o
centro da cama

¥ Piso com condigdes de seguranca

¥ Quais os recursos humanos e técnicos existentes e avaliar a colaboragio da pessoa

¥ Nio deve levantar mais de 35% do seu peso corporal

¥'Quando sio dois cuidadores, planear e repartir os movimentos, identificando quem
coordena
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procedimento

v Utilizar sempre que possivel:

- Equipamento regulivel em altura, ajustando-o de acordo com
o centro de gravidade do profissional e o tpo de

procedimento a realizar

- Auxiliares mecinicos (frangfer, elevadores, resguardos ou

OUETOs)

MNa movimentagio da pessoa dependente devernos:

Explicar a pessoa o que wval ser feiio ¢ pedir a sua colaboracio sempre que possivel.

Criar uma base de susrentagio, colocando os ri
pés 4 largura dos ombros. b &v

Ma execugio de esforgos, manter a regiio 'ﬂ'
dorso-lombar  direita, fletir os joclhos e F o
colocar a forca nos mosculos dos membros
inferiores.

Evitar movimentos de rotagio ¢ flexdo da
coluna, a posmura do ronco € a posicio dos
pes na direcio do movimento a realizar.

-
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I’rincipius de mecanica corporal

Na movimentagio da pessoa dependente devemos:

Correct

Puxar, empurrar, deslizar ou girar em
vez de clevar. Usar, sempre que
possivel, o proprio peso para facilitar o

-

movimento.

Ao levantar a pessoa, ou objetos,
coloca-los o mais proximo possivel do
corpo, mantendo os  membros
SUPETIONEs jUnto 40 ronco.

Realizar exercicios de alongamento ¢

em— ]

relaxamento  entre tarefas de maior \
sobrecarga ¢/ou repetitivas ¢ no final, iB—“—-ﬁ— — i
|

rmammm , E “f L ]

Principios de mecanica corporal
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Proporcionar conforto ¢ bem-estar

Aliviar a pressio sobre uma drea do corpo

Manter a integridade curinea ¢ tecidos subjacentes

[P -q >4 s 2 ¢ )
FOSIC1OonNnamentos

Verificar que tem o material necessano (almofadas moldavels ¢ superficies de apoio — colchoes
estaticos ¢ dinimicos de alternancia de pressio).

Plancar a atividade de acordo com o nivel de dependéncia ¢ a situagio clinica.

Explicar o procedimento a pessoa e pedir a sua colaboracio de acordo com as suas capacidades.
Manter a privacidade da pessoa.

As alternancias de decabito devem ter em consideracio a condicio da pessoa ¢ as superficies de apoio
usadas.

Determinar o tempo de permanéncia em cada posicao de acordo com a condigio clinica, o estado
geral ¢ as condigoes globais da pele ¢ o grau de mobilidade da pessoa.

Em qualquer posicionamento a pessoa deve ficar confortavel, respeitando o alinhamento corporal ¢
reduzindo as tensoes articulares ¢ musculares.




Colocar o doente em decuabito dorsal.
Posicionar a pessoa usando movimentos suaves ¢ firmes.
Evitar posicionar a pessoa em contacto direto com
Manter a roupa limpa ¢ esticada.

Avaliar a pele a cada mudanga de posigio.

Utlizar materiais de alivio de pressio (colchio pressio
alterna, protegio calcanhar ou cotovelo, almofadas. ..)

Unlizar substincias que mantém a pele hidratada ¢ com
um bom grau de clasticidade. Quando surge uma zona de
rubor massajar  volta sem pressionar.

[
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Devem ser feitas preferencialmente por dois cuidadores, usando, quando possivel, auxiliares como o
resguardo. Este deve ser colocado desde a regiao escapulo-umeral até a regiao popliteia ¢ enrolado junto
20 corpo para garantir firmeza na preensio ¢ controlar o movimento (Fig A ¢ B).

Nio utiizando auxiliares, para mobilizar a
pessoa dependente no sentido da larpura
do leito, os cuidadores devem colocar-se
ambos do ldo para o qual vai ser
mobilizada a pessoa (Fig. C).

Quando o movimento for execurado no
sentido ascendente ou descendente devem
colocar-se um de cada lado do leito (Fig

D).




Quando a técnica for exccutada apenas por um cuidador, deve verificar sc a forga a excrcer ¢
compativel com 2 que pode despender. Deve entdo proceder 2 mobilizagio da pessoa, deslocando em

primeiro lugar a parte superior do corpo (cintura escapular ¢ regiao dorsal) e, em seguida, a parte
inferior (cintura pélvica ¢ membros inferiores).

A assisténcia 4 pessoa dependera do grau de dependéncia mas deve-se seguir os seguintes
passos:
Providenciar o material necessario (cadeira de rodas, cadeirdo, cintos de seguranga, tibuas de
transferéncia, ctc).
Preparar a cadeira de rodas (eravar as rodas, elevar ou retirar o apoio de brago mais proximo do leito
¢ afastar os pedais) ou cadeirio e colocar paralelo a cama.
Partindo do decabito dorsal a pessoa deve fletir ¢/ou ser ajudada a fletir os joclhos.
Colocar uma mio a0 nivel da regido escapulo-umeral ¢ outra nos joclhos ¢ rodar a pessoa.
Assistir na clevacio do tronco com uma mio ¢ simultancamente fazer pressio nos membros
inferiores na direcio do chio, ajudando-a a sentar-se com um movimento coordenado.
Descer a base do leito de forma a que os pés fiquem assentes no chio ¢ assegurar-se de que a
pessoa esti calgada ou usa meias antiderrapantes.




