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“Assim, Portugal passou a integrar o grupo de paises com respostas integradas de
continuidade de cuidados. Cuidar ndo é apenas tratar. Cuidar é uma atitude a ser
concretizada em tempo util e real, que liga as pessoas; que humaniza espacos e

dindmicas; que prepara os caminhos para continuar a viagem”

Inés Guerreiro, 2009

(Coordenadora da Unidade de Missé&o para os Cuidados Continuados Integrados)
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RESUMO

O carater multidimensional do Acidente Vascular Cerebral e as graves alteracdes
gue provoca na qualidade de vida das pessoas e na sociedade faz com que seja
encarado como um importante problema de salde com expressao mundial. Destacam-se,
usualmente, a perda de capacidades motoras, sensitivas, de visdo, da compreensao e/ou
expressdo da linguagem. A andlise deste trabalho da enfoque as alteracbes da
mobilidade, sendo a hemiplegia a alteracdo mais evidente no Acidente Vascular Cerebral.

Encontrar respostas de saude/sociais para esta probleméatica requer programas
gue visem o desenvolvimento integral da pessoa, na procura da reaprendizagem nas
diferentes atividades, na adaptacdo a incapacidade existente e na reinsercdo no meio
sociofamiliar. Englobados nestes programas inserem-se 0s cuidados prestados pelas
equipas de profissionais da area da saude e social das Unidades de Convalescenca da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados com a finalidade de promover e/ou
manter a mobilidade funcional da pessoa com Acidente Vascular Cerebral. Estas equipas
sdo compostas por diferentes areas profissionais ndo contemplando, na sua maioria, 0
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacéo.

Partindo deste pressuposto pretendi, durante os ensinos clinicos, desenvolver
competéncias na area de enfermagem de reabilitagdo, apreendendo o contexto dos
cuidados dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo a pessoa com
Acidente Vascular Cerebral inseridos nas equipas multidisciplinares. Outro campo de
atuacao incidiu na sensibilizacdo dos diferentes profissionais da unidade para a tematica
e a intervengdo no programa “Planeamento da alta a pessoa com Acidente Vascular
Cerebral”.

O meu desempenho no decorrer destas atividades fomentou o desenvolvimento de
competéncias técnicas, cientificas e relacionais especializadas com vista a promover os
cuidados de reabilitacdo a pessoa com Acidente Vascular Cerebral, com ganhos na sua
autonomia, pela intervencdo de enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacéo

inserido na equipa multidisciplinar de uma Unidade de Convalescenca.

Palavras-chave: Pessoa com AVC; Enfermagem de Reabilitagdo; Equipas
multidisciplinares; Unidades de Convalescenca.



ABSTRAT

Stroke is a major health problem with worldwide expression that causes serious
impact on patient’s quality of life, caregivers and society in general. It, usually, frames on
the loss of motor, sensitive, vision capabilities and/or language problems. This paper
emphasizes the mobility changes, being the hemiplegia the most evident change after a
stroke.

Finding health/social answers for these issues requires specific programs that seek
a global approach, searching for better improvement in the different activities, the
adjustment to the existing disability and the social and familiar integration. These programs
included the care provided by the healthcare teams and social areas which are working in
the Intermediate Care Units of the Portuguese National Network for Integrated Continuous
Care — RNCCI, with the goal of promoting and maintaining the functional mobility of the
stroke patient. These teams are comprised of different professionals and did not
considering, in most of the cases, the rehabilitation nurse.

Based on this assumption my purpose was the development of the rehabilitation
nursing skills, during the clinical teachings, apprehending the care framework to the stroke
patient’'s provided by the Rehabilitation Nurses, among the multidisciplinary teams.
Another goal was create awareness among the different unit health professional for this
issue, and also the clinical intervention in the rehabilitation program named “The Planning
of the clinical discharge for the Stroke Patient”

My performance during the course of these activities stimulated the development of
technical, scientific and relational specialized skills with the purpose of promoting the
intervention and the importance of the rehabilitation nurse to the Stroke patients, placed on

a multidisciplinary team of an Intermediate Care Unit.

Key words: Stroke Patient; Rehabilitation Nursing; Multidisciplinary Teams; Intermediate
Care Units
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INTRODUCAO

Num processo continuo de aprendizagem entende-se 0 conhecimento como
dindmico e pessoalizado, na medida em que temos um papel ativo na construcdo do
nosso saber, que se deve desenvolver em contextos interativos, socialmente construidos,
aspirando que a educacdo nos conduza a um mundo mais humanizado (ALARCAO,
2005). Um conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, “tendo
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude e
demonstrando niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos
num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo,
(ORDEM DOS ENFERMEIROS (OE), 2010, p.2), como é definido o enfermeiro
especialista pela OE, também pressupbe uma maior capacitacdo para a intervencao
social.

Os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC's) sao considerados um grave problema
de saude publica em Portugal, sendo uma das afe¢des neurologicas agudas mais comuns
e uma patologia muito frequente nas causas de internamento, (FERRO e PIMENTEL,
2006). Inevitavelmente esta patologia acarreta, em muitas situacdes, limitacbes na
realizacdo das atividades de vida diarias (AVD), criando situacfes de dependéncia no
individuo com grande impacto familiar, econémico e social (DIRECAO GERAL DE SAUDE
(DGS), 2006), tornando-se premente a intervencao reabilitadora de uma equipa
multidisciplinar vocacionada (EUROPEAN STROKE ORGANISATION (ESO), 2008). A
reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, introduz a ideia de relacdo dinamica
entre diferentes saberes motivados por um interesse comum em “ajudar as pessoas com
doencas agudas, crénicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional
e independéncia” (OE, 2010, p.2).

As equipas multidisciplinares, nas suas intervencdes, sdo condigdo essencial no
funcionamento das Unidades de Convalescenca da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) que se destinam a “pessoas que apresentam uma
doenca crénica, ou se encontram em fase de recuperacdo de um processo agudo com
perda de autonomia potencialmente recuperavel” (UNIDADE MISSAO PARA OS
CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS (UMCCI), 2007, p.6). Ao enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo (EER) € atribuido um nivel elevado de

conhecimentos e experiéncia que lhe permite tomar decisdes “relativas a promocao da
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saude, prevencdo de complicacBes secundarias, tratamento e reabilitacdo maximizando o
potencial da pessoa” (OE, 2010, p. 1).

A pertinéncia dos cuidados de reabilitacdo aos utentes internados numa Unidade
de Convalescenca, onde desempenho funcdes, serem efetuados por um EER é partilhada
por toda a equipa de enfermagem e questionada pelos restantes elementos da equipa
multiprofissional, tornando-se num problema com implicacdo na dinamica da equipa
multidisciplinar. Considerei relevante procurar soluc¢des, enquadrando-o num projeto de
formacdo a implementar no ensino clinico. Segundo Castro e Ricardo (1993, p. 11) o
trabalho de projeto é uma aprendizagem — acao para a resolucdo de problemas que
“‘deverao ser pertinentes para quem procure resolve-los, deverdo constituir ocasido para
novas aprendizagens” que levem a concretizagdo do mesmo.

Surge, desta forma, a necessidade de abordar a seguinte tematica: Enfermagem
de reabilitacdo a pessoa com Acidente Vascular Cerebral (AVC) nas Unidades de
Convalescenga da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados. Sendo o
AVC uma patologia de carater multidimensional, com diferentes e diversas implicacées,
sera dado enfoque as alteracbes da mobilidade, sendo que “a manutencdo da
mobilidade funcional é um dos principais objetivos dos cuidados a prestar nos servigcos
da RNCCI” (UMCCI, 2011, p. 29).

Considerei muito pertinente aprofundar a problematica em contextos de ensino
clinico potencialmente ricos em experiéncias, que me permitissem o desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista em reabilitacdo, influenciando, deste modo, a
escolha das instituicdes de saude. Pretendi, deste modo, encontrar um “processo formal
de acompanhamento da pratica que visa promover a tomada de decisdo autbnoma,
valorizando a proteccéo da pessoa e a seguranca dos cuidados, através de processos de
reflexdo e analise da pratica clinica” (OE, 2010, p.5).

Gostaria que esta aprendizagem tivesse impacto na minha pratica e fosse util para
implementagdo do projeto em contexto laboral, com a finalidade de promover o0s
cuidados de reabilitagcdo a pessoa com AVC, com vista a ganhos na sua autonomia,
pela intervencdo do EER inserido na equipa multidisciplinar da Unidade de
Convalescenca da LNostrum. Para Colliere (1999, p. 235) “cuidar, prestar cuidados,
tomar conta, €, primeiro que tudo, um acto de VIDA”, permitindo a “uma pessoa doente ou
idosa continuar a mobilizar as suas capacidades ou compensar o que ja ndo pode fazer

por si propria, para assegurar a sua vida quotidiana” (COLLIERE, 2003, p. 332),
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perspetivando desta forma a promocao de autonomia de acordo com a potencialidade da
pessoa.

De acordo com o referido pretendo:

- Contextualizar os cuidados dos enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com AVC nas Unidades de Convalescenca da RNCCI, inseridos nas
equipas multidisciplinares;

- Descrever as atividades desenvolvidas para atingir os objetivos especificos
propostos para a realizacédo do Ensino Clinico;

- Analisar o desenvolvimento de competéncias especificas e comuns do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacéo;

- Refletir sobre a importancia dos ensinos clinicos e da elaboracdo do relatério de
estagio para a valorizacdo pessoal e profissional.

Para elaborar este relatério baseei-me na reflexdo das préaticas desenvolvidas no
ensino clinico e no meu local de trabalho e na analise dos resultados obtidos, com
acompanhamento dos enfermeiros orientadores dos campos de estagio e da professora
orientadora. Concomitantemente foi utilizado: uma revisdo da literatura, a partilha de
informacdes com as equipas de enfermagem e multidisciplinares dos diferentes campos
de estagio, as sinergias encontradas com os colegas do curso de mestrado e a andlise da
relacdo terapéutica estabelecida com o utente e cuidador informal inseridos em contextos
comunitarios e em contextos de internamento em instituicbes de saude.

Este relatorio estruturalmente é composto por quatro capitulos, sendo que se
apresenta: na primeira parte a pertinéncia da escolha da area temética; na segunda a
fundamentacdo tedrica no que concerne a pessoa com AVC, ao papel do enfermeiro
especialista em reabilitacdo e ao modelo tedrico subjacente; na terceira parte a descri¢cao
e analise dos objetivos propostos para a realizacdo do ensino clinico nos diferentes
campos de estagio, das atividades desenvolvidas nos mesmos, bem como, do
desenvolvimento de competéncias do EER, terminando com o capitulo onde as
consideracdes finais fazem aluséo aos principais resultados obtidos, aos contributos dos
mesmos para a minha pratica e para a enfermagem de reabilitacdo e dificuldades
sentidas.

A bibliografia serad elaborada segundo a norma da Associacdo Portuguesa de

Autores.
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1. CARACTERIZACAO DA PROBLEMATICA

Neste processo de aprendizagem foi muito importante delinear e fundamentar a
area problematica para a qual orientei o projeto de formacdo. Segundo Benner “nédo saber
guem somos, e quem Somos agora, pora seriamente em perigo o que ndés queremos vir a
ser’ (2001, p. 24).

1.1 Dagénese ao tema

As alteragcbes demograficas no sentido do envelhecimento da populacdo
Portuguesa associadas a um aumento da prevaléncia das doencas cronicas
incapacitantes, assim como a alteracdo do tecido social provocado pela maior auséncia
da mulher no domicilio, cuidadora tradicional, levaram a necessidade de encontrar
respostas para apoio de pessoas em situacdo de dependéncia, (UMCCI, 2011; CAMPOS,
2008). E nesta conjuntura que surge a implementacdo da RNCCI, consubstanciando a
I6gica da continuidade de cuidados e promoc¢do de autonomia ao proporcionar

“um nivel intermédio de cuidados de salde e apoio social, entre os de base comunitaria e
os de internamento hospitalar, através de um modelo de intervencdo integrado e/ou
articulado de saude e seguranca social, de natureza preventiva, recuperadora e paliativa”
(UMCCI, 2011, p.8)

A RNCCI é tutorada por dois Ministérios (da Solidariedade e da Seguranca Social e
o da Saude) e foi normalizada pelo Decreto-Lei n® 101/2006 de 6 de Junho. Embora tenha
como finalidade a manutencdo da pessoa no seu domicilio, pertencem a Rede quatro
linhas de internamento distintas, que ddo uma resposta coerente a quem necessite de
cuidados de saude e de apoio social em sistema de internamento: Unidades de
Convalescenca, Unidades de Média Duracéo e Reabilitacdo, Unidades de Longa Duracéo
e Manutencao e Unidades de Cuidados Paliativos.

A Unidade de Convalescenca onde trabalho é definida, a semelhanca das
restantes Unidades de Convalescenca da RNCCI, como “‘uma unidade de internamento,
independente, (...) articulada com um hospital de agudos, para prestar tratamento e
supervisao clinica, continuada e intensiva, e para cuidados clinicos de reabilitacdo, na
sequéncia de internamento hospitalar originado por situagéo clinica aguda, recorréncia ou

descompensacao de processo cronico.” (Decreto- Lei 101/2006, art. n® 13, p. 3860).
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A unidade tem dezassete vagas para pessoas que necessitem destes cuidados,
com uma previsibilidade de internamento até trinta dias consecutivos. Os cuidados
prestados destinam-se, fundamentalmente, a reabilitacdo e a promocao da reinsercédo dos
utentes no seu meio sociofamiliar nas condi¢cdes da maior autonomia possivel. Destaca-
se uma abordagem interdisciplinar dos cuidados de saude e de apoio social, avaliando as
necessidades e planeando de forma integrada os cuidados as pessoas. A equipa
multiprofissional € constituida pela assistente social, enfermeiro, médico, fisioterapeuta,
fisiatra, terapeuta da fala, terapeuta ocupacional, animadora sociocultural, dietista e
auxiliar de acéao direta.

Esta equipa, da qual ndo faz parte o EER, tem o primeiro contacto com o utente no
acolhimento em que o utente e o cuidador informal participam numa reunido
interdisciplinar. Nesta reunido sdo encontradas estratégias para atingir os objetivos do
internamento, que devem ser realistas, exequiveis e tracados em conjunto com o
utente/cuidador informal e que faréo parte do plano individual de intervencdo (PII).
Segundo Hesbeen “para que uma equipa obtenha bons resultados, deve ser construida e
orientada em torno de projectos de cuidados — ou do projecto de cuidar de uma pessoa —
dirigidos aos doentes e seus proximos. Ela deve, portanto, estar motivada para investir a
sua energia, 0 seu “pacote de recursos” para atingir objectivos profissionais partilhados”
(2003, p.71).

O enfermeiro tem nesta fase um papel preponderante ao utilizar como objeto de
estudo as respostas humanas aos problemas de saude e aos processos de vida e tendo
em conta que

“ os cuidados de enfermagem tomam por foco de atencdo a promoc¢ao dos projectos de
saude que cada pessoa vive e persegue. Neste contexto, procura-se, ao longo de todo o
ciclo vital, (...) promover os processos de readaptacdo apos a doenga” (OE, 2003, p.5).

O enfermeiro especialista, segundo referido no regulamento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista, trara o acréscimo de otimizar os cuidados envolvendo “as
dimensdes da educacdo dos clientes e dos pares, de orientagcdo, aconselhamento,
lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo
investigacao relevante, que permita avangar e melhorar a pratica da enfermagem.” (OE,
2010, p.2). Pode, desta forma, melhorar a informacdo para o processo de cuidar e
encontrar solugdes eficazes a implementar. Nomeadamente o EER “avalia os aspectos
psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de transi¢cdo saude/doenca e ou

incapacidade” (OE, 2010, p.4) e “faz o diagndstico das resposta humanas desadequadas
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a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério, da alimentacéo, da eliminagéo e da
sexualidade” (OE, 2010, p.4), para encontrar e aplicar planos de intervencdo com o
objetivo de desenvolver capacidades adaptativas que levem ao autocuidado ou

autocontrolo.

Como o tempo de internamento preconizado para as Unidades de Convalescenca
€ de apenas trinta dias torna-se fundamental assegurar estratégias de continuidade de
cuidados. Muitas vezes, para ajustar as respostas socias e de saude é essencial
potenciar o nivel de autonomia do utente, para que se consiga reinserir com o menor nivel
de sobrecarga possivel para si e para o cuidador informal. Emerge, neste paradigma da
reabilitacdo, readaptacao e reinsercdo — os trés principios fundamentais da RNCCI, uma
atuacdo interdisciplinar implicando um trabalho integrado e pré-ativo das equipas de
saude e de apoio social com o envolvimento do utente e cuidador informal (UMCCI,
2007). A atuacéo interdisciplinar permite “uma abordagem a realidade que implica uma
atitude de abertura a compreensdo holistica e a actuacdo situada e colaborativa”
(ALARCAO e RUA, 2005, p.8). Segundo a OE (2010, p.4,5) nas competéncias comuns
para o enfermeiro especialista, este “demonstra tomada de decisédo ética numa variedade
de situagdes da pratica especializada” e “lidera de forma efectiva os processos de tomada
de decisdo ética de maior complexidade na sua area de especialidade” encontrando
estratégias para resolver problemas em parceria com o utente, baseando-se no
conhecimento fundamentado e experiéncia, participando na construcdo da tomada de
decisdo em equipa, desempenhando inclusive, o papel de consultor quando os cuidados
requerem um nivel de competéncia correspondente a sua area de especialidade. Para
Hesbeen “o valor de uma equipa manifesta-se pela capacidade que os diferentes
prestadores de cuidados desta equipa tém para, com o0s recursos de que dispbem,
articular os meios de modo a oferecerem a populacdo uma verdadeira combinacdo de
competéncias.” (2003, p. 69)

Sabe-se hoje, que as doencas do sistema cardiovascular ocupam um espago muito
importante no grupo de patologias que atingem a nossa populacéo, criando situacdes de
incapacidade no individuo e na familia com severas repercussdes econémicas e sociais;

“as doencas cardiovasculares, nomeadamente o acidente vascular cerebral (AVC) (...)
com o seu caracter multidimensional e as suas graves consequéncias, negativas e
directas, para o cidaddo, para a sociedade e para o sistema de saude, determinam que
sejam encaradas como um dos mais importantes problemas de salde publica, se ndo o
mais importante, que urge minorar. Por este facto, a abordagem destas doencas justifica
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uma actuacao planeada e organizada ao longo de todo o sistema de saude, através de um
Programa Nacional que tente ndo apenas evitar estas doencas e reduzir as incapacidades
por elas causadas como prolongar a vida” (DGS, 2006, p.4).

Durante o0 ano de 2010 foram admitidos 1667 utentes com diagnostico de AVC nas
Unidades de Convalescenca da RNCCI (dados cedidos pela UMCCI, 2011), sabendo-se
gue a dependéncia em AVD (92%), o ensino ao utente/cuidador informal (88%) e a
necessidade de reabilitacéo (86%) foram os principais motivos de referenciacao, (UMCCI,
2011, p. 61). Na Unidade Convalescenca, onde desempenho fungdes, o diagndstico de
AVC foi motivo de internamento em 38,6% do total de admissdes em 2010.

Desde 2010 que temos implementado um programa - “Planeamento da alta ao
utente com Acidente Vascular Cerebral”, que surgiu pela necessidade de assegurar a
continuidade de cuidados a todos os utentes admitidos com o diagndstico de AVC na
Unidade. As intervencbes da equipa multidisciplinar tém como objetivo otimizar as
capacidades da pessoa com AVC e cuidador informal como parceiros na continuidade dos
cuidados, melhorar a articulagdo entre a Unidade e cuidadores/parceiros formais na
comunidade, incentivar & melhoria continua da qualidade criando instrumentos de medida
objetivos e estimular um funcionamento da equipa multidisciplinar concertado, integrado e
pré-ativo.

Neste programa séo utilizados os seguintes instrumentos: o guia informativo para
utentes e cuidadores informais, a folha de colheita de dados de enfermagem, o registo do
planeamento da alta, o registo de utentes com AVC e a folha de dados do cuidador
informal. Em reunides de equipa temos constatado que seria importante um guia de
orientacdo para profissionais sobre os ensinos a efetuar a pessoa com AVC e cuidador
informal para promocao do planeamento estruturado da alta da pessoa com AVC. Foi
desenvolvido um exemplar que gostaria de reestruturar e validar durante os estagios
clinicos para posterior implementacdo na Unidade, com a respetiva intervencéo do EER,
(ANEXO I).

1.2 Contributos da Investigacéao

A investigagdo encontra-se estreitamente ligada com a qualidade dos cuidados e
beneficios trazidos aos utentes, se “actuarmos de forma certa, a pratica baseada na
evidéncia ajudara a melhorar as experiéncias de cuidados na saude e na doenca das
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pessoas” (PEARSON e CRAIG, 2002, p.4). Apresento, de seguida, alguns contributos
encontrados que ajudaram na escolha da problematica e dos locais para o ensino clinico.
Permitiram, de igual forma, a compreensdo da area temética a medida que foi sendo
contextualizada com a pratica no ensino clinico.

Segundo a American Association of Neuroscience Nurses (AANN, 2009), no guia
para cuidar do paciente com AVC hospitalizado, € fundamental que os enfermeiros
tenham conhecimentos atualizados sobre as normas de atuacdo nas situacoes de AVC,
para que atuem rapida e adequadamente. Nessa intervencdo esta incluida a detecao
precoce dos sinais focais de AVC, o encaminhamento para Unidades de AVC, a
monitorizacdo para administracdo de terapéutica trombolitica (rtPA), a avaliacdo
neuroldgica, os posicionamentos, a mobilizacdo precoce, o0 apoio nutricional e 0s
cuidados na disfagia, o apoio emocional e detecdo de estados depressivos, bem como o
acompanhamento no transtorno de expressdo emocional involuntaria (involuntary
emotional expression disorder ou IEED), entre outras.

Apesar de apenas uma minoria de doentes com AVC se apresentar com uma
situacao de risco de vida imediato, muitos tém alteragdes fisiologicas significativas ou co-
morbilidades (ESO, 2008), tornando-se premente a intervencdo reabilitadora de uma
equipa multidisciplinar vocacionada. Os resultados do estudo efetuado por Hill et al (2009)
demonstraram a evidéncia de que os cuidados ao utente com AVC requerem uma
abordagem multidisciplinar, em que os enfermeiros com dominio na area da neurociéncia
desempenhavam um papel significativo, sendo até considerado crucial em cerca de 53%
das recomendacfes inseridas nas Clinical Guidelines for Acute Stroke Management da
National Stroke Foundation. Numa revisdo da literatura Pryor (2005) procura encontrar a
percecdo do conhecimento de enfermagem para a reabilitacdo e a importancia dessa
percecdo para bons cuidados na reabilitacdo. A autora considera relevante para a
tematica o estudo de Burton (2000), em que os enfermeiros se consideraram como:
prestadores de cuidados — “fazendo”, facilitadores da recuperagdo da pessoa —
‘providenciando” e gestores de cuidados — “educando”. No desenvolvimento do seu
raciocinio detecta um emergente papel de coordenacdo em que os enfermeiros orientam
o dia-a-dia da equipa multidisciplinar. Pryor (2005) também foca o estudo de Sigleton
(2000), que realca as relacdes positivas entre o paciente, o enfermeiro e o tempo de
interagdo entre ambos, como fator preponderante para ajudar a pessoa a reabilitar para

0s seus novos “eus” emergentes, para a definicao e redefinicdo do paciente. Relacionado
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com esta constatagcdo podemos recordar Meleis (2000), quando refere que é possivel
através da interacdo criar um contexto no qual o autocuidado e o tratamento por
profissionais de saude podem efetivamente ocorrer e em harmonia, promovendo a
reformulacdo de uma nova identidade. A nivel de competéncias do enfermeiro de
reabilitagéo, Pryor (2005), efetua uma analogia entre dois estudos: Long et al (2001) e
Pryor e Smith (2000, 2002 - tendo sido este um documento orientador para a definicdo de
competéncias do EER na Australia, pela Australasian Rehabilitation Nurses Association),
referindo que em ambos os enfermeiros estdo envolvidos na reabilitacdo fisica e
psicossocial do paciente e que o0 seu papel na coordenacao e comunicacao tinha implicito
um contexto de complexidade, sendo o enfermeiro um mediador que conseguia a
confianga dos pacientes e seus cuidadores.

No entanto € transversal a todos os estudos o ndo reconhecimento do papel de
referéncia e de delegagdo do enfermeiro enquanto reabilitador, mantendo-se a néo
valorizacdo do conhecimento de enfermagem para a reabilitacdo. Em 2009 um estudo
gue explorou a contribuicdo da enfermagem para a reabilitacdo do utente a partir da
perspectiva de enfermeiros que trabalham em unidades de reabilitacdo hospitalar,
identifica um sentimento de “ambiguidade” trazido por uma incerteza em torno do papel da
enfermagem de reabilitacdo, ao ndo se encontrar uma abordagem uniformizada para a
reabilitagdo na equipa de enfermagem, apesar de individualmente parecer existir uma
compreensao da importancia do seu papel enquanto enfermeiro reabilitador. A acrescer a
esta dificuldade juntam-se fatores como a complexidade de trabalhar em equipa
multidisciplinar, em que a igualdade de “status”, métodos de cooperacédo e resolucédo de
conflitos sdo considerados problemas significativos. Sugere mais investigacdo na area
visto que as relacdes profissionais na equipa multidisciplinar e os diferentes papeis
desempenhados sdo um tema sobejamente falado mas pouco estudado, (PRYOR et al,
2009).

Num artigo que explora uma analise do conceito de autonomia em relagdo a
reabilitacdo de pacientes com AVC em unidades de reabilitacdo, apos consulta de 364
artigos sobre a tematica, Proot et al (1998, p. 139) fala-nos na importancia da parceria
estabelecida com o utente para o projeto de reabilitagdo referindo “ser auténomo significa
nao soO ser independente de outros, mas também agir de acordo com as suas proprias
normas e ideais”. Refere que em muitas situagbes os utentes com AVC, sentem-se

confusos, ansiosos e inseguros nos primeiros meses pos AVC, encontrando-se
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fortemente dependentes de outras pessoas. Por isso, um conceito social de autonomia
proporcionard uma melhor estrutura ética para a reabilitagdo, no seu desenvolvimento
humano, em que a dependéncia é considerada como componente na condicdo humana e
nao apenas como ocasional ou acidental. Torna-se, desta forma, num conceito dinamico
que vai retratando ndo apenas quem é a pessoa, mas também no que se estd a
transformar - a adaptagdo a sua nova situagdo. Sera neste processo dinamico que “a
equipa multidisciplinar de saude se deve centrar (...) exigindo um constante
aperfeicoamento de intervengdes terapéuticas e praticas de cuidados.” (PROOT, 1998, p.
144). Num outro estudo que efetuou em 2002 em que analisou, por método de entrevista,
a percecao que os prestadores formais de cuidados tém sobre a autonomia dos utentes
com AVC, concluiu que a intervencdo multidisciplinar permite o encontrar de estratégias
gue promovem a autonomia nestes utentes, sendo que a sua eficacia depende de uma
linguagem comum que deve ser partilhada. Refere a necessidade da coordenagdo da
equipa para a constante mudanca associada ao estado de autonomia, estando o
enfermeiro habilitado para assumir este papel. Rodrigues (2009, p. 78) num estudo que
efetuou sobre Educacdo para a Saude na RNCCI refere que para os enfermeiros “a
autonomia é vista como um factor salutogénico, visto que contribui positivamente para o
bem-estar biopsicossocial do doente” e que consideraram primordial a promog¢ao do
autocuidado. E ainda referido que “sendo um objectivo de qualquer doente internado
numa unidade de convalescenca ou reabilitacdo o regresso a casa, € dada a importancia
de alargar a promocéao dos auto-cuidados a familia” (RODRIGUES, 2009, p. 78-79).

Numa outra revisao sistematica da literatura em que se procurou a contribuicdo da
enfermagem para a reabilitacdo da mobilidade, Kneafsey (2007) refere que é consensual
em todos os estudos que analisou a importancia de uma abordagem de enfermagem pré-
ativa para estimular os utentes para o movimento. Refere-se a importancia de toda a
equipa de reabilitacdo seguir as mesmas estratégias, dando o exemplo da abordagem de
Bobath, salientando que “as sobreposicbes de intervencbes das enfermeiras,
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais para promover a mobilidade e o movimento
devem ser exploradas para identificar potenciais areas de maior colaboragéo.”
(KNEAFSEY, 2007, p. 338). Nos deveres para com outras profissdes (OE, 2009, Art. 91°)
o enfermeiro enquanto membro da equipa de saude assume o dever de atuacdo
responsavel na sua area de competéncia sem deixar de reconhecer a especificidade e os

limites impostos da atuacéo de outros profissionais de saude, trabalhando em articulacao
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e complementaridade com os mesmos, com a responsabilidade que Ihe é propria nas
decisdes sobre promocdo de saude, a prevencdo da doenca, o tratamento e a
recuperacédo, promovendo a qualidade dos servicos.

Huijben-Schoenmakers, Gamel e Hafsteinsdottir (2009) efetuaram um estudo
descritivo, onde se salienta a forma como os utentes com AVC ocupavam 0 tempo nas
unidades de internamento de reabilitacdo. Concluiram que o total de tempo diario gasto
em atividades ndo terapéuticas sem supervisdo profissional era de 80%, sendo que
apenas 20% da ocupacao diaria era em atividades terapéuticas. Nas atividades terapéuticas
9% do tempo gasto era em cuidados de enfermagem, 4% em cuidados de fisioterapia, 3%
em terapia da fala, 2% em terapia ocupacional sendo os restantes 2% relativos a cuidados
meédicos e a exercicio autbnomo. Na avaliacdo do tempo de interacdo com outros, 0s
resultados demonstraram que o0s utentes se encontravam sozinhos em 59% do tempo.
Perante os resultados, ao inferirem que existe evidéncia em que o treino de AVD é a
melhor estratégia para reabilitar para a funcionalidade, mesmo em utentes com AVC héa
mais de um ano (basearam-se no estudo de Dobkin, 2004 e Page et al, 2004), concluiram
a importancia de os profissionais destas Unidades proporcionarem programas de
reabilitacdo mais intensivos, adaptados as necessidades de cada utente. Reforcam a
necessidade de uma melhor colaboracdo entre os elementos da equipa multidisciplinar,
integrando programas de reabilitacdo continuos e coordenados de forma a se efetuar
treino de AVD ao longo do dia por enfermeiros, para além das atividades terapéuticas
efetuadas em ginasio. Dockin (2005) refere que estudos randomizados enfatizam o
desenvolvimento de competéncias relacionados com AVD em tratamentos intensivos
orientados (16 ou mais horas), como trazendo maior beneficio em comparagdo com
apenas algumas horas semanais num programa de reabilitacdo geral. Segundo Branco e
Santos a reabilitacdo a pessoa com AVC

“‘mais do que uma serie de exercicios isolados, realizados numa ordem estabelecida,
deverdo ser uma sequéncia de actividades de preparacdo para uma funcdo real, e
encaradas como um tratamento ou um modo de vida durante 24 horas por dia” (2010, p.
39).
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Desenvolvi a fundamentacéo teérica com vista a uma adequada compreensao da

problematica escolhida, incluindo os temas que considerei pertinentes.

2.1 Alteracdo da mobilidade na pessoa com Acidente Vascular Cerebral

As doencas do sistema cardiovascular ocupam um espago importante no grupo de
patologias que atingem a populacdo mundial, sendo considerada a primeira causa de
morte a nivel mundial. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2011) estima-se
gue tenham morrido 17, 1 milhdes de pessoas por Doenga Cardiovascular em 2008,
representando 30% do total de mortes a nivel global, sendo que nessas estao incluidas
6,2 milhdes relacionadas com o AVC. Para 2030 as estimativas apontam para um
aumento de 23,6 milhdes de pessoas cuja morte € provocada por estas patologias (OMS,
2011). Seguindo a tendéncia mundial, em Portugal as doencas cardiovasculares s&o a
principal causa de morte representando, em 2005, 34,0% de todos os Obitos
(COORDENACAO NACIONAL PARA AS DOENCAS CARDIOVASCULARES (CNDC),
2007) e sao “também, uma das mais importantes causas de morbilidade, de incapacidade
e invalidez e de anos potenciais de vida precocemente perdidos. ” (DESPACHO n.°
19670/2005, p.13 299).

O AVC “ocorre quando parte do cérebro é subitamente danificada ou destruida,
devido a uma interrupcédo, ou bloqueio da irrigacdo sanguinea. Esta lesdo provoca o
aparecimento subito de sintomas e sinais focais neurolégicos que perduram para além
das 24 horas, a ndo ser que a morte ocorra” (MARTINS, 2006, p.11), sabendo-se que
ocorre mais frequentemente em individuos com fator de risco vascular. Estes fatores de
riscos dividem-se em modificaveis e ndo modificaveis, consoante a possibilidade de os
poder controlar, sendo a idade e a hipertenséo arterial os de maior impacto para o AVC
(FERRO e PIMENTEL, 2006). Muitas vezes os fatores de risco surgem associados entre
si potenciando-se mutuamente e encontram-se concomitantemente associados a
comportamentos e estilos de vida. Para a OE (2010, p. 28) as estratégias para a reducao
de risco nas doengas crénicas devem passar “por promover uma abordagem colaborativa,

tendo como alvo uma maior consciencializagdo, proporcionar e incentivar escolhas
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saudaveis realistas e economicamente acessiveis, e fazer das escolhas saudéaveis
escolhas faceis.”

Classificam-se os AVC's segundo a sua etiologia ou o territorio cerebral que ocupam.
Classicamente podem ser reconhecidos trés tipos de AVC: acidente vascular
isquémico, acidente vascular hemorragico e acidente isquémico transitério (AIT)
(BRANCO e SANTOS, 2010). Os de origem isquémica representam cerca de 85% dos
AVC’'s (BRANCO e SANTOS, 2010) e ocorrem por blogueio das artérias cerebrais, em
gue parte do cérebro € subitamente danificado pela interrupcdo da irrigacdo sanguinea e
do consequente aporte de oxigénio e glicose, afetando os processos metabdlicos do
tecido cerebral.