Solicitar 2 pessoa para inclinar o tronco
a fim de transferir o peso para a frente ¢
assumir a posiciao ortostatca.

Assistir a pessoa durante a transferéncia,

forma a que a pessoa mantenha flexdo
da anca ¢ joclho 2 90°

Os dois cuidadores devem colocar-se do mesmo lado da cama;

Um cuidador deve colocar os antebragos ¢ mios sob a escapulo-umeral ¢ a regido lombar ¢ o
outro entre a regido lombar ¢ a regido poplitea;

Através de um movimento coordenado entre os dois cuidadores, deslocam a pessoa para a
extremidade do leito;

Colocando-se paralelamente 3 cama, o cuidador responsivel pela transferéncia da parte superior
do corpo passa os antebragos sob as axilas da pessoa de modo a segurar-lhe os antebragos junto
a0 tronco. Para maior estabilidade ¢ diminuir a carga sobre 0 ombro da pessoa, o cuidador deve
segurar o antcbraco esquerdo com a mao direita ¢ o antebraco direito com a mio esquerda;

O outro elemento, responsavel pela transferéncia da parte inferior do corpo da pessoa, coloca-se
de frente para 2 cama com os antebracos sob os membros inferores:

A transferéncia € feita em bloco, colocando a pessoa na cadeina/cadeirio.




Para  corrigir o  posicionamento  na
cadcira/cadeirio, s¢ a pessoa tem grau de
dependéncia baixo ou  moderado, o
procedimento pode ser realizado da seguinte

forma:
Instruir a pessoa sobre a técnica a exccutar;
Aproximar os pés da pessoa do cadeirio;
Solicitar 4 pessoa que incline o tronco para a
frente;
Elevar a pessoa ¢ voltar a senrd-la (verificar se a
regido poplitea estd proxima do cadcirio);
Verificar sc os joclhos ¢ coxofemoral €m um

angulo de 90° de flexao ¢ sc a regido dorsal esta
apoiada na cadeira/cadeirio.




Se a pessoa tem grau de dependéncia ou ndo pode colaborar, para a correcio do posicionamento
em cadeira de rodas deve utilizar-se o elevador. Se a compleicio fisica da pessoa o permitis, podera
ser cferuada manualmente da scguinte forma:

Hoeman, S.P. (2000). Enfermagens de Reabilitagio: aplicagio e processo. 2* ed. Lishoa: Lusociéncia. ISBN: 972-8383-
13-4,

Ordem dos Enfermeiros (2013). Gauia Orientador de Boas Praticas Caidades a pessoa com alleracies da mobilidade =
posicionamentos, ransferéncias ¢ treino de deambulagio. Lisbox Ordem dos Enfermeiros. ISBN: 978-989-8444-24-0.
Queirds,c PLP, Cardoso, EM., Margato, CA. (1998). Témicas de Reabilitacio I. In: Manual Sinais Vieais 2° ed.
Coimbra: Edigdes Formasau. ISBN: 972-8485-02-6.




Apéndice Il — Panfleto sobre orientacdes para o cuidador formal e informal






CUIDAR DE SI
O cuidador deve realizar diariamente esta

sequéncia de exercicios:

Cuidar da Pessoa
dependente—
Orientacoes para
o Cuidador
Formal e Informal
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Este documento pretende ajudar a prestar
cuidados a pessoa com dependéncia de for-
ma segura e responsavel, garantindo o con-
forto da pessoa e minimizando os riscos e

sobrecarga para o cuidador.

Assim, vamos abordar os cuidados no le-
vante/transferéncia e posicionamentos e os
exercicios que pode realizar para prevenir o

aparecimento de lesges.

CUIDADOS NO LEVANTE/
TRANSFERENCIAS

#  Caso a cama seja articulada, trave as
rodas e baixe as grades

#  Coloque a pessoa deitada na lateral,
mova as pernas da pessoa para o lado
e peca-lhe para fazer forca no cotovelo
e segure com firmeza pelos ombros,

sentando-a na cama

*  Peca apessoa para apoiar os 2 pés no
chao
*  Fique a frente da pessoa assegurando

que nfio tem tonturas ou estd cansada
#  Calce a pessoa com calcado fechado e
sola antiderrapante

CUIDADOS NO LEVANTE/
TRANSFERENCIAS

*  Coloque-se de forma a que os joelhos da
pessoa fiquem entre os seus. Baixe-se,
dobrando os joelhos ligeiramente. Passe os
bragos & volta da cintura da pessoa e, se a
pessoa nfo tiver forca para dar o impulso,
segure pelo cos das calcas.

* Guie a pessoa até uma cadeira
posicionando-a confortavelmente com os

joelhos fletidos e as costas direitas.

*  Caso o levante e transferéncia nio seja
seguro para ambos, pega ajuda de outra
pessoa e coloquem-se como demonstra a

figura.

CUIDADOS NOS POSICIONAMENTOS

Ao posicionar a
pessca na cama
utilize um lengol
para a mobilizar,
prevenindo lesdes
quera pessoa quer
ao cuidador.

DEITADO DE COSTAS:

* Coloque uma almofada debaixo da cabeca da
pessoa e que apoie os ombros.

* Apoie o brago, do cotovelo para baixo, muma
almofada.

* Coloque uma almofada grande, mas nio muito
cheia, desde a coxa até aos calcanhares de
modo a que
estes  figuem
suspensos.

* Apoie os pés
numa
almofada
encostada na base da cama, paraevitar a queda

constante dos pés e aliviar a pressio da roupa

da cama sobre os dedos dos pés.

DEITADOQ EM SEMIDORSALDIREITO E

ESQUERDO:

* Apoie as costas da pessoa com uma almofada
para evitar que se vire, apoiando o brago nessa
almofada.

* Coloque uma
almofada na
perna contraria
ao lado que esta
posicionado
(como

demonstra  na

figura).
* Colocar uma
almofada na
base da cama para apoiar o pé.



Apéndice IV — Folha de registo de avaliacdo dos Pares Cranianos






Registo de Enfermagem de Reabilitacdo

Identificacdo do Utente
Avaliacao dos Pares Cranianos

Serviio de Neuroloiia

Diagnéstico Clinico Folha n?
Data
Pares
Resultado da avaliacao Direita Esquerda
Cranianos
Parosmia
Anosmia
| - Olfactivo
Hiposmia

Sem alteragao

Amaurose
Acuidade Ambliopia
Visual Cegueira

Sem alteragdo

Il - Optico Escotomas

Hemiandpsia

Campo visual Sup | Inf | Sup | Inf
Quadrantopsia

Sem alteragdo

- Tamanho
3 Pupilas
Oculomotor Isocoria
IV — Patético ) )
Anisocoria
Realizado por Cétia Fonseca, aluna n® 401 do 7° CMER /’D\
Orientado por: Enf2. Nl Ensino Clinico) e gg%jgz:';%_:/,:‘;

Professor Miguel Serra (ESEL)



VI — Motor Elevagdao da palpebra superior
Ocular Externo | Movimentos conjugados do globo ocular
Nistagmo

V1
Sensibilidade tactil V2
V3
Sensibilidade térmica Vi
V2
V - Trigémeo v3
Sensibilidade dolorosa Vi
V2
V3

Reflexo cérneo-palpebral

Movimentos dos musculos mastigadores

Parésia Facial Central

Parésia Facial Periférica

Apagamento do sulco nasogeniano

VII - Facial
Digeusia (2/3 anteriores da lingua)
Ageusia (2/3 anteriores da lingua)
Sem alteragdes do paladar
Diminui¢ao da acuidade auditiva
Estatico | Estavel
Instavel
... | Sentado
Equilibrio Dinamico | Estavel
VIIl - Estato-
Instavel
Acustico
Estatico | Estavel
Instavel
Em pé
Dinamico | Estavel
Instavel
Realizado por Cétia Fonseca, aluna n® 401 do 7° CMER /’D\
Orientado por: Enf2. Nl Ensino Clinico) e g:?g“‘:;az:';%_:/,:‘;

Professor Miguel Serra (ESEL)



Digeusia (1/3 posterior da lingua)
IX-

Ageusia (1/3 posterior da lingua)
Glossofaringeo

Sem alteragdes do paladar

Reflexo do vomito

Desvio da uvula

X - Vago Hipofonia

Disfonia

Sem alteragdes da voz

Rotagdo da cabega

XI — Espinhal
Elevagdao dos ombros contra resisténcia
Desvio da lingua
Xll - Grande
Atrofia da lingua
Hipoglosso
Sem alteragoes
Legenda:
S—-Sim D - Diminuida A — Aumentada M - Mantida
N - Nao

Diametro das pupilas:

P .-’4... - ~ '/' S P ',~"“ S
SISMCMOICOICIC I K )
Imm 2mm 3mm 4mm 5mm 6mm 7mm 8mm 9mm

\ 5o\ ) |\ J
! ! |

Miose Normal Midriase

Realizado por Cétia Fonseca, aluna n® 401 do 7° CMER
Orientado por: Enf2. I (=nsino Clinico) e
Professor Miguel Serra (ESEL)

Escola Superior
de Enfermagem
de Lisboa






Apéndice V — Estudo de caso






Escola Superior ~
de Enfermagem/
P

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializacdo em Enfermagem de

Reabilitacéo

Processo de Enfermagem de Reabilitac&o

- Estudo de Caso -

Docente: Professor Miguel Serra

Enfermeiro Especialista em Reabilitaczo: || GG

Discente: Cétia Silva Fonseca (n° 401)

Lisboa
Janeiro, 2017
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1. COLHEITA DE DADOS

1.1. Identificacao e historia pessoal

Nome: L.G.
Género: Raca: Leucodérmico Idade: 53 anos
Masculino
Estado civil: | Profisséo: Desempregado | Residéncia:
divorciado (trabalhava como motorista de | Queluz
entrega de confeitaria)
Escolaridade: 12 ° ano

Agregado familiar: vive sozinho, tem um filho de 22 anos que mora com a

mae (ex-mulher). A mée vive sozinha no andar abaixo do sr. L.G.

Condic¢fes Habitacionais: Vive num 4° andar de um prédio sem elevador,
mas de facil acesso ao edificio. Tem que subir escadas até ao 3° andar com
entrada pelo apartamento da méae e depois subir umas escadas em “caracol”
até ao seu apartamento. A habitacdo tem condicGes de higiene e seguranca.
As portas do apartamento tém largura suficiente o que permite a mobilidade
em andarilho. O wc encontra-se equipado com poliban.

Suporte familiar: O sr. L.G. vive sozinho, encontrando-se a mae, com 77
anos, a viver sozinha no andar abaixo. E divorciado, tem um filho de 22 anos
que estuda e encontra-se presente na sua vida diaria. A partida, tera alta sem
défices significativos que interfiram com a sua capacidade de autocuidado.

1.1.1. Antecedentes Pessoais

Hipertenséao Arterial

Dislipidémia

Hiperuricémia
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Acidente Isquémico Transitério em Setembro de 2015

Fumador ocasional (refere fumar cerca de 1 maco de tabaco por semana)

1.1.2. Antecedentes Familiares

Pai faleceu de cancro do pulméao (fumador de cerca de 3 macos de tabaco por dia

e habitos etandlicos).