O AVC hemorragico resulta do extravasamento de sangue no tecido nervoso e pode
ser devido a uma hemorragia cerebral, parenquimatosa ou subaracndidea. O quadro
clinico e prognodstico dependem do grau da lesdo cerebral e do grau da hemorragia
(MARTINS, 2002). Segundo Branco e Santos (2010, p. 20) “é uma situacéo catastrodfica
de instalacdo abrupta e mau prognostico, a taxa de mortalidade situa-se entre os 50 e 0s
70%.”

As situacbes em que o0s sintomas, depois de instalados, sdo transitorios e
desaparecem completa e espontaneamente em menos de 24 horas, por norma ao fim de
alguns minutos, sédo caracteristicas de um AIT, (FERRO e PIMENTEL, 2006). O AIT
indicia que pode vir a decorrer uma lesdo cerebral grave; um utente com AIT tem cerca de
5 a 10 vezes maior risco de AVC comparando com um utente da mesma idade sem
episodios de AIT, (MARTINS, 2006).

A identificacdo célere do tipo de AVC é fulcral para a predicdo de resultados. A
avaliacao fisica e neuroldgica, bem como, a execucao e interpretacao correta dos exames
complementares de diagnéstico, permitem distinguir se o AVC é isquémico ou
hemorragico, levando a abordagens terapéuticas distintas. Na primeira situacdo pode
passar pela técnica de trombdlise por via endovenosa com rtPA (usado até 3 horas apés
o inicio do quadro clinico) e na segunda por uma intervencéo cirargica para drenagem do
hematoma. Em ambas sédo defendidas medidas de controlo dos parametros fisiolégicos,
prevencao e tratamento das complicacdes e reabilitacdo (FERRO e PIMENTEL, 2006).

As alteracdes que decorrem do AVC dependem da area afetada, da extensdo da
lesdo e do estado geral de saude da pessoa. Destacam-se, usualmente, a perda de

capacidades motoras, sensitivas, de visao, da compreensao e/ou expressao da linguagem
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e até mesmo a perda de consciéncia (MARQUES, 2007). No que concerne as que se
reportam a alteracdo da mobilidade, a hemiplegia é a alteracdo mais evidente no AVC.
Numa fase inicial o hemicorpo afetado encontra-se flacido e sem movimentos voluntarios,
nao se verificando resisténcia ao movimento passivo (BRANCO e SANTOS, 2010). A
perda de tonus e for¢ca muscular do lado afetado, implicam uma alteracdo importante na
mobilidade da pessoa, encontrando-se o hemicorpo nao afetado em risco de adoc¢ao de
padrdes inadequados usados como forma de compensacédo. A recuperacdo da funcéo
motora com uma evolucdo para a espasticidade € a ocorréncia mais frequente (OMS,
2003), sendo, normalmente, mais intensa nos musculos anti graviticos do hemicorpo
afetado — flexores e adutores do membro superior e os extensores do membro inferior. O
padrdo espastico na pessoa com AVC € uma das condicdes mais importantes no
aparecimento de alteracdes motoras e do equilibrio e esta “directamente relacionado com
o local, a gravidade da lesdo e a auséncia ou o desenvolvimento de um programa de
reabilitacdo”, (BRANCO e SANTOS, 2010, p.26).

Na pessoa com AVC, a alteracdo de funcionamento das reacdes posturais
automaticas no hemicorpo lesado (que permitem o0s movimentos de retificacéo,
alinhamento postural e reacdes de equilibrio), impedem o uso “de padrbes normais de
postura e de movimento, essenciais para a realizacdo de actividades funcionais e
realizagédo de actividades de vida diaria” (BRANCO e SANTOS, 2010, p. 26).

Apos o AVC podem ocorrer alteracbes de percecdo e perda de discriminacao
sensorial em que o utente apresenta dificuldades em reconhecer zonas do seu corpo e
em que posicdo o mesmo se encontra (OMS, 2003). As alteracfes da fungédo sensorial
mais frequentes sdo os défices sensoriais superficiais, proprioceptivos e visuais,
encontrando-se os distirbios da percecdo relacionados com posicdo no espaco,
constancia de forma, figura de fundo, percecdo da profundidade, relagcbes espaciais e
orientacdo topografica como 0os mais frequentemente encontrados no hemicorpo afetado
(BRANCO e SANTOS, 2010).

Todas estas perturbacbes podem levar a incapacidades do comportamento
(capacidade de aprender, consciéncia de si proprio, da sua continuidade no tempo, quer
relacionado com as atividades quotidianas, quer no relacionamento com 0s outros),
incapacidade no cuidado pessoal, incapacidade em comunicar, incapacidades na

locomocgéo (deslocacdo quer do proprio, quer de objetos de um lugar para 0 outro),
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incapacidade de posicionamento do corpo e incapacidades de destreza (MARTINS,
2002).

Embora néo diretamente relacionadas com a mobilidade, as alteracdes da funcao
cognitiva, das emocdes e do comportamento, a disfagia e a alteracdo da eliminacdo,
encontram-se na sua interdependéncia e podem contribuir para alteracbes na mesma.
Algumas complicacdes secundérias que surgem, como as respiratorias (infecbes e
embolia pulmonar) e as motoras (sindrome ombro-méao; ombro doloroso; sub-luxacdo do
ombro e edema da mao), interferem no padrédo de mobilidade da pessoa. Para Borgman-
Gainer (HOEMAN, 2000, p. 253) mobilidade

“implica iniciar um padrdo de movimento para cada membro, coordenar esses padrbes

entre os membros, adaptar a forca e a velocidade do padrdo de movimento para contrariar

a resisténcia e/ou condi¢cdes sensoriais com que se depara na execucdo da tarefa e

manter o equilibrio corporal, apesar das mudancas no centro de gravidade quando os

membros se movem em relagao ao tronco”
e pressupbe a existéncia da capacidade para sentir 0 ambiente, para processar a
informacdo percebida ao sentir o ambiente, para lembrar as principais sequéncias do
movimento e capacidade para selecionar as respostas adequadas implementando a
resposta motora correta (HOEMAN, 2000).

Dando resposta as necessidades da pessoa com AVC o EER tem competéncia
para efetuar a neuroavaliacdo de enfermagem. Pela avaliacdo do estado de consciéncia,
reacdo pupilar, pares cranianos, forca muscular, sensibilidade, tonus muscular e
coordenacdo motora, efetua planos de intervencao adequados a situacdo evolutiva da
pessoa. Segundo a OE (2010, p. 3) o EER “avalia a funcionalidade e diagnostica
alteragcbes que determinam limitagdes da actividade e incapacidades” e “concebe planos
de intervencdo com o proposito de promover capacidades adaptativas com vista ao auto
controlo e auto -cuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade.”

Intervencdes relacionadas com: posicionamentos para promoc¢édo do padrdo anti-
espastico; mobilizagbes contemplando todos os exercicios possiveis de cada articulagao;
atividades terapéuticas como as auto-mobilizagfes, a ponte, o rolar, a facilitagdo cruzada,
a carga no cotovelo, o treino de equilibrio, as transferéncias cama/cadeira de rodas e o
treino de marcha controlado permitem inibir a instalacdo do padrao espastico, aumentar a
forca, sensibilidade e tonus muscular, prevenir as complicacbes e promover a integracao
do hemicorpo (SA, 2011).
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Considerando que o enfoque da reabilitacdo da pessoa com AVC se encontra no
habilitar o individuo para a sua nova condi¢do de vida, promovendo a sua adaptacao ao
meio que o rodeia, sera importante a integracdo nos seguintes niveis: atividades basicas
de vida diaria (ABVD), atividades instrumentais de vida diaria (AIVD), relacdo com a
familia e relacdo com a sociedade, (BRANCO e SANTOS, 2010). Nas ABVD encontram-
se o vestir, tomar banho, alimentar-se, transferir-se de posicao e o controlo de esfincteres
enquanto as AIVD incluem tarefas relacionadas com a integracdo da pessoa no meio
ambiente, como a capacidade para preparar os alimentos, utilizar o telefone, tomar
medicacgdao, gerir dinheiro, usar meios de transporte, entre outras. O EER presta cuidados,
no ambito da enfermagem de reabilitacdo, a pessoas com incapacidade, promovendo a
maxima independéncia nas AVD e tem um papel preponderante para a capacitacdo e
‘empowerment” da pessoa e dos seus cuidadores na gestdo da sua situacdo de
necessidade especial, promovendo desta forma a qualidade de vida (OE, 2009, p.24). A
OE coloca na segunda competéncia do EER, uma unidade de competéncia que nos diz
gue ao elaborar e implementar um programa de treino de AVD, que visem a adaptacao as
limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e qualidade de vida, o EER
“capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacao
para a reinsercdo e exercicio da cidadania” (OE, 2010, p.4,5).

2.2 O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo nas

Unidades de Convalescenca

Sao significativas as alteragdes fisioldgicas e co morbilidades subsequentes ao AVC,
tornando-se premente a intervencdo reabilitadora de uma equipa multidisciplinar
vocacionada (ESO, 2008). A abordagem integrada e multidisciplinar deve ser efetuada
num continuo de cuidados “desde a prevencdo primaria, secundaria, a reabilitacao,
correcdo de factores de risco, cuidados poés-alta de unidade de reabilitacdo e apoio no
domicilio” (UMCCI, 2007, p. 13). Importa referir que o papel do EER tem implicita uma
transversalidade nas diferentes fases da abordagem, na medida em que ao ser detentor
de conhecimentos especializados, fundamentados na investigacdo, lhe permite uma

intervencgédo que visa
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“promover o diagndstico precoce e acgdes preventivas de enfermagem de reabilitacdo, de
forma a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir
complicacdes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervencdes terapéuticas
gue visam melhorar as funcfes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas
actividades de vida (...) intervém na educacao dos clientes e pessoas significativas, no
planeamento da alta, na continuidade de cuidados e na reintegracdo das pessoas na
familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade

de vida” (OE, 2010, p.2).

E recomendacéo da ESO (2008), com evidéncia de nivel A, a admissio de utentes
numa Unidade de AVC para receberem reabilitacdo coordenada e multidisciplinar, sendo
gue em Portugal esta resposta é dada pelas Unidades de Convalescenca da RNCCI. A
metodologia de trabalho utilizada nas Unidades de Convalescenca da RNCCI baseia-se
no desenvolvimento de uma avaliacdo completa, integral e interdisciplinar de cada utente,
para uma promocédo integrada da sua autonomia. No Referencial do Enfermeiro para
RNCCI os EER, no modelo de cuidados integrados da RNCCI, desempenham “um papel
pivot na equipa multidisciplinar, determinantes no processo dos cuidados, na reabilitacéo,
na readaptacdo e na reintegracdo, das pessoas dependentes, no ambiente familiar
potenciando o seu desenvolvimento” (OE, 2009, p. 24).

Segundo a Royal College of Nursing (RCN, 2009) é necessario numa abordagem
multidisciplinar, a clarificacdo dos diferentes papéis de cada profissional para uma
intervencdo nos cuidados centrados na pessoa. Num guia elaborado sobre o papel do
enfermeiro no apoio a reabilitacdo de pessoas idosas com o objetivo de maximizar a sua
independéncia, onde é focado o contexto de reabilitacdo em unidades de reabilitacao
(intermediate care), sao referidas funcées do enfermeiro para a reabilitacdo relacionadas
com papeis de suporte (através de apoio psicossocial e emocional, assistindo nos
processos de transicdo, melhorando estilos de vida e permitindo a expressédo da pessoa e
a sua vida cultural), com promoc¢édo da funcionalidade (maximizar a independéncia,
prevenir complicacbes e melhorar a qualidade de vida), com educacdo para o
autocuidado (promovendo competéncias nas AVD) e um papel facilitador para o
melhorar das fung¢fes que permitam melhores experiéncias de vida e maior
independéncia nas mesmas (atividades onde se incluem o controlo e alivio da dor e 0
assegurar de uma nutricdo adequada) (RCN, 2009, p.8).

Num programa de reabilitacdo a participacdo do utente passa pelo aprender e
reaprender as novas competéncias, que tem que ser praticadas e reintegradas nas

actividades de vida, sendo nesta fase “que as 24 horas de responsabilidade de cuidados
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que a equipa de enfermagem detém, podem ser de extrema utilidade” (RCN, 2009, p. 8),
oferecendo suporte e ensino/educagcédo. O que faz a diferenca, em relacdo a outros
técnicos de saude, € o tipo de informacéo recolhida, a observacdo efetuada e as técnicas
terapéuticas efetuadas durante este tempo prolongado de contacto, (RCN, 2009).
Segundo Davies (1996),

“a reabilitagdo bem-sucedida depende ndo somente das varias sessdes de terapia mas
também do que acontece ao paciente durante as horas restantes do dia e da noite. Até
mesmo a posicdo em que ele dorme pode fazer uma diferenca notavel para o resultado
final. N&o importa o quao boa seja a terapia, se durante o resto do tempo 0 paciente se
movimentar com esforco, em padrées anormais de movimento, a espasticidade aumentara
e a maior parte do que ele alcanca durante a terapia sera perdida e nao levada para a sua
vida diaria” (BRANCO e SANTOS, 2010, p.39)

A OE no Referencial do Enfermeiro para a RNCCI, refere-se ao papel essencial do
EER nas Unidades de Convalescenca, uma vez que a sua intervengao “se dirige
essencialmente a recuperacdo e a adaptacdo ou manutencdo funcional da pessoa, ao
treino do prestador de cuidados com o objectivo de preparar o regresso a casa, de que
resultam ganhos em saude significativos” (2009, p.22-23). Na reinsercao familiar e social
do utente com AVC sera essencial que o EER articule com os recursos da comunidade,
pela necessidade da continuidade do projeto de cuidados de reabilitacdo. A articulagcéo
deve ser efetuada com equipas vocacionadas para o acompanhamento da situacdo
(suporte social e de saude), onde sera importante o conhecimento que o EER detém
sobre a relagédo existente entre o utente e o cuidador informal, que analisou durante o
internamento.

Mas nem em todas as situacdes se consegue 0S apoios necessarios para a
continuidade dos cuidados, recaindo no cuidador informal uma grande responsabilidade
pelo bem-estar e salde daquela pessoa. Nesta perspetiva os EER nas Unidades de
Convalescenca tém a oportunidade, através das suas intervencdes, de minimizar o
impacto das incapacidades instaladas pelo AVC, melhorando as funcbes residuais e
promovendo independéncia nas atividades de vida, maximizando a funcionalidade,
desenvolvendo as capacidades da pessoa (OE, 2010), para que ingresse no seu domicilio
com o maior nivel de autonomia possivel, prevenindo uma sobrecarga para o cuidador.
Este projeto de cuidados nem sempre € possivel em contexto de internamento hospitalar
pela exigéncia da precocidade das altas, politica de saude defendida atualmente. A
passagem desse meio para as Unidades de Convalescenca permitira uma intervencéo

reabilitadora, em que o EER fornece ensino/educacdo ao utente e cuidador informal,
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apoia na decisdo e disponibiliza recursos necessarios, tais como ensinos de técnicas
especificas de autocuidado, treino de AVD, ensino e supervisdo de produtos de apoio e
identificacdo de barreiras arquitetonicas e possivel eliminacdo das mesmas, promovendo
a reinsercdo e cidadania da pessoa (OE, 2010). Heesben defende com harmonia esta
perspectiva,

“a reabilitagdo, combina uma disciplina e um espirito cuja intengéo é trabalhar para que as
pessoas e populacbes atingidas por determinada deficiéncia ou incapacidade, se tornem o
mais independentes possivel perante as situacfes que encontram ou que irdo encontrar no
quotidiano (...) € sua missdo dar mais vida ao tempo que passa.” (2003, p.54).

2.3 Referencial tedrico

Sabendo-se que “0 pensamento tedrico é essencial em todos os empreendimentos
profissionais” (MELEIS, 1991, p. 2), considero importante para o desenvolvimento deste
projeto o uso de referenciais tedricos que norteiem as intervengdes de enfermagem, tendo
escolhido o contributo do modelo de vida de Nancy Roper com enquadramento das
atividades de vida e a filosofia dos cuidados de enfermagem de Colliere enquanto
cuidados promotores de salde, que visam um ganho de autonomia por parte do utente.

Segundo Roper et al (1995, p. 24) o uso do seu modelo ajuda as enfermeiras a
verem “0 enorme campo de accao que tém para o ensino de saude, para promoverem e
manterem a salde, para evitarem a doenca e promoverem a reabilitacdo”. Utiliza as
atividades de vida como componente principal do modelo, considerando que sédo todas as
atividades que fazem parte integrante da nossa vida quotidiana, num continuo de
dependéncia-independéncia. Contribuem para um processo complexo, em que cada
atividade esta intimamente relacionada. Segundo Roper et al “o relacionamento da
mobilidade com todas as outras actividades de vida deve ser imediatamente evidente; o
comportamento associado com as actividades respiratorias, alimentacdo, eliminacéo,
trabalho e laser e por ai fora, todos incluem movimento, pois mesmo a dormir, 0s
sistemas corporais continuam a sua actividade sem cessar” (1995, p. 28).

Contextualizado com a problematica - pessoa com alteragdo da mobilidade
decorrente de AVC, Roper et al (1995) refere que existem circunstancias, como a doencga,
gue podem resultar na dependéncia nhuma ou mais atividades de vida, sendo que esta
dependéncia pode ser de ajuda de outras pessoas ou de ajudas especiais e de

equipamento, como é o exemplo de uma cadeira de rodas que oferece «independéncia
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auxiliar» para a atividade de vida mobilidade. Menciona a importancia de a enfermeira
conhecer a forma como a pessoa vive com 0s problemas trazidos pela alteracdo da
mobilidade, para que as intervencdes possam ser planeadas para permitir o maximo de
independéncia.

Refere-se a um reconhecimento que os problemas das pessoas podem ser reais
ou potenciais, significando por isso que a resposta de enfermagem se concentra ndo so
nos problemas existentes mas também na preocupacdo em evitar problemas. Situacéo,
esta, particularmente importante para as intervencdes de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa com AVC, em que para além da promocao da funcionalidade se trabalha em
funcdo da prevencdo de maior incapacidade. Segundo Colliere, podemos atribuir uma
conotacédo libertadora aos cuidados, quando com 0S mesmos se conseguem promover
capacidades nas pessoas para se cuidarem e cuidarem dos outros, se reconhece nas
pessoas cuidadas o seu saber utilizando-o e potenciando-o, indo de encontro a promocao
da sua autonomia, ao “utilizar o poder que lhes resta, mobilizar tudo aquilo de que ainda
sdo capazes, inclusive o seu desejo, e ver com eles 0 que permite e/ou limita a sua
realizacdo” (2003, p.291).

Os cuidados de manutencao da vida segundo Colliére sdo entendidos como “ todos
os cuidados permanentes e quotidianos que tem como fun¢éo insubstituivel assegurar o
gue é vital e indispensavel para continuar a viver, tendo em conta e mobilizando tudo o
gue existe, tudo o que permanece das capacidades de vida da pessoa ou do grupo”
(2003, p.289). Isto € entender os cuidados de manutencdo como todas as atividades que
permitem a continuidade da vida, relacionados com a alimentacdo, hidratagéo,
eliminagéo, higiene e movimento, bem como, incluiu todas atividades que contribuem para
o desenvolvimento da vida das pessoas, que permitem estabelecer a sua rede
sociofamiliar, as suas relacdes afetivas e a compreensdo da razdo da sua existéncia
(COLLIERE, 2003).

Enquanto criativos, estes cuidados, permitem o0 uso de instrumentos que
compensam limitacbes da motricidade, favorecendo o ganho na autonomia. Segundo
Colliere “estar a par destes dispositivos de compensacao, utiliza-los, aconselha-los,
ensinar as pessoas a servir-se deles, faz parte integrante do dominio dos cuidados de
enfermagem” (1999, p.265). Também refere que é “ao nivel da vida quotidiana que os
doentes se veem em dificuldades para atenuar ou assumir as consequéncias da sua

doenca” (COLLIERE, 1999, p. 141) e que a pessoa ao se tornar objeto de cuidados,
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significa que os mesmos nao tem sentido sendo em relagdo a sua realidade, com a
maneira como vive e como vive a sua doenca. Considero que este conceito pode ser
relacionado com a pessoa com AVC, pela necessidade de se readaptar a uma nova forma
de vida e aprender a viver com a doenca no seu contexto de vida, sendo que “cuidar é por
esséncia permitir a alguém com dificuldade fisica e/ou psico-afectiva enfrentar a vida
quotidiana” (COLLIERE, 2003, p.331).

Relacionado com a atuacdo interdisciplinar nas unidades de Convalescenca,
podemos reportar a um dos pressupostos do modelo de Roper et al (1995, p. 43)
referindo que “as enfermeiras sdo parte de uma equipa multiprofissional de saude que
trabalha em associagcdo para o beneficio de um cliente/doente e pela saude da
comunidade”. Colliére refere que a nivel dos servigos, os cuidados de enfermagem néao
podem desenvolver-se sendo por intermédio das equipas, que devem questionar e refletir

em comum “em torno das situacdes, que lhes dao vida e sentido” (1999, p. 338).
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3. DESCRICAO, ANALISE CRITICA DOS OBJETIVOS PROPOSTOS E
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

O EER é detentor de um elevado nivel de conhecimentos e experiéncia que
permitem, através das suas intervencdes, promover a saude, prevenir complicacdes
secundérias e reabilitar maximizando o potencial da pessoa (OE, 2010). No regulamento
das competéncias especificas do EER séo atribuidas as seguintes competéncias:

“a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados;

b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da actividade e/ou restricdo da participacéo
para a reinsergdo e exercicio da cidadania;

c) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.” (OE, 2010, p.2)

Com a finalidade de promover os cuidados de reabilitacdo prestados a pessoa com AVC
nas Unidades de Convalescenca pelas intervencdes do EER, inserido na equipa
multidisciplinar estabeleci o seguinte objetivo geral: Desenvolver competéncias de
enfermagem de reabilitacdo a pessoas com Acidente Vascular Cerebral, numa
perspectiva de cuidados diretos em internamento numa Unidade de Convalescenca.

Para atingir o objetivo geral proposto e para dar resposta as competéncias
preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros, no regulamento das competéncias especificas
do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (2010), estabeleci objetivos
especificos e atividades para os atingir, bem como, delineei critérios de avaliacdo para
permitir a evidéncia do desempenho profissional. Para melhor compreensdo séao
sistematizados estes itens em tabelas, (APENDICE 1).

Segundo Benner (2001, p. 12) “as praticas crescem através da aprendizagem
experiencial e através da transmissao dessa aprendizagem nos contextos de cuidados”,
considerando necessario o “saber fazer” adquirido através da experiéncia, para a pericia.
O enfermeiro especialista, considerado como perito, utiliza competéncias percetivas nas
situacbes concretas e consegue efetuar um diagnéstico e planear intervencoes
individualizadas e holisticas, agindo “a partir de uma compreensao profunda da situagao
global” (BENNER, 2001, p. 58). Para a autora é atribuido um significado a experiéncia, em
gue a teoria € valorizada porque oferece o que pode ser explicitado e formalizado,
fundamenta a investigacdo e permite que se coloquem as questdes certas, mas sera a
pratica “ sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se
podem apreender pela teoria” (BENNER, 2001, p. 61). O confronto com todas estas
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realidades que leve a uma analise critica reflexiva das préaticas permite desenvolver uma
compreensao aprofundada de todo o processo que envolve os cuidados de enfermagem,
nas suas dimensdes éticas, politicas, sociais e econémicas.

Neste sentido foram selecionados campos de estagios onde pudesse concretizar
as atividades propostas e que permitissem a contextualizacdo da problemética. Na sua
escolha foram transversais alguns critérios, nomeadamente, o permitir o contacto com
pessoa com AVC e cuidador informal em diferentes realidades (internamento e domicilio)
e a existéncia de equipas multiprofissionais, onde fosse possivel compreender as
intervengbes do EER, (APENDICE Il). Os ensinos clinicos foram estruturados
cronologicamente (APENDICE Il), permitindo o contato com a pessoa com AVC e
cuidador tanto em contexto de comunidade como em contexto de internamento em
instituicbes de saude.

De seguida serd descrito e analisado criticamente os objetivos propostos e as
atividades desenvolvidas para aquisicdo de competéncias de enfermeiro especialista
durante os ensinos clinicos. A analise nos diferentes contextos foi organizada por
experiéncias de cuidar pressupondo a passagem de uma pessoa apos o AVC por uma
Unidade de Via Verde do AVC, por um Centro Especializado em Reabilitagdo, por um
servico hospitalar e no seu domicilio, com intervencdo de equipas de saude na
comunidade. Para Colliére “clarificar a identidade dos cuidados de enfermagem (...) a
identificacdo da natureza, a razao de ser, a significacdo, a estimativa social e econémica
da prestacdo de cuidados oferecida aos utilizadores, parece ser a chave da evolucdo da
profissdo.” (1999, p.20), sendo que

“é a partir da analise da situacao, evidenciando a identificacdo dos problemas de saude,
que € possivél justificar a natureza dos cuidados de enfermagem, o tempo que exigem,
ndo apenas para a realizacdo mas tambem para a preparagéo: tempo de escuta, tempo de
explicacdo, tempo de experimentacdo de uma ou outra ajuda, tempo de contacto com a
familia...esse tempo cuja medida é, essencialmente, o grau de dependéncia das pessoas
tratadas.”(COLLIERE, 1999, p.306).

3.1. Pessoa com alteracdo da mobilidade decorrente do Acidente
Vascular Cerebral em contexto de internamento em instituicbes de
saude

No decorrer dos ensinos clinicos em contexto de internamento foram encontrados

denominadores comuns que importa referirr As abordagens multidisciplinares
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experienciadas permitiram-me compreender, que em reunides estruturadas e
calendarizadas, a equipa efetuava a partilha de informacdes e o delinear de objetivos para
aquela pessoa, sendo implicado as necessidades de cuidados de saude, a
implementacdo de cuidados precoces de reabilitacdo e as respostas sociais para a alta.
Segundo Alcantara (2009, p.2) “¢ um momento particularmente importante da actividade
porque ndo sO se definem as metodologias de actuacdo em relacdo a cada doente em
concreto mas também porque o esforco de congruéncia entre a visdo dos varios
profissionais deve constituir um momento de aprendizagem e auditoria comum”.

A avaliacdo funcional no processo de reabilitacdo interdisciplinar foi um critério
comum no trabalho destas equipas, componente essencial da reabilitacdo. Segundo
Hoeman (2000) a investigacdo disponibiliza e valida instrumentos de avaliacdo que
guando corretamente utilizados dado-nos um conhecimento da situacdo com maior
precisdo e passiveis de serem transmitidos numa linguagem cientifica comum
interdisciplinar. Pude constatar, nas reunides das equipas que presenciei, que cada
profissional contribuia com avaliacdes especificas da sua area para encontrar objetivos
comuns, indo de encontro ao referido por Hoeman em que “a equipa assegura o esforco
colaborativo, sendo cada membro responsavel pelas intervengdes regulamentadas pela
sua especialidade profissional” (2000, p. 161). O conhecimento do EER, nestas reunides,
era valorizado trazendo informacao adicional sobre a avaliacdo das atividades de vida
diarias, avaliacdo da dor e medidas de controlo da mesma, avaliagcdo da integridade
cutanea, o comportamento apresentado pela pessoa do ponto de vista da sociabilidade,
colaboracéo e agitacao psico-motora, alteracdes do padrédo do sono, as redes de suporte
presentes (visitas regulares de familiares e amigos e se o utente costuma sair de fim-de-
semana), bem como, as especificidades de cada pessoa que importa trazer a equipa
multidisciplinar para melhor compreensdo do processo de reabilitacdo. Segundo a OE
“‘especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico
de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de salde, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de
decisao” (2010, p.1), encontrando estratégias para resolver problemas em parceria com o
utente, baseando-se no conhecimento fundamentado e experiéncia, participando na
construcdo da tomada de decisdo em equipa, desempenhando inclusive, o papel de
consultor quando os cuidados requerem um nivel de competéncia correspondente a sua

area de especialidade.
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Melhorar as acessibilidades das pessoas em fase aguda das doencas
cerebrovasculares aos cuidados de saude mais adequados pode conduzir a ganhos de
saude, traduzidos na reducdo da morbilidade e da mortalidade, sendo as Vias Verdes
essenciais ndo s6 do ponto de vista da acessibilidade mas também, para permitir o
tratamento mais eficaz em tempo util, (CNDC, 2007). Esta condicdo é considerada
atualmente de crucial importancia pela existéncia de “um tratamento eficaz para o AVC
isquémico quando aplicado até as 3 horas desde o inicio do quadro clinico, mas perigoso
se utilizado mais tarde” (FERRO e PIMENTEL, 2006, p. 79). Neste contexto, foi requerido
uma semana de ensino clinico numa Unidade Cerebro Vascular (UCV) pretendendo
desenvolver competéncias de enfermagem de reabilitagcdo a pessoa com AVC e cuidador
informal na fase aguda do AVC, (APENDICE Il). Percebendo que o limite temporal é
restrito, houve necessidade de estruturar as atividades a desenvolver consoante
disponibilidade da orientadora e do servico, pelo que foi elaborado uma grelha de
observacio, (APENDICE V).

Nesta UCV a equipa multidisciplinar reune diariamente e as estratégias
encontradas sdo implementadas pelos diferentes profissionais, havendo sempre a
preocupacao de as iniciar o mais precocemente possivel. O inicio precoce do processo de
reabilitacdo na pessoa com AVC € um critério que o EER nesta Unidade considera
fundamental, ndo se encontrando estabelecido prazo temporal, dependendo,
essencialmente, da estabilidade de critérios clinicos e da tolerdncia as técnicas de
reabilitacdo. Segundo a ESO “existe uma falta de consenso quanto a definicdo de “inicio
precoce ”, 0s ensaios que compararam inicio precoce e tardio da reabilitacdo revelaram
melhor progndstico se o tratamento for iniciado dentro dos primeiros 20-30 dias apds o
AVC” (2008, p. 73). Contudo, a imobilidade esta relacionada com varias complicacdes
imediatas do AVC, nomeadamente, a trombose venosa profunda, ulceras de presséo,
contraturas, obstipacdo e pneumonia de aspiracdo, confirmando que “a mobilizagdo € um
componente fundamental da reabilitagdo precoce.” (ESO, 2008, p.73). E referido por
Martins (2006) baseando-se em Fontes (2000) que “o programa de reabilitagdo deve
iniciar-se 48 a 72 horas ap0s o AVC, actuando simultaneamente na prevencao das
complicacbes respiratorias com cinesiterapia respiratdria, aspiracdo de secrecoes,
mobilizacdo dos membros, nomeadamente plégicos, no treino do equilibrio do tronco, da

alimentacdo e estimulagdo cognitiva” (MARTINS, 2006, p. 27). Segundo Hoeman na

34



situagcdo de AVC “a terapéutica pelo movimento comega logo que o utente esta
medicamente estavel, habitualmente as 25 a 36 horas” (2000, p.266).

O EER, nesta equipa, organiza e implementa os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, fazendo uma abordagem a pessoa no seu todo e ndo apenas ao seu défice
neuroldgico, nomeadamente ao efetuar uma colheita de dados completa obtida através do
processo clinico, analise dos exames auxiliares de diagnéstico, dados colhidos junto ao
utente ou familiar, da semiologia clinica com enfase na neuroavaliacdo e andlise
permanente da evolucdo clinica do utente. Segundo MENOITA “uma correcta
neuroavaliacdo das alteracfes, ou potenciais alteracdes, do estado neuroldgico pode ser
a chave do sucesso da Reabilitagdo” (2012, p.40). Concomitantemente a estas
informagdes faz uso “de um conhecimento aprofundado acerca das funcbes cardio-
respiratéria e motora ” (OE, 2010, p.4) que Ihe permite uma tomada de deciséo efetiva,
direcionada e segura, permitindo-lhe estabelecer planos de reabilitacdo precoces. Pude
observar o enfoque dado a mobilizacéo e levante precoces, bem como, ao ensino e treino
dos posicionamentos em padrdo anti-espastico e motivacdo do utente para manter estes
posicionamentos. Segundo BRANCO E SANTOS “o enfermeiro de reabilitagdo deve
planear desde o inicio todos os seus cuidados, de modo a minimizar, ou se possivel,
contrariar o aparecimento do padréo espéatico” (2010, p. 51).

Foi interessante verificar a preocupacao do EER em pedir aos cuidadores informais
objetos com quais o utente se identificasse, sendo comum encontrar na unidade de cada
utente fotografias colocadas na lateralidade afetada pelo AVC. Para além de permitir uma
adaptacdo mais familiar do meio fisico, que pelas exigéncias clinicas para tratamento de
AVC é de grande complexidade tecnoldgica, encontra-se nesta forma de atuar do EER
um objetivo terapéutico quer pela facilitacdo cruzada quer pela estimulacdo cognitiva.
Segundo Rice (2004) objetos significativos para a pessoa, como fotografias antigas,
podem ser terapéuticos ao conduzirem a referéncias temporais e espaciais (BRANCO e
SANTOS, 2010). Branco e Santos (2010, p.122) referem que “a reabilitacdo da Pessoa
com AVC, mais do que um momento ou uma acg¢ao, deve ser um processo permanente
de ajuda e descoberta de solucdes e de adaptagBes novas, onde seja possivel uma
interaccao positiva entre ela e 0 ambiente onde esté inserida”.

O instrumento utilizado pelos diferentes profissionais da unidade para avaliacao
clinica do estado neurologico no utente com AVC agudo é a “National Institute of Health
Stroke Scale” (NIHSS). Permite uma avaliacéo sistematizada e quantitativa das alteracbes
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neurologicas, especificamente relacionadas com o AVC, relativamente & consciéncia,
linguagem, negligéncia hemiespacial (neglet), campo visual, movimentos oculares, forca
muscular, ataxia, disartria e perda sensitiva (MENOITA, 2012). A sua aplicacdo pelo EER
é efetuada na admisséo do utente, e diariamente durante o internamento. Permite

“avaliar a gravidade, o prognéstico e fazer uma previsdo da probabilidade de recuperagéo
do doente apdés o AVC e com isso determinar o nivel de prestacdo de cuidados e
intervencdes necessarias. Um valor superior a 16 indica uma elevada probabilidade de
morte ou grave incapacidade, enquanto um valor menor que 6 aponta para uma boa
recuperacao” (SILVA, 2010, p. 13).