1.2. Avaliacao Inicial

1.2.1. Motivo do Internamento

Instalacdo subita de tonturas, naduseas e cefaleia a 18/12/16. Passados 3 dias
recorre ao Servigo de Urgéncia tendo sido interpretado como “infecao viral”.
Manteve sensacdo de mal-estar e nduseas desde esse dia com episddios de
sensacdao de desequilibrio. Durante a madrugada de dia 21/12/16, enquanto estava
deitado, iniciou quadro de cefaleia fronto- parietal esquerda intensa, acompanhada
de parestesias do membro superior esquerdo (com inicio na mao e evolucdo gradual
para a regido interna do antebraco e depois para a regido externa) e da hemiface
esquerda (apenas andar inferior?). Refere também alteracéo da tonalidade da voz,

sem mengao a alteragéo da articulacéo das palavras.

1.2.2. Histéria de Doenca Atual

Informacéo colhida em nota de transferéncia do Servi¢co de Medicina para o Servico

de Neurologia do NG stc\c internado no Servico de
Medicina de 28/12/16 a 30/12/16, tendo dado entrada no Servico de Neurologia a

31/12/16.
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Homem de 53 anos com fatores de risco vasculares, internado no servigco por
Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquémico do territério vertebro-basilar com lesao
estabelecida em TC CE paramediana cerebelosa esquerda do territorio da PICA
(artéria cerebelar posterior inferior). Doente com histdria de mais de uma semana
de evolucao de vertigem rotatéria com nauseas e vomitos e cefaleia, posteriormente
parestesias do membro superior esquerdo. Dia 28/12/16 novos episodios de
voémitos e observada anisocoria. Nega historia de traumatismo ou instalacdo dos
défices durante o esforco.

A observacdo manteve-se vigil e orientado nas trés dimensdes. Apresenta
anisocoria com OE<OD e ligeira ptose palpebral a esquerda (s. horner?), sem
defeito de campo, movimentos oculares mantidos e simétricos sem diplopia com
nistagmo torsional na levo e levosupravercdo do olhar, parésia facial central
esquerda, disfonia, protusdo da lingua na linha média e elevacdo do palato
simétrica. Nega disfagia. Prova de Bracos Estendidos e Mingazinni sem queda.
Hemianestesia algica direita com hemianestesia algica do andar superior da
hemiface esquerda. Ataxia no Predominio Direcional do Nistagmo (PDN)? e na PCJ
a esquerda. Reflexo cutaneo-plantar sem resposta a esquerda e em flexao a direita.
Solugos frequentes.

Do estudo etiolégico destaca-se doppler com sinais sugestivos de lesdo obstrutiva
a montante na transicdo V2-V3 (dissecao vertebral?). Clinica sugestiva de sindrome

de Wallenberg? esquerdo por dissec¢éo vertebral.

! http://www.scielo.br/pdf/rcefac/v16n5/1982-0216-rcefac-16-05-01650.pdf
2 Também conhecida por sindrome da artéria cerebelar posterior inferior, em que a oclusdo vascular ocorre mais

frequentemente na artéria vertebral do que na cerebelar inferior posterior. E caracterizada clinicamente por:

e  Termoanalgesia no hemicorpo contralateral a lesdao

e Hemihipo-anestesia facial ipsilateral (lesdo do V par craniano — trigémeo)

e Disfagia e disfonia graves (lesdo do IX e X par craniano — Glossofaringeo e Vago)
e  Sindrome vestibular ipsilateral: vertigem rotatodria, diplopia, nistagmo

e  Sindrome de Horner ipsilateral (lesdo as fibras descendentes simpaticas)

e Sindrome cerebelar ataxica ipsilateral (lesdo ao pedunculo cerebelar inferior)

Artigos com mais informacgdo acerca da Sindrome de Wallenberg:
e  http://jamanetwork.com/journals/jamaneurology/fullarticle/592384
e  http://stroke.ahajournals.org/content/strokeaha/17/3/542.full.pdf
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1.2.3. Terapéutica Atual

No domicilio:
Farmaco Dose Frequéncia Via de
Administracéo
Atorvastatina 20 mg 1xdia (jantar) PO
Alopurinol 100 mg 1xdia (almoco) PO
Nifedipina CR 30 mg 1xdia (Pequeno- | PO
almoco)
Nifedipina CR 60 mg 1xdia (Pequeno- | PO
almoco)
Bisoprolol 5 mg 1xdia PO
No internamento:
Farmaco Dose Frequéncia Via de
Administracéo
Acido Acetilsalicilico | 20 mg 1xdia (Almoco) PO
Omeprazol 20 mg 1Xdia (jejum) PO
Paracetamol 1000 mg SOS PO
Captopril 12.5 mg SOS PO
Metoclopramida 5mg 8/8h (6h-14h-22h) PO

2. AVALIACAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE

REABILITACAO

O Sr. L.G. encontra-se vigil e orientado na pessoa, espaco e tempo. Participativo

nos cuidados. Calmo e bem-disposto, com uma atitude proactiva e positiva em

relacdo ao seu processo de reabilitacéo.

Neurologicamente apresenta for¢ca de grau 4 (na escala de Lower) a nivel do
hemicorpo esquerdo de predominio distal, com parestesias a nivel da méo esquerda

e hipoestesia a nivel do hemicorpo direito. Deslocava-se com apoio unilateral de
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uma pessoa, tendo iniciado no internamento, o treino de marcha com andarilho

dindmico. Iniciou também programa de fisioterapia e avaliado pela terapeuta da fala

devido a disfonia e discreta disfagia por paresia da faringe segundo avaliacédo da

terapeuta.

ESTADO GERAL

Pele e mucosas

Pele e mucosas coradas e hidratadas. Pele integra

sem presenca de feridas.

Edemas Sem edemas
Inspecdo estatica do | TOrax simétrico
Torax

Inspecdo dinamica do

Torax

Movimentos toracicos simétricos

Respiragao mista

Palpacéo do Térax

Vibracdes vocais mantidas

Auscultacado do Térax

Murmdrio vesicular mantido bilateralmente, sem

presenca de ruidos adventicios.

Exame objetivo do | Abdémen depressivel e indolor a palpacao.

Abdomen

Alimentacao Alimenta-se oralmente de uma dieta geral, sem
gueixas de disfagia, embora tenha
acompanhamento por Terapeuta da Fala, devido a
parésia da faringe. Tem capacidade funcional para
se alimentar autonomamente. Apresenta disfonia
ligeira.

Continéncia de | Auténomo na utilizagdo do wc para urinar e evacuar.

Esfincteres Sem alteracdo de controlo de esfincteres.

Padrdo de Sono e | Sem alteracdes do padrao de sono noturno. Nao faz

Repouso sestas diurnas.
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Parametros vitais

Tensao Arterial

147/87 mmHg

Frequéncia Cardiaca | 85 bpm
Temperatura (Axilar) 37°C
SpO2 98%
Ciclos respiratorios 16 cpm
Dor (Escala Numeérica) | Dor O

ESTADO DE CONSCIENCIA (Escala de coma de Glasgow)

Abertura ocular Espontanea 4
Resposta Verbal Orientada 5
Resposta Motora Obedece a comandos 6
Score Total 15
AVALIAQAO DOS PARES CRANIANOS
| - Olfactivo Sem alteracdo da percecao do cheiro
Acuidade visual Sem alteracao
Campo de visao Apresenta uma alteracao
no quadrante superior a
esquerda devido a ptose.
Il — Optico Sem alteracdes no
quadrante  superior e
inferior a direita e no
guadrante inferior a
esquerda.
Il — Oculomotor Apresenta midriase reativa a luz, forma redonda e a
IV — Patético pupila do OD com diametro de 3 mm e a pupila do OE

VI — Motor Ocular

Externo

com diametro de 2 mm).

Apresenta simetria dos movimentos oculares.
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Apresenta ptose palpebral a esquerda.

V - Trigémeo

Divisdo
oftalmica Diminuida a direita
Sensibilidade | i —
cactil Divisdo maxilar | Diminuida a direita
Diviséao Diminuida a direita
mandibular
Sensibilidade | Divisdo Diminuida a direita
térmica oftalmica
Divisdo maxilar | Diminuida a direita
Diviséao Diminuida a direita
mandibular
Sensibilidade | Divisao Diminuida a direita
dolorosa oftdlmica

Divisdo maxilar | Diminuida a direita

Divisao Diminuida a direita

mandibular

Apresenta reflexo cérneo-palpebral bilateral.

Movimentos de mastigacdo mantidos.

VIl - Facial

Apresenta parésia facial central a esquerda. Apresenta

digeusia aos sabores doce, salgado e amargo nos 2/3

anteriores da lingua a direita.

VIl — Estato-Acustico

Divisao coclear

Apresenta diminuigédo da
acuidade auditiva a

direita (avaliado atraves
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do teste de Rinne3 e

Weber4).
Divisdo vestibular Apresenta equilibrio
estatico e dinamico

sentado e em pé. No
teste de Babinski-Weill
apresenta desvio da

marcha para a

esquerda.

IX — Glossofaringeo

Apresenta alteracdo da percecédo do sabor doce ou

salgado no 1/3 posterior da lingua a direita.

X =Vago Apresenta reflexo do vomito.
Rotacdo da cabeca sem alteragbes, forca muscular
. idéntica em ambos os lados do pescoco. Elevacéo dos
Xl — Espinhal o o L
ombros contra resisténcia com ligeira diminuicdo da
forca a esquerda.
Xll — Grande Apresenta discreto desvio da lingua a direita, a Gvula
Hipoglosso mantém-se centrada.

AVALIACAO DA FORCA (Escala de Lower)

Score

Segmentos Movimentos Hemicorpo | Hemicorpo
direito esquerdo

Flexao 5

Extensao 5

Cabeca e Pescoco _
Flexao lateral esquerdo 5
Flexao lateral direito 5

3 O teste de Rinne é realizado ao colocar um diapaséo em vibragéo (512 ou 256 Hz) contra 0 0sso mastdide e
pede-se & pessoa para referir quando ja ndo sente a vibragdo. Depois 0 diapasdo é colocado perto do canal
auditivo externo e faz-se uma estimativa do tempo de conducdo aérea (CA). No caso do Sr. L.G., o tempo de
CA é inferior a conducdo dssea (CO) a direita, revelando uma diminui¢do da acuidade auditiva.