Segundo a ESO (2008, p.17) “apesar de apenas uma minoria de doentes com AVC
se apresentar com uma situacdo de risco de vida imediato, muitos tém alteracfes
fisioldgicas significativas ou co-morbilidades”, devendo ser reconhecido precocemente os
sintomas e sinais que possam prever complicacdes tardias como hemorragias ou AVC
recorrente, pelo que a gravidade do AVC deve ser avaliada por pessoal treinado utilizando
a National Institutes of Health Stroke Scale.

Durante o periodo do ensino clinico tive oportunidade de observar o ensino e treino
de AVD e de exercicios para realizar no domicilio que o EER efetua com a pessoa com
AVC e cuidador informal, componente essencial na capacitacdo da pessoa com limitacédo
da atividade ou restricdo da participacdo provocada pelo AVC para reinsercdo no seu
meio social, até porque 50% dos utentes da UCV tém alta para o domicilio (dados
fornecidos pela chefia de Enfermagem da UCV, 2011). Pude constatar que esta Unidade
nao referencia a pessoa com AVC para as Unidades de Convalescenca da RNCCI, por
apresentarem uma média de internamento de cerca de quatro dias, escasso limite
temporal que inviabiliza que o processo de referenciacado se efetue de forma eficaz. No
entanto alguns utentes sdo encaminhados para outros servicos especializados em
reabilitacao.

Segundo a ESO (2008) “a maioria da evidéncia da efectividade das Unidades de
AVC provém de ensaios de unidades de AVC integradas e de unidades de reabilitacdo de
AVC”, que sao consideradas unidades especializadas em reabilitacdo e diferem das
unidades de AVC agudo no ponto de vista da durabilidade temporal do programa de
reabilitagdo em contexto de internamento, podendo o mesmo prolongar-se por diversas
semanas, se necessario. Seguindo esta linha orientadora foi estabelecido um ensino

clinico num Centro Especializado em Reabilitagdo de pessoas com AVC, (APENDICE ).
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Com a colaboracéao do orientador do ensino clinico participei nos procedimentos de
acolhimento e colheita de dados a pessoa/cuidador com AVC. As informacgfes colhidas
através de dados subjetivos, objetivos, historicos e atuais (entrevista, observacao,
consulta de processo clinico, documentos facultados pela familia incluindo os exames
complementares de diagnéstico, informacdes de outros profissionais e aplicacdo de
escalas e instrumentos de avaliacdo de funcionalidade e a neuroavaliagdo de
enfermagem), permitiram-me conhecer a complexidade e singularidade daquela Pessoa,
0 seu potencial e respetivas necessidades em cuidados de enfermagem de reabilitacéo.
Foi interessante verificar que o instrumento de registo no procedimento de acolhimento, a
“Colheita de Dados Enfermagem” (ANEXO III), permitia uma avaliacdo, de certa forma,
holistica fugindo ao carater redutor que muitas vezes estes instrumentos detém.
Nomeadamente, apresenta campos abertos para preenchimento da percecédo do assistido
sobre o seu estado, percecdo dos familiares sobre o estado do assistido, indicacdo de
detalhes que perspetivem a reinsercao familiar e habitos/alteracdes nas atividades de vida
(segundo modelo de enfermagem de Nancy Rooper), permitindo conhecer melhor a
pessoa que cuidamos. Se por um lado a apreciacdo de enfermagem deve conduzir a
informacgéo relevante para os cuidados, por outro, estes cuidados devem fazer sentido
para aquela pessoa, mantendo-se a sua identidade e particularidade. Segundo
COLLIERE, sdo os utlizadores de cuidados “a primeira fonte de conhecimentos
indispensavel a deteccdo e ao desencadear dos cuidados. Sdo eles que detém o fio
condutor, quer dizer o sentido: significacéo e direcdo” (1989, p. 248).

Tive oportunidade de acompanhar as reunides semanais em que a equipa valida o
plano terapéutico proposto para o utente, utilizando como instrumento de registo a folha
de “Monitorizagao de resultados do internamento” (ANEXO II), baseado no instrumento de
avaliacdo - Medida de Independéncia Funcional (MIF). Segundo Hoeman este
instrumento “assegura uma linguagem, definicbes e medidas uniformes para descrever os
componentes da incapacidade” (2000, p.165), sendo que este nivel de incapacidade
funcional deve predizer a carga de cuidados ou o0 custo para a pessoa no desempenho
das seguintes atividades: alimentacdo, higiene pessoal e banho, vestir, uso das
instalacdes sanitarias, controlo esfincteriano, transferéncias, locomog¢do, comunicacao e
cognicao social, através de uma escala de sete niveis que pode traduzir uma pontuacao
de um maximo de 126 pontos (representa a independéncia total) a um minimo de 18

(corresponde ao méaximo de dependéncia) (HOEMAN, 2000). Na Classificacdo

37



Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) a OMS (2004, p.7) refere
gue o termo funcionalidade “engloba todas as funcdes do corpo, actividades e

({74

participacdo” e de forma similar a incapacidade “¢ um termo que inclui deficiéncias,
limitacdo da actividade ou restricdo na participacdo” (OMS, 2004, p.7). Segundo a OMS
(2004) a funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa sédo concebidas pela interacao
dindmica entre os estados de saude (doencas, perturbacdes, lesdes, traumas, etc.) e 0s
fatores contextuais (fatores pessoais e ambientais).

Relacionado com a mobilidade encontra-se a forma de nos expressarmos.
Segundo Roper, Logan, & Tierney “a comunicacdo de todos os dias (tdo vital a vida
social) € praticamente impossivél sem movimentos, dado implicar os actos de falar e
escutar com 0s movimentos associados dos olhos, a expressao facial e a linguagem
corporal” (2001, p. 50). Uma das experiéncias de cuidar que partilhei com o orientador
esteve relacionada com uma pessoa com AVC que apresentava alteragdo da linguagem,
manifestando-se por discurso néo fluente, com emissdo de uma palavra estereotipada, o
‘nao”. Pode-se entender afasia como um distirbio de processar linguagem, pela
incapacidade na compreensao e/ou produg¢do, que ocorre como uma consequéncia de
danos cerebrais (MILDER, 2008; FERRO e PIMENTEL, 2006; MARTINS, 2006). A afasia
pode ser global numa situacdo de auséncia completa da fala ou uso de apenas palavras
estereotipadas (MARTINS, 2006), sendo um disturbio grave em todos 0s seus aspetos,
porque a pessoa pode ndo conseguir falar mas também pode ndo compreender a fala e
0s sintomas afasicos podem ser acompanhados de alexia, agrafia e acalculia (MILDER,
2008). Uma das preocupacOes foi a avaliacdo correta da alteracdo de linguagem,
sabendo-se que “guanto mais cedo for feita a avaliacdo e a orientacdo terapéutica dos
doentes afasicos maiores hipoteses eles terdo de recuperar’ (LEAL e MARTINS, 2005).
Senti nesta fase necessidade de efetuar uma revisdo bibliografica sofre alteracbes da
linguagem nas pessoas com AVC, que me ajudou a compreender esta situacdo e a
delinear o plano de cuidados.

Verifiquei que, quando confrontada com necessidade de decisédo, foram evidentes
0s sinais nao-verbais de frustracao por ndo se conseguir expressar. Estes sinais ficavam
particularmente exacerbados na presenca dos familiares e amigos. Sabe-se que as
afasias tém um grande impacto na qualidade de vida da pessoa, ao interferir na forma
como se relaciona com o outro, na sua capacidade de comunicar, na forma como se

integra no meio sociofamiliar e no seu projeto de vida, nomeadamente no retomar a vida
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profissional (MENOITA, 2012; BRANCO e SANTOS, 2010; FERRO e PIMENTEL, 2006;
MARTINS; 2006). S&o, por certo, situacdes particulares, altamente complexas, que nos
levantam, enquanto cuidadores, diversas questdes: como interferir nesta situacdo sem
invadir a intimidade e privacidade desta pessoa? Como compreender a orientacao
terapéutica que a utente deseja? O que |he faz sentido?

Segundo Gandara se pensarmos num conceito de pessoa no seu sentido
existencial consideramo-la idénea “para avaliar os seus critérios de accéo e hierarquizar
as suas opcdes. Estas procuram a satisfacdo das suas necessidades provenientes do
modo como o individuo interpreta o seu relacionamento com o mundo, bem como os
modos de se relacionar com esse mesmo mundo” (1997, p. 226). Neste sentido de ir ao
encontro do outro, e da forma como vé o mundo, penso que o que facilitou o encontrar do
caminho, foi a relacdo de confianca estabelecida com a utente e e o cuidador mais
presente. Para Oliveira e Lopes para além do conceito de confianca como estado, “esta
pode ser perspectivada como o processo de confiar — de entregar algo com seguranga ao
cuidado” (2010, p. 69), sendo, segundo Johns (1996), um processo que se pode
desenvolver em quatro estagios “assimilacdo de informacdo, tomada de deciséo,
relacionamento de confianca e consequéncias de confiar” (OLIVEIRA E LOPES, 2010,
p.69). Quando a confianca se estabelece é possivél a partiha dos pensamentos,
sentimentos e experiéncias, sentindo-se a pessoa cuidada segura e confortavél para pedir
ou aceitar ajuda, potenciando o efeito terapéutico da confianca, (OLIVEIRA E LOPES,
2010). Nesta relacdo que construimos foi importante reaprender a comunicacdo nao-
verbal tentando “descobrir toda a multiplicidade de pequenos sinais que uma pessoa
transmite pelo olhar, pelo facies, (...), bem como os sinais provenientes do seu meio
social, do espaco em que se situa.Todos este sinais nos comunicam uma multiplicidade
de informacdes, através das quais uma pessoa, uma familia nos fala de si prépria”
(COLLIERE, 1999, p. 246). Segundo Damasio embora ndo se consiga manter uma
conversa normal com uma pessoa com afasia “é possivél comunicar com eles, duma
forma rica e humana, se tivermos paciéncia de nos adaptarmos ao vocabulario limitado e
improvisado de sinais nao linguisticos que estes doentes inventam e usam” (2008, p.
135).

A intervencdo multidisciplinar, nesta situacdo, permitiu uma articulacao eficaz com
0 psicologo e o terapeuta da fala. Com o orientacdo do EER e em parceria com a

terapeuta da fala, encontrou-se uma tabela de comunicagao especifica para a utente, por
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forma a ndo substituir a necessidade de comunicar que estimula a reeducacéo da afasia,
utilizando-se desta forma o Método Pragmatico (MENOITA, 2012). Com esta accao a
utente demonstrou menos sinais de frustacdo e uma maior motivacdo para a
comunicacédo, ndo utilizando o esteriotipo. Em pouco tempo (duas semanas), foi tendo
ganhos significativos, comecando a dizer, “Ola”, “Bom Dia”, “Boa Noite”, “Talvez”, “Eu
quero”. Para COLLIERE “o campo de competéncia da enfermagem tem como finalidade
mobilizar as capacidades da pessoa, e dos que a cercam, com vista a compensar as
limitacbes ocasionadas pela doenca e suplementa-las, se essas capacidades forem
insuficientes” (COLLIERE, 1999, p. 290).

Neste centro especializado tive a oportunidade de compreender a importancia que
o EER da ao acompanhamento da alimentacdo do utente. Encontram-se presentes no
horéario das refeicdes, estabelecem a dieta do utente e quem necessita de espessante,
agua gelificada ou produtos de apoio como talheres, pratos, copos adaptados e tapete
antiderrapante. Também efetuam o ensino e treino com utente e familiar desta atividade
de vida diaria. As restantes atividades de vida diaria eram ensinadas e treinadas no
departamento de AVD, com continuidade nos servicos de internamento. Este
departamento esta vocacionado para o treino de AVD, disponibilizando todo o tipo de
ajudas técnicas e espacos fisicos para simulacdo de areas do domicilio, como por
exemplo as casas de banho, com banheira, bidé e sanita, para treino das adaptacdes
promovendo a acessibilidade. Foi enriguecedor acompanhar este processo, pois permitiu-
me compreender que o conhecimento aprofundado do EER sobre programas de treino de
AVD, sobre acessibilidades e produtos de apoio permitia aquelas pessoas adaptarem-se
funcionalmente a sua nova situacdo e preparem-se para situacdes futuras da forma mais
auténoma possivel, permitindo-me igualmente desenvolver competéncias nessa area.
Segundo a OE o EER tem na definicdo das suas competéncias especificas o “capacita a
pessoa com deficiéncia, limitacdo da actividade e/ou restricdo da participacdo para a
reinsercao e exercicio da cidadania” (OE, 2010, p.2).

Foram utilizadas diferentes ajudas técnicas, homeadamente: cadeiras de rodas
manuais universais, elétricas, de espaldar alto e de “vivre debout”; “stand-frames”;
andarilhos, canadianas, bengalas, almofadas e sistemas de correcdo de posicionamento;
calcbes de imobilizacéo; barras de apoio; mobiliario adaptado, material antiderrapante;
garfos, colheres, pratos e copos adaptados; talas de funcionalidade (ponteiro); pincgas,

ganchos, vestuério apropriado e calcadeiras; cabos flexiveis param adaptacao, alteador
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de sanita; tabuas de transferéncia e elevadores; canetas adaptadas e tabelas de
comunicacdo. Estas experiéncias permitiram compreender a importancia do EER efetuar
ensinos e treino sobre o uso dos produtos de apoio para promover a adaptacdo as
limitacbes da mobilidade e maximizar a autonomia da pessoa (OE, 2010).
Contextualizando com o ensino clinico efetuado com a pessoa em contexto de domicilio,
percebe-se a importancia da interrogacdo e reflexdo que o EER deve manter
permanentemente sobre a utilidade destes produtos para a funcionalidade e qualidade de
vida daquela pessoa. Segundo Colliere “interrogar-se sobre o alcance das tecnologias
utilizadas, em situacfes de cuidados, € perguntar qual o valor do seu uso. Em que é que
s&o “conviviais” isto é, em que € que convém a vida?” (1999, p. 268).

Seguindo os planos de cuidados elaborados tive oportunidade de prestar cuidados
de enfermagem de reabilitacdo, homeadamente com posicionamentos em padrdo anti-
espastico, mobilizacdes passivas e mobilizacbes ativas, atividades terapéuticas,
transferéncia entre superficies, treino de equilibrio estatico e dindmico, plano inclinado,
treino de marcha e treino de AVD. Uma das dificuldades que senti, encontrava-se no
conseguir articular a evolucdo da pessoa no treino das AVD entre EER do departamento
de AVD com o EER no servi¢co de internamento. Penso que seria de maior viabilidade o
acompanhamento holistico da pessoa cuidada se estes treinos fossem efetuados nos
locais de maior permanéncia, 0s servicos de internamento, por forma a ser dada a
continuidade dos mesmos. A compensacdo de uma incapacidade parcial ou total,
temporaria ou definitiva € indispensavel para todas as atividades da pessoa ou familia,
exigindo, segundo Colliere (1999), cuidados de manutencdo da vida. No entanto a
variedade dos cuidados de manutencdo de vida é imensa estimulando todas as
capacidades da enfermeira, pois a compensacao que se proporciona, exige um procurar
constante e que s6 tem sentido em relacdo ao que se conhece da situacdo e a sua
evolucdo (COLLIERE, 1999).

Segundo Colliere (1999) os cuidados de enfermagem podem privilegiar uma
relacdo de dependéncia e de controlo ou uma relacdo em que existe um desenvolvimento
e libertacdo das capacidades presentes naquela pessoa. E a dicotomia entre o poder
redutor e o poder libertador dos cuidados de enfermagem. Foi muito importante a reflexao
destes temas com o orientador do campo de estagio. Analisando a sua intervencéao via-o
ter um poder libertador nos cuidados que prestava, mesmo com as dificuldades inerentes

ao racio de enfermagem para os utentes internados. Refiro-me a forma como se
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preocupava com o estado emocional dos utentes (chegou a contactar telefonicamente
uma familia para falarem sobre esta situacdes e negociarem a melhor forma de atuar), na
relacdo de parceria que estabelecia com os utentes para aumentar a adesdo no plano
terapéutico (horas em que se sentem menos cansados, quando gostam de executar 0s
exercicios, o que querem aprender ou treinar, em que ritmo), ao fato de efetuar no final de
cada tarde tecnicas de relaxamento para melhorar a qualidade do sono da pessoa e ao
modo como envolvia os familiares presentes no processo de reablitacdo, entre outras.
Colliere refere que “os utilizadores dos cuidados séo considerados como os parceiros dos
cuidados. Para além de se ter em conta 0 seu estatuto, os seus papeis sociais, tornam-se
activos sempre que possivél. Por isso se tornam parte interessada, mais cooperantes,
desenvolvem a capacidade de responder as suas possibilidades, pelo menos no limite
das suas possibilidades; e, cada vez mais, tendem a recuperar o gosto de viver” (1999,
p.337) permitindo desta forma restituir valorizagao aos cuidados de enfermagem.

As intervencdes que tomava e pelas quais me revejo, tinham uma dimenséo ética
no sentido de se preocupar em “ocupar-se do outro para que este possa ser mais ele
préprio, para que possa viver ainda melhor a sua existéncia” (RENAUD, 2010). Estas
experiéncias permitiram-me reflectir sobre a verdadeira dimenséo do falado por Colliere
no poder libertador dos cuidados, em que o cuidado de enfermagem atinge um encontro
de mediacdes, que surge entre a pessoa e o prestador de cuidados, em que “a libertagao
das capacidades de que outras pessoas sdo portadoras passa pela libertacdo das nossas
préprias capacidades que, em cada nova situacdo nova, se opera com a deles,
procurando-se em complementariedade e ajustando diferengas” (1999, p. 314), indo de
encontro ao referido nas competéncias comuns do enfermeiro especialista, em que este
“promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais” (OE, 2010, p. 3).

Conforme proposto no projeto de formacdo, nas atividades a desenvolver nos
ensinos clinicos, realizei uma acao de formacao para a equipa multiprofissional do servi¢o
deste centro especializado sobre a referenciacdo de utentes com AVC as Unidades de
Convalescenca da RNCCI e a funcionalidade da RNCCI nas suas diferentes tipologias,
(APENDICE V). Nesta atividade estiveram presentes os enfermeiros do servico e foi muito
interessante constatar a existéncia de utentes que tinham frequentado a duas instituicdes.

Penso que a mais-valia desta acao foi o ter aproximado realidades, por forma, a que
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qguando for necesséario possamos fornecer informacdo a pessoa e cuidador informal das
melhores respostas de salde e sociais para a sua situacao.

Constituem obstaculo a reabilitacdo da pessoa com AVC o aparecimento de
problemas secundarios ou complicacdes. Segundo Branco e Santos as “mais frequentes
sdo as respiratorias (pneumonia, infeccdo do aparelho respiratorio, embolia pulmonar) ”
(2010, p.30). E referido por Menoita que num estudo retroespectivo realizado por Kind et
al (2007) a 5 250 pessoas com AVC, foi verificado que “as infec¢gdes e a pneumonia por
aspiracdo eram as razfes mais comuns que levavam aos reinternamentos (15-43% dos
reinternamentos de pessoas com AVC)” (2012, p. 151). Considerei, desta forma,
pertinente desenvolver um ensino clinico num servigo de Pneumologia de um Hospital
Distrital, (APENDICE I1), durante o espaco temporal de quatro semanas (APENDICE llI).

Ao longo do ensino clinico pude compreender que a reabilitacdo respiratéria € um
conceito global e abrangente, com o objetivo em si de reduzir o impacto da incapacidade.
Intervém, neste conceito global e abrangente, os cuidados inseridos num trabalho de
equipa multidisciplinar com continuidade e em articulacdo com os cuidados na
comunidade (SARAIVA, 2010). Tive oportunidade de acompanhar e participar no
programa “Cuidar em Proximidade” sendo o EER deste servico o Coordenador do
referido. O objetivo do programa € promover a articulacdo de cuidados de reabilitacao
respiratéria no continuum do internamento, domicilio e consulta de ambulatério,
componente essencial no cuidar a pessoa com patologia respiratoria cronica, pelas
frequentes agudizacdes da situacdo clinica e pela necessidade de adaptacdo aos
sintomas incapacitantes causados pela mesma (SARAIVA, 2010). Segundo Esmond,
“parte-se do principio que ndo existe cura e que o doente ndo tem possibilidade de
regressar ao estado pré-doencga (...) tenta-se que os doentes atingam o seu potencial
maximo dentro dos limites da sua propria doenca e sejam capazes de viver com uma
incapacidade respiratoria” (2005, p. 214). A equipa basica deste programa € composta
pelo EER do servigco, o EER do centro de saude da area, o pneumologista e o assistente
social. Sdo chamados a intervir outros elementos profissionais quando a necessidade da
situacdo o justifica. Ndo obstante possa parecer uma equipa béasica de atuacdo é
defendido por alguns autores que na reabilitagdo respiratdéria “os programas de
reabilitacdo menos sofisticados podem ser tdo eficazes quanto os mais polivalentes na
melhoria da saude relacionada com a qualidade de vida, devido a motivacdo dos

profissionais de salde e ao facto do programa ser bem pensado ao longo do processo”
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(ESMOND, 2005, p.216). Esta experiéncia permitiu-me desenvolver competéncias no
dominio da gestdo dos cuidados ao acompanhar a forma como o EER coordenava o
programa. Permitiu, de igual forma, desenvolver competéncias na promocao da
capacidade adaptativa da pessoa ao seu processo de transicdo saude/doenca e
incapacidade (OE, 2010).

O cuidar de pessoas com diferentes patologias respiratorias e niveis de
incapacidade provocados pelas mesmas permitiu-me desenvolver competéncias na area
do treino cardio-respiratorio, ao implementar as técnicas da reeducacdo funcional
respiratoria, o treino de exercicio com tolerdncia ao esforco e o0s exercicios de
fortalecimento muscular. Tive oportunidade de desenvolver competéncias na gestdo da
terapéutica inalatdria e na gestdo da oxigenoterapia de longa duracdo, homeadamente,
na ventilacdo nao invasiva de pressao positiva que considerei de especial importancia por
serem situacbes com as quais me deparo no meu local de trabalho e nas quais sentia
dificuldade em atuar.

Conforme determinado nas atividades a desenvolver nos ensinos clinicos, realizei
uma acao de formacao sobre a referenciacdo de utentes a RNCCI. Como o contexto € de
componente respiratoria a orientadora de estagio colocou o desafio de se dar um enfoque
na referenciagdo da pessoa com patologia respiratéria, indo de encontro a uma
necessidade formativa jA elencada por colaboradores deste servico hospitalar,
(APENDICE VI). Nesta atividade formativa estiveram presentes os enfermeiros do servico
e foi muito interessante a partilha de duvidas suscitada pelos exemplos trazidos a
discussédo. Penso que a mais-valia desta acédo foi o esclarecimento do processo de
referenciacdo a RNCCI, na escolha da tipologia mais adequada como resposta de
saude/social a pessoa com patologia respiratoria.

Segundo a UMCCI o encontrar de uma resposta integradora “implica o trabalho
integrado e pro-activo de equipas de saude e de apoio social com o envolvimento dos
utentes e familiares/cuidadores informais, respeitando as suas nhecessidades e
preferéncias” (2007, p. 4), onde devem ser “identificados os problemas mais complexos
dos utentes com o objectivo de proporcionar os cuidados adequados a cada situacéo”
(UMCCI, 2007, p.4). Neste sentido, tive a oportunidade de aceitar o desafio deste ensino
clinico e colaborar na reestruturagdo do instrumento de registo “Avaliacdo Enfermagem de
Reabilitagdo — Pneumonologia (...)” (APENDICE VII). Um dos objetivos era aproximar a

avaliacao efetuada na RNCCI, utilizando escalas de avaliagdo propostas pelas mesmas.
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Foi necessario efetuar uma revisdo da literatura e pesquisa de documentos elaborados
por esta entidade. Uma dos instrumentos utilizados foi o Instrumento de Avaliagéo
Integrada (IAl) da RNCCI, que permite a identificacdo de perturbacdes fisicas, funcionais,
mentais, sociais e de habitos de vida. E avaliada a vertente Bio (sexo, idade, queixas de
saude, estado de nutricdo, quedas, locomocgdo, autonomia fisica e autonomia
instrumental), a vertente Psico (queixas emocionais e estado cognitivo) e a vertente social
(estado social e habitos), (ANEXO 1V). Esta experiéncia permitiu-me desenvolver
competéncias no dominio da gestdo de cuidados na medida em que se “optimiza o
processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo.” (OE, 2010, p.8). Segundo Colliere
“todo o trabalho é um encontro com o desconhecido: esse encontro pode operar-se
gracas ao dominio dos instrumentos e de dados conhecidos, e a compreensao da sua

forma de interferéncia” (1999, p.244).

3.2. Pessoa com alteracdo da mobilidade decorrente do Acidente

Vascular Cerebral em contexto comunitario

Considerando o conceito “comunidade” numa dimensé&o de tempo e espago na qual
as pessoas sao compreendidas com enfoque nas suas relagcdes, em contextos dinamicos
gue interagem entre o individual e o coletivo, num espaco de construcdo de cidadania,
constituida por familias, grupos e instituicdes (COSTA e BRANDAO, 2005), e sabendo
gue a investigacdo evidencia que o “apoio fornecido pelas redes sociais contribui
significativamente para o aumento das competéncias e da auto-estima das pessoas com
incapacidade ou doengas cronicas” (FAZENDA, 2005, p.7) considerei importante
enquadrar 0 contexto comunitario da pessoa com AVC num dos ensinos clinicos
frequentados.

A Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) € uma equipa atuante em
contexto comunitario que pressupdéem uma “intervengdo multidisciplinar a pessoas em
situacdo de dependéncia funcional, doencga terminal, ou em processo de convalescenca,
com rede de suporte social, cuja situagao nao requer internamento” (UMCCI, 2011, p.10).
Esta equipa contempla concomitantemente uma intervencdo da Rede Social no apoio
social domiciliario, para além da vertente de saude, (APENDICE II).

O EER, nesta equipa, efetua diariamente a analise da evolu¢éo da situagéo clinica
dos utentes consultando o aplicativo de monitorizacdo da RNCCI — GestCare CCI. O
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GestCare CCI representa o0 meio de comunicagao entre as diversas estruturas da RNCCI
e o seu funcionamento web, em tempo real, permite responder as necessidades de todos
0s niveis da rede (Equipas de Gestdo de Altas (EGA), Centros de Saude, Equipas de
Coordenacéo Local (ECL), Equipas de Coordenacédo Regional, Prestadores - Unidades e
Equipas - e a propria Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados), que
acedem a informacdo necessaria daquele utente. Permite, com rapidez, ter acesso aos
dados de referéncia do utente e cuidador informal principal (nomes, contatos, etc), a
proveniéncia (internamento ou domicilio), a entidade referenciadora (EGA ou ECL), a
tipologia solicitada (e se a mesma permanece ou foi alterada) e torna-se um processo
abrangente e integrador ao disponibilizar varios modulos de avaliagdo associados ao
utente e a cada um dos seus episodios na Rede de Cuidados Continuados Integrados,
nomeadamente e entre outros, a avaliagdo dos diferentes elementos da equipa
multidisciplinar e diversas avaliagdes com o0 uso de escalas e indices validados (ANEXO
V). GUERREIRO (2008) considera que o GestCare CCI, para além de outras
funcionalidades,

“possibilita um follow-up permanente da situacdo da rede e de cada unidade prestadora,
nomeadamente se tem vagas ou ndo, quantos doentes estdo para entrar, quantos estao a
ser estudados nos varios niveis da rede, bem como quais as informacdes que cada doente
tem para se poder decidir qual a melhor prestacdo de cuidados para ele (ou a melhor
admissdo nas diversas tipologias da rede).Podemos monitorizar a entrada e a saida os
ganhos ou as perdas, os bons ou os maus cuidados prestados mediante informacéo
qualitativa” (LUCAS, 2008, p.18),

tornando-se numa ferramenta de gestdo para a RNCCI, “para além de se assumir como

instrumento de avaliagdo integrado” (LUCAS, 2008, p.18). Foi muito interessante
desenvolver competéncias nesta area, porque € um instrumento de trabalho com o qual
me deparo diariamente mas do ponto de vista das Unidades de Internamento, onde néo é
possivel efetuar uma referenciacdo para a RNCCI. Compreender todo o processo de
referenciacdo e a forma de o efetuar, permitiu-me perceber a pertinéncia da avaliacao
efetuada pelo EER ao encontrar com a pessoa, o cuidador informal e a restante equipa
multiprofissional a melhor resposta de saude/social. Nesta linha orientadora a OE refere
que o enfermeiro especialista “intervém melhorando a informacdo para o processo de
cuidar, os diagnaosticos, a variedade de solucdes eficazes a prescrever e a avaliagao do
processo de cuidar” (2010, p.8), havendo que destacar a importancia das referenciacdes
comunitarias na Rede, para uma adequada resposta de saude/social a quem necessite
desses cuidados (UMCCI, 2011).
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Foi, igualmente, importante compreender a importancia das escalas de avaliagcéo
da funcionalidade na tomada de decisdo do ERR, nomeadamente ao inferirem
diretamente “no diagnostico de enfermagem, na intervencdo de enfermagem e em
qualquer critério de resultados especificos de enfermagem” (HOEMAN, 2000, p. 161). Por
outro lado a avaliacdo funcional em contexto comunitario € uma das areas mais
relevantes na prestacdo de cuidados a pessoa com dependéncia, “porque tem uma
capacidade preditiva significativa, em termos de risco de institucionalizacdo, deterioracao
fisica, necessidades de recursos de saude e até mortalidade” (SEQUEIRA, 2010, p.43).
As escalas de avaliagdo utilizadas pelo EER nesta ECCI s&do: o indice de Lawton e
Brody, um instrumento de avaliacdo das AIVD, sendo composto por oito atividades
(cuidar da casa, lavar a roupa, preparacao refeicdes, fazer compras, capacidade para
usar telefone, modo de transporte, gestdo do dinheiro e gestdo da medicacdo);o indice
de KATZ, permite uma avaliagdo das AVD; o indice de Barthel, avalia a capacidade de
desempenho da pessoa na mobilidade, auto-cuidado e controlo de esfincteres permitindo
a avaliacdo global ou de forma parcelar em cada atividade, sendo um instrumento que
sugere que as ABVD tém uma natureza multidimensional organizadas nos trés dominios
referidos anteriormente e o Instrumento de Avaliacao Integrada (IAl) da RNCCI. Estes
instrumentos permitem-nos, enquanto EER, avaliar cognitivamente a capacidade da
pessoa para compreender informacdo que sustente o processo de reabilitacdo, avaliar o
funcionamento afetivo e estrutura sociofamiliar componentes essenciais para 0 processo
de reabilitacdo e validar as capacidades de desempenho da pessoa nas AVD e nas AlIVD
(SA 2011; SEQUEIRA 2010).

Para efetuar diagnosticos de enfermagem de reabilitacdo e elaborar planos de
cuidados a pessoa com AVC foi necessario coadjuvar com os instrumentos de medida
referidos, uma avaliacdo do ambiente envolvente da pessoa na perspetiva psicossocial,
analisar os antecedentes pessoais e familiares, a histéria da doenca atual, exames
efetuados, 0 exame objetivo e a neuroavaliagdo de enfermagem, compreender os fatores
de risco, habitos de vida anterior e o impacto do AVC na qualidade de vida daquela
pessoa, bem como, articular tudo isto com o0s meios disponiveis e as barreiras
arquitetonicas existentes, ndo esquecendo o estabelecer de metas exequiveis e
desejadas pelo mesma. Segundo Hesbeen (2003, Int.) “para que as accbes do
profissional facam sentido para a existéncia particular de determinada pessoa, 0 que

importa ndo € atribuir-lhes sentido mas sim ter a certeza que elas se enquadram na
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direcgdo que a pessoa considera desejavel’. O desenvolver uma prética profissional e
ética enquanto enfermeiros especialistas tem implicito a negociagdo em que as “as
estratégias de resolugao de problemas sdo desenvolvidas em parceria com o cliente” (OE,
2010, p.4).

Durante o ensino clinico ao ficar corresponsavel pelas intervencdes de enfermagem
de reabilitagdo a pessoa com AVC e cuidador informal, tentei compreender as estruturas
familiares e as respetivas interacbes sociais. Em algumas situacdes era visivel um
aparente ambiente facilitador, com bom suporte familiar, com presenca de sentimentos de
utilidade em prestar cuidados e com aparentes lagcos emocionais criados num elevado
grau de coesdo. Contudo, nem sempre este ambiente parecia o0 suficientemente
securizante para que a pessoa se motivasse na sua reabilitacdo, verbalizando o receio de
se tornar um encargo para os cuidadores. Por outro lado, algumas dificuldades que os
cuidadores sentiam estavam relacionadas com um desconhecimento dos cuidados a
efetuar, limitando o campo de acgéo e restringindo a sua capacidade de motivacao da
pessoa com AVC. Num estudo efetuado por Sarmento, Pinto e Monteiro em que se
identifica as dificuldades sentidas e as estratégias de coping desenvolvidas pelo familiar
prestador de cuidados ao idoso dependente no domicilio, é referido que “para
ultrapassarem as dificuldades sentidas, os prestadores de cuidados manifestaram
necessidades de acompanhamento, ensino e instru¢cdo” (2010, p. 154). Na atualidade a
literatura refere que, por norma, os cuidadores déo especial atencdo as estratégias que
facilitam a prestacdo de cuidados como a higiene, estimulacdo, mobilizacao, terapéutica,
entre outras (MENOITA, 2012; SEQUEIRA, 2010; SARMENTO, PINTO e MONTEIRO,
2010; SOUSA et al, 2007; MARTINS, 2006). Com base nestas premissas tentei favorecer
o envolvimento da familia no processo de reabilitacdo, por exemplo, ao se implementar o
uso de um calendario de exercicios em que os cuidadores se responsabilizaram por
motivar o familiar a segui-lo; ao informar e treinar os posicionamentos em padrao anti-
espastico; ao treinar a melhor forma de efetuar as transferéncias e na demonstracéo e
validacdo das mobilizages a efetuar. Segundo Martins “ se a relagao afetiva estabelecida
entre 0 doente e o seu cuidador for consistente e forte, se a rede de apoios é ampla e
eficaz, se ao cuidador ndo é exigida nenhuma tarefa de maior complexidade, poderédo nao
se registar situacdes de crise” (2006, p. 63).