40 teste de Weber consiste em colocar o diapasdo no vértice do cranio e avaliar se a vibracdo é percecionada
em ambos os lados, sendo que no caso do Sr. L.G. se encontrava diminuida a direita.
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Rotacéo

Membro

superior

Escapulo-

umeral

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacéo interna

Rotacao externa

Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebraco

Pronacao

Supinacéo

Punho

Flexdo palmar

Dorsi-flexao

Desvio radial

Desvio cubital

Circundacao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Oponéncia do polegar

Membro

inferior

Coxo

Femural

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacéo interna

Rotacédo externa

Joelho

Flexao

Extensao

Flexao plantar

ol o oy o -y g1 g1l o1 O o1 o o O o1 o1 O o1 oy g G G o o o o o o1 01 O

Al b B Ol O O O O O | B B B B B BB BB O] O Ol O O O1] O] O
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Tibio- Flexdo dorsal 5 4
tarsica | Inversao 5 4
Everséo 5 4
Dedos Flexao 5 4
Extenséo 5 4
Aducéo 5 4
Abducéo 5 4

AVALIACAO DA COORDENACAO MOTORA

Prova Dedo-nariz Sem dismetria em ambos os lados

Apresenta  discreta descoordenacdo a
Prova Calcanhar-Joelho
esquerda

Prova da indicagédo de Barany | Sem dismetria em ambos os lados

AVALIACAO DA SENSIBILIDADE

Tactil Diminuida a nivel do hemicorpo direito
Superficial Térmica Diminuida a nivel do hemicorpo direito
Dolorosa Diminuida a nivel do hemicorpo direito
Postural Mantida
Profunda : _ _ :
Vibratoéria N&o avaliada

Avaliacdo do Equilibrio — O Sr. L.G. apresenta equilibrio estatico e dinamico
sentado, mas equilibrio estatico e dinamico em pé instavel, necessitando de uma

base de apoio e sustentacdo e/ou ajuda de terceiro.

Avaliacdo da Marcha — O Sr. L.G. necessita de um auxiliar de marcha (andarilho

din&mico) e supervisdo na marcha.

Avaliacdo Funcional (indice de Barthel Modificado)
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1. Alimentacao

Independente 10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) 5
Dependente 0
2. Transferéncias

Independente 15
Precisa de alguma ajuda 10
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas nao consegue sentar- 5
se

Dependente, ndo tem equilibrio sentado 0
3. Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes

Dependente, necessita de alguma ajuda

4. Utilizacédo do wc

Independente 10
Precisa de alguma ajuda 5
Dependente 0
5. Banho

Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda)

Dependente, necessita de alguma ajuda

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdao (pode usar 15
ortoteses)

Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 10
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, 5
incluindo esquinas

Imével 0
7. Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem ajudas técnicas 10
Precisa de ajuda 5
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Dependente

8. Vestir

Independente

10

Com ajuda

Impossivel

9. Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de

supositorio ou similar

10

Acidente ocasional

Incontinente ou precisa do uso de clisteres

10. Controlo urinéario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz

de manejar a algalia sozinho

10

Acidente ocasional (maximo uma vez por semana)

Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia

sozinho

Total

65

Resultado: Nao independente

AVALIACAO DO RISCO DE DESENVOLVIMENTO DE UP (Escala de Braden)

Percepcao Sensorial

Humidade

Atividade

Mobilidade

Nutricao

W W W N A~ W

Friccdo e forgcas de deslizamento

Score Total 18 (Baixo risco de desenvolvimento

de UP)
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AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA (Escala de Downton)

Quedas Anteriores 0
Medicamentos 1
Déficies sensoriais 2
Estado Mental 0
Deambulacao 1
Score Total 4 (Alto Risco)
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3. PLANO DE CUIDADOS SEGUNDO O MODELO DE DOROTHEA OREM

De acordo com a avaliacdo inicial realizada ao Sr. L.G. foi elaborado um programa de intervencdo do EEER como resposta as
necessidades identificadas. Este programa foi elaborado com base na Teoria do Autocuidado de Orem e recorrendo a linguagem

CIPE, para a formulacdo de diagnésticos e intervencoes.

Data Diagnéstico Obijetivos Inicio IntervencgBes de Enfermagem de Fim Avaliacao
de Reabilitacédo
Enfermagem
03/01/17 | Mobilidade - Promover 03/01/17 | - Avaliacdo e monitorizacdo da | 16/01/17 -indice de Barthel
comprometid | uma capacidade da pessoa na mobilidade, (fim): 100/100
a relacionada | recuperacao através do indice de Barthel classificado como
com a da Independente
Sindrome de | mobilidade 03017 |~ Avaliacdo e monitorizacdo da forca 16/01/17
Wallenberg e | da pessoa muscular através da Escala de Lower - Apresentava forca de
manifestada | adequada as grau 5 (Escala de
por alteragdo | expectativas Lower) a nivel do
do equilibrio | e ao seu 03/01/17 |- Avaliacdo e monitorizacdo da | 16/01/17 hemicorpo esquerdo,
postural e da | potencial de Coordenacéo Motora mantendo as
marcha recuperacao. parestesias da méao
- Melhorar a esquerda e a
forca hipoestesia no
muscular - Realizagdo de exercicios de hemicorpo direito.
- Promover o | 03/01/17 mobilizacdo ativa resistida dos 16/01/17
equilibrio membros inferiores, segundo a - O sr. L.G. tolerou e
estatico e tolerancia da pessoa participou ativamente
dindmico na realizacédo de




sentado e em
pé

- Promover a
seguranca no
treino de
marcha
recorrendo a
dispositivos
de Ajuda
Técnica

03/01/17

06/01/17

06/01/17

- Avaliacdo e monitorizacao do
equilibrio

- Treino de exercicios de equilibrio
estéatico e dinamico, promovendo o
alinhamento corporal através de:

Exercicios ativos/assistidos de
fortalecimento dos musculos
anti graviticos

Reforco de habilidades
remanescentes: executar
exercicios ativos-assistidos de
fortalecimento da musculatura
abdominal na posicdo de
sentado; executar treino de
equilibrio na posicao de
sentado e em pé; estimular
reflexo postural e
propriocepcao atraves de:
utilizacdo de calcado
apropriado e vigiar a posicao
corporal.