Outras situac¢des surgiram em que era evidente a sobrecarga fisica e emocional

dos cuidadores pela alteracdo subita na sua vida, levando-os a ndo acreditar nas
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estratégias\intervencdes planeadas para o processo de reabilitacdo do seu familiar e
condicionando o ambiente terapéutico para a reabilitacdo. Fez-me recordar Melleis (2000,
p.3) quando refere que os enfermeiros “precisam de considerar os padrbes de todas as
transicOes significativas num individuo ou num ndcleo familiar, em vez de se focalizar
apenas num tipo especifico de transicdo. Os padrdes de transicdo dependem do facto da
pessoa vivenciar uma unica transicao ou multiplas”. No decurso do processo de transicao
para o papel de cuidador é necessario criar competéncias associadas aos requisitos de
Iniciativa, Responsabilidade e Autonomia (SEQUEIRA, 2010). Senti, nesta fase,
dificuldade em envolver um familiar cuidador no processo de reabilitacdo, em qualquer
destes requisitos, nomeadamente até na recusa em retirar tapetes do quarto para que a
pessoa com AVC iniciasse o treino de marcha em seguranca. Compreende-se, desta
forma, a complexidade das atividades de vida e a confirmacdo que se encontram
intimamente relacionadas (ROPER, LOGAN E TIERNEY, 1995), porque ao surgir um
problema na manutengcdo do ambiente seguro, este intervinha implicitamente com a
mobilidade do utente. Esta experiéncia foi especialmente marcante, por me ter sentido de
novo num nivel de iniciado (BENNER, 2001).

Com o apoio da orientadora, foi estruturado um programa de informacdo com
passagem de conteddos considerados pertinentes para o processo de reabilitacdo
daquela pessoa ao cuidador principal, mas também envolvendo os outros cuidadores
sendo efetuado o treino da prestacdo dos cuidados com 0s mesmos, perspectivando o
estabelecer uma relacdo de confianca com o familiar e com a pessoa com AVC. A
atuacao multidisciplinar da equipa de ECCI, levou a uma intervencdo conjunta da
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, EER e psicéloga, sendo que a “optimizagcdo do
exercicio do papel de cuidador passa pelo desenvolvimento de competéncias no dominio
da informacao, no dominio da mestria e no dominio do suporte, de forma integrada e
complementar, de modo a promover oportunidades para o crescimento” (SEQUEIRA,
2010, p.178). Esta intervencéo da equipa multidisciplinar é defendida pela RNCCI como
um

“conjunto de intervencdes sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de
avaliagdo conjunta, centrados na recuperacdo global entendida como o0 processo
terapéutico e de apoio social, activo e continuo, que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua
reabilitacdo, readaptacao e reinsercao familiar e social.” (UMCCI, 2007, p.4)

Penso que nesta fase foi conseguido, para além de planear e efetuar cuidados de

Enfermagem de Reabilitacdo, mobilizar os recursos que poderia ter presentes na
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situagao, integrando-os num plano mais global que inclui os cuidados de enfermagem e
enfermagem de reabilitacdo e intervengdes de outros profissionais, tornando os cuidados
dinamicos (UMCCI, 2011, p.27) sendo este conceito definido pela UMCCI na perspectiva
em que “ os cuidados e apoio social devem ser ajustados de forma dinamica e interactiva
em funcdo das necessidades e expectativas em cada momento da evolugdo do doente,
num continuo reajuste de recursos e intervenc¢des” (UMCCI, 2007, p.9).

Nesta situacdo, na avaliacdo do plano estabelecido, pode-se referir que o cuidador
principal e a pessoa com AVC conseguiram envolver-se positivamente no processo de
reabilitagdo, sendo superadas as expectativas iniciais. A pessoa com AVC iniciou treino
de marcha, adquiriu autonomia nas ABVD e comecgou-se a ponderar o0 regresso ao seu
domicilio (antes do AVC néao residia com o referido cuidador), considerando-se que “a
reeducacdo das ABVD é extremamente importante para a reinsercdo socio-familiar do
doente” (BRANCO e SANTOS, 2010, p.96). O cuidador principal referiu ter conseguido
lidar com as pressdes psicologicas associadas ao cuidar e encontrou espacos para
retomar o seu projeto de vida, conseguindo inclusive reiniciar atividade laboral,
encontrando estratégias de coping. O conceito coping “remete-nos, de forma ampla, para
gualquer resposta que vise impedir ou controlar as manifestacdes de stress” (SEQUEIRA,
2010, p.185) encontrando-se solucbes adequadas ao contexto. Houve uma intervencao
para a adaptacdo positiva em que a “familia adquire novos recursos ou estratégias de
coping, de modo a atingir o equilibrio” (SEQUEIRA, 2010, p.186).

Foi muito enriquecedor acompanhar a evolucao dos utentes, do ponto de vista da
autonomia e funcionalidade, para as quais contribuiram as intervencbes do EER ao
efetuar posicionamentos em padrdo anti-espastico, mobilizacdes passivas, mobilizacdes
ativas (assistidas, livres e resistidas), atividades terapéuticas (ponte, auto-mobiliza¢des,
rolar, facilitacdo cruzada, carga no cotovelo, treino de equilibrio), transferéncia entre
superficies, treino de marcha, reeducacao funcional respiratoria e treino de ABVD E AIVD.
Saliento que, para além destas intervengbes, a mais valia foi ter compreendido a
importancia da continuidade destas intervencfes nas atividades diarias da pessoa, na
demanda de uma funcéo real, sendo que no que concerne a alteracdo da mobilidade na
pessoa com AVC “a reabilitacdo da Pessoa hemiplégica, deve ter inicio no dia em que
sofre a lesdo e todos os que trabalham com ela, inclusive a familia, ttm que estar cientes
da importancia do seu trabalho” (BRANCO E SANTOS, 2010, p.121). A parceria criada
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com o EER, inserido numa equipa multidisciplar, com o cuidador informal e com a pessoa
com AVC sao a chave para que a mesma consiga viver com a sua incapacidade.

Inserido no conceito da funcionalidade, por vezes “pequenos ganhos” significaram
“‘grandes conquistas” para aquela pessoa. Recordo uma intervencdo efetuada que
permitiu que a pessoa com AVC se deslocasse até ao WC para cuidar da higiene no
poliban, ndo havendo necessidade de o cuidador prestar cuidados de higiene no leito.
Este progresso fez com se empenhasse fortemente no plano terapéutico estabelecido.
Penso que os ganhos em saude (GeS) foram evidentes, entendendo-se que os GeS nao
se traduzem apenas por ganhos em anos de vida mas também na “ reducéo de episodios
de doenca ou encurtamento da sua duracdo, diminuicdo da incapacidade temporaria ou
permanente, pelo aumento da funcionalidade fisica e psicossocial e, ainda, pela reducéo
do sofrimento evitavel e melhoria da qualidade de vida relacionada ou condicionada pela
salide” (ALTO COMISSARIADO DA SAUDE, 2011, p.2).

Uma das dificuldades sentidas esteve relacionada com a prescricdo de ajudas
técnicas. Contrariamente a experiéncia em contexto de internamento, onde existiam em
variedade e quantidade, neste contexto as condi¢cdes socioecondmicas das familias
condicionavam os recursos disponiveis. Recordo a orientacdo dada para encontrar ajudas
técnicas/produtos de apoio adaptados, por falta de recurso econdémicos de algumas
familias para adquirir as indicadas, como por exemplo: garrafas de plastico com areia
sendo pesadas para meio kg, com aumento progressivo de peso, que foram utilizadas
como alteres; cabo de uma vassoura que serviu de baton; feijdo e grdo para treino da
motricidade fina; a cadeira de rodas como andarilho, virando-a em sentido oposto ao
assento. Colliere associa os produtos de apoio a tecnologias de manutencdo da vida
referindo que “deveriam constituir, sempre, objecto de imaginacdo e de criatividade”
(1999, p. 264). Em algumas situacdes articulei com a Protecdo Civil de Mafra, para
empréstimo do produto de apoio, facilitando o acesso dos utentes aos mesmos e com
objetivo de maximizar a sua capacidade funcional e promover capacidades adaptativas na
incapacidade. Também tive a oportunidade de instruir o utente e cuidador informal sobre o
uso destes recursos, e de instruir treinando “desenvolvendo na pratica competéncias para
cuidar” (BRANCO e SANTOS, 2010, p.121).

Ao nivel do ambiente fisico que envolvia a pessoa com AVC pude constatar, nas
experiéncias que tive, que se tratavam de habitaces relativamente recentes, algumas

com boa acessibilidade (sem presenca de degraus, pisos térreos) outras em que era
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necessario ultrapassar barreiras arquitetbnicas, como degraus, por auséncia de
elevadores ou rampas de acesso. Neste caso foi dado enfase aos exercicios de tolerancia
ao esforco e aos exercicios de fortalecimento muscular para capacitar o utente a
ultrapassar o obstaculo estrutural, indo de encontro a um desejo que tinha: deixar de ficar
confinado no espaco fisico do domicilio. Segundo Colliére

“deixar de ter em linha de conta a funcionalidade e o sentido, ou continuar a dissocia-los, é
incorrer em graves danos porque € correr o risco de ignorar tudo o que mobiliza o0 homem
e o faz re-agir em relacdo a tudo o que €, ao que deseja ou ndo deseja conhecer, ao que
deseja ou ndo deseja viver’ (COLLIERE, 1999, p.303)

Nas situaces em que foi possivel transformar o ambiente fisico foi sugerido a colocacao
de alguns produtos de apoio (uma barra de apoio na casa de banho, tapete
antiderrapante no polivan, uma pega de banheira e estrado de banheira) de forma a
aumentar o nivel de independéncia nas AVD e diminuir a sobrecarga fisica do cuidador.
(BRANCO e SANTOS, 2010; MENOITA, 2012).

A orientadora deste ensino clinico assume os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo daquele polo e é a coordenadora da Unidade de Cuidados na Comunidade.
Considero-a como perita na area de enfermagem de reabilitacdo, representando um
modelo a seguir, pela rapidez como compreende a complexidade e multiplicidade de
fatores que envolve cada pessoa que necessita de cuidados, elaborando um plano de
intervencdo com os mesmos (presenciei e apreendi a forma como identifica o potencial de
reabilitacdo da pessoa, os recursos familiares e comunitarios, 0 modo como articula com
0s recursos disponiveis da instituicdo, passiveis de serem mobilizaveis para aquela
situacao particular). A capacidade que apresenta de se relacionar com os diferentes
elementos da equipa de enfermagem, de os motivar para introduzirem e compreenderem
a mudanca para a melhoria, a orientacdo das suas praticas e a forma assertiva e
dinamizadora como se articula com os restantes elementos da ECCI foram caracteristicas
gue me permitiram uma orientacdo profissional, uma transmissdo de conhecimentos
cientificamente validados e contribuiram para uma segurangca no meu exercicio da pratica
(GARRIDO, 2005).

Tive oportunidade de participar nas reunides que a ECCI efetuou no periodo de
tempo do ensino clinico. Nestas reunides estabelece-se um PIl para o utente sendo o
mesmo entendido como o “conjunto dos objectivos a atingir face as necessidades
identificadas e das intervencdes dai decorrentes visando a recuperacdo global ou a

manuteng¢ao, tanto nos aspectos clinicos como sociais” (Decreto-Lei n°® 101/2006, Art.3.9).
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Segundo a RNCCI “para que tal se verifigue, € necessaria uma nova abordagem de
cuidados de saude e de apoio social, baseada numa planificacdo de objectivos
partilhados, a alcancar em funcdo de determinados periodos de tempo (curto, médio e
longo prazos), constantes no Plano Individual de Intervencao” (UMCCI, 2007, p.10).

Ao refletir e analisar a primeira reunidao com a orientadora, referi-lhe que me senti
confrontada com o facto de a orientagéo e coordenagdo de uma equipa multidisciplinar
apresenta o desafio de trabalhar certas resisténcias. Ou seja, sdo reunides de deveriam
permitir estabelecer canais de comunicacdo bidirecionais, que potenciem uma atitude
participativa e partilhada dos diversos intervenientes, mas constatava-se que na interagédo
destes profissionais emergia uma dificuldade - mdultiplos profissionais de saude
apresentavam diferentes estilos de intervencao resultantes de diferentes formacdes e
funcdes e que essas diferencas se ndao fossem bem mediadas (como via a minha colega
a fazer) rapidamente podiam gerar zonas de indefinicdo. Num estudo efetuado por
PROOT (2002) em que se analisou, por método de entrevista, a percecdo que 0S
prestadores formais de cuidados tem sobre autonomia das pessoas com AVC, concluiu-
se que o trabalho em equipa facilita o encontrar de estratégias para a promoc¢ao da
autonomia nestas pessoas. Contudo, as entrevistas revelaram que o estado de autonomia
da pessoa com AVC é muitas vezes discutido durante as reunifes de equipa, mas parecia
gue os prestadores de cuidados expressavam as suas estratégias de forma distinta e
especifica. O autor refere que o aperfeicoar de uma linguagem comum poderia melhorar
as discussdes sobre o desenvolvimento de autonomia do utente e aumentar a eficacia do
trabalho em equipa. Nesta linha orientadora, foi-me proposto que elaborasse um
instrumento que permitisse o registo do Pll efetuado por toda a equipa em parceria com a
pessoa e cuidador informal (APENDICE VIIl). Foi necesséario efetuar uma pesquisa
bibliografica sobre os documentos existentes na RNCCI e um levantamento dos dados
gue a ECCI ja utilizava. Recorri, em simultdneo, ao conhecimento da minha prética e
orientacdes dadas pela EER para a elaboracdo de um instrumento de registo do PII.
Embora n&o o tivesse elencado nas atividades a desenvolver no ensino clinico, fez-me
todo o sentido aceitar o desafio até porque me permitiu compreender melhor o papel do
EER na equipa multidisciplinar.

O instrumento de registo do PII foi validado junto da equipa numa das reunides
efetuadas, através da apresentacdo da sua estrutura e da discussdo de um exemplo

pratico. Foi muito gratificante participar naquele espago de debate, que muito contribuiu
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para 0 meu conhecimento sobre a interacdo de uma equipa multidisciplinar com a
presenca de um EER. Permitiu-me compreender que a avaliagdo do EER permite uma
abordagem a pessoa no seu todo e ndo apenas a sua incapacidade, intervindo “na
educacédo dos clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade
dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade,
proporcionando-lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida” (OE, 2010, p. 1).
Colliere refere que “o dominio dos cuidados de enfermagem, situa-se, verdadeiramente
na encruzilhada de um triptico que tem como ponto de impacto o que diz respeito a
pessoa, o0 que diz respeito a sua limitacdo ou a sua doenca, o que diz respeito aos que a
cercam e ao seu meio” (1999, p.287). Esta avaliacdo do EER permitia complementar as
estratégias encontradas no seio da equipa, sendo muitas vezes o profissional dentro da
mesma que verbalizava as expetativas da pessoa utilizadora dos cuidados de reabilitacédo
e qual o sentido que os cuidados tinham para a pessoa, demonstrando compreender que
“a Reabilitagdo € um processo precoce, unico, continuo, progressivo e global, sempre
complexo, interdisciplinar e realizado na perspectiva da pessoa” (MENOITA; 2012, p.33).
Conforme proposto no projeto de formacdo, nas atividades a desenvolver nos
ensinos clinicos, realizei uma acao de formacédo para a equipa multiprofissional da ECCI
sobre a referenciagéo de utentes com AVC as Unidades de Convalescenca da RNCCl e a
funcionalidade da RNCCI nas suas diferentes tipologias, (APENDICE 1X). No debate foi
promovido a discussdo do tema, dinamizando as duvidas e encontrando consensos. Foi
muito interessante este debate porque esteve presente a grande maioria dos
colaboradores profissionais da ECCI e colegas do Curso de Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializacdo de Enfermagem Comunitaria e na Area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo. Esta conjuntura proporcionou-me uma nova aprendizagem
sobre a articulacdo entre as diferentes respostas da RNCCI, para que o utilizador de
cuidados possa, conforme a sua necessidade, ser referenciado diretamente de uma ECCI
para uma UCCI e vice-versa, num continuum dinAmico como se pretende no processo de
reabilitacéo, readaptacdo e reinsercdo (UMCCI, 2011). Permitiu, igualmente, percecionar
as dificuldades sentidas pelos diferentes colaboradores profissionais neste processo,
encontrando-se algumas estratégias de proximidade entre a unidade onde trabalho e esta
equipa. Ficou acordado um meio de comunicagdo direto (por email) sempre que
tivéssemos duavidas no processo de referenciagdo de utilizadores de cuidados comuns a

Unidade e ECCI, por forma a agilizar o processo e melhorar a articulagdo e comunicacao
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entre as referidas entidades. Durante o ensino clinico surgiu a oportunidade de referenciar
duas pessoas com alteracdo da mobilidade por AVC, que necessitavam de uma
intervencao de reabilitacdo em contexto de internamento. Posteriormente, foram acolhidas
na UCCI onde trabalho e inseridas no programa “Planeamento da alta ao utente com
AVC” da Unidade.

Estas experiéncias permitiram-me adquirir competéncias de enfermeiro
especialista, nomeadamente, no desenvolver uma pratica profissional e ética no meu
campo de intervencao, no gerir os cuidados de enfermagem de reabilitacdo, no otimizar a
resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores, na articulagdo com a equipa
multiprofissional e no desenvolver o autoconhecimento e a assertividade (OE, 2010).
Permitiram, de igual modo, o desenvolvimento de competéncias no dominio da
comunicacédo, na adocdo de comportamentos potenciadores de saude, na intervencao de
programas no ambito da ECCI e no trabalho em parceria com agentes na comunidade.

Foi estabelecido, no plano de atividades do projeto de formacéo, uma acdo de
formacéo aos cuidadores informais sobre estratégias para maior autonomia em AVD na
pessoa com alteracdo da mobilidade por AVC em contexto domiciliario, que néo realizei
(APENDICE ). Nas dificuldades para a sua execucgio esteve inerente o facto da area
geografica ser extensa e ndo existir meios de deslocacdo de facil acesso ao Centro de
Saude, bem como, o tempo que tinha de ensino clinico ndo ter sido o suficiente para a
realizacdo de todas as atividades planeadas. Penso que, no que concerne ao
planeamento desta atividade, ndo calculei de forma eficaz os recursos fisicos e humanos
e 0 meio temporal que tinha ao meu alcance. Esta dificuldade proporcionou um
crescimento pessoal e profissional na aprendizagem para futuras acdes planeadas.
Todavia tive a possibilidade de intervir no ensino e treino ao cuidador informal em
diversas atividades como analisado e descrito anteriormente.

Durante o ensino clinico tive oportunidade de efetuar uma apresentacdo sobre
UCCI e quais os critérios de referenciacdo para as tipologias da RNCCI, para alunos do
guarto ano da licenciatura de enfermagem da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
num semindario com o tema “Cuidados Continuados e continuidade dos cuidados”
(APENDICE X). A dinamizar a mesa de debate encontrava-se a minha orientadora como
representante da ECCI e a Responsavel de Enfermagem da EGA de um hospital. Foi
interessante a oportunidade ter surgido nesta fase de aprendizagem porque permitiu

refletir sobre a pertinéncia da divulgagdo do projeto da RNCCI e a importancia da

55



articulagado entre os diversos constituintes da rede para que se encontre uma resposta
rapida e eficiente para a pessoa com uma dependéncia/incapacidade. O enfermeiro tem
um papel preponderante em qualquer dominio deste projeto, quer porque participa
ativamente na referenciacdo da pessoa em situacdo de dependéncia e com perda de
autonomia para uma das respostas da RNCCI, quer porque contribui para os cuidados de
salde e sociais prestados nas diferentes tipologias promovendo a continuidade de
cuidados de forma integrada (UMCCI, 2011).

3.3 Intervencdes no programa “Planeamento da alta ao utente com

Acidente Vascular Cerebral”

No decorrer dos ensinos clinicos fui validando com os orientadores o instrumento
“Guia de orientacao para profissionais” sobre os ensinos a efetuar a pessoa com AVC e
cuidador informal”, do programa “Planeamento da alta ao utente com Acidente Vascular
Cerebral”, (ANEXO 1), cujo objetivo é guiar os profissionais nas areas e intervencdes de
ensino, permitindo desta forma o desenvolvimento de um planeamento estruturado da alta
da pessoa com AVC. Algumas alteracdes foram efetuadas no sentido de melhorar a
informacdo, do ponto de vista do esclarecimento e compreensdo da mensagem,
(APENDICE Xl), que nédo tinham sido possiveis sem o desenvolvimento de competéncias
proporcionado pelas experiéncias do ensino clinico e sem a contribuicdo dos orientadores
e da sua pericia no tema. Ap6s a validacdo deste instrumento pelos orientadores, foi
apresentado ao grupo de trabalho sobre AVC da Unidade as alteracdes propostas,
havendo consenso na pertinéncia das mesmas. Desde Mar¢co de 2012 tem sido aplicado
a colaboradores profissionais que acompanham as pessoas abrangidas pelo programa
“‘Planeamento da alta ao utente com Acidente Vascular Cerebral”. Ja foi identificado pelo
grupo de trabalho a necessidade de avaliar o impacto do uso destes instrumentos na
gualidade dos cuidados prestados. Espero intervir nesta avaliagdo, com a contribuicdo do
conhecimento sobre enfermagem de reabilitagdo que fui adquirindo e que venha ainda a
adquirir.

Dentro da problematica definida no projeto, uma das dificuldades encontrava-se na
pertinéncia que os diferentes colaboradores da equipa multidisciplinar da Unidade
atribuiam as intervencdes do EER. Embora considere que, provavelmente, esta questdo
so ficara esclarecida na presenca de um EER na equipa e na validacdo e valorizacdo dos
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cuidados que preste, enquanto ndo se atinge este patamar de exceléncia considerei
pertinente a sensibilizagdo para o tema. Para as Il Jornadas de Cuidados Continuados
Integrados LNostrum, que a Unidade organiza anualmente e que decorreram a 13 e 14 de
Outubro de 2011, propus o painel “Reabilitacdo AVC’'S”, (ANEXO VI). Nesta mesa
encontravam-se peritos em diferentes areas da Reabilitacdo, nomeadamente, um EER
que deu enfoque a importancia dos cuidados de enfermagem em reabilitacdo para o
processo de reabilitacdo da pessoa com AVC. Foi muito interessante o debate dos temas
porque se conseguiu que fossem conduzidos para a importancia da continuidade dos
cuidados de reabilitacdo nas 24H de permanéncia da pessoa em contexto de
internamento nas UCCI da RNCCI.

Dentro desta filosofia tem sido desenvolvido desde Fevereiro de 2012 momentos
de sensibilizacdo dos pares para a continuidade dos cuidados de reabilitacdo com
encontros mensais de enfermagem. J& foram debatidos os seguintes temas: “Prevenir o
padrao espatico na pessoa com AVC” e “Importancia do movimento no AVC”.
Encontramo-nos de momento a definir estratégias para melhorar os cuidados a pessoa
com disfagia em parceria com a Terapeuta da Fala.

Os conhecimentos que adquiri ao longo desta etapa formativa iniciada em 2010
permitiram-me desenvolver competéncias para uma argumentacdo fundamentada sobre a
importancia de alocagdo de EER na Unidade, sendo proposto ao Conselho de
Administracdo inferéncia orcamental para este projeto. Acredito vir a ser uma realidade
ainda no decorrer deste ano.

No ultimo trimestre de 2012, constatou-se um aumento de cerca de 30% na
referenciacdo da pessoa com necessidade de cuidados de saude e sociais em regime de
internamento, provenientes dos locais dos ensinos clinicos. Penso que as relacfes
profissionais desenvolvidas durante o ensino clinico, bem como os momentos de debate
criados, permitiram um aproximar de realidades e uma compreensao das diferentes
dimensdes dos cuidados na RNCCI. Permitiram consensos na informacdo a ser dada a
pessoa que necessita de cuidados bem como no encontrar a melhor resposta da RNCCI
para essa situacdo especifica. Segundo a UMCCI “esta Rede pretende implementar um
modelo de prestacdo de cuidados adaptado as necessidades do cidadéo e centrados no
utente, onde este possa aceder aos cuidados necessarios, no tempo e locais certos e

pelo prestador mais adequado” (2011, p.7).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

O carater multidimensional do AVC e as graves alteracdes que provoca ha
gualidade de vida das pessoas e na sociedade faz com que seja encarado como um
importante problema de satude com expressdo mundial. Encontrar respostas de saude e
sociais integradoras para esta problematica requer programas que visem o0
desenvolvimento integral da pessoa, na procura da reaprendizagem nas diferentes
atividades, na adaptacéo a incapacidade existente e na reinsercdo ao meio sociofamiliar.
Segundo a UMCCI (2011, p.7) “reabilitar e reinserir, a par de politicas de envelhecimento
ativo, sdo os desafios no momento, a nivel global” (UMCCI, 2011, p.7). Os cuidados de
saude/sociais prestados pela equipa de profissionais da area da saude, da reabilitacao e
social das Unidades de Convalescenca da RNCCI pretendem dar esta resposta sendo
que “o seu objectivo principal é a recuperacao da independéncia funcional. Assim, tem
como finalidade restabelecer as funcdes ou actividades afectadas, total ou parcialmente,
por diferentes patologias” (UMCCI, 2007, p.7).

Inserido na Reabilitagdo, na sua vertente de especialidade multidisciplinar,
encontra-se o corpo de conhecimentos de enfermagem de reabilitacdo, permitindo ao
EER “tomar decisbes relativas a promocdo da saude, prevencdo de complicacdes
secundarias, tratamento e reabilitacdo, maximizando o potencial da pessoa” (OE, 2010,
p.1). Importa referir que o EER tem um papel fundamental no que concerne a criar
condicdes para a continuidade de cuidados e na promoc¢ao da saude, quer precocemente
prevenindo novas incapacidades quer potenciando a adaptacdo a situacdo de
incapacidade.

Acompanhar a complexidade das situacdes vivenciadas nos ensinos clinicos,
experienciar as dificuldades sentidas e os obstaculos ultrapassados, fez-me compreender
a reabilitagdo como um processo global que ao ser dirigido & pessoa no seu percurso de
vida, se torna simultaneamente dindmico e continuo, tendo como finalidade ultima,
permitir a adaptacdo da pessoa a uma nova situacéo de vida trazida pela incapacidade,
guer nas atividades fisicas quer nas de ambito psicossocial. Este percurso permitiu o
desenvolvimento de competéncias especificas do EER propostas no projeto, ao
possibilitar cuidar de pessoas com AVC, em diferentes ciclos de vida e em diferentes
contextos da pratica de cuidados, intervindo no capacitar da pessoa com AVC e cuidador

informal, promovendo a independéncia funcional, a reinsercéo e o exercicio da cidadania.
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Os momentos de debate que foram surgindo ao longo dos ensinos clinicos, a
integracdo nas diferentes equipas multidisciplinares, a analise dos modelos de referéncia
encontrados nos orientadores do ensino clinico e as diversas questfes éticas com que me
deparei, permitiram-me desenvolver competéncias no dominio da responsabilidade
profissional e ética e no dominio da gestdo dos cuidados. O facto de compreender as
minhas limitacdes, de analisar as relagdes profissionais nas equipas, de refletir sobre as
dificuldades e ganhos das relacfes terapéuticas estabelecidas, possibilitaram o crescer
como pessoa e o0 desenvolver de competéncias na area do autoconhecimento e
assertividade.

O trajeto delineado e percorrido permitiu a compreensédo de que a enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com AVC nas Unidades de Convalescenca possibilita a capacitacao
para o melhor estado de independéncia possivel, almejando o direito a dignidade e a
gualidade de vida e potenciando a continuidade de cuidados e reintegracdo da pessoa no
meio sociofamiliar. A efectividade destas acfes dependera da inclusdo do EER num
trabalho de equipa concertado, integrado e pro-ativo. Os Enfermeiros de Reabilitacdo
precisam de estar esclarecidos acerca do seu papel, compreendendo o sentido das suas
acdes. Segundo Hoeman (2000, p.20) “a pratica dos enfermeiros de reabilitacdo concede-
Ihes um estatuto de membros de equipas interdisciplinares (...) os papéis incluem o de
educador, conselheiro, gestor de caso, investigador, defensor dos direitos dos utentes,
capacitador/facilitador, moderador, lider, perito e membro da equipa”.

Como condicionante para a elaboracdo deste relatorio realco a dificuldade de
sintetizar todo este percurso enriquecedor em cerca de cinquenta paginas, tendo optado,
como tal, focar-me nos incidentes marcantes dos ensinos clinicos que contribuiram para o
meu crescimento enquanto pessoa e enquanto profissional. Nao obstante, todo o
percurso decorrido trouxe contributos importantes para o aprofundar de caracteristicas
como tolerancia, confianca, capacidade de socializagdo, comunicacdo e gestdao de
situacbes complexas, que acredito que contribuirdo significativamente para a anuéncia de

novos desafios e para a edificagdo de novos projetos.
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ANEXO | - Guia de orientacéo para profissionais do “Programa de Alta

ao Utente com Acidente Vascular Cerebral” — 12 versao



“

Planeamento da Alta ao utente com AVC

Guia de orientaca@o para profissionais

UPABE

Objectivo:

- Guiar os profissionais nas édreas e intervencdes de ensino, permitindo desta forma o desenvolvimento de um
planeamento estruturado e homogéneo da alta do utente com AVC.

AREA DE ENSINO

INTERVENGAOQ DE ENSINO

A REFERIR PELO PROFISSIONAL

Factores de Risco
-Diabstes Mellitus
-Dislipidémia
-Tabaco / Alcool
-Obesidade/
Sedentarismo

Explicar a necessidade de:

- Controlar os valores de TA,
glicemia e colesterol;

- Suspender ou reduzir o
consumo de tabaco e
bebidas alcodlicas;

- Realizar actividade fisica
regular.

HTA:

- tomar a medica¢do anti-hipertensora de acordo com o
prescrito pelo médico;

- Reduzir o consumo de sal; incentivar o consumo de carnes
brancas, peixe, frutas e vegetais.

DM:

- tomar a medicac8ofinsulina tal como prescrito;

- realizar refeigbes regulares, de 2 em 2 horas;

- monitorizar os valores de glicemia regularmente.
DISLIPIDEMIA:

- aconselhar dieta pobre em gorduras e o uso preferencial de
azeite.

- Evitar margarinas e banhas, gema de ovo, bolos e
chocolates.

- Preferir peixe, frutas e saladas; cozidos, grelhados e
assados.

- Tomar a medicagao de acordo com o prescrito pelo médico.

- Solicitar o apoio da dietista da Unidade e do médico do
utente.

OBESIDADE/SEDENTARISMO:

- incentivar exercicio fisico regular (caminhadas);

- reforgar gue a perda de peso reduz o risco de AVC.

Comunicacéo
Eficaz

- Afasia;

-Disartria;

-Ansiedade;
-confusao;
-Depresséo;
-Labilidade Emocional

- Explicar o gue é afasia e
disartria:

- Enumerar Dbarreiras a
comunicagao;

- Explicar as atitudes a
adoptar para melhorar a
comunicacao;

- Indicar os meios que
facilitam e melhoram a

comunicacao;

- Afasia: (incapacidade que o doente tem em falar e
compreender palavras escritas e/ou faladas)

- Disartria (dificuldade na articulac&o e ritmo da fala).

Explicar que:

- a ansiedade, o tempo lento de raciocinio e alteragdes da
memoria podem dificultar a comunicagao;

- 0 doenie pode ter dificuldade em exprimir os seus
pensamentos e em compreender 0s oufros;

- 0 doente pode ndo conseguir falar, ler, escrever, reconhecer
pessoas ou objectos, recordar factos recentes e antigos, e por
isso, pode apresentar-se confuso, ansioso, frustrado,
deprimido e com periodos de labilidade emocional;

- manter um ambiente calmo, mostrar disponibilidade e tempo
para o ouvir, estimula-lo a falar sobre os seus medos; aberdar
o doente pelo lado afectado; falar devagar, pronunciando bem
as palavras; transmitir as informagbes com frases simples,
curtas e claras; se necessario mostrar fotografias ou imagens;
ou pedir 20 doente para escrever ou desenhar a mensagem,;

- estimular o seu interesse para leituras, jogos simples, ouvir
radio, ver televiso, entre outros.

- Solicitar o apoio da Terapeuta da Fala.

Cuidados de Higiene

- Banho na cama,

- Banho no WC;

- Cuidados de Higiene
oral;

- Vestir/ Despir/Calgar;

- Fazer cama ocupada;
- Ajudas Teécnicas;

- Demonstracao do banho na
cama e no WC;

- Demonstragdo da higiene
oral;

- Demonstragéo do
vestir/despir/calcar;

- Demonstrar como fazer a
cama com doente;

- Indicagao do tipo de ajudas
fécnicas e demonstrar como
as utilizar e como as adquirir.

- Referir que o banho pode ser feito na banheira, no duche ou
na cama;
-Referir © material necessaric ac banho e explicar a
necessidade de o reunir antes de iniciar a acfividade;
- A focar:
e promocao da independéncia do doente, ndo o
substituir nas actividades que ele consegue fazer,
e cuidados a ter com o lado afectado pela diminuigéo da
sensibilidade;
a higiene da boca deve ser didria;
vestir 1.° o hemicorpo afectado (plegico/parético) e




- Material necessario e
como ¢ adquirir;

depois © hemicorpo s&o. Despir 1° o hemicorpo séo e
depois o hemicorpo afectado;

e aroupa deve ser larga e com elasticidade. As calgas
devem ter elastico;

e 0§ sapatos devem ter o tamanho adequado e terem
fechos de velcro ou elasticos laterais:

s colocar as ajudas técnicas: barras de apoio no
chuveiro e na sanita; assento aplicado nos bordos da
banheira; cadeira sanitaria € como as adquirir e
utilizar.

- Solicitar o apoio da Terapeuta Ocupacional.

Posicionamento/
Transferéncia

- Levante/
Transferéncia e
Posicionamentos;

- Exercicios de

mobilizacéo;
- Ajudas técnicas.