- Ensino a pessoa sobre treino de
marcha com auxilio de andarilho
(primeiro dindmico e depois estatico)

16/01/17

16/01/17

16/01/17

mobilizagdes resistidas
dos membros
inferiores, com recurso
a faixa elastica

- Apresenta equilibrio
estatico e dindmico
sentado e em pé
estavel.

- Realizados
exercicios de treino de
equilibrio estético e
dindmico em pé.

- Iniciou treino de
marcha com auxilio de
andarilho dinamico
com boa tolerancia,
até que conseguiu
deslocar-se sem
auxilio de apoios
técnicos.




- Supervisdo do treino de marcha
- Treino de escadas adaptado as
condi¢cdes habitacionais do sr. L.G.

Independente na
marcha.
- Iniciou treino de

- Avaliacdo da tolerancia ao exercicio 16/01/17 escadas, sendo que
no final ja tolerava um
lance de escadas sem
pausas nos degraus.

03/01/1 | Risco de - Prevencao | 03/01/17 | - Avaliacdo do risco de Queda 16/01/17 - Risco de Queda

7 queda de episddios através da Escala de Downton em (Escala de Downton) a
relacionado quedas e uso no HSM saida — 3 (devido as
coma lesGes - Consciencializacao do Sr. L.G. alteracOes sensoriais
Sindrome de | decorrentes acerca das suas limitacbes mantidas: visdo e
Wallenberg e | das mesmas - Assegurar que a cama esté baixa audicao).
manifestado - Manter os objetos de facil acesso a
por alteracéo pessoa - N&o apresentou
do equilibrio 06/01/17 | - Ensino ao Sr. L.G. acerca da episodios de queda
e da marcha adaptacdo as barreiras arquiteténicas | 16/01/17 -0 Sr. L.G.

e obstaculos que possam surgir no
domicilio (mobiliario, tapetes, pisos
escorregadios, etc)

- Incentivo ao uso de vestuario e
calcado adequados

apresentava
estratégias de
adaptacéo do
ambiente, promovendo
a sua seguranca e
prevencao de quedas
(ex. piso escorregadio
apos os cuidados de
higiene)

- Apresentava
vestuario e calcado
adequado para o
treino de marcha.




03/01/17 | Autocuidado | - Promover a | 06/01/17 | - Avaliacdo e monitorizacéo do 16/01/17 - Pela avaliacdo dos
higiene autonomia na autocuidado higiene pessoal segundo itens Higiene Pessoal
pessoal realizacédo da a adaptacao do indice de Barthel pela Escala de Barthel,
comprometid | higiene - Reforco sobre os aspetos de apresentava cotacao
o relacionado | pessoal seguranca aquando dos cuidados de de 0, pois necessitava
com a higiene de ajuda no duche
alteracéo do - Incentivo e estimulagéo do sr. L.G. devido a instabilidade
equilibrio e a realizar autonomamente a higiene do equilibrio de pé. Foi
marcha e das regides onde o consegue fazer progredindo, sendo
manifestado - Reforco positivo na realizagdo do gue neste momento
por autocuidado higiene pessoal. esta independente na
necessidade deslocacéo até ao wc
de e na realizagcao dos
supervisao cuidados de higiene
de 3?2 pessoa pessoal.

- Cumpria os cuidados
de seguranca (piso
escorregadio) e 0s
cuidados na
manutencao da
temperatura da agua,
por alteracéo da
sensibilidade dolorosa
e térmica a nivel do
hemicorpo direito.

03/01/17 | Risco de - Promover 03/01/17 | - Avaliacdo e monitorizagéo da 16/01/17 -0 Sr. L.G.
degluticao uma degluticdo atraves da Escala GUSS apresentava a entrada
comprometid | degluticdo - Identificacao de sinais e sintomas score 20 na Escala
arelacionada | eficaz e de aspiragéo.

com a

segura

- Supervisdo na alimentacéo.




Sindrome de | - Prevenir - Orientacéo do Sr. L.G. a sentar-se GUSS?, sendo
Wallenberg e | complicacdes em posicao ereta para se alimentar. classificado como
manifestada | de disfagia - Avaliacao das condi¢coes da mucosa Disfagia Leve/Nao
por parésia como oral. disfagia, tendo
da faringe Pneumonias - Avaliacao do padrao de degluticao. prescrita uma dieta
(sem por - Manutencédo de um ambiente normal, com ingestao
alteracoes aspiragao. tranquilo. normal de liquidos.
efetivas na - Monitorizacdo do encerramento dos Manteve este score
degluticéao) labios durante os atos de beber, todo o internamento.
comer e engolir. - A observacéo,
- Observacéo da degluticéo e degluticdo eficaz e
esvaziamento da boca. segura, sem
- Orientagdo do Sr. L.G. quanto a apresentar sinais e
colocacao dos alimentos na metade sintomas de aspiracao.
da lingua sem défices, uma vez que - A data da alta, o Sr.
apresenta diminuicdo da L.G. mantinha a
sensibilidade e digeusia para os capacidade de
sabores salgado, amargo e doce na degluticdo inalterada,
metade direita da lingua. tendo sido
- Orientacao do Sr. L.G. quanto ao acompanhado por
cuidado para evitar aspiracao. Terapeuta da Fala
durante o
internamento.

06/01/17 | Percecao - Promover a | 06/01/17 | - Avaliagdo da alteracdo da acuidade | 16/01/17 - Apresenta diminuicéo
sensorial adaptacao auditiva (através da avaliacao dos da acuidade auditiva a
comprometid | das suas pares cranianos — Teste de Rinne e direita e hipoestesia a
a relacionada | limitagbes ao Weber) e da alteragéo da direita.
com a ambiente sensibilidade.

5> Avaliacdo ndo Invasiva da Disfagia adaptada da Escala GUSS implementada no Servico de Neurologia do-(em anexo no Relatério de Estagio).




Sindrome de
Wallenberg e

- Promover a

- Utilizacao de técnicas de prevencédo
de acidentes até que ocorra a

- O Sr. L.G. tem.
consciéncia das suas

manifestada | seguranca e adaptacao ao ambiente. limitagOes e consegue
por prevencao de - Orientacdo quanto a necessidade adaptar-se ao
diminuicdo da | acidentes de acompanhamento especializado. ambiente respeitando
acuidade as condicoes de
auditiva e seguranga.

pela

hipoestesia a

direita.

08/01/17 | Ansiedade -Promover a | 08/01/17 | - Entrevista ao Sr. L.G. quanto a 16/01/17 - O Sr. L.G. encontra-
atual verbalizacéo profissdo que exercia, a situacao se ansioso com a
relacionada da ansiedade atual e as perspetivas profissionais perspetiva de retomar
com a futuras adaptadas a sua nova a sua vida pessoal,
situacao - Promover a capacidade funcional. profissional e social,
clinica e as expressao - Recurso as técnicas de tendo em
suas das emocoes comunicacéo e relacdo de ajuda consideracao as
repercussoes | e preconizadas por Phaneuf (2005): limitacBes que
funcionais e | sentimentos escuta ativa, reformulacdo, empatia e apresenta
manifestada clarificacao. - Verbaliza
pela espontaneamente
expressao preocupagao

relativamente
asua
reintegracao
social e
profissional

relativamente a sua
situagao profissional
(encontrava-se
desempregado, mas
tinha uma entrevista
de trabalho como
motorista, na altura do
episédio do AVC) e se




no futuro tera
capacidade para
exercer essa funcao.
- Encontrou
estratégias de coping
para lidar com a
situacao e reagiu
positivamente em
relacédo ao seu
processo de
reabilitacéo e
reintegracao
comunitéria (outras
oportunidades
profissionais).

- O Sr. L.G. teve alta
com referenciagcao
para manter programa
de reabilitacéo e
acompanhamento em
consulta de
Neurologia.




Apéndice VI — Caderno de atividades de estimulacdo cognitiva
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O meu caderno de atividades

0 meu nome ¢ NN




Treino de Orientacao

Todos os dias vou repetir estas informacoes:

Nasci em

filha do R

meu andar € 0 5°.

do meu amigo [IIEGzGB.

Todos os dias vou responder a estas perguntas:

Estou casado com a |l de quem tenho 2 filhos: o || € o
I Tenho dois netos: o [l filho do N, < - T

Vivo em Portugal, no Distrito de Lisboa, no Concelho do |- O

Gosto de tomar um café e comer um pastel de nata de manh3, no café

Em que ano estamos?

2015 2016 2017

Qual é a estacao e o més?

~ - K_/. :

Verao Outono "
Junho Julho Setembro Outubro
Agosto Novembro

e ;
Primaver @7
avera Inverno
Mar¢o Abril Dezembro Janeiro

Maio Fevereiro




Qual é o dia?

Treino de Memoéria (em relacdo ao autocuidado)

Numerar de 1 a 3 de acordo com a ordem correta de como lavar o
cabelo no banho.

Se tivesse que fazer um passeio por que ordem deveria pér estas

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

Segunda W
QN
5
Terca Q
o
Quarta o
5
Quinta =
5
Sexta

Secar o cabelo com 3 tostha

pecas de vestuadrio?

Passar champd




Treino de Memodria

Exercicio 1

Instrucdes: Leia os seguintes nimeros e depois repita-os pela
mesma ordem sem olhar para a folha.

4

9

15

27

33

46

Exercicio 2

Instrucdes: Leia as seguintes palavras e depois repita-as pela mesma

ordem sem olhar para a folha.

Pa

Sol

Rio

Copo

Porta

Chapéu




Exercicio 3

Instrucées: Memorize os seguintes objetos e depois diga em voz
alta.

Exercicio 4

Instrucdes: Diga qual o intruso em cada conjunto de palavras.

Maca Colher de pau Escova
Banana Colher Revista
Anel Faca Livro

Uvas Banana Caderno

Laranja Garfo Jornal




Exercicio 5

Instrucbes: Jogo dos Provérbios — Complete as seguintes frases.

Grao a grao enche...

Cao que ladra...

Mais vale um pdssaro na mao...

Quem tudo quer...

N3o deixes para amanha...




Exercicio 6

Instrucbes: Complete a soma.

2+3=

4+2= j

2+5=

O+1=

7+2=




Treino de Habilidade Construtiva
Exercicio 1

InstrucOes: Repita o desenho.

e

4 LSS

4 H'Lj'm




Exercicio 2

InstrucOes: Repita o desenho.




Treino de Atencao

Exercicio 1

Instrucdes: Coloque as figuras que pertencem a cada divisao da casa.

uarto
Cozinha f Q

[
[ = e

' Casade - Sala
| Banho . 1

.‘_- — ) - - -'-I

S -




Exercicio 2

Instrucdes: Encontre o par.




NOTA: Os espacos em branco destinam-se ao preenchimento de imagens por

parte do utente que foram facultadas pela autora deste trabalho.