- Demonstracdo do levante/
Transferéncia para cadeira
rodas;

- Demonstracéo do
posicionamento no
leito/Cadeira de Rodas;

- Ajudas técnicas a utilizar e
como as adquirir;

- Explicar os cuidados especificos no doente hemiplegico para
prevenir o padréo espastico;

- Informar que o doente nado pode permanecer mais de 2-3
horas na mesma posicao;

- Utilizac&o de almofadas na técnica de posicionamentos do
doente no leito e no levante/sentar em CR para prevenir
Ulceras de pressao;

- Exercicios de mobilizacao e de auto-mobilizag&o para evitar
arigidez articular;

-Utilizar as ajudas técnicas: calgas/cinto; CR; andarilho.

- Solicitar o apoio do Servigo de Fisioterapia e da
Terapeuta Qcupacional.

Alimentacao
Adequada

- Necessidades
alimentares;

- Administracac via oral
e entérica;

- Cuidados ao doente
entubado,

- Uso de espessante;

- Ajudas técnicas.

- Explicagdo da dieta e do
uso de espessante;

- Demonstragéo do
posicionamento,
- Demonstragéo da

alimentacao oral e entérica;

- Fornecer Guia informativo;,
- Dar a conhecer ajudas
técnicas;

- Explicar o que é Disfagia.

- Explicar que antes da administragdo por sonda verificar o
contelido, se for <100cc, administrar a alimentacéo;

- Alimentacado variada e em pequena quantidade, incluir fruta,
vegetais, leite, iogurtes, carne, peixe e ingerir cerca de 1.5- 21
de agua dig;

- Adequar a consisténcia da alimentag&o, se necessario com
espessante;

- Incentivar sempre o doente a alimentar-se sozinho pela sua
mao;

- Solicitar o apoio da Dietista da Unidade.

Controlo da
Eliminacédo

- Controlo/
incontinéncia;

- Obstipacao;

- Colocacéo de fralda e
/ou dispositivo urinario
externo;

- Cuidados
algalia.

com  a

- Explicag@o da hidratacéo e
alimentacéo;

- Demonstragao da
colocacdo de dispositivos
urinarios Externos;

- Explicagéo dos cuidados ao
doente com algalia;
- Indicacdo de
técnicas e aquisicao.

ajudas

- Explicar a importancia de habitos intestinais regulares.
Ingerir 1.5-2| de liquidos por dia, comer alimentos ricos em
fibras, praticar exercicio fisico e tomar a medicacio;

- Se o doente n&o gosta de agua, incentivar o consumo de
chd, sopa e gelatina;

- Se tem controlo de esfincter, oferecer o bacic alto,
arrastadeira/ urinol, ou, de preferéncia, acompanhar ao WC;

- Se tem incontinéncia, explicar a utilizacdo de fralda
descartavel e dispositivos externos:

- Importéncia da higiene apods urinar ou defecar e utilizacdo de
creme de proteccéo;

Prevencao de Riscos
= Abuso de
medicamentos;

- Limitagbes sensorio-
motoras;

- Ulceras por pressao;

- Acidentes/ Quedas.

- Explicacéo dos cuidados a
ter com a medicacgao;

- Prevencéo das ulceras por
pressfio, gueimaduras e
quedas;

- Exercicios de mobilizag3o;

- Fornecer guia informativo.

- Explicar a importéncia dos cuidados a ter com a medicagéo
(tipo, dose e hora);

- Importancia da prevencéo das Ulceras de presséo (aquisicdo
e utilizagéo de material de alivio de pressao);

- Importancia dos meios de prevengio de acidentes e quedas
(imobilizacées, grades, cama junto & parede).

Recursos na

Comunidade
- Assisténcia social;
- Apoio domiciliario;
- Centro de Satde;
- Ajudas técnicas.

- Indicacdo dos recursos a
mobilizar,;
- Explicagdo dos contactos
realizados.

- Explicacéo das ajudas técnicas necessarias e como adquiri-
las, dos recursos existentes e como o0s contactar e da nota de
alta;

- Solicitar apoio e esclarecimento das técnicas de Servico
Social da Unidade.

- Informacéo de que o Centro de Salde serd informado de
acordo com as necessidades do doente.




ANEXO Il - Instrumento de registo - Monitorizacdo de resultados do

internamento



SERVICO DE REABILITACAO DE ADULTOS — 3
MONITCRIZACAQ DE RESULTADOS DO INTERNAMENTO

IDENTICACAQ DO DOENTE

Data da Reunido da Equipa: / /

0O Divorciado / Separado

3

O Analfabeto / Sabe ler e escrever

O 4 anos

O 6 anos r O 9 anos

0 12 anos

O Ensino Superior

O Estudante / Formagdo profissional

O Desempregado / Sem ocupacio I O Doméstica

O Profissdo:

0O Activo

O Baixa doenca O Reformado

(funcionalidade da Familia)

O Isolado O Familia / Suporte Agregado:
o- Qutros apoios
o Clinical Rating Scale o .
O Equilibrada O Meio termo O Extrema

: 0 habitacional . At .
O Propria O Alugada O Instituicdo | O Outra:
O Sem barreiras O Interior @ Exterior l O Com barreiras O Interior O Exterior

S

0 DOMICILIO O Apcio da familia

0O Apoio domicilidrio O Centro de Dia O Empregada

O LAR / INSTITUICAO

O UNIDADE DE SAUDE ’ O REDE DE CUIDADOS CONTINUADOS

0O Mesma profissdo

' O Formacéo profissional / RVCC / OP

O Cutra:




n Cb'm'p'ortam“ent'o na enfe

o FC(mantido/alterada) 0 TA (mantido/alterado)

o Socidvel S/N 0 Colaborante $/N

o Glicémia (mantido/alterado) o Febre (5/N)

0 Agressividade S/N

o]

INR (mantido/alterado)

tineo (E. Braden) - -

integro / Cicatrizado

O..

0 Score de Braden

o EVA(0,1,2,3,4,5,6,7,8,9,10)

Localizagdo:

o Ulc. Pressdo (1, 11,111, 1V)

= Esfincteres

Localizagdo:

Vesical (controlo S/N) regime:

=]

AVD

o Intestinal {controlo S/N) regime:

1}2)3/4/5/6/7)

Higiene oral |

(1/2/3/4/5/6/7)

Higiene daface (1/2/3/4/5/6/7)

- Transferéncias

o Pentear (1/2/3/4/5/6/7)

) Leito (1/2/3/4/5/6/7)

Barbear/maquilhar (1/2/3/4/5/6/7)

o C.Rodas {1/2/3/4/5/6/7)

Banho (1/2/3/4/5/6/7)

o Sanita (1/2/3/4/5/6/7)

Vest, osup. (1/2/3/4/5/6/7)

Banheira/duche (1/2/3/4/5/6/7)

o Vest.kainf. (1/2/3/4/5/6/7)

Calcado (1/2/3/4/5/6/7)

Visitas regulares

(S/N)

Alimentagdo (1/2/3/4/5/6/7)

0 Sai aos fins-de-semana (S / N}

o Ombro: D (mantida / limitada); E (mantida / limitada)

o Cotovelo: D (mantida / limitada); E (mantida / limitada)

o Punho: D (mantida / limitada); E (mantida /limitada)

o Dedos: D (mantida /limitada); E (mantida / limitada)

o Ombro: D (0,1,1+,2,3,4); E(0,1,1+,2,3,4)

o Cotovelo: D (0,1,1+,2,3,4); E(0,1,1+,2,3,4)

o Punho:

D(0,1,1+,2,3,4); E(0,1,1+,2,3,4)

o Dedos: D (0,1,1+,2,3,4) E (0,1,1+,2,3,4)

0 .(Sm[‘)r-o: D(VS./.‘N ), ‘E(S/N)..

o Cotovelo: D{S/N); E(S/N)

o Punho: D(S/N); E(S/N)

o Dedos: D(S/NY); E(S/N})

2 A e e AL

D(A/M); E(A

Postural:
i3 53’;;,:‘ BT

i

/M)

o Epicritica: D(A/M); E(A/M)

i

o Cotoﬁélo: D(A/N] ); E( A/M)

o Punho: D(A/M); E(A/M)

o Dedos: D{A/M); E(A/M)




* T.0. {continuag3o)

Alimentagdo

PROCESSO:

Indepéndente

C/ prod. Apoio

— - C/ Ajuda Parcial C/ Ajuda total
S/ prod. apoio

o Orientagdo;

o Percepgdo visual:

o Percepcdo espacial:

o Praxis motora:

o Organizagdo visuo-motora:

o Operagdes do pensamento:

o Atengdo / concentragio;

MSD

o Forga: preensdo global:

preensdo fina: prono-supinacio:

MSE

o Forga:

preensdo global:

preensdo fina:

prono-supinacéo:

o Anca: D (mantida / limitada); E (mantida / limitada)

(=1

Joelho: D (mantida / limitada); E (mantida / limitada)

o T-T: D (mantida / limitada); E (mantida / limitada)

o Dedos: D (mantida /limitada); E {mantida / limitada)

o Anca: D (0,1,1+,2,3,4); E (0,1,1+,2,3,4)

o Joelho: D (0,1,1+,2,3,4); E (0,1,1+,2,3,4)

o T-T: D(0,1,1+,2,3,4); E (0,1,1+,2,3,4)

o Dedos: D (0,1,1+,2,3,4); Ei(0,4,:1%2 ;3,4

o Anca: D(S/N); E(S/N)

o Joelho; D(S/N); E{S/N)

o T-T: D(S/N); E(S/N)

Postural:

o Pé¢/Dedos: D(S/N); E(S/N)

o Epicritica: D(A/M); E{A/M)

L

&

o Anca: D(A/M); E(A/M)

o ‘Joelhoz D(A/M); E(A/M)

o TT: DA/M); E(A/M)

o Dedos: D{A/M); E(A/M)




PROCESSO:

F.T. (continuagao)

_ Controlo postural:

. Escala STREAM:

[m]

Apoio de 2 pax '

O Apoio de 1 pax + corrimdo

O Augxiliar de marcha + corrimdo

O Apoio sé corrimao

E].

Sem apoio

O Sem alternancia / Com alterndncia

Caracterizacao:

Compreensdo:

Expressao:

Escrita (M /A) o Leitura (M/A)

o Céleulo (M/A) o Praxia B-F(M /A)

Diagndstico:

Quociente de afasia (QA):

» Grau de afasia:

. Funcionalidade da comunicagdo

PCF:

= ASHAFACS:

Meio aumentativo: S / N

= Caracterizagdo:
o Articulacio M [/ A (L/M/G) o Fonagio M / A (L/M/G) o Coordenacio M / A (L/M/G)
o Prosédia M / A (L/M/G) o Ritmo M /A (L/M/G)

Diagnostico: o Tipo:

o Grau:

Meio aumentativo: S / N




T.F. (continuagdo)

PROCESSO:
‘ :_-'ﬁ_'-lD';égfl.utiﬁ(;éo: M/ A(L/M/G) —
» Caracterizacdo:
= Diagndstico: - TR -

o Estrategias

= Colaboracdo:

o Atengdo M / A o Orientacdo M / A o Funges executivas M / A

o Praxias M / A o Gnosias M / A o Cap. Visuo-espacial M / A

0 Propostas

o Aguarda

o Possui




ANEXO Ill - Instrumento de registo - Colheita de Dados de

Enfermagem



Colheita de Dados Enfermagem

(3) SRA D CASA D [ Etigueta do Utente
@sreD [ ] hospiTaL []
(ska - [ ] Lar []

ENFERMEIRO RESPONSAVEL:

DATA ADMISSAO: / /

—
masc [ ] nome
FEM [ ] oatanasc / / IDADE
ESTADO CIVIL Gosta que o tratem por

FAMILIARES/COABITANTES

. . NOME
Pessoa mais préximo MORADA Telstsna
€ a contactar PARENTESCO
PESSOA COM QUEM PODE SAIR
Benef. Do Reg.
PROFISSAO/OCUPACAD ESCOLARIDADE

RELIGIAO/PRATICAS

ANTECEDENTES PESSOAIS

PERCEPCAQ DO ASSISTIDO SOBRE O SEU ESTADO

PERCEPCAQ DOS FAMILIARES SOBRE O ESTADO DO ASSISTIDO

e

INFORMAGCAQ CLINICA OBJECTIVO DO INTERNAMENTO:
(Ex: Diag. Incap. Resumo da situacdo)

MEDICO RESPONSAVEL: "TEMPO PROVAVEL DE INTERNAMENTO:

3

FONTE DE INFORMACAO: AJUDAS TECNICAS QUE POSSUI:

TRATAMENTQ DE ROUPA

INDICAR DETALHES QUE PERSPECTIVE A REINSERCAO —_ (]
FAMILIAR: MARCA

CASA

DSE / Unidades de Internamento / Agosto 2009 -




Colheita de Dados Enfermagem

wsra [ ] casa ]

(2) srep [ ] HOSPITAL [ |

B)sra [ ] LAR []

ENFERMEIRO RESPONSAVEL:

Etiqueta do Utente

DATA ADMISSAO: / /

ACTIVIDADES

DE HABITOS/ ALTERACOES/ NIVEL DE DEPENDENCIA
VIDA

MANTER UM
AMBIENTE SEGURO

COMUNICAR

RESPIRAR

COMER E BEBER

ELIMINAR

HIGIENE PESSOAL E
VESTIR-SE

DSE / Unidades de Internamento / Agosto 2009



Colheita de Dados Enfermagem

Wsra [ ] CASA []

(2)srep | | HOSPITAL [ |
@sea [ ] LAR []

ENFERMEIRO RESPONSAVEL:

DATAADMISSAO: _ / [/

Etiqueta do Utente

ACTIVIDADES
DE
VIDA

HABITOS/ ALTERACOES/ NIVEL DE DEPENDENCIA

CONTROLAR A
TEMPERATURA DO
CORPO

MOVIMENTAR-SE

TRABALHAR E
DIVERTIR-SE

EXPRIMIR A
SEXUALIDADE

DORMIR

MORRER

DSE / Unidades de Internamento / Agosto 2009




ANEXO |V - Avaliacdo Biopsicossocial através do Instrumento de

Avaliacao Integrada



INSTRUMENTO DE AVALIACAO INTEGRADA: ? Ajuda

* Indica campo obrigatério
%
EiE: I (aaaa—mm-dd)

Orgaos/Sistemas:

Tipo de avaliacao * Perfil
--Seleccionar-- - L .
I J Biopsicossocial
Respondeu ao inquérito: *
I --Seleccionar-- j
Queixas de saude Se néo for possivel obter de respostas relativas a queixas, click aqui
Queixas Musculo- I --Seleccionar-- Ll
esqueléticas:
Queixas Visdo I —Seleccionar-- j
Queixas Audicao: I --Seleccionar-- j
Queixas Pele: I —-Seleccionar-- ll
Queixas Outros I _Seleccionar- ll

Estado de nutrigcao Se ndo tiver respostas, click agui

Peso (em Kg, ex: 68.4) : Altura (emm, ex: 1.71) : * IMC - indice de Massa Corporal
I I (kg/m2):

CINT - Cintura - 12 (emcm) : *  CINT - Cintura - 22 (emcm) : *  CINT - Cintura - 32 (em cm) : *

CINT - Cintura - (cm):

aT- o

Quedas

Na primeira avaliagcéo tipo Admissdo/Ambulatério deveréo ser consideradas as quedas relativas ao
ultimo ano. Nas seguintes avaliagcdes devem ser consideradas as quedas verificadas desde a Ultima
avaliacao.



javascript:void%20window.open('index.php?module=Utilizadores&action=help&showLeftCol=false&sugar_body_only=true','helpwin','width=600,height=600,status=0,resizable=1,scrollbars=1,toolbar=0,location=0');
javascript:desactivarQueixas(1)
javascript:desactivarNutricao(1)
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N° de Quedas: * I

Momento de Quedas: *

I --Seleccionar--

=~

Motivo de Quedas: *

I --Seleccionar--

=

Sequelas de Quedas ocorridas: *

I --Seleccionar--

=~

Locomocgéo

Andar em casa, dentro de edificios:

Andar na rua: *

Andar em escadas: *

. --Seleccionar-- j I --Seleccionar-- ;l I --Seleccionar-- ;l
Locomogéo e meios para viséo e
audicéo: *
I --Seleccionar-- j
Autonomia fisica
Lavar-se/tomar banho ( entrar/sair, estar, lavar-se ): * I --Seleccionar-- Ll
Vestir-se/despir-se ( escolher, preparar, vestir ): * I --Seleccionar-- l|
Usar a sanita e/ou bacio/urinol ( usar, limpar-se, roupa, despejar ). | __geleccionar-- l|
*
Deitar-se/levantar-se da cama ( mover-se, transferir-se, andar ): * __Seleccionar-- j
Sentar-se/levantar-se de cadeiras( mover-se, transferir-se, andar I --Seleccionar-- l|
)
Controlar a urina: * I --Seleccionar-- Ll
Controlar as fezes: * I --Seleccionar-- Ll
Alimentar-se/comer ( servir-se, preparar alimentos, comer ): * I --Seleccionar-- j
Autonomia Fisica e meios para viséo e audi¢éo: * I --Seleccionar-- j
Autonomia Instrumental
Usar o telefone ( marcar n°s, atender ): * I --Seleccionar-- Ll
Fazer compras ( todas as compras necessarias ): * I _-Seleccionar-- l|
Preparar refeicoes ( planear bem, preparar, servir-se ): * I __Seleccionar-- j
Tarefas de lida da casa ( pesadas e leves, com limpeza ): * I _-Seleccionar-- j
Lavar/tratar da sua roupa ( grande e pequena ): * I --Seleccionar-- j




Usar transportes, onde nao pode ir a pé ( publicos / taxi / carro, I __Seleccionar-- j
conduzir ): *

Tomar os seus medicamentos ( nas doses e tempos correctos ): * I _-Seleccionar-- j

Gerir o seu dinheiro ( contas, cheques, idas ao banco ): * I _-Seleccionar-- j
. . . o _

Autonomia Instrumental e meios para viséo e audi¢éo: I __Seleccionar-- j

Queixas emocionais Se nédo for possivel obter de respostas relativas a gueixas, click aqui

Triste / deprimido * —-Seleccionar-- j

I --Seleccionar-- j Queixas triste :

Nervoso / ansioso * Queixas nervoso :

I --Seleccionar-- j I --Seleccionar-- ll
Outras Queixas Emocionais: * Queixas outras :

I --Seleccionar-- - | I --Seleccionar-- - I

Estado cognitivo

Orientacdo no tempo

Ano - Em que ano estamos ? * Més - Em que més estamos ? *

I --Seleccionar-- j I --Seleccionar-- ;l

Dia do més - Quantos sao hoje ? * Estacdo do ano - Em que estacéo do ano estamos
I --Seleccionar-- j o --Seleccionar-- j

Dia da semana - Que dia da semana é hoje ? *

I --Seleccionar-- - |

Orientagdo no espago

Pais - Como se chama o nosso pais ? * I --Seleccionar-- j
Distrito - Em que distrito vive ? * I --Seleccionar-- j
Terra - Em que terra vive ? * I --Seleccionar-- j
Casa - Como se chama esta casa ? * I --Seleccionar-- j
Andar - Em que andar estamos ? * I --Seleccionar-- j

Estado social Se ndo tiver respostas, click aqui



javascript:desactivarQueixasEmocionais(1)
javascript:desactivarSocial(1)

Estado Civil * --Seleccionar-- ll

N° coabitantes : * I

Tempo em que esta s6 nas 24h : *

--Seleccionar-- - |

--Seleccionar-- - |

Ter com quem desabafar / ter confidente( falar de assuntos pessoais ): *
Escolaridade : *
I --Seleccionar-- Lﬂ

Profissao : *

I --Seleccionar-- -

Habitos Se ndo tiver respostas, click aqui

Andar a pé narua (n® Ginastica ou desporto Outra actividade fisica AF - Actividade Fisica (n°
horas / semana) : * (n° horas / semana) : * (n° horas / semana) : * horas / semana) : *

N° de Refei¢cbes /dia :

*

Meio Manhd  Almoco Lanche Jantar Ceia Outra(s)

Peg Almogo - r r r r r r

Quadro 1 — Instrumento de Avaliacao Integrada
(in: Gestcare CCI: Aplicativo de Monitorizagdo da RNCCI)


javascript:desactivarHabitos(1)

: CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Avaliacao Biopsicossocial através do

Instrumento de Avaliacao Integral

(1A1)

Unidade de Missao para os Cuidados Continuados Integrados




~ ~ CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Avaliacao Biopsicossocial

Palavras-chave:
* pbiopsicossocial

* monitorizacao

= unidades de cuidados continuados (UCC)




I' CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Objectivos para a sua utilizacao
na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados




CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Ambito de accéo

1. Abordagem diagndstica de deteccao

e monitorizacao longitudinal,

de pessoas em situacao de dependéncia,

delineada com base em instrumentos internacionais

validados.

2. Contribuicao para um plano individual de
Intervencao em gue a énfase é posta na
manutencao e recuperacao de capacidades.




~ ~ CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Areas de avaliacao

As mais capazes de predizer a capacidade
de uma vivéncia independente
e passiveis de intervencao:

3 . ldentificacdo de perturbacoes fisicas,
funcionais, mentais, sociais e de

habitos de vida.




~ CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

4. Monitorizacao da informacao
de natureza biopsicossocial, de forma
uniformizada e passivel de ser informatizada,

a IIIVUI IUbaI (S L;Ulltl al,

tanto o registo de dados como a sua analise.




CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Estrutura

Instrumento de Avaliacao Biopsicossocial

Areas: Bio Psico Social

DOMINIOS e suas variaveis

U

Grelha de Avaliacao Biopsicossocial ©




ADMISSAO NA RNCCI

Data: / /.

MAB - Método de Avaliacado Biopsicossocial

Inquérito referente a 4 semanas antes

|SEXO ]
|IDADE |

Queixas Musculo-esqueléticas *

P2 Queixas Visédo *

P3  Queixas Audigcao *

P4 Queixas Pele *

P5 Queixas Outros Orgdos/Sistemas *

IMC - indice de Massa Corporal (kg/m2) |peso * .

CINT - Cintura - feminino (cm) 12 ;22 ;32

CINT - Cintura - masculino (cm) media (12+23+3%)/ 3 = _

/alturaz_,

N° de Quedas (Ultimo ano)
Momento de Quedas

Motivo de Quedas

Sequelas de Quedas ocorridas

dias; ou

P10 Andar em casa, dentro de edificios

P11 Andar narua

P12 Andar em escadas

P13 Locomocao e meios para visao e audicao

P14 Lavar-se/tomar banho

P15 Vestir-se/despir-se

P16 Usar a sanita e/ou bacio/urinol
P17 Deitar-se/levantar-se da cama
P18 Sentar-se/levantar-se de cadeiras
P19 Controlar a urina

entrar/sair, estar, lavar-se
escolher, preparar, vestir

usar, limpar-se, roupa, despejar
mover-se, transferir-se, andar
mover-se, transferir-se, andar

Saude e Apoio Social

Data de nascimento:

Y

/

Respondeu ao inquérito:

Pontuagdo

EIBO ou mais anos
[0]com queixas
[0]com queixas
[0 ]com queixas
[0]com queixas
[0]com queixas

menos de 16,0 magreza
mais de 30,0 obesidade
mais de 88 obesidade II
mais del02 obesidade Il

4 ou mais quedas
menos de 1 més
interno+externo
com alt mobilidade

incapaz,
incapaz,
incapaz,

nao se lava
nao se veste
nao usa

nao se levanta
nao se senta
nao controla

incapaz,
incapaz,
incapaz,
incapaz,
incapaz,

P20 Controlar as fezes

incapaz,
incapaz, nao controla

nao se alimenta

P21 Alimentar-se/comer servir-se, preparar alimentos, comer
P22 Autonomia Fisica e meios para visdo e audicéo

P23 Usar o telefone

P24 Fazer compras

P25 Preparar refeicfes

P26 Tarefas de lida da casa

P27 Lavar/tratar da sua roupa

P28 Usar transportes (onde nao pode ir a pé)
P29 Tomar os seus medicamentos nas doses e tempos correctos
P30 Gerir o seu dinheiro contas, cheques, idas ao banco
P31 Autonomia Instrumental e meios para visdo e audicéo

marcar n°s, atender

todas as compras necessarias
planear bem, preparar, servir-se
pesadas e leves, com limpeza
grande e pequena

publicos / taxi / carro, conduzir

incapaz,

nao usa
nao faz
nao faz
néo faz
nao faz
nao usa
nao toma
nao faz

incapaz,
incapaz,
incapaz,
incapaz,
incapaz,
incapaz,
incapaz,
incapaz,

[o]
0]
0]
0]
[0]
[0]
o]
[0]

[1]65 a 79 anos

FEFREEEEE]

(1]
[1]
[1]
[1]
[1]
[1]
[1]
[1]

16,0 a 18,4 baixo peso

[Z]50 a 64 anos

25,1 a 30,0 excesso peso

80 a 88 obesidade |
94 a 102 obesidade |

2 a 3 quedas

1 mésalano
interno

sem alt mobilidade

dependente de 3°s
dependente de 3°s
dependente de 3°s

dependente de 3°s
dependente de 3°s
dependente de 3°s
dependente de 3°s
dependente de 3°s
dependente de 3°s
dependente de 3°s
dependente de 3°s

dependente de 3°s
dependente de 3°s
dependente de 3°s
dependente de 3°s
dependente de 3°s
dependente de 3°s
dependente de 3°s
dependente de 3°s

1 queda
mais de 1 ano
externo
sem sequelas

meios / incont esporadica|
meios / incont esporadica
meios

Idade: anos Iniciais: O o proéprio
Bl / Passaporte: O o prestador de cuidados
O Jfeminino masculino

[El18 a 49 anos

[3]sem gueixas
em queixas

[3]sem queixas
em queixas

[3]sem queixas

18,5 a 25,0 adequado

3
E menos de 80 adequado
|3 |menos de 94 adequado

sem quedas
sem quedas
sem quedas
sem quedas

independente
independente
ndependente
independente

independente
independente
independente
independente

independente
independente

meios

[2]meios

[2]meios / ajuda ocasional
Z meios / ajuda ocasional
Z meios / ajuda ocasional
[2 |meios / ajuda ocasional
[2 |meios / ajuda ocasional
Z meios / ajuda ocasional
Z meios / ajuda ocasional
[2]meios

]
3]
3]
3]
[3]independente
3]
3]
[3 ]independente
|3 lindependente
[3]independente
[3Jindependente
[3]independente
[3 Jindependente
[3 Jindependente
[3 Jindependente
[3]independente
[3 Jindependente
[3]independente

T Ry EEm

CUIDADOS CONTINUADOS

DD Classificaga



CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

nunca

[3]nunca

sem queixas

Triste / deprimido * [0]mto tempo / sem resp etade de tempo [2]pouco tempo
Nervoso / ansioso * [0]mto tempo / sem resp etade de tempo [2]pouco tempo
Outras Queixas Emocionais * [0]com queixas

P35 Ano Em que ano estamos @néo responde/ ndo sabe / errado
P36 Més Em que més estamos @néo responde/ ndo sabe / errado
P37 Diado més Quantos sao hoje @néo responde/ ndo sabe / errado
P38 Estagdo do ano Em que estagédo do ano estamos @néo responde/ néo sabe / errado
P39 Dia da semana Que dia da semana € hoje @néo responde/ ndo sabe / errado
- |OT - Orientag&io no Tempo |média:(P35+P36+P37+P38+P39)/5 = .0 a 0,9 ma a 1,9 insatisfatoria
P40 Pais Como se chama 0 nosso pais @néo responde/ ndo sabe / errado
P41 Distrito Em que distrito vive né&o responde/ ndo sabe / errado
P42 Terra Em que terra vive @néo responde/ n&o sabe / errado
P43 Casa Como se chama esta casa @néo responde/ ndo sabe / errado
P44 Andar Em que andar estamos @néo responde/ néo sabe / errado

- [OE - Orientagéo no Espago | média:(P40+P41+Pa2+P43+P4ad)y5=__ [0]0 a 0,9 ma 1 a 1,9 insatisfatoria

Estado Civil em relagdo a unido a outra pessoa @viuvo / separado / solteiro

a 2,9 satisfatéria orientado no tempo

2 a 2,9 satisfatoria

casado / unido/facto

P46 N° de coabitantes na sua residéncia n° coabitantes vive s6 vive com outros
P47 Tempo em que esta s6 nas 24h esta so: horas @8 ou mais horas menos de 8 horas
P48 Ter com quem desabafar / ter confidente falar de assuntos pessoais @néo tem confidente em confidente

- [IS - Isolamento Social |média:(P45+P46+P47+P48)/4 = .0 a 0,9 mto isolado a 1,9 isolado a 2,9 pouco isolado 3 nao isolado
P49 Escolaridade: (estudos completos) n° anos @ 0 anos/analfabeto 1 a 6 anos 7 a l2 anos 13 ou mais anos

termédio
2 a 2,9 satisfatérias

ualificado
a 1,9 insatisfatérias

@néo qualificado
0 a 0,9 baixas

P50 Profissao:

- [HL - HabilitacSes Literarias |média:(P49+P50)/2 =

P51 Andar a pé narua n° horas / semana:
P52 Ginastica ou desporto n° horas / semana:
P53 Outra actividade fisica n° horas / semana:

1]
L]
L]
[ ]
[ ]
[ ]
L]
]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
L]
[ ]
[ ]
[ ]
L]
L]
L]
[
(.

- |AF - Actividade Fisica /semana |soma:P51+P52+P53 = 0 horas 4 ou mais horas B
P54 RefeigBes habituais - assinalar: [J Peq Almoco [J Meio Manha [J Aimogo [J Lanche [ Jantar O ceia [ outra(s)
- |R - N° de Refeicbes /dia |n° refeicdes 0 a 2 refeicbes dia mais de 6 refeicdes di3 refeicoes dia 4 a 6 refeicdes dia B

MAB [N° BI / Passaporte:

Perfil Biopsicossocial | T Y Y U U N Y I A O N A

SEXO / IDADE / QUEIXAS SAUDE / NUTRIGAO / QUEDAS / LOCOMOGAO / A.FISICA / A.INSTRUM.
QUEIXAS EOMCIONAIS / COGNITIVO / SOCIAL / HABITOS

Nota: 0/1/2/3-consoante a classificacéo obtida nos DOMINIOS

* Considerar 9 se néo for possivel medigédo de
peso e obtencao de respostas relativas a queixas Eq.

Yoooo
OO0

s a més — “alta”

(o))

miciliarias —’admissao”-m



~ CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Pontuacdes dos DOMINIOS

Predominio de guatro niveis:
O0/1/2/3

O e 1 - desfavoraveis / indesejaveis
2 e 3 - favoraveis / desejaveis




Area Bio
DOMINIO SEXO

O - feminino
1 - masculino

DOMINIO IDADE (faixas etarias)

O - 80 ou mais anos
1 -65a 79 anos
2 - 50 a 64 anos
3 -18 a 49 anos

CUIDADOS CONTINUADOS

Saude e Apoio Social




CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Area Bio
DOMINIO QUEIXAS DE SAUDE

Presenca de queixas

O - sim, com queixas
3 - nao, sem gueixas




~ CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Area Bio
DOMINIO ESTADO DE NUTRICAO

Categorizacao da meédia de:

= IMC (peso/altura?)

= Cintura (perimetro da cintura)

O - magreza ou obesidade
1 - baixo ou excesso de peso
3 - adequado




~ CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Area Bio
DOMINIO QUEDAS

Categorizacao da media dos niveis relativos a:

= N© no ultimo ano
Momento no ultimo ano
Motivos internos e/ou externos
Sequelas de quedas ocorridas

O - mau

1 - insatisfatorio
2 - satisfatorio
3 - bom




I' CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Area Bio
DOMINIO LOCOMOCAO

A menor pontuacao de:

= Andar em casa
= Andar na rua
= Utilizar escadas
O - incapaz
1 - dependente

2 - autonomo
3 - iIndependente




Area Bio
DOMINIO AUTONOMIA FISICA (Katz)

A menor pontuacao de:
= Lavar-se
= Vestir-se
= Transferir-se da cama e de cadeiras
= Usar a sanita e/Zou bacioZurinol
= Controlar urina e fezes
= Alimentar-se
O - incapaz
1 - dependente

2 - autbnomo
3 - independente

: CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social




~ CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Area Bio
DOMINIO AUTONOMIA INSTRUMENTAL (Lawton)

A menor pontuacao de:

= Usar telefone = Usar transportes
= Gerir dinheiro * Tomar medicamentos
= Fazer compras = Preparar refeicoes
= Lida da casa = Tratar de roupa
O - incapaz

1 - dependente
2 - auténomo
3 - iIndependente




: CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Area Psico
DOMINIO QUEIXAS EMOCIONAIS

Categorizacdo da media de:

= Triste
= Nervoso
= Presenca de outras queixas emocionais

O - mau

1 - insatisfatorio
2 - satisfatorio
3 - bom




Saude e Apoio Social

Area Psico
DOMINIO ESTADO COGNITIVO

(excerto de MMS de Folstein)

Categorizacao da media de:

= Orientacao no tempo - ano, més, dia do mes,
_ estacao do ano,
dia da semana
= Orientacao no espaco - pais, distrito, terra,
casa, andar

O - mau

1 - insatisfatorio
2 - satisfatorio
3 - bom




~ CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Area Social
DOMINIO ESTADO SOCIAL

Categorizacao da media de:

= Isolamento social - estado civil, n® coabitantes,
estar sO, ter com guem

desabafar
= HabilitacOes - escolaridade, profissao
O - mau

1 - insatisfatoério
2 - satisfatoério
3 - bom




~ CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Area Social
DOMINIO HABITOS

Categorizacao da media de:

= Actividade fisica - andar, ginastica/desporto,

outra
* N© refeicdes - RefeicOes diarias habituais
O - mau

1 - insatisfatoério
2 - satisfatoério
3 — bom




Conjunto

Bio

SEXO

IDADE

QUEIXAS DE SAUDE

ESTADO DE NUTRICAO

QUEDAS

LOCOMOCAO

Al I'TOYNINAT A I_II

CIrA
AU 1T UINNUINVIIA TTToiTuA

AUTONOMIA INSTRUMENTAL

QUEIXAS EMOCIONAIS

Psico

ESTADO COGNITIVO

ESTADO SOCIAL

Social

HABITOS

CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Sexo

Idade

Queixas de Saude

IMC

Cintura

Quedas

Locomocao

Autonomia Fisica
Autonomia Instrumental
Queixas Emocionais
Orientagdo no Tempo
Orientagédo no Espaco
Isolamento Social
HabilitacOes Literarias
Actividade Fisica/semana
N° Refeicbes/dia



~ CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Perfil biopsicossocial

As pontuacdes obtidas nos 12 DOMINIOS,
transcritas sequencialmente, permitem um registo
numerico do conjunto da avaliacao:

_)
Perfil ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

BIO PSICO| |SOCIAL




€] Rede Nacional de Cuidados Continuades - Microsoft Internet Explorer

Ficheira  Editar ¥er Fawvoritos  Fetramentas  Ajuda

@Retroceder < \_) @ @ (h pProcurar T,:\?Favoritos -@ @' pi} -

JE 3

Endereco @ https:ffumceiweb, rneci. min-saude, ptfformacanfindex. php

Ii] Irpara | Hipetligacdes >

A PARTIR DE 27/02/2008 SUBSTITUICAO DO NUMERO DO HELPDESK PARA: 21 798 42 30

Bem-vinda XXX Sair | Sobre..

% Rede Nacional de Cuidados Continuados - Microsoft Internet Explorer

Eicheiro  Editar  Wer Fawvoritos  Ferramentas  Ajuda

@Retroceder - -O @ @ \{h pProcurar 'af,/"n'\?‘Favoritos @ 8' ri} -

o

Endereco |@ https: ffumecciwel . rrcei. min-saude, prFormacan/index. php

lv] Irpata  Hipetligacies **

A PARTIR DE 27/02/2008 SUBSTITUICAO DO NUMERC DO HELPDESK PARA: 21 798 42 30

Principal Episddios Ficha UWtentes Contratos

XXX

Berm-vindo Sair | Sobre..

B

|

AVALIACAO BIOPSICOSSOCIAL:

[ cancelar || validar |

? Ajuda

* |ndica campo obrigatdrio

1D Awaliagao™

Data . *

L B

Tipo de avaliagdo * |-SE|ECCiDnar— M

Respondey ao inguérito: * |—Se|ecci0nar— M

Perfil Biopsicossocial |

Queixas de saudde Se niio for possivel obter de respostas relativas a queixas, click aqui

Queixas Musculo-esqueléticas: |-Selecci0nar- M
Queixas Visdo |-Se|ecci0nar— M
Queixas Audicdo: |-Se|ecciunar— M

Queixas FPele: |—Se|ecci0nar— M
Gueixas Outros OrgdosiSisternas: |-Selecci0nar- M |

Estado de nutricao

Peso(emKg ecB84): | |

aura (emm et [

CINT- Cintura- 1% (ememy = [ | CINT- Cintura- 22 (ememy = ||

CINT- Cintura- ermy: ||

IMC - indice de Massa Corporal (g ||
CINT- Cintura- 2 (ememy:* [ |
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Ii] Irpara | Hipetligacdes >

A PARTIR DE 27/02/2008 SUBSTITUICAO DO NUMERO DO HELPDESK PARA: 21 798 42 30

Berm-vindo L.P.M.07.10.0001 Sair | Sobre..

% Rede Nacional de Cuidados Continuados - Microsoft Internet Explorer

Eicheiro  Editar  Wer Fawvoritos  Ferramentas  Ajuda

@Retroceder = .'\) @ @ \'_(:j pProcurar *Favoritos @ 8' F{} - D ﬁ .‘ﬂ

o

Endereco |@ https: ffumecciwel . rrcei. min-saude, prFormacan/index. php

M Irpata  Hipetligacies **

&)

Estado de nutricao

Peso(emKg ecB84): | | aura (emm et [

CINT- Cintura- 13 emermy: || CINT- Cintura- 22 ernermy: = ||
CINT- Cintura- ermy: ||

IMC - indice de Massa Corporal (g ||
CINT- Cintura- 3 (emermy: ||

Quedas

M*de Quedas (dltimo ana): * |:|
Momenta de Quedas:* | -Seleccionar- [ v

Sequelas de Guedas ocorridas: © [ -Seleccionar- V|

Autonomia Fisica e meios para visdo e audicdo: *

Locomocio

Andar em casa, dentro de edificios: * |-Se|ecci0nar— M Andarna rua; * | -Seleccionar- M Andar em escadas: *  [-Seleccionar- M
Locornopdo e meios para visdo e audigo: * | -Seleccionar- .

Autonomia fisica

Lavar-seftomar banho { entrar/sair, estar, lavar-se 1.+ |—Se|eccinnar— [1]
Wasti-seldespir-se ( escalher, preparar, vestir s * |-Se|ecciunar— M
Uszar a sanita efou bacio/urinal { usar, limpar-se, roupa, despejar): |—Se|ecci0nar— M
Deitar-seflevantar-se da cama { mover-se, transferir-se, andar i * |—Se|eccinnar— M
Sentar-seflevantar-se de cadeiras( maverse, transferirse, andar ) * |-Se|ecciunar— v|
Contralar a urina: * |—Selecci0nar— Ii]
Controlar as fezes: * |—Se|ecci0nar— li]
Alimentar-selcomer { semvir-se, preparar alimentos, comer ), * |—Se|eccinnar— [1]

-Seleccionar-
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A PARTIR DE 27/02/2008 SUBSTITUICAOQ DO NUMERC DO HELPDESK PARA: 21 798 42 30 B XXX zair | Zobre

@ Rede Nacional de Cuidados Continuados - Microsoft Internet Explorer ! ! !
Eicheiro  Editar  Wer Fawvoritos  Ferramentas  Ajuda a’
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Endereco |@ htkps: §jumcciweb. rrcel. rmin-saude. prFarmacan)index. php M Irpata  Hipetligacies **

&)

Autonomia fisica

Lawvar-seitomar banho { entrar/sair, estar, lavar-se . ™ |-Se|ecci0nar— Ii]
“astir-se/despir-se { escalher, preparar, vestir 2 * |—Se|ecci0nar— M
Usar a sanita efou bacio/urinal { usar, limpar-se, roupa, despejary: * |—Se|eccinnar— M
Deitar-seflevantar-se da cama { maover-se, transferir-se, andar ). * |-Se|ecci0nar— M
Sentar-seflevantar-se de cadeiras{ mover-se, transferir-se, andar ) |-Se|ecci0nar— Iil
Controlar a urina: * |—Se|ecci0nar— li]
Controlar ag fezes: * |—Se|eccinnar— [1]
Alimentar-gefcomer { servir-ge, preparar alimentos, comer ) * |-Se|ecci0nar— M

Autonomia Fisica e meios paravisdo e audigdo: * .

Autonomia Instrumental

Usarotelefone (marcar n®s, atender ) * |—Se|ecci0nar— M

Fazer compras (todas as compras necessaras ™ |—Se|ecci0nar— M

Preparar refeicdes { planear hem, preparar, servir-se ) * |—Se|ecci0nar— li]

Tarefas de lida da casa {pesadas e leves, com limpeza i+ |-Se|ecci0nar— M 3
Lawarftratar da sua roupa { grande e pequena ) * |—Se|ecci0nar— Il]

Usartransportes, onde ndo pode ir a pé ( pablicos S taxi [ carro, condugir): * |—Se|ecci0nar— li]

Tamar 0s seus medicamentos { nas doses e tempos correctos )" |—Se|ecci0nar— Ii]

Gerir o seu dinheira { contas, chegues, idas ao banco ). * |—Se|eccionar— [1]

Autonarmia Instrurmental @ meios para viséo e audigio: = -Seleccionar-

Queixas emocionais Se nio for possivel obter de respostas relativas a queixas, click agui

Triste f deprimido > | -Seleccionar [~ Queixas triste - | -Seleccionar- [v]

Memosof ansioso |—Se|ecci0nar— M Queias nenoso |—Selecci0nar- v|

Qutras Queixas Emocionais: * . Clueixas outras |-89Iecci0nar— M
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XXX
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Enderaco @ https: ffumcciweb, rncci. min-saude. ptfFormacaa/index. php
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Queixas emocionais Se nio for possivel obter de respostas relativas a queixas, click aqui

Triste / deprimido* | -Seleccionar ] Quelkas triste © | -Seleccionar ~|
Meroso f ansioso * |-Se|ecci0nar— M QUBIXAS NENVDSD |-Se|eccionar— Vl
Outras Gueixas Emocionais: * | -Seleccionar- . Queixas outras ; |—Se|eccionar— M

&)

Estado cognitive

Orientagdo no tempo

[

-Seleccionar

Ano - Efn gue ano estamos ? * |—Se|ecci0nar— M hEs - Em gque més estarmos 2+ | -Seleccionar
Dia do més - Quantos 580 hoje 7 |—Seleccianar— M Estagdo do ano- Em gue estacdo do ano estamos 7
Dia da semana - Que dia da semana & hoje 7+ | -Seleccionar- k]

Orientagio no espago
Pais - Como se chama o nosso pais 7 * |—Selecci0nar— M
Distrito - Em que distrito vive ? * |-Se|ecci0nar— M
Terra - Em que terra vive ? * |—Selecci0nar— M
Casa - Como se chama esta casa " |-Se|ecci0nar— M
Andar - Em que andar estamas 7 * | -Seleccionar [~

Estado social

Estado Civil * | -Seleccionar- [+

e coabitantes T | |
Tempo em gue estd sd nas 24h _

Ter com guem desabafar/ ter confidented falar de assuntos pessoais 1™ | -9eleccionar- k]

Escolaridade ; * | -Seleccionar- M

e P 1
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Estado social
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W de Refeigﬁesfdia:*l:l
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~ CUIDADOS CONTINUADOS

Saude e Apoio Social

Conclusao

Meétodo oportuno, inovador e adeguado para
diagnostico e intervencao biopsicossocial

e que apresenta caracteristicas de uniformidade
e exequibilidade,

que conferem a sua utilizacao habitual vantagens de
uniformizacao e de poupanca de recursos




CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social
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ANEXO V - Gestcare CCIl: Aplicativo de Monitorizacdo da Rede

Nacional de Cuidados Continuados Integrados



Gestcare CCI: Aplicativo de Monitorizacdo da RNCCI Sair  Sobre...
Principal EQiSédiOS Ficha Utentes Contratos
* ATALHOS EPISODIO: ? Ajuda
) [ Editar ] [Fases e Estados] [Transferéncias] [Prorrogacdes] [Internamentos]
FICHA UTENTE _
EPISODIO
- ; #Episodio: Fase : Admitido Estado : Admisséo Efectivada
EPISODIO 39483041-1
PROVENIENCIA
Origem Hospital
Instituicdo
Especialidade Medicina Médico
Interna
Servigo
Data de 2012-02-24 Data Prevista Alta Hosp. Agudos  2012-03-
Internamento Hosp. 02
Agudos

CAUSA SOLICITACAO

Descanso do
cuidador

Utente em situagao
de fragilidade

Doencas cronicas
com episodio de
agudizacédo

Necessidade de
continuidade de
cuidados

Necessidade de
vigilancia e
tratamentos
complexos
Cuidados paliativos

Necessidade de
ensino
doente/cuidadores

Outra causa de
solicitacédo

REFERENCIACAO
EGA/CS

ECL

ECR
TIPOLOGIA
Tipologia Proposta

Alteracdo Tipologia
Nova Tipologia
Justificag@o:

Data de Admisséao
na RNCCI

Nao

Dependéncia em AVD

N&o Aplicavel

Reabilitacéo

N&o Aplicavel

N&o Aplicavel

Habitos de risco

ECL Morada Preferencial

Prestador
Unidade de Convalescenca
N&o

Unidade de Convalescenca

CONSENTIMENTO INFORMADO



index.php?module=Users&action=Logout
index.php?module=Home&action=About
index.php?module=Home&action=index
index.php?module=Episodios&action=index
index.php?module=FichaDoentes&action=index
index.php?module=Contratos&action=DetailView&record=5116
index.php?module=FichaDoentes&action=DetailView&record=38417f56-13e5-8ab5-d014-4f4df6949f13
index.php?module=FichaDoentes&action=DetailView&record=38417f56-13e5-8ab5-d014-4f4df6949f13
index.php?module=Episodios&action=DetailView&record=15f0e2ae-6aa0-f4cc-c4a2-4f4df77cdc07
index.php?module=Episodios&action=DetailView&record=15f0e2ae-6aa0-f4cc-c4a2-4f4df77cdc07
javascript:void%20window.open('index.php?module=Utilizadores&action=help&showLeftCol=false&sugar_body_only=true','helpwin','width=600,height=600,status=0,resizable=1,scrollbars=1,toolbar=0,location=0');
javascript:void window.open('index.php?module=Utilizadores&action=help&showLeftCol=false&sugar_body_only=true','helpwin','width=600,height=600,status=0,resizable=1,scrollbars=1,toolbar=0,location=0')

Consentimento  [X] Data do consentimento  2012-02-

Informado 27
Termo de Aceitagdo [] Data do Termo de Aceitagéo de
de Internamento Internamento

UNIDADES PREFERENCIAIS

12 Unidade de  Qualquer prestador na regiéo
Preferéncia

22 Unidade de
Preferéncia

32 Unidade de
Preferéncia

MORADA PREFERENCIAL

Regido L!sboa e vale do Distrito
tejo

Concelho Freguesia

Artéria
Localidade Cadigo Postal
Telemovel Telefone
FAX Email

SITUACAO SOCIO-ECONOMICA

Estado Civil Numero Anos Escolaridade

PARA VISUALIZAR AS DIVERSAS AVALJAQOES E CONTACTOS
PRIVILEGIADOS PRESSIONE NOS BOTOES EXISTENTES ABAIXO
REPRESENTADOS POR:

% IAl - INSTRUMENTO DE AVALIACAO INTEGRADA ( ANTIGO MAB )

¥ CONTACTOS PRIVILEGIADOS

% AVALIACOES ENFERMAGEM

% AVALIACOES MEDICAS

w AVALIACOES SOCIAIS

% ULCERAS DE PRESSAO - AVALIACAO

% ULCERA DE PRESSAO - RISCO - ESCALA DE BRADEN

% OUTRAS AVALIACOES

% REGISTO DE PENSOS E APOSITOS

% VIGILANCIA DE DIABETES

% REGISTO DE EXAMES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

w NOTA DE ALTA



% REGISTO DE FARMACOS

% AVALIACAO DOR

% REACCOES ADVERSAS MEDICAMENTOSAS

w AGUDIZACOES / RESERVA DE VAGA

% CALCULO COMPARTICIPACAO

w RISCO DE QUEDAS - MORSE

w CUIDADOS PALIATIVOS - AVALIACAO

% IDENTIFICACAO DE NECESSIDADE DE APOIO SOCIAL

¥ REGISTO DE CONSUMO DE FRALDAS

% REGISTO DO TEMPO DE PRESTACAO DE CUIDADOS NO DOMICILIO

% AVALIACAO DE SINTOMAS DE EDMONTON

Tempo de resposta do Servidor: 0.15 segundos.
© 2010 GestCare CCI

Quadro 2 — Gestcare CCI: Aplicativo de Monitorizagdo da RNCCI
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COMISSAO DE HONRA

Unidade de Missao Cuidados Continuados
Integrados — Inés Guerreiro

Instituto de Seguranga Social / UMCCI —
Ana Gomes (a confirmar)

Conselho de Administragdo — Gil Ricardo,
Luis Matos

Directora Clinica - Helena Fernandes
Enfermeira Directora — Célia Pereira
Directora Geral — Cristina Mendonga

COMISSAO CIENTIFICA

Helena Fernandes
Anténio Nogueira

Célia Pereira

Célia Gil

Rita Ferreira

José Calado

Fatima Baiao

Maria da Luz Rodrigues
Claudia Mourao

COMISSAO ORGANIZADORA

Helena Fernandes Elisa Domingues
Célia Pereira Larissa Laur
Lénia Loureiro Margarida Brandao
Tania Francisco Ana Rita Santos
Ana Rita Duarte Bruno Gomes
Cristina Mendonga Liliana Serrador
Rita Ferreira Rafaela Delgado
Pedro Carvalho

Heloisa Esteves

Catarina Ferreira

Diana Santos

Sandrina Pinheiro

Claudia Carvalho

Patrocinadores Oficiais

@ ;

A7s

Y

gy

NIVELFARMA

Companhia de Produtos Famacéuticos, L.

Regras de apresentagén de posters :

|- A data limite para o envio dos resumos & OB de Dutubro de 2011 - 24h00 .

2 - A submissan faz-se unicamente por via electranica (Internet), através do mail
indicado para secretariado.

3 - Todos os resumos apresentados serdo submetidos a apreciagao andnima por
revisores cientificos pelo que ndo poderdo conter no seu texto referéncias que
permitam identificar nem os autores, nem o servigo/hospital de origem.

4 - [Is resumos s6 poderdn apresentar material ariginal. ndo publicado ou apre-
sentado previamente & realizagéo das Jornadas.

5 - Os resumos deverao ser informativos, concisos, contendo objectivos, méto-
dos, resultado e conclusdes.

B - Todas as abreviaturas deverdo ser definidas quando apresentadas pela
primeira vez.

T - Em local praprio deverd ser identificado o autor que faré a apresentagdo do
poster.

8 - Toda a comunicagéo com os autores se fard por via electranica (e-mail), pelo
que o enderego de e-mail do autor responsével pela apresentagéo deverd ser
comunicado obrigatoriamente (qualquer incorreccéo na ortografia do mesma
seré da responsabilidade dos autores).0 primeiro autor sera informado, via e-
mail, até 1 de Dutubra de 2011, da aceitagéo ou recusa do trabalho apresentado,
bem como da hora, local e moderadores da apresentago, em caso de aceitagdo.
8- 0 autor que faré a apresentagdo devera estar inscrito nas Jornadas.

10 - A apresentagdo sob a forma de Poster néo podera ultrapassar os |0 minu-
tos.

11 - A dimensan do Poster ndo devera ultrapassar os 30 cm de largura e os 120cm

de Altura.

INUTRICIA

Advanced Medical Nutrition
|

gertal ! J labs

Especialidades Farmacéuticas, Lda

Secretariado / Contactos:
Sandra Galantinho / Sénia Duarte
Telf: 261850060 Fax: 261 850 069
E-mail: sgalantinho@lnostrum.pt
sduarte@Inostrum.pt

Rua da Bela Vista, n° 30, 2640-232 Encarnacdo—Mafra

GPS: Norte 39°, 1minuto.539 / W 9°, 21 minutos.889

- /
[1 JORNADAS

Cuidados Continuados Integrados

L Nostrum SA

de Outubro 2011

AUDITORIO S. DOMINGOS RESIDENCIA




52 feira — 13 de Outubro de 2011

08:30H

09:00 - 09:30H

09:30 — 10:30H

10:30 — 11:30H

11:30 — 12:00H

12:00 — 12:30H

12:30 — 13:00H

13:00 - 13:30H
13:30 — 14:30H
14:30 — 15 :45H

15:45 - 16:15H

16:15 - 17:30H

Abertura do Secretariado

Sessao de Abertura
Dra. Inés Guerreiro (Coord. uMccl), Dr. Gil Ricardo
(Adm.LNostrum), Eng® Luis Matos (Adm.LNostrum)

Conferéncia1 — O CUIDAR DOS CUIDADORES
Moderador: Dra Helena Fernandes (LNostrum UCCI)
Cuidadores Formais: Professor Samuel Antunes
(SPPCCACP / ISPA)

Cuidadores Informais: Enf® Claudia Mouréo
(Centro Saude Torres Novas)

Conferéncia 2 — L’ HUMANITUDE

Enf? Nidia Salgueiro, Enf® Jodo Araujo
(Instituto Gineste—Marescotti Portugal)

Café

Conferéncia 3 — SEXUALIDADE NO DOENTE
INSTITUCIONALIZADO
Dr. José Pacheco (Centro de Medicina de Reabilitagao do Alcoitso)

Conferéncia 4 — NUTRICAO NO IDOSO
Dr. Rodrigo Abreu (Clinicas CUF)

Workshop — NUTRIGAO CRIATIVA:
Chef Fabio Bernardino (NUTRICIA)

Almoco

Conferéncia 5 - DOR CRONICA—TERAPIAS
ADJUVANTES

Moderador: Dr. Paulo Reis Pina (PO Lisboa)
Terapia Riso: Enf® Ricardo Correia

(Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio)

Hipnoterapia: Dr. Horacio Lages (1sPa)

Reiki: Enf? Rosario Pinheiro (Hosp. Egas Moniz)

Café

Conferéncia 6 - MORTE EM CUIDADOS PALIATIVOS
Moderador— Dra Maria de Jesus Moura (IPO Lisboa)
Perspectiva do Utente: (LNostrum UCCI)

Perspectiva Familia : (LNostrum UcCI)

Perspectiva dos Profissionais: Dra Ana Bernardo
(Hospital Residencial do Mar)

62 feira — 14 de Outubro de 2011

08:30H
08:30 — 9:30H
09:30 — 11:30H
11:30 — 12:00H
12:00 — 13:00H
13:00 — 13:30H
13:30 — 14:30H
14:30 — 15:00H
15:00 — 16:30H
16:30 — 17:00H
17:00 — 17:15H

Abertura do Secretariado
APRESENTAGAO DE POSTERS

Conferéncia 7 — REABILITAGAO AVC’S

Moderador: Dr Anténio Nogueira (LNostrum UCCI)
Reabilitagido Motora - Intervencao Aguda:

Enf°® Ricardo Braga (UCV - Hospital de S. José)
Reabilitacdo Motora - Intervengao Continuada:
Fisiot. Filipa Barros e Luisa Prazeres (Clinica Fisiologica)
Reabilitagao Cognitiva: Dra Ana Paula Silva

(Hospital Fernando Fonseca)

Terapia Ocupacional: Terapeuta Ana Paula Martins
(Hospital Garcia de Orta)

Terapia Fala - A Importancia do Conhecimento das
Estruturas Oro-faringeas na Intervencao na Disfagia:
Dra Inés Lopes (Sta Casa Misericodia - UCCI Batalha)

Café

Conferéncia 8 — INCONTINENCIA URINARIA
Moderador: Enf? Célia Pereira (LNostrum UCCI)

Perspetiva do Médico: Dra Andreia Furtado

(Hospital Fernando Fonseca)

Perspetiva do Enfermeiro:Enf? Joana Alexandrino Freire
(Hospital Fernando Fonseca)

Perspetiva do Fisioterapeuta: Fisiot. Filipa Pires

(Hospital Fernando Fonseca)

Workshop — TRATAMENTO FERIDAS COM MEL.:
Queen Labs - Especialidades Farmacéuticas, Lda

Almogo

SESSAO OFICIAL DE ENCERRAMENTO
Dra Ana Gomes (UMCCI/ Resp. ISS) (a confirmar),
Dr. Gil Ricardo, Eng®. Luis Matos

Conferéncia 9 — CONTINUIDADE DOS CUIDADOS
Moderador : Dra Maria José Hespanha (Equipa Coordenagéo
Regional do Centro)

EGA — Enf2 Matilde Carlos (Centro Hospitalar Lisboa Norte—Polo
Hosp. Pulido Valente)

ECL - Dra Paula Costa (Equipa Coordenago Local de Sintra)
UNIDADE PRESTADORA - Fisioterapeuta Patricia
Castanheira (Unidade de Saude de Coimbra—Ferno Mendes Pinto)

ECCI — Enf? Fatima Baido (Centro de Saude Mafra— Pélo Malveira
e Enxara do Bispo)

Conferéncia 10 — ANIMAR A RNCCI
Efeitos na Recuperagao—A Importancia do Humor
Operagao Nariz Vermelho

ENTREGA DE PREMIOS / FECHO DOS TRABALHOS
Dr. Gil Ricardo, Eng®. Luis Matos

Boletim de Inscricdo Jornadas:

Para se inscrever preencha os campos seguintes e
envie por fax ou e-mail:

Nome completo (Obrigatério)

Profissdo

Local de trabalho

E-mail (Obrigatério)

Contacto Telefénico (Obrigatorio)

NIF (Obrigatério para emissao de recibo)

Preco da inscrigao : 80 Euros
Inclui: Pasta com documentagéo, coffee-break e almo-
¢os de trabalho.

O numero de inscricdes € limitado as vagas existentes.

Pagamento:
Transferéncia Bancaria: LNostrum, SA; Banco:

Caixa Geral de Depositos;
NIB: 0035 0426 00042915 530 96

Cheque enderecado a L Nostrum ,SA
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APENDICE | — Tabela com competéncias, objetivos especificos,

atividades e critérios de avaliacao



Dominios e Competéncias

Objetivos Especificos

Atividades a desenvolver

Critérios de avaliacao

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

C1. Gere 0s cuidados,
otimizando a resposta da equipa
de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na
equipa multiprofissional.

D1. Desenvolve 0
autoconhecimento e a
assertividade.

Integrar a equipa de saude (multiprofissional)
colaborando nas decisdes sobre a promocao
da salde, a prevengcdo, o tratamento e
recuperagdo a pessoa com AVC, promovendo
a qualidade dos cuidados.

Identificar o papel do enfermeiro de reabilitagéo
na equipa multiprofissional nos cuidados a
pessoa com AVC.

Desenvolver competéncias para assumir 0

papel de perito em Enfermagem de
Reabilitacéo.
Elaborar uma proposta de projeto de

intervengdo do EER a pessoa com AVC no
contexto da equipa interdisciplinar, no
programa planeamento da alta ao utente com
AVC.

Reunides informais com o enfermeiro chefe, enfermeiro
orientador, outros enfermeiros e elementos da equipa
multiprofissional.

Consulta de manuais do servigo, protocolos e instrumentos de
registos.

Participar nas reunides multidisciplinares /interdisciplinares onde
sdo estabelecidos o0s objetivos iniciais com a pessoa com AVC e
o seu plano individual de intervencgéo.

Observar as estratégias desenvolvidas pela equipa
multiprofissional para promocéo de salde e qualidade de vida da
pessoa com AVC e cuidador informal.

Analisar o trabalho efetuado pelo EER, no seu papel de
consultor e no seu processo de tomada de deciséo.

Colaborar nos projetos/programas de intervencdo para a pessoa
com AVC e cuidador informal e participar nos programas de
intervencgédo para alta.

Pesquisa bibliografica sobre intervengbes do EER na pessoa
com AVC e Cuidador Informal.

Pesquisa bibliogréafica sobre interven¢des do EER no ambito da
equipa multiprofissional.

Realizar uma acdo de formacdo para as equipas
multiprofissionais sobre a referenciacao de utentes com AVC as
Unidades de Convalescenca da RNCCI e funcionalidade das
mesmas.

Reestruturar o Guia de Orientagdo para Profissionais sobre
educacdo a pessoa com AVC por forma a promover o
planeamento estruturado para a alta da pessoa com AVC.

Validar o Guia de orientacdo para profissionais sobre educagéo
a pessoa com AVC com os enfermeiros orientadores.

Demonstra conhecimentos sobre a
funcionalidade e dinamica do
servigo/instituicéo.

Participa em  atividades e
programas que visem e promovam
a melhoria continua da qualidade
dos cuidados.

Desenvolve 0 autoconhecimento
para facilitar a identificacdo de
fatores que podem interferir no
relacionamento com a pessoa

cliente elou a equipa
multiprofissional.
Consciencializa a influéncia

pessoal na relagdo profissional e
faz registos de reflexdo critica nos
diarios de aprendizagem.

Demonstra reconhecer e antecipar

situacdes de eventual
conflitualidade e utiliza
adequadamente técnicas de

resolucéo de conflitos.

Demonstra e transmite
conhecimentos na tematica
Unidades de Convalescengca da
RNCCI.




Dominios e Competéncias

Objetivos Especificos

Atividades a desenvolver

Critérios de avaliagéo

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

2. Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacao da
atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercéo e
exercicio da cidadania.

3. Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades
da pessoa.

Aprofundar conhecimentos na area de
enfermagem de reabilitacdo funcional motora,
sensorial, cognitiva, cardio-respiratoria,
alimentacdo, eliminagdo e da sexualidade da
pessoa com AVC.

Desenvolver competéncias para o ensino de
AVD a pessoa com AVC e cuidador informal
que permitam maximizar a mobilidade,
acessibilidade e participacao social da pessoa
com AVC

Identificar a intervengéo do EER na articulagéo
com os recursos da comunidade para garantia
da qualidade e continuidade dos cuidados a
pessoa com AVC e cuidador informal, tendo
em conta a sua autonomia e maxima
funcionalidade.

Participar nos procedimentos de acolhimento e colheita de

dados a pessoa/cuidador com AVC, pela equipa
multiprofissional.
Colheita de informagdes que permitam conhecer a

complexidade e singularidade de cada Pessoa, o seu potencial
e respetivas necessidades em cuidados de enfermagem de
reabilitacdo através de dados subjetivos, objetivos, histéricos e
atuais (entrevista, observacdo, consulta de processo clinico,
documentos facultados pela familia incluindo os exames
complementares de diagnéstico, informagcSes de outros
profissionais e aplicacdo de escalas e instrumentos de medida
da capacidade e neuroavaliacdo de enfermagem).

Elaborar diagndsticos de enfermagem de reabilitacdo e
colaborar na elaboragéo do plano de reabilitagdo a pessoa com
AVC.

Prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo, segundo o
programa individual de intervencédo estabelecido a pessoa com
AVC (posicionamentos em padrdo anti-espastico, mobilizacdes
passivas e mobilizacbes ativas, atividades terapéuticas,
transferéncia entre superficies, treino de marcha, reeducacdo
funcional respiratdria, treino de AVD).

Envolver o cuidador informal nos ensinos de preparacdo para a
integragdo no meio soAcio/familiar nomeadamente no treino de
AVD e uso de produtos de apoio.

Conhecer os recursos existentes na comunidade para apoio a
pessoa com AVC e cuidador informal num contexto de saude,
social, cultural e civico.

Informar a pessoa com AVC e cuidador informal sobre estes
recursos de forma a promover a adaptacdo ao meio
sociofamiliar.

Efetuar uma acdo de formacédo aos cuidadores informais sobre
estratégias para maior autonomia em AVD na pessoa com
hemiplegia/lhemiparésia por AVC em contexto domiciliario.

Aprender a identificar barreiras arquitetonicas e como favorecer
acessibilidades

Demonstra conhecimentos na area
da anatomia / fisiopatologia do
sistema nervoso relacionado com
especificidade do AVC.

Articula 0s conhecimentos
fundamentados na investigacdo e
informagcbes que colhe para
contribuir no plano individual de
intervencdo a pessoa com AVC.

Demonstra conhecimentos sobre
os fatores de risco, as alteracfes
resultantes de lesdes isquémicas
ou hemorragicas e as intervencdes
de reabilitacdo nas mesmas.

Demonstra conhecimentos sobre
as implicacdes do AVC na pessoa
e cuidadores informais, tendo em
conta a sua adaptacdo a situagao
de incapacidade.

Implementa os planos de cuidados
de enfermagem de reabilitagdo a
pessoa com AVC com inclusdo do
cuidador informal.

Conhece os recursos da
comunidade, produtos de apoio e
legislagdo adequada para apoio a
pessoa com AVC e cuidador
informal




APENDICE Il — Justificagdo da escolha dos locais dos ensinos

clinicos



» Selecao dos locais para o Ensino Clinico

A pertinéncia dos cuidados de reabilitacdo aos utentes internados numa Unidade
de Convalescenca, onde desempenho funcdes, serem efetuados por um EER € partilhada
por toda a equipa de enfermagem e questionada pelos restantes elementos da equipa
multiprofissional, tornando-se num problema com implicacdo na dinamica da equipa
multidisciplinar. Surgiu, desta forma, a necessidade de abordar a seguinte tematica em
projeto de formacgdo: Enfermagem de reabilitacdo & pessoa com Acidente Vascular
Cerebral (AVC) nas Unidades de Convalescenca da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados. Para aprofundar esta problemética em contextos de ensino
clinico potencialmente ricos em experiéncias, que me permitissem o desenvolvimento de
competéncias de enfermeiro especialista em reabilitacdo foi necesséario selecionar
campos de estagios onde pudesse concretizar as atividades propostas e que permitissem
a contextualizacdo da problematica. Na sua escolha forma transversais alguns critérios,
nomeadamente, 0 permitirem o contacto com pessoa com AVC e cuidador informal em
diferentes realidades (internamento e domicilio)) e a existéncia de equipas
multiprofissionais, onde fosse possivel compreender as intervencées do EER.

Foram efetuadas visitas aos locais pretendidos para conhecer a realidade dos
mesmos e compreender se podiam corresponder a uma efetiva resposta do pretendido.
Desta forma, foram selecionados os seguintes contextos de cuidados: uma Unidade de
Via Verde do AVC, um Centro Especializado em Reabilitagdo, um servico hospitalar e
uma equipa de Cuidados Continuados Integrados na Comunidade.

Através da observacdo da estrutura fisica e da dindmica dos intervenientes
(cuidadores e pessoas cuidadas), bem como, da entrevista efetuada aos enfermeiros
chefes ou coordenadores foi possivel efetuar a caraterizacdo desses futuros campos de

estagio, que passo a descrever.

» Caracterizacdo dos campos de estagio

» Unidade de Via Verde do AVC (UCV)

A UCV é considerada uma unidade funcional da Area de Neurociéncias de um
Centro Hospitalar e destina-se a prestar cuidados de saude diferenciados a pessoas com
AVC em fase aguda e ao internamento para realizacdo de procedimentos

diagndsticos/terapéuticos nesta area. Inscreve-se na politica de saude definida pelo
1



Ministério da Saude para a implementacdo e desenvolvimento de Unidades de AVC,
sendo entendida como uma area definida onde exclusivamente, ou praticamente
exclusivamente, se cuida de pessoas com AVC colocando ao dispor uma equipa
multidisciplinar especializada (ESO, 2008). A equipa da UCV integra profissionais de
varias areas: medicina, enfermagem, reabilitacdo e auxiliares de acdo medica. Existem
trés enfermeiros com a especialidade de enfermagem de reabilitacdo que com o
fisioterapeuta e o terapeuta da fala compdem a equipa de reabilitacéo.

Esta Unidade tem uma capacidade de resposta de oito vagas, podendo ter uma
suplementar em situacdes de emergéncia (ex. realizacao de terapéutica trombolitica). Em
2010 foram admitidos nesta UCV 621 utentes (CNDC, 2011), sendo que a patologia AVC
foi responsavel por 75% dos internamentos nesse ano (dados fornecidos pela chefia de
Enfermagem da UCV, 2011).

Diariamente é efetuado uma Reunido de Servico, com o objetivo de informar sobre
a evolucao clinica dos utentes internados e apresentar os utente admitidos nas ultimas
24H. Participam, na mesma, a equipa médica (Medicina Interna, Neurorradiologia e
Neurologia), a equipa de enfermagem, a fisioterapeuta e a assistente administrativa,
permitindo a definicdo da estratégia diagnostica e terapéutica para cada utente. Os
diferentes elementos sédo consultados para colher a informacéo pertinente das diferentes
areas, por forma a estabelecer o diagnostico clinico, a necessidades de cuidados de
saude, a implementacédo de cuidados precoces de reabilitacdo e a resposta sociais para
alta. No seu guia de acolhimento é referido que “¢ um momento particularmente
importante da actividade porque ndo s6 se definem as metodologias de actuacdo em
relacdo a cada doente em concreto mas também porque o esfor¢co de congruéncia entre a
visdo dos varios profissionais deve constituir um momento de aprendizagem e auditoria
comum” (ALCANTARA, 2009, p.2).

Séo efetuados treinos de AVD e de exercicios para realizar no domicilio pelo EER
a pessoa com AVC e cuidador informal, componente essencial na capacitacdo dos
mesmos, até porque 50% dos utentes da UCV tém alta para o domicilio (dados fornecidos
pela chefia de Enfermagem da UCV, 2011). Esta Unidade n&o referencia a pessoa com
AVC para as Unidades de Convalescenca da RNCCI, por apresentarem uma meédia de
internamento de cerca de quatro dias, escasso limite temporal que inviabiliza que o
processo de referenciacdo se efetue de forma eficaz. No entanto alguns utentes sao

encaminhados para outros servigos especializados em reabilitagéo.



As caracteristicas descritas relacionadas com a estrutura e funcionalidade desta
UCV determinaram a escolha deste campo de estagio onde pretendo: desenvolver
competéncias na reabilitacdo da pessoa com AVC e cuidador informal na fase
aguda do AVC; compreender a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo na equipa
multidisciplinar da UCV e compreender a articulagdo com as Unidades de
Reabilitagdo, para continuidade de cuidados a pessoa com AVC e cuidador

informal.

= Centro Especializado em Reabilitacao

Este Centro Especializado em Reabilitacdo encontra-se estruturado para oferecer
programas de reabilitacdo e bem-estar em todo o ciclo de vida da pessoa, pretendendo
ser um Centro de Exceléncia na prestacao de cuidados de reabilitacéo.

Tém como areas de intervencao o internamento para adultos e criangas, consultas da
especialidade, intervencdes de reabilitacdo em ambulatorio e meios complementares de
diagnostico, bem como diferentes departamentos vocacionados para a reabilitacdo:
ginasios, laboratério da marcha, hidroterapia, o departamento de terapia ocupacional e o
departamento de treino de AVD. Este departamento esta vocacionado para o treino de
AVD, disponibilizando todo o tipo de ajudas técnicas e espacos fisicos para simulacéo de
areas do domicilio, como por exemplo as casas de banho, com banheira, bidé e sanita,
para treino das adaptacfes promovendo a acessibilidade.

A &rea de internamento encontra-se organizada de acordo com a patologia e/ou grupo
etario, nomeadamente, lesbes vertebro medulares para adultos com patologia medular;
reabilitacdo pediatrica e desenvolvimento para criancas e jovens até os dezoito anos de
idade e reabilitacdo geral de adultos para pessoas com mais de dezoito anos com
patologia de causa ndo medular. Sera nesta area de internamento que decorrera a maior
parte do ensino clinico neste centro. O servi¢o tem trinta e trés vagas para internamento,
distribuidas por cinco salas de seis camas, um quarto duplo e um quarto individual.
Caracterizando o servigo no dia que iniciei o ensino clinico, poderia referir que as camas
se encontravam todas ocupadas, a média de idades dos utentes era de 53,8 anos, 57.5%
do sexo masculino para 42.5% do sexo feminino. Nos diagnosticos clinicos efetuados a
patologia predominante era o acidente vascular cerebral (AVC), presente em 50% dos

utentes internados naquela data.
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A equipa de enfermagem € constituida por vinte profissionais, dos quais sete sao
enfermeiros especialistas em reabilitagdo. Compde a equipa multidisciplinar
colaboradores que, ndo se encontrando alocados apenas a este servico, fazem o
acompanhamento do utente, nomeadamente fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, terapeuta da fala, assistente social, psicdlogo e o enfermeiro especialista em
reabilitacdo (EER) do departamento de atividades de vida diéria. Esta equipa valida o
plano terapéutico proposto para o utente em reunides multidisciplinares que efetua
semanalmente, utilizando como instrumento de registo a folha de “Monitorizacédo de
resultados do internamento”.

O contexto descrito condicionou a escolha deste campo de estdgio na medida em que
pretendo uma Unidade de Internamento com caracteristicas na area de reabilitacdo a
pessoa com AVC e cuidador informal promotora de autonomia e reintegracao
sociofamiliar, sendo constituida por uma equipa multiprofissional com intervencédo de
Enfermeiros Especialistas em Reabilitacdo, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional,
Terapeuta da Fala e Fisiatra. Pretendo desenvolver conhecimento e competéncias na
reabilitacdo da pessoa com AVC e cuidador informal; analisar a intervencao do EER
na equipa multidisciplinar e analisar a intervencdo do EER no treino de AVD da
pessoa com AVC e cuidador informal.

= Servico de Pneumologia

Este servico estruturalmente € composto por quatro salas e dois quartos de
isolamento e pode dar uma resposta de saude a vinte pessoas com patologias do foro
respiratorio. A sua equipa multiprofissional € composta por pneumologistas, enfermeiros
(dos quais um é enfermeiro especialista em reabilitacdo), assistente social, fisioterapeuta,
dietista, psicologo e auxiliares de agdo medica.

O enfermeiro especialista em reabilitagdo (EER) & o responsavel pelo programa
“Cuidar em Proximidade”. O objetivo do programa € promover a articulacdo de cuidados
de reabilitacdo respiratoria no continuum do internamento, domicilio e consulta de
ambulatério, componente essencial no cuidar a pessoa com patologia respiratéria crénica,
pelas frequentes agudiza¢cfes da situacdo clinica e pela necessidade de adaptacdo aos
sintomas incapacitantes causados pela mesma (SARAIVA, 2010). A equipa basica deste

programa é composta pelo EER do servico, o EER do centro de saude da érea, o

pneumologista e o0 assistente social. Sdo chamados a intervir outros elementos
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profissionais quando a necessidade da situacéo o justifica. Nao obstante possa parecer
uma equipa basica de atuacdo é defendido por alguns autores que na reabilitacao
respiratéria “os programas de reabilitagdo menos sofisticados podem ser tao eficazes
guanto os mais polivalentes na melhoria da saude relacionada com a qualidade de vida,
devido a motivagcédo dos profissionais de saude e ao facto do programa ser bem pensado
ao longo do processo” (ESMOND, 2005, p.216).

Perante o contextualizado selecionei este local para ensino clinico porque pretendo
desenvolver conhecimento e competéncias na reabilitacdo da pessoa com
patologia respiratéria; analisar a intervencdo do EER inserido na equipa
multidisciplinar do Servico de Pneumologia e analisar a intervengdo do EER no

programa de cuidados de reabilitacdo a pessoa/familia no periodo pés-alta.

» Equipade Cuidados Continuados Integrados na Comunidade

As Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) sdo equipas atuantes em
contexto comunitario que pressupdéem uma “intervengao multidisciplinar a pessoas em
situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal, ou em processo de convalescenca,
com rede de suporte social, cuja situacdo ndo requer internamento” (UNIDADE MISSAO
PARA OS CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS (UMCCI), 2011, p.10).Estas
equipas, para além da vertente de saude, contemplam concomitantemente uma
intervencao da Rede Social, no apoio social domiciliario.

Esta ECCI pode dar resposta a cinquenta utentes (vagas disponibilizadas pela
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)), encontrando-se
estruturada em trés polos por forma a conseguir uma maior eficacia na resposta, visto que
o concelho tem de &rea aproximadamente 291 Km?2. Em 2010 foram acompanhados por
esta equipa 751 utentes, dos quais 136 tinham como diagndstico principal o AVC, (dados
cedidos pela enfermeira coordenadora da ECCI, 2010). A equipa € constituida por 15
enfermeiros (trés sdo EER), uma fisioterapeuta, uma terapeuta ocupacional, uma
nutricionista, uma assistente social e um médico que relune quinzenalmente com o
objetivo de analisar e estabelecer estratégias comuns para aquela pessoa, estabelecendo
um Plano Individual de Intervencao (PIl), em que a mesma seja o0 centro dos cuidados
prestados. Segundo a RNCCI, “para que tal se verifigue, € necessaria uma nova
abordagem de cuidados de saude e de apoio social, baseada numa planificacdo de

objectivos partilhados, a alcancar em funcdo de determinados periodos de tempo (curto,
5



médio e longo prazos), constantes no Plano Individual de Intervencédo” (UMCCI, 2007,
p.10). O PII é entendido como o “conjunto dos objectivos a atingir face as necessidades
identificadas e das intervencdes dai decorrentes visando a recuperacdo global ou a
manutencdao, tanto nos aspectos clinicos como sociais” (Decreto-Lei n°® 101/2006, Art. 3.°).

O espaco fisico embora recente, esta subdimensionado encontrando-se a ECCI
alocada a uma pequena sala com trés computadores. Sempre que é necessario reunir
com familiares, entre pares ou com os restantes elementos profissionais dos outros polos
€ necessario reinventar espacos, como a sala de espera, a copa ou 0s gabinetes de
atendimento do Centro de Saude, o que nos permite compreender que o enfermeiro é um
profissional de saude versatil que se adapta a adversidades em prol das popula¢gbes que
serve, permitindo desta forma “salvaguardar sempre, no exercicio das suas fung¢des e na
supervisdo das tarefas que delega, a privacidade e a intimidade da pessoa” e “co-
responsabilizar-se pelo atendimento do individuo em tempo util, de forma a ndo haver
atrasos no diagndstico da doenga e respectivo tratamento” (OE, 2009, Art. 86° e Art. 83°).

As caracteristicas descritas relacionadas com a estrutura e funcionalidade desta
ECCI determinaram a escolha deste ensino clinico onde pretendo desenvolver
conhecimento e competéncias na reabilitacdo da pessoa com AVC e cuidador
informal, no seu contexto sociofamiliar; compreender como é assegurada a
continuidade de cuidados e a articulagcdo com os servigcos da comunidade; analisar
a intervencdo do EER na equipa multidisciplinar da ECCI e compreender a sinergia
dos cuidados a pessoa com AVC entre o contexto domiciliario, o contexto

hospitalar e o contexto de internamento nas Unidades de Convalescenga da RNCCI.



» Quadro resumo da justificagdo da selegéo dos locais para ensino clinico:

QUADRO RESUMO

Justificacédo da Escolha

» Unidade de internamento vocacionada para o atendimento
da pessoa na fase aguda do AVC.

> E constituido por uma equipa multiprofissional com
intervencéo de EER e Fisioterapeuta.

Pretendo:

v' Desenvolver competéncias na reabilitacdo da pessoa com
AVC e cuidador informal na fase aguda do AVC.

v' Compreender a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo na
equipa multidisciplinar da UCV.
Compreender a articulagdo com as Unidades de
Reabilitacdo, para continuidade de cuidados a pessoa com
AVC e cuidador informal.

Unidade de Internamento com caracteristicas na area de
reabilitacdo a pessoa com AVC e cuidador informal
promotora de autonomia e reintegracao sociofamiliar.
Tém uma Unidade de Ambulatério de Treino de AVD.
E constituido por uma equipa multiprofissional com
intervencéo de EER, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional,

Terapeuta da Fala e Fisiatra.

Pretendo:

v' Desenvolver conhecimento e competéncias na reabilitagdo
da pessoa com AVC e cuidador informal.

v' Analisar a intervencdo do EER na equipa multidisciplinar.
Analisar a intervencdo do EER no treino de AVD da pessoa
com AVC e cuidador informal.

Unidade de Internamento para pessoas com patologia do
foro respiratorio.

Tém implementado um programa de continuidade de
cuidados no domicilio apés a alta, com intervencao do EER.

Pretendo:

v' Desenvolver conhecimento e competéncias na reabilitagdo
da pessoa com patologia respiratoria.




Analisar a intervencdo do EER inserido na equipa
multidisciplinar do Servico de Pneumologia.

Analisar a intervencdo do EER no programa de cuidados de
reabilitacdo a pessoa/familia no periodo pds-alta.

Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), com Equipa de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI).

Os cuidados de reabilitacdo a pessoa com AVC e cuidador
informal constituem a maior percentagem de intervencdes
efetuadas pelo EER.

E constituido por uma equipa multiprofissional com
intervencéo de EER, Fisioterapeuta e Terapeuta
Ocupacional.

Pretendo:

v

v

v

v

Desenvolver conhecimento e competéncias na reabilitacdo
da pessoa com AVC e cuidador informal, no seu contexto
sociofamiliar.

Compreender como € assegurada a continuidade de
cuidados e a articulagdo com os servicos da comunidade.
Analisar a intervencédo do EER na equipa multidisciplinar da
ECCI.

Compreender a sinergia dos cuidados a pessoa com AVC
entre o0 contexto domiciliario, o contexto hospitalar e o
contexto de internamento nas Unidades de Convalescenca
da RNCCI.
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APENDICE Il = Cronograma dos Ensinos Clinicos



Cronograma dos Ensinos Clinicos

Ano 2011

19 | 20 | 21 22 23 24 125 26 | 27| 28 | 29 | 30

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Sab. | Dom. | Seg | Ter | Qua | Qui | Sex | Sab | Dom

Qui. | Sex. | Sab. | Dom. | Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex.

Més: Outubro

Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex. | Sab. | Dom. | Seg. | Ter. | Qua.

Estagio Clinico

Servigo de Pneumologia

10 | 11 12 13 14 | 15 | 16 17 | 18 19 20 21 [ 22| 23 | 24| 25 | 26 27

Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex. | Sab. | Dom. | Seg | Ter | Qua | Qui | Sex | Sab | Dom

Més: Outubro/Novembro

Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex. | Sab. | Dom. | Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex. | Sab. | Dom.

Estéagio Clinico

ECCI
Més: Novembro/Dezembro 28 |29 30| 1| 2| 3| 4|5 |6 7 | 8] 910|111 |12|13|14|15]|16]| 17 | 18
Sex. | Sab. | Dom. | Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex. | Sab. | Dom. | Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex. | Sab. | Dom.

Seg. | Ter. | Qua. | Qui.

Estagio Clinico

ECCI




Cronograma dos Ensinos Clinicos

Ano 2012
Més: Janeiro 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
Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex. | Sab. | Dom. | Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex. | Sab. | Dom. | Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex. | Sab. | Dom. | Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex. | Sab. | Dom.
Estagios Clinicos
ECCI
Centro
Especializado em
Reabilitacdo
Més: Janeiro/Fevereiro 303|123 |a|5 | 6| 7|8 |9 |10]11] 12 |13]|14]15]|16]| 17| 18] 19
Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex. | Sab. | Dom. | Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex. | Sab. [ Dom. | Seg. | Ter. | Qua. | Qui. | Sex. | Sab. | Dom.

Estagios Clinicos

Centro Especializado em
Reabilitacdo

Unidade CerebroVascular
ucv




APENDICE IV - Grelha de observac&o para o ensino clinico da
Unidade Via Verde AVC
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GRELHA DE OBSERVACAO

ESTAGIO CLINICO NA UNIDADE VIA VERDE DE AVC
DATA - 13, 14 e 15 de Fevereiro de 2012

ALUNO — Célia Pereira

Objetivos Atividades Aplicadvel | Observacdes
Sim | Nao
Participar na visita
multidisciplinar onde é
estabelecido os objetivos
Identificar o iniciais e o plano
papel do terapéutico para a pessoa
enfermeiro com AVC
especialista em Observar as estratégias
reabilitacéo desenvolvidas pela equipa

(EER) na equipa
multiprofissional
nos cuidados a
pessoacom

multiprofissional para
promocao de saude e
qualidade de vida da
pessoa com AVC agudo

Acidente
Vascular Cerebral

Consultar programas de
intervencao para a pessoa

(AVC) em fase com AVC e cuidador
aguda informal.
Validar o Guia de
orientacao para

profissionais sobre ensino
a pessoa com AVC com o
EER orientador.

Aprofundar
conhecimentos
na area de

Participar nos
procedimentos de
acolhimento e colheita de
dados a pessoa com AVC
agudo, pela equipa
multiprofissional

enfermagem de
reabilitacéo
funcional motora,
sensorial,
cognitiva, cardio-
respiratéria,
alimentacéo e da
eliminacéo da
pessoacom AVC

Observar a identificacédo
de diagnosticos de
enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com
AVC agudo e colaborar na
elaboracdo do plano de
reabilitacdo & pessoa com
AVC.

em fase aguda

Observagdo participativa
nos cuidados de
enfermagem de
reabilitacdo, segundo o
programa individual de
intervencgdo estabelecido a
pessoa com AVC
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Compreender a
articulagéo com
as Unidades de
Convalescenca,
na continuidade
de cuidados a
pessoa com AVC
e cuidador
informal.

Percecionar o papel do
EER nos programas de
intervencdo para alta a
pessoa com AVC

Percecionar a estrutura
existente na Unidade na
referenciacdo da pessoa
com AVC agudo para as

Unidades de
Convalescenca da Rede
Nacional Cuidados

Continuados Integrados




APENDICE V - Acdo de Formagio — “Rede Nacional de Cuidados
Continuados - Unidades de Internamento”



““Rede Nacional de Cuidados Continuados

Ry Unidades de Internamento'

A T—
“CUIDADOS CONTINUADOS
Saude e Apoio Social

Autor: Célia Pereira — AEMER

Orientacdo: Saul Ramalho - EER
Fevereiro 2012




Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

~9gJrNCCL

0 Para dar resposta:

as caréncias de cuidados que surgem devido ao aumento da prevaléncia da

doencga crénica e incapacidade das pessoas,

ao aumento de idosos com dependéncia funcional e pessoas em estado de

doeng¢a avancada e fase final de vida.

» Surge um modelo de intervencao integrado e articulado, englobando a

saude e a seguranca social com uma filosofia preventiva, recuperadora e

paliativa;
encontra-se num nivel intermédio entre os cuidados comunitarios

e 0s hospitalares.



Obijectivo
—RNCCT

. “(...) a prestacdo de cuidados continuados integrados a
pessoas que, independentemente da idade, se enconfrem em
situacdo de dependéncia.”

Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social e da Saude (DL n° 101 /2006 de 6 de Junho, art. 4°, p.3858)



Finalidade

-~ 3JRNCCL

- ajustar respostas sociais e de sadde aos diferentes grupos de pessoas

em situagcdo de dependéncia

- centrada na recuperagdo global da pessoa e visa a prestagcdo dos

cuidados nos utentes, nas familias e nos cuidadores informais
- prevenindo, reduzindo e adiando a incapacidade dos individuos com
dependéncia

- dpostando na promog¢do da educagcdo em sadde com envolvimento da

familia / cuidador.

(UMCCI, 2007)



Trés principios
fundamentais
-~ kNCCI

* Reabilitacao

* Readaptacdo

Cidaddo

M ° Reinsercdo

» Complementaridade dos
diferentes recursos de prestacdo
de cuidados de saude e apoio
social



Unidade de Missdo

(UMCCI)

¥

Equipa de Coordenagdo Regional

(ECR)

Equipa de Coordenacdo Local
(ECL)

v

Equipa de Gestdo Altas
(EGA)




Referenciacao

~ JRNCC ______________________§

CONTEXTO
COMUNI
TARIO

Assegurar:

- o acompanhamento e avaliagdo da rede a
nivel local

- a articulagdo e coordenagdo dos recursos e
actividades no seu dmbito de referéncia



Respostas

~J RNCCI ________________/

Equipa Intra-
Hospitalar
EIHSCP

Unidades de
Internamento

(UC, UMDR,
ULDM, UCP)

Equipas
Domicilidrias
(ECCI, ECSCP)

Unidades de
Ambulatoério

(Unidade de Dia e
de Promogéio da
Autonomia)



UCCI




Unidades de Convalescenca

1 Finalidade

30 dias internamento

0 *(...) a estabilizagdo clinica e funcional, devendo
Passivel de melhoria para esta tipologia ser referenciadas pessoas que se
encontram em fase de recuperagdo de um processo
agudo ou recorréncia de um processo cronico, com
elevado potencial de reabilitagcdo com
previsibilidade até 30 dias consecutivos .”

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendagdes para a melhoria continua)



Unidades de Média
Duracdo e Reabilitagdo
-~ 4Jucelr

1 Finalidade

Q0 dias de internamento

0 “(...) visam responder a necessidades
transitorias, promovendo a reabilitacdio e a
independéncia, em situagdo clinica
decorrente de recuperacdo de um processo
agudo ou descompensagio de processo
cronico, cuja previsibilidade de dias de
internamento se situe entre 30 dias e 90
dias.”

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendag¢des para a melhoria continua)



Unidades de Longa

Durag¢dao e Manutencgao
~-4J0cCl

1 Finalidade

Sem data definida 0 *(...) proporcionar cuidados que previnam

e/ou retardem o agravamento da situagdo

de dependéncia, otimizando o status do

estado de sadde, num periodo de

internamento em regra superior a 90 dias.

180 digs? Visam responder a doentes com processos
créonicos que apresentem diferentes niveis
de dependéncia e graus de complexidade e
que ndo possam, ou ndo devam, ser
cuidados no domicilio.”

de infernamento

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendacdes para a melhoria continua)



Unidades de Cuidados

Paliativos
~ JUcCl

1 Finalidade

Sem data definida

de internamento 0 “(...) tal como sdo definidas no dmbito da

RNCCI, destinam-se a doentes com doencas
complexas em estado avangado, com
evidéncia de falha da terapéutica dirigida a
doenca de base ou em fase terminal e que
requerem cuidados para orientagdo ou
prestacdo de um plano terapéutico paliativo.

Obito na Unidade?

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendag¢des para a melhoria continua)



0 Pessoas,

Critérios para

referenciacdo e
se encontrem nas seguintes situagoes:
-4

que independentemente da idade

1 de dependéncia, com incapacidade para desenvolver as
atividades instrumentais e bdsicas da vida didria e/ou com
presenca de sindromes geridtricos — ex. desnutri¢do, deterioragdo
cognitiva, problemas sensoriais;

0 episédios frequentes de reagudizacdo — ex. doenga pulmonar
obstrutiva crénica, doenga neurodegenerativa, insuficiéncia
cardiaca, diabetes, hepatopatia;

0 doenga grave, progressiva e incurdvel, sem possibilidades de
resposta favordvel a um tratamento especifico, com sintfomas
intensos, multiplos, multifatoriais e instdveis, com prognédstico de
vida limitado e que provoca um grande impacto emocional ao
doente e familia;



0 Pessoas,

Critérios para

referenciacdo e
se encontrem nas seguintes situagoes:
-4

que independentemente da idade

0 Pessoas com necessidade de continuidade de tratamentos;

0 Necessidade de ensino de procedimentos aos cuidadores, de
modo a garantir a continvidade de cuidados no domicilio.



Critérios para
referenciqsao 0 Unidades de convalescenca:

0 Doente com necessidade de cuidados médicos e de enfermagem permanentes;

o  Reabilitagdo intensiva;

o  Alimentagdo por sonda nasogdstrica;

0 Tratamento de Glceras de pressdo e/ou feridas;

O Manutengdo e tratamento de estomas;

0 Terapéutica parentérica;

0  Medidas de suporte respiratorio, como oxigenoterapia, aspiragdo de secre¢des

O e ventilagdo ndo invasiva;

o Doente com necessidade de ajuste terapéutico e/ou de administragéio de

0 terapéutica, com superviséo continuada;

0  Doente com algum dos seguintes sindromes, potencialmente recuperdvel a

O  curto prazo: depressdo, confusdo, desnutrigéio, problemas na degluticdo,

0 deterioragdo sensorial ou compromisso da eficiéncia e/ou seguranga da

O locomogéio;

0  Doente créonico com risco iminente de descompensagdo; Unidade de Missdo para os
o Doente com indicagdo para programa de reabilitagéio fisica com duragdo previsivel igual ou menor a 30 dias;

o Doente com sindrome de imobilizagdo

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendagées para a melhoria continua)



Critérios para
referenciagao 0 Unidades de média duragdio:

0 Doente com necessidade de cuidados médicos didrios e de enfermagem permanentes;
0 Reabilitagdo intensiva;

0 Medidas de suporte respiratério, como oxigenoterapia e aspiragdo de secrecoes e
ventilagdo ndo invasiva;

0 Prevengdo ou tratamento de Glceras;
0 Manutengdio e tratamento de estomas;

0 Doente com algum dos seguintes sindromes, potencialmente recuperdvel a médio prazo:
depressdo, confuséo, desnutri¢do, eficiéncia e /ou seguranca da locomogéo;

0 Doente com indicagdo para programa de reabilitagdo fisica com duragdo previsivel até

Q0 dias;

0 Doente com sindrome de imobilizagdo.

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendagdes para a melhoria continua)



Critérios para
referencia;ao 0 Unidades de longa duragdo:

0 Doente com necessidade de cuidados médicos regulares e cuidados de enfermagem
permanentes;

0 Doente que, por patologia aguda e/ou crénica estabilizada, necessite de cuidados de
salde e apresente défice de autonomia nas atividades da vida didria, com
previsibilidade de internamento superior a 90 dias;

00 Doente com patologia créonica de evolugdo lenta, com previsdo de escassa melhoria
clinica, funcional e cognitivg;

00 Doente sem potencial de recuperagdo a curto e médio prazo;

01 Doente com algum dos seguintes sindromes: depressdo, confusdo, desnutricdio/
problemas na degluticdo, deterioragdo sensorial ou compromisso da eficiéncia e/ou
seguranga da locomogdio;

0 Doentes com dificuldades de apoio familiar ou cujo principal cuidador tem necessidade
de descanso, ndo podendo a duracdo do(s) respetivo(s) internamento(s) ser de duragdo
superior a 90 dias, com o limite anual de 90 dias.

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendagées para a melhoria continua)



Critérios para
referenciqsao 7 Unidades de paliativos:

0 situagdo de dependéncia em que o doente seja portador de doengca grave
e/ou avangada, ou se encontre em fase terminal, oncolégica ou ndo, sem
resposta favordvel a terapéutica dirigida a patologia de base.

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendagées para a melhoria continua)



Critérios de exclusdo para internamento
nas Unidades da RNCCI

O

O 0O 0O

Doente com episédio de doenca em fase aguda;
Pessoa que necessite exclusivamente de apoio social;
Doente cujo objetivo do internamento seja o estudo diagndstico;

Doente infetado, cujo regime terapéutico inclua medicamentos de
uso exclusivo hospitalar.

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendagdes para a melhoria continua)



Instrumentos

Plano Individual de

Intervencdo

Pll é o “(...) conjunto dos objectivos a atingir
face as necessidades identificadas e das
infervencées dai decorrentes, visando a
recuperacdo global ou a manutengdo, tanto nos
aspectos clinicos como sociais”’

(DL n° 101 /2006 de 6 de Junho, art. 3°, p.3857 )

Este avaliagcdo ird contribuir para as metas
delineadas no Pll, um plano elaborado com a
participagdo e responsabilizagdo de toda a
equipa, utente e familia e /ou cuidador

informal.




Instrumentos

_RNCCI |

Plano Individual de
Intervencdo

Fotografia dinadmica dos problemas
e necessidades do Utente e dos
Obijectivos que se espera que possa
vir a alcancar, associados &
determinag¢do das intervencdes dos
profissionais membros da equipa da
Unidade, com a indicag¢do das metas

e do tempo em que se espera que

os Objectivos possam ser

alcancados.




Instrumentos

~ ] RNCCI |

- Maior eficdcia da intervengdo junto do L

Utente dada a sua adequagdo ao

individuo

- Aumento da eficdcia da comunicagdo

Plano Individual de entre a Equipa
Intervencdo

VANTAGENS

- Aumenta o envolvimento do Utente e

Cuidadores nas intervencdes

- Permite avaliar o seguimento e

evolugdo do Utente

- Permite focar todos os membros da
Equipa interdisciplinar no mesmo

problema



O FUTURO

-~ JRRNCCT
0 Em 2050, Portugal:

> % de idosos e < % de populagcdo activa; percentagem de idosos duplica
de 16,9% para 31,9% da populacdo

(INE censos de 2001)

aumento do nimero de pessoas que vivem sozinhas com algum tipo de
dependéncia,

o aumento das doengas crénicas

a mudanga do perfil das familias

E neste contexto que se inserem os desafios da RNCCI,

procurando ... qualidade.



Unidade LNostrum
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L Nostrum SA A

UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS  [iomsi
I ——

MISSAO

A Unidade LNostrum tem como missao a prestacao de
cuidados continuados integrados implicando cuidados
globais aos clientes, em regime de internamento, com
vista a promocao da sua autonomia e bem-estar.

VISAO

A LNostrum tem por visao ser uma unidade o©
Internamento de referéncia para a Rede Nacional ¢
Cuidados Continuados Integrados e para a comunidade
como exemplo de exceléncia e boa pratica.

® @




L Nostrum SA A
UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS  Joms
e

Inicio de actividade na RNCCI - Jan. 2008

Tipologias de internamento:

o Convalescenga — 17

o Média Duragéo e Reabilitagdo — 85
o Longa Duracao e Manutengao — 77
o Cuidados Paliativos — 20

199 vagas contratualizadas com a RNCCI
o 3 pisos; 3 Alas por piso;

o Cada quarto tem casa de banho propria, rampa de oxigénio e vacuo, televisdo e cama articulada,
mobiliario em madeira e varanda para o exterior.



SERVICOS DISPONIBILIZADOS m

L Nostrum SA

* Servigos Hotelaria

* Servigos Clinicos

» Reabilitacao (Fisioterapia, Terapia Ocupacional e Terapia da Fala)
* Hidroginastica e Hidroterapia

 Animacao Socio-cultural

* Apoio Social

* Apoio Psicologico

* Apoio Nutricional

* Servigos Religiosos

* Cabeleireiro

* Espacos de Lazer (Cafetaria, Biblioteca, Sala de Informatica,
Ateliers de Actividades, Salas Polivalentes, Jardins Interior e
Exterior, Piscina)



A NOSSA EQUIPA L )]

L Nostrum SA

Equipa multidisciplinar, dinémica e qualificada, da qual fazem parte:
Medicos,
Enfermeiros,
Fisioterapeutas,
Auxiliares de Acgéao Directa,
Auxiliares de Fisioterapia,
Psicologos,
Assistentes Sociais,
Animador Sécio-Cultural,
Dietistas,
Terapeuta da Fala,
Terapeutas Ocupacional, entre outros.
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APENDICE VI - Acso de Formacao — “Referenciacdo da pessoa com
patologia respiratoéria”



UNIDADES DE INTERNAMENTO DA REDE NACIONAL DE
CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS
- UMA RESPOSTA DE SAUDE » SOCIAL -

O




e Para dar resposta:

RN C CI - as caréncias de cuidados que surgem devido ao

aumento da prevaléncia da doenca crénica e

“Rede Nacional incapacidade das pessoas,
de Cuidados - aumento de idosos com dependéncia funcional e

Continuados pessoas em estado de doenca avancada e fase final
Integrados” de vida.

Surge um modelo de intervencao integrado e
articulado, englobando a satde e a
seguranca social com uma filosofia
preventiva, recuperadora e paliativa;
encontra-se num nivel intermédio entre os

cuidados comunitarios e os hospitalares.




Dinamica
da RNCCI Obiects g
o ectivo “(...) a prestacao de

Objectivo da J (...) p ¢

o cuidados continuados
criacao da .
RNCCI integrados a pessoas que,
independentemente da idade,
se encontrem em situacao de

dependeéncia.”

Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social e da Satide (DL n° 101/2006 de 6 de
Junho, art. 4°, p.3858)




Dinamica
da RNCCI

- ajustar respostas sociais e de satde aos

diferentes grupos de pessoas em situacao de

Finalidade da dependéncia
criacao da
RNCCI

- centrada na recuperacao global da pessoa e visa
a prestacao dos cuidados nos utentes, nas

familias e nos cuidadores informais

- prevenindo, reduzindo e adiando a incapacidade

dos individuos com dependéncia

- apostando na promocao da educacao em saude

com envolvimento da familia / cuidador.
(UMCCI, 2007)




» Reabilitacao
RNCCI

Tres
principios
fundamentais
dos servicos:

« Readaptacao

Cidadao

promover a « Reinsercao

Comunidade

Complementaridade dos diferentes
Principio dos 3 R recursos de prestacao de cuidados
de satide e apoio social




» o grande desafio é humanizar o

RNCCI . A .
apoio a pessoa com dependéncia

O ideal que
move esta
politica

Humanizar significa nesta
perspectiva fortalecer a
relacao entre pessoas
doentes, familias e
cuidadores informais,
profissionais de Satude e
profissionais de Apoio Social




-@_

Unidade de Missao
Dinamica (UMCCI)
da RNCCI V‘
Estrutura
Equipa de Coordenacao Regional

(ECR)
coordenacao Equipa de Coordenacao Local
referenciacao (EiL)

Equipa de Gestao Altas

(EGA)




Dinamica
da RNCCI

Estrutura

referenciacao

CONTEXT
0
COMUNI
TARIO

Assegurar:

- 0 acompanhamento e avaliacao da rede a
nivel local

- a articulacao e coordenacio dos recursos
e actividades no seu ambito de referéncia




RNCCI

Estrutura

respostas

Unidades de
Internamento

(UC, UMDR,
ULDM, UCP)

Equipas
Domiciliarias
(ECCI, ECSCP)

Unidades de
Ambulatorio

(Unidade de Dia
e de Promocao
da Autonomia)




Sao um tipo de resposta na prestacao de
cuidados de satude e de apoio social

resposta com
internamento




“(...) unidade de internamento (...) para
prestar tratamento e supervisao clinica,

UCCI continuada e intensiva, e para cuidados
clinicos de reabilitacao, na sequéncia de
Unidades de internamento hospitalar originado por

situacao clinica aguda, recorréncia ou
descompensacao de processo cronico.”

Convalescenca

. » Finalidade “(...) a estabilizacao clinica e
30 dias SJuncional, a avaliacao e reabilitacao
Internamento integral da pessoa com perda transitoria
de autonomia potencialmente
recuperavel e que nao necessita de
cuidados hospitalares de agudos”

(DL n.° 101/2006, de 6 de Junho, art. 13.°, p.3860).




UCCI

Unidades de
Media duracao
e Reabilitacao

90 dias de
Internamento

“(...) é uma unidade de internamento (...)

para a prestacao de cuidados clinicos, de
reabilitacao e apoio psicossocial, por
situacao clinica decorrente de
recuperacao de um processo agudo ou
descompensacao de processo patolégico
cronico, a pessoas com perda transitoria
de autonomia potencialmente
recuperavel”.

Finalidade “(...) a estabilizacao clinica, a
avaliacao e a reabilitacao integral da
pessoa que se encontre na situacao
prevista no numero anterior”.

(D.L. 101/2006 de 6 de Junho, art. 15°,p.3860)




“(...) ¢ uma unidade de internamento, de
caracter temporario ou permanente, (...)

UCCI para prestar apoio social e cuidados de
saude de manutencao a pessoas com
Unidades de doencas ou processos cronicos, com

1 d - diferentes niveis de dependéncia e que
Gy QDIGIES) nao reunam condicoes para serem

manutencao cuidadas no domicilio."

» Finalidade “(...) proporcionar cuidados que
Sem data previnam e retardem o agravamento da
definida de situacao de dependéncia, favorecendo o
conforto e a qualidade de vida, por um
pertodo de internamento superior a 90
180 dias? dias consecutivos.”

Internamento

(DL n.° 101/2006, de 6 de Junho, art. 17.°, p.3860 )




UCCI

Unidades de
Cuidados
Paliativos

e unidade de internamento que presta
“(...) acompanhamento,
tratamento e supervisao clinica
de doentes em situacao clinica
complexa e de sofrimento
decorrente de doenca severa
e/ou avancada, incuravel e
progressiva’”

(DL n.° 101/2006, de 6 de Junho, art. 19.°, p.3861)




RNCCI

Instrumento de
Avaliacao
Integrada

Grelha de Avaliacao Bio-psico-social




RNCCI

Plano Individual
de Intervencao

PII é o “(...) conjunto dos objectivos
a atingir face as necessidades
identificadas e das intervencoes dai
decorrentes, visando a recuperacao
global ou a manutencao, tanto nos
aspectos clinicos como sociais”

(DL n° 101/2006 de 6 de Junho, art. 3°, p.3857)

Este avaliacao ira contribuir para as metas
delineadas no PII, um plano elaborado
com a participacao e responsabilizacao de
toda a equipa, utente e familia e/ou

cuidador informal.




 Em 2050, Portugal:

> % de idosos e < % de populacao
RNCCI activa; percentagem de idosos duplica

% % lacs
O FUTURO de 16,9% para 31,9% da populacao
(INE censos de 2001)

- aumento do nimero de pessoas que
vivem sozinhas com algum tipo de
dependéncia,

- o aumento das doencas cronicas
- amudanca do perfil das familias

E neste contexto que se inserem os
desafios da RNCCI,

procurando ... qualidade.




Reterenciar no foro respiratorio

O




Doente de 63 anos internada por fractura peritrocantérica do fémur direito
sendo submetida a cirurgia a 29/03/2010. P6s operatério sem
intercorréncias.

Tem AP Obesidade, DMI; hipotiroidismo, HTA, DPOC e dislipidémia.
Deambulava com andarilho.

Consciente, orientada. Colabora dentro das possibilidades, mas demonstra
medo de cair aquando as mobilizacoes o que dificulta, por vezes, os
cuidados.

Faz oxigenoterapia e BPAP (noite) que tolera, necessitando de apoio na
gestao de regime terapéutico

Higiene no leito com ajuda total. Faz levante para o cadeirao onde
permanece.

Ferida cirurgica em vias de cicatrizacao com boa evolucao. Restante pele
integra.

Urina e evacua na fralda.

Tem indicacao para programa de reabilitacao que ja comecou no servico de
internamento.

MEDIA DURACAO



Utente de 75 anos de idade, totalmente auténoma antes do internamento.
Foi internada com o diagnostico de insuficiéncia respiratoéria global
cronica, insuficiéncia cardiaca, cardiopatia isquémica, hipertensao arterial,
internada por insuficiéncia cardiaca com insuficiéncia respiratoria global
cronica agudizada.

Fazia OLD no domicilio e iniciou ventilacao nio invasiva durante o
internamento, necessitando de apoio para Gestao do regime terapéutico
Encontra-se totalmente dependente pra a higiene e vestir-se, consegue
alimentar-se de forma auténoma se lhe forem posicionados os alimentos.
Tem feito levante para cadeira de rodas, apresentando dispneia a esforcos
e dificuldade em efectuar carga nos membros inferiores. Iniciou
reabilitacao motora, mostrando-se muito motivada e colaborante e
beneficiando da sua continuidade com vista a melhoria da sua
funcionalidade e aumento de autonomia.

CONVALESCENCA



Utente de 65 anos de idade, sexo masculino, raca caucasiana. O doente,
que é natural de Castelo Branco, e residente em Lisboa, vive sozinho,
fumador de cerca de 50 cigarros / dia, reformado de empregado em
industria hoteleira, foi internado no dia 24 de Abril por fractura patolégica
da diafise femural esquerda. Tem como AP: * Metastases de carcinoma
pouco diferenciado *Trqueobronquite aguda por pneumococus *
IRespiratoria parcial * Fractura patologica do fémur esquerdo por
metastase *Insuficiencia respiratoria global compensada * DPOC
(Enfisema pulmonar)"

Encontra-se dependente em todas as AVD ’s.

Com dor descontrolada sendo dificil o controlo terapéutico. Apresenta-se
deprimido, esta esclarecido da sua situacao clinica mas nao aceita.

PALIATIVOS



| UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS
LNOST?UM ' \ ;



O

A UNIDADE L NOSTRUM TEM COMO MISSAO A
PRESTACAO DE CUIDADOS CONTINUADOS
INTEGRADOS IMPLICANDO CUIDADOS GLOBAIS AOS
CLIENTES, EM REGIME DE INTERNAMENTO, COM

VISTA A PROMOCAO DA SUA AUTONOMIA E BEM-
ESTAR.




O

TIPOLOGIAS DE INTERNAMENTO:

Convalescenca — 17

Média Duragao e Reabilitagdo — 85
Longa Duragéo e Manutencao — 77
Cuidados Paliativos — 20

199 VAGAS CONTRATUALIZADAS COM A RNCCI

3 pisos ; 3 Alas por piso;
Cada quarto tem casa de banho prdpria, rampa de oxigénio e vacuo, televiséo e cama
articulada, mobiliario em madeira e varanda para o exterior.




O que fazemos

__________________________________________________________________________________________ @

Servicos disponibilizados A nossa equipa
- Senvigos Hotelaria » Médicos,

Servigos Clinicos » Enfermeiros
- Reabilitacao (Fisioterapia, Terapia Ocupacional e . ’

Terapia da Fala)  Fisioterapeutas,
Hidroginastica e Hidroterapia o Auxiliares de AC(}éO Directa,
Animagao Sécio-cultural - . .
oy . Au_X|I’|ares de Fisioterapia,
Apoio Psicologico » Psicdlogos,

/S*PO"? Nutgcli,of)a' » Assistentes Sociais,
ervicos Religiosos , L
. Cabslaireirg * Animador Socio-Cultural,
. Esfpagos de 'I&azler (CdafeAaria,dBiglioteScal, Sala de ° DletIStaS,
Informatica, Ateliers de Actividades, Salas
Polivalentes, Jardins Interior e Exterior, Piscina) ¢ Terapeuta da Fala’

» Terapeutas Ocupacional, entre outros.
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Aspectos éticos 5 Todas as fotos com utentes foram submetidas a consentimento

informado com Imesmos e tutores % e T
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APENDICE VIl - Instrumento de registo “Avaliagdo Enfermagem de

Reabilitacdo — Pneumologia (...)”



AVALIACAO ENFERMAGEM DE REABILITACAO - Pneumologia C

Identificagdo (vinheta):

Data Internamento: )

/20__

Data Alta: __ /

/20__

Diagnostico:

Scoreldade_
Sexo: (] Feminino (0) ([ Masculino (1) Idade: () >80 anos (0) 1 65a79anos (1) (J50a64anos(2) C118a49anos (3) %
Score Sexo____
ESTADO DE CONSCIENCIA
] Consciente  (JObnubilado (JEstupor Coma 2
£ - .
2 = M o Média dos itens
Em que an:J estamos? L] ndo responde / ndo sabe / errado (0) L certo (3) E (0-0209md Saatsas
Em que més estamos? (] n3o responde / ndo sabe / errado (0) [ ] certo (3) 8 | O1-12a19insatisfatéria Cogritivo
Quantos sdo hoje (dia do més)? (] ndo responde / ndo sabe / errado (0) [ certo (3) £ | D2-2a29satisfatoria g"gd‘a(jd°; ‘9‘9“5)
~ R - g -3 Ori -0a0,
Em que estacdo do ano estamos? J ndo responde / ndo sabe / errado (0) (J certo (3) £ | UJ3-30rientado no tempo 8 mau
Que dia da semana é hoje? (] nJo responde / nio sabe/ errado (0) [ certo (3) w | Di-1a19
= insatisfatario
Como se chama o nosso pais? [ nio responde / ndo sabe / errado (0) () certo (3) . Média dos itens (J2-2a29
Em que distrito vive? (0 n3o responde / ndo sabe / errado (0) () certo (3) 5 S 2' g a 2'3 ma . ?_]atiSfaté"iO
. e o 5 s —1a 1,9 insatisfatéria 3-3 bom
? ) 2
Em que terra vive? [ ] ndo responde / ndo sabe [ errado (0) [ certo (3) g 8 | O2-2a29 satisfatéria
Como se chama esta casa? [ ] ndo responde / ndo sabe / errado (0) (] certo (3) g [ 3 -3 Orientado no
Em que andar/servigo estamos? (] n3o responde / no sabe / errado (0) [ certo (3) espaco
Estado Civil: [vitvo/separado/solteiro (0) [ casado / unido de facto (3) Média dositens
Onde vive: [ Domicilio  [Jlar [ Outro g | U 0-0a0,9mtoisolado Score Estado Social
5w (D1-1a19isolado Média dos it
N.2 de coabitantes: O vive s6 (0) (O vi 3) Cuidad : ES : {Mediadasitens)
2 : T vive com outros(3) Cuidador(es): £ & 02-222,9 pouco isolado C0-0a09
Tempo em que esta s6 nas 24h: (U 8 ou mais horas (0) (J menos de 8 horas (3) 2 () 3-3noisolado &l i
Ter com quem desabafar/ter confidente: () ndo tem confidente (0) [ tem confidente (3) o O1-1a19
! _ . " Média dos itens Q insatisfatorio
Escolaridade: (D 0 anos/analfabeto (0) (J 1a6anos (1) (J7a12anos (2) (J 13 ou +anos (3) 3 8| )0-0a0,9 baixas e/ 02-2a29
Profissdo: = é [0 1-1a1,9insatisfatério gtifa;a;n
4 — = . s o 3 s : - -3 bom
() ndo qualificado (0) (J qualificado(1) [Jintermédio(2) [ ) especialista (3) g 5| DJ2-2a2,9 satisfatério
(J3-3bom
Score Hébitos
HABITOS i (a média dos itens)
et (10-0a09mau
Actividade Fisica/semana (andar a pé na rua/ ginatica ou desporto/ outra actividade fisica): g (11-1a19
(J0horas (0) (J<2horas{1) ([ J2a4dhoras(2) (J>4horas(3) O | insatisfatério
= : — e — B | (12-2a29
N2 de Refei¢des/dia: (Jo-2(0) D=>6(1) O3(2) D4-61(3) sotisfatrio
[ 13-3 bom

QUEIXAS DE SAUDE

Visdao [JDiminuida

Audig¢do [JDiminuida

Bl

Gastro-intestinais (_JObstipagdo (_Outras Musculo-esquel.

Pele ("] Integra () Com lesdes

Outras queixas

AUTONOMIA FiSICA

Risco UPP (escala Braden)

€

Score Queixas de sadde

(2 menor pontuagdo)

{ 10 -com queixas
13 — sem gueixas

Admissdo

Alta

Lavar-se/tomar banho (entrar/sair, estar, lavar-se)

Vestir-se/despir-se (escolher, preparar, vestir)

Usar a sanita e/ou bacio/urinol (usar, limpar-se, roupa, despejar) incapaz (0)
Deitar-se/levantar-se da cama (mover-se, transferir-se, andar) depende de 395 (1)
Sentar-se/levantar-se de cadeiras (mover-se, transferir-se, andar) meios (2)

Controlar a urina independente (3)

Controlar as fezes

Alimentar-se/comer (servir-se, preparar alimentos, comer)

Autonomia Fisica e meios para viséio e audicdo meios (2) independente (3)

Score Autonomia Fisica (a menor pontuacéo) 0 — incapaz; 1— dependente; 2 — auténomo; 3 -3 independente

Tolerdncia ao esfor¢o (Mets) / Prova da caminhada dos 6 minutos

Imp. N2 /OQut. 11




AVALIACAO ENFERMAGEM DE REABILITACAO - Pneumologia C

AUTONOMIA INSTRUMENTAL ADHISAA)

(antes da crise)

Usar o tefefone (marcar n.%s, atender,
)

Fazer compras (todas as compras necessarias)

Preparar refeigfes (planear bem, preparar, servir-se) incapaz (0)
Tarefas de lida da casa (pesadas e leves, com limpeza) depende de 395 (1)
Lavar/tratar da sua roupa (grande e pequena) meios (2)

Usar transportes, onde néio pode ir a pé (publicos/taxi/carro, conduzir) independente (3)

Tomar os seus medicamentos (nas doses e tempos correctos)

Gerir o seu dinheiro (contas, cheques, idas oo banco)

Autonomia instrumental e meios para visdo e audicéo meios (2)  independente (3)

Score Autonomia Instrumental (a menor pontuacéo) 0~ incapaz; 1 — dependente; 2 — auténomo; 3 -3 independente

GESTAO do REGIME TERAPEUTICO

[ Inaloterapia

ADESAQ AOS TRATAMENTOS ~ Score ( £+7):
e outros medicamentos (marque na escala com um circulo)

[ OLD (marque na escala com uma cruz)
[ VNI (marque na escala com guadrado)

Sempre (1)
Quase sempre
Com Irequencra

Por vezes (4)

Nunca (6)

Raramente (5)

1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doencga?

2. Alguma vez foi descuidado com as horas da toma dos medicamentos para a sua doenga?

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca por se ter sentido melhor?

4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenca, por sua iniciativa, apés se ter sentido pior?
Porqué?

5. Alguma vez tomou mais um ou vérios comprimidos para a sua doenga, por sua iniciativa, apds se ter sentido pior?
Porqué?

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixado acabar os medicamentos?
Porqué?

7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por alguma outra razio que n3o seja a indicacio do
médico? Qual a razdo?

PROJECTO DE VIDA (o que o dente
deseja continuar a fazer com as suas
limitagdes)

CRITERIOS DE INCLUSAO NO PROJECTO “Cuidar em Proximidade”
¥ Estado cognitivo satisfatério ou bom;
v" O doente e/ ou cuidador informal demonstra interesse e vontade de mudar habitos;

v" 0 doente escolhe ser acompanhado pelo programa.

CAPACIDADE PARA GERIR O REGIME TERAPEUTICO
D- Demonstra capacidade desempenho (executa bem) / ND — Ndo tem capacidade desempenho (executa mal) / PD — Potencial para o desenvolvimento
capacidade desempenho

Regime terapéutico ADM | ALTA | Regime terapéutico ADM ALTA

Reconhecimento da dispneia (considera que a sua dispneia Oxigenoterapia
esta relacionada com a sua deenca? / como faz quando tem
falta de ar?)

Técnicas de conservacio de energia nas AVDs Ventiloterapia

Exercicio regular (Que exercicio realiza semanalmente?) Viagens/saida de casa

Dieta adequada {Que cuidados tem com a sua alimentacdo?) Sinais de alerta (sinais e sintomas) / intervencao nas
agudizagGes

Técnica de administragdo de terapia inalatéria (Como faz?) Técnicas de relaxamento

Imp. Ne [/ Qut. 11




APENDICE VIII - Instrumento de registo “Plano Individual de

Intervengao”



PLANO INDIVIDUAL DE INTERVENCAO

Data: /12011

Rev: 00
{371
ARSLVT NOME:
p-chiaitn N° PROCESSO:
Pll - PARTE A DATA DE ADMISSAO: / / TIPOLOGIA: ECCI Pag.:1de
GESTOR DO CASO: DATA PREVISTA ALTA: / /
PRINCIPAL MOTIVO REFERENCIACAO: | PRINCIPAL DIAGNOSTICO: ESCALAS:
- Braden: ; Katz: ; Mif: ; Edmonton: ; IMC: ; Barthel:
Dor: ; Morse:

EXPECTATIVAS / PREFERENCIAS UTENTE: EXPECTATIVAS / PREFERENCIAS FAMILIA:

Ne° PROBLEMAS OBJECTIVOS / METAS PRAZO ACTIVIDADES / INTERVENCOES RESP. CUMPRIMENTO

META / AVALIACAO
(TA; PA; NA)

1

2
Elaborado por: Célia Pereira, 2° curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagéo - ESEL Orientado por: EER Fatima Baido NOV. 2011




PLANO INDIVIDUAL DE INTERVENCAO

Data: /12011

Rev: 00

ARSLVT

Administragdo Regional de Salde

de Lisboa e Vale do Tejo, I. P

L=

NOME:

N° PROCESSO:

Pll - PARTE B
Pag.:2de
N° PROBLEMAS OBJECTIVOS / METAS PRAZO ACTIVIDADES / INTERVENGOES RESP. CUMPRIMENTO
META / AVALIACAO
(TA; PA; NA)
3
4
5
6

Elaborado por: Célia Pereira, 2° curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagéo - ESEL

Orientado por: EER Fatima Baido

NOV. 2011




PLANO INDIVIDUAL DE INTERVENCAO Data: ___/___ /2011

Rev: 00
ARSLVT NOME:
e Laboa s vie do o .7 N° PROCESSO:
Pll - PARTE C Pag..6de
PONTOS FORTES: OBSERVACOES: EQUIPA:
ELEMENTOS PARTICIPANTES
NOME FUNCAO RUBRICA
Elaborado por: Célia Pereira, 2° curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagéo - ESEL Orientado por: EER Fatima Baido NOV. 2011




APENDICE IX - Acdo de Formacdo — “Rede Nacional de Cuidados

Continuados”



“Rede Nacional de Cuidados )/

[ [ .
— . i
“CUIDADOS CONTINUADOS

Continuados" o
S

n‘ﬁm

fas e 2N

Autor: Célia Pereira — AEMER
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Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

~9gJrNCCL

0 Para dar resposta:

as caréncias de cuidados que surgem devido ao aumento da prevaléncia da

doencga crénica e incapacidade das pessoas,

aumento de idosos com dependéncia funcional e pessoas em estado de

doeng¢a avancada e fase final de vida.

» Surge um modelo de intervencao integrado e articulado, englobando a

saude e a seguranca social com uma filosofia preventiva, recuperadora e

paliativa;
encontra-se num nivel intermédio entre os cuidados comunitarios

e 0s hospitalares.



Obijectivo
—RNCCT

. “(...) a prestacdo de cuidados continuados integrados a
pessoas que, independentemente da idade, se enconfrem em
situacdo de dependéncia.”

Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social e da Saude (DL n° 101 /2006 de 6 de Junho, art. 4°, p.3858)



Finalidade

-~ 3JRNCCL

- ajustar respostas sociais e de sadde aos diferentes grupos de pessoas

em situagcdo de dependéncia

- centrada na recuperagdo global da pessoa e visa a prestagcdo dos

cuidados nos utentes, nas familias e nos cuidadores informais
- prevenindo, reduzindo e adiando a incapacidade dos individuos com
dependéncia

- dpostando na promog¢do da educagcdo em sadde com envolvimento da

familia / cuidador.

(UMCCI, 2007)



Trés principios
fundamentais
-~ kNCCI

* Reabilitacao

* Readaptacdo

Cidaddo

M ° Reinsercdo

» Complementaridade dos
diferentes recursos de prestacdo
de cuidados de saude e apoio
social



Unidade de Missdo

(UMCCI)

¥

Equipa de Coordenagdo Regional

(ECR)

Equipa de Coordenacdo Local
(ECL)

v

Equipa de Gestdo Altas
(EGA)




Referenciacao

~ JRNCC ______________________§

CONTEXTO
COMUNI
TARIO

Assegurar:

- o acompanhamento e avaliagdo da rede a
nivel local

- a articulagdo e coordenagdo dos recursos e
actividades no seu dmbito de referéncia



Respostas

~J RNCCI ________________/

Equipa Intra-
Hospitalar
EIHSCP

Unidades de
Internamento

(UC, UMDR,
ULDM, UCP)

Equipas
Domicilidrias
(ECCI, ECSCP)

Unidades de
Ambulatoério

(Unidade de Dia e
de Promogéio da
Autonomia)



UCCI




Unidades de Convalescenca

1 Finalidade

30 dias internamento

0 *(...) a estabilizagdo clinica e funcional, devendo
Passivel de melhoria para esta tipologia ser referenciadas pessoas que se
encontram em fase de recuperagdo de um processo
agudo ou recorréncia de um processo cronico, com
elevado potencial de reabilitagcdo com
previsibilidade até 30 dias consecutivos .”

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendagdes para a melhoria continua)



Unidades de Média
Duracdo e Reabilitagdo
-~ 4Jucelr

1 Finalidade

Q0 dias de internamento

0 “(...) visam responder a necessidades
transitorias, promovendo a reabilitacdio e a
independéncia, em situagdo clinica
decorrente de recuperacdo de um processo
agudo ou descompensagio de processo
cronico, cuja previsibilidade de dias de
internamento se situe entre 30 dias e 90
dias.”

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendag¢des para a melhoria continua)



Unidades de Longa

Durag¢dao e Manutencgao
~-4J0cCl

1 Finalidade

Sem data definida 0 *(...) proporcionar cuidados que previnam

e/ou retardem o agravamento da situagdo

de dependéncia, otimizando o status do

estado de sadde, num periodo de

internamento em regra superior a 90 dias.

180 digs? Visam responder a doentes com processos
créonicos que apresentem diferentes niveis
de dependéncia e graus de complexidade e
que ndo possam, ou ndo devam, ser
cuidados no domicilio.”

de infernamento

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendacdes para a melhoria continua)



Unidades de Cuidados

Paliativos
~ JUcCl

1 Finalidade

Sem data definida

de internamento 0 “(...) tal como sdo definidas no dmbito da

RNCCI, destinam-se a doentes com doencas
complexas em estado avangado, com
evidéncia de falha da terapéutica dirigida a
doenca de base ou em fase terminal e que
requerem cuidados para orientagdo ou
prestacdo de um plano terapéutico paliativo.

Obito na Unidade?

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendag¢des para a melhoria continua)



0 Pessoas,

Critérios para

referenciacdo e
se encontrem nas seguintes situagoes:
-4

que independentemente da idade

1 de dependéncia, com incapacidade para desenvolver as
atividades instrumentais e bdsicas da vida didria e/ou com
presenca de sindromes geridtricos — ex. desnutri¢do, deterioragdo
cognitiva, problemas sensoriais;

0 episédios frequentes de reagudizacdo — ex. doenga pulmonar
obstrutiva crénica, doenga neurodegenerativa, insuficiéncia
cardiaca, diabetes, hepatopatia;

0 doenga grave, progressiva e incurdvel, sem possibilidades de
resposta favordvel a um tratamento especifico, com sintfomas
intensos, multiplos, multifatoriais e instdveis, com prognédstico de
vida limitado e que provoca um grande impacto emocional ao
doente e familia;



0 Pessoas,

Critérios para

referenciacdo e
se encontrem nas seguintes situagoes:
-4

que independentemente da idade

0 Pessoas com necessidade de continuidade de tratamentos;

0 Necessidade de ensino de procedimentos aos cuidadores, de
modo a garantir a continvidade de cuidados no domicilio.



Critérios para
referenciqsao 0 Unidades de convalescenca:

0 Doente com necessidade de cuidados médicos e de enfermagem permanentes;

o  Reabilitagdo intensiva;

o  Alimentagdo por sonda nasogdstrica;

0 Tratamento de Glceras de pressdo e/ou feridas;

O Manutengdo e tratamento de estomas;

0 Terapéutica parentérica;

0  Medidas de suporte respiratorio, como oxigenoterapia, aspiragdo de secre¢des

O e ventilagdo ndo invasiva;

o Doente com necessidade de ajuste terapéutico e/ou de administragéio de

0 terapéutica, com superviséo continuada;

0  Doente com algum dos seguintes sindromes, potencialmente recuperdvel a

O  curto prazo: depressdo, confusdo, desnutrigéio, problemas na degluticdo,

0 deterioragdo sensorial ou compromisso da eficiéncia e/ou seguranga da

O locomogéio;

o  Doente créonico com risco iminente de descompensacgdo;Unidade de Misséo para os
o Doente com indicagdo para programa de reabilitagéio fisica com duragdo previsivel igual ou menor a 30 dias;

o Doente com sindrome de imobilizagdo

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendagées para a melhoria continua)



Critérios para
referenciagao 0 Unidades de média duragdio:

0 Doente com necessidade de cuidados médicos didrios e de enfermagem permanentes;
0 Reabilitagdo intensiva;

0 Medidas de suporte respiratério, como oxigenoterapia e aspiragdo de secrecoes e
ventilagdo ndo invasiva;

0 Prevengdo ou tratamento de Glceras;
0 Manutengdio e tratamento de estomas;

0 Doente com algum dos seguintes sindromes, potencialmente recuperdvel a médio prazo:
depressdo, confuséo, desnutri¢do, eficiéncia e /ou seguranca da locomogéo;

0 Doente com indicagdo para programa de reabilitagdo fisica com duragdo previsivel até

Q0 dias;

0 Doente com sindrome de imobilizagdo.

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendagdes para a melhoria continua)



Critérios para
referencia;ao 0 Unidades de longa duragdo:

0 Doente com necessidade de cuidados médicos regulares e cuidados de enfermagem
permanentes;

0 Doente que, por patologia aguda e/ou crénica estabilizada, necessite de cuidados de
salde e apresente défice de autonomia nas atividades da vida didria, com
previsibilidade de internamento superior a 90 dias;

00 Doente com patologia créonica de evolugdo lenta, com previsdo de escassa melhoria
clinica, funcional e cognitivg;

00 Doente sem potencial de recuperagdo a curto e médio prazo;

01 Doente com algum dos seguintes sindromes: depressdo, confusdo, desnutricdio/
problemas na degluticdo, deterioragdo sensorial ou compromisso da eficiéncia e/ou
seguranga da locomogdio;

0 Doentes com dificuldades de apoio familiar ou cujo principal cuidador tem necessidade
de descanso, ndo podendo a duracdo do(s) respetivo(s) internamento(s) ser de duragdo
superior a 90 dias, com o limite anual de 90 dias.

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendagées para a melhoria continua)



Critérios para
referenciqsao 7 Unidades de paliativos:

0 situagdo de dependéncia em que o doente seja portador de doengca grave
e/ou avangada, ou se encontre em fase terminal, oncolégica ou ndo, sem
resposta favordvel a terapéutica dirigida a patologia de base.

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendagées para a melhoria continua)



Critérios de exclusdo para internamento
nas Unidades da RNCCI

O

O 0O 0O

Doente com episédio de doenca em fase aguda;
Pessoa que necessite exclusivamente de apoio social;
Doente cujo objetivo do internamento seja o estudo diagndstico;

Doente infetado, cujo regime terapéutico inclua medicamentos de
uso exclusivo hospitalar.

(UMCCI, 2010, in Manual do Prestador-Recomendagdes para a melhoria continua)



Instrumentos

Plano Individual de

Intervencdo

Pll é o “(...) conjunto dos objectivos a atingir
face as necessidades identificadas e das
infervencées dai decorrentes, visando a
recuperacdo global ou a manutengdo, tanto nos
aspectos clinicos como sociais”’

(DL n° 101 /2006 de 6 de Junho, art. 3°, p.3857 )

Este avaliagcdo ird contribuir para as metas
delineadas no Pll, um plano elaborado com a
participagdo e responsabilizagdo de toda a
equipa, utente e familia e /ou cuidador

informal.




Instrumentos

_RNCCI |

Plano Individual de
Intervencdo

Fotografia dinadmica dos problemas
e necessidades do Utente e dos
Obijectivos que se espera que possa
vir a alcancar, associados &
determinag¢do das intervencdes dos
profissionais membros da equipa da
Unidade, com a indicag¢do das metas

e do tempo em que se espera que

os Objectivos possam ser

alcancados.




Instrumentos

~ ] RNCCI |

- Maior eficdcia da intervengdo junto do L

Utente dada a sua adequagdo ao

individuo

- Aumento da eficdcia da comunicagdo

Plano Individual de entre a Equipa
Intervencdo

VANTAGENS

- Aumenta o envolvimento do Utente e

Cuidadores nas intervencdes

- Permite avaliar o seguimento e

evolugdo do Utente

- Permite focar todos os membros da
Equipa interdisciplinar no mesmo

problema



O FUTURO

-~ JRRNCCT
0 Em 2050, Portugal:

> % de idosos e < % de populagcdo activa; percentagem de idosos duplica
de 16,9% para 31,9% da populacdo

(INE censos de 2001)

aumento do nimero de pessoas que vivem sozinhas com algum tipo de
dependéncia,

o aumento das doengas crénicas

a mudanga do perfil das familias

E neste contexto que se inserem os desafios da RNCCI,

procurando ... qualidade.
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APENDICE X - Seminario “Cuidados Continuados e continuidade dos

cuidados”



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
NS
Escola Superior‘_‘_’/_"/ CURSO DE LICENCIATURA EM ENFERMAGEM — ANO 2008 / 2012
p—

de Enfermagem
de Lisboa
4° ANO

MESA REDONDA

“CUIDADOS CONTINUADOS E CONTINUIDADE DE CUIDADOS NUMA
PERSPECTIVA DE REABILITACAO”

Sexta-feira,11 de Novembro de 2011 Das 16 as 20 horas
MEMBROS DA MESA:
) » ACE
Maria de Fatima Canoa Nunes CES
. Cent
Baiao

Cuidados Continuados

Unidade Cuidados Continuados
Integrados L.Nostrum SA

h h

Fernanda Maria Monteiro Bessa Equipe Gestéo Altas

Célia Maria Dias Sardinha Pereira

Esta mesa Redonda integra-se no Bloco Tematico FUNDAMENTOS DE REABILITAGAO
que integra a UC “Enfermagem de Satde Comunitaria e da Familia’ e que tem
como finalidade “Que os Estudantes compreendam a importancia do papel do
Enfermeiro na defesa de uma cultura de Direitos para todos os Cidaddos

portadores de deficiéncia e/ ou Incapacidade”



APENDICE Xl - Guia de orientagao para profissionais do “Programa

de Alta ao utente com AVC”



1 I PLANEAMENTO DA ALTA A PESSOA COM AVC
l

Guia de orientagéo para profissionais
UPABE

Objectivo:

- Guiar os profissionais nas areas e intervencdes de ensino, permitindo desta forma o desenvolvimento de um
planeamento estruturado da alta a pessoa com AVC.

OBJECTIVOS

A pessoa com AVC/cuidador
informal deve:

CONTEUDOS

O Profissional deve abordar:

CONTROLO DE FACTORES DE RISCO

- Conhecer os factores de risco
e as formas de os controlar;

- Referir os alimentos a evitar e
a medicacao a tomar;

- Identificar valores standart de
referéncia para Tensao Arterial,
Colesterol e glicemia.

HTA:

- Toma da medicacéo anti-hipertensora de acordo com o prescrito pelo médico;
- Reducéo do consumo de sal; incentivo do consumo de carnes brancas, peixe, frutas
e vegetais.

DM:

- Toma da medicacao/insulina tal como prescrito;

- Realizacédo de refei¢cdes regulares, de 2 em 2 horas;

- Monitorizacéo dos valores de glicemia regularmente.

DISLIPIDEMIA:

- Aconselhamento de dieta pobre em gorduras e o uso preferencial de azeite;

- Evitar margarinas e banhas, gema de ovo, bolos e chocolates.

- Preferir peixe, frutas e saladas; cozidos, grelhados e assados.

- Toma da medicagao de acordo com o prescrito pelo médico.
OBESIDADE/SEDENTARISMO:

- Incentivo ao exercicio fisico regular (caminhadas);

- Reforco de que a perda de peso reduz o risco de AVC.

REABILITACAO MOTORA

- Efectuar correctamente o
levante e a transferéncia da
cama para cadeira e vice-versa;
- Posicionar e mobilizar o utente
correctamente;

- Referir os produtos de apoio.

- Conhecer as limitacdes
sensorio-motoras;

- Reconhecer e prevenir
Ulceras por presséo;

- Saber como prevenir
Acidentes/ Quedas.

- Demonstracdo dos cuidados especificos & pessoa com hemiplégia para prevenir o
padrao espastico;

- Informar que a pessoa com AVC n&o pode permanecer mais de 2-3 horas na mesma
posicao;

- Utilizac@o de almofadas na técnica de posicionamentos no leito e no levante/sentar
em cadeira de rodas;

- Explicar a necessidade da prevencao das Ulceras de pressao (aquisicao e utilizacéo
de material de alivio de pressao);

- Exercicios de mobilizacao e de auto-mobilizacao para evitar a rigidez articular;

- Como utilizar as ajudas técnicas: calgas/cinto; cadeira de rodas; andarilho.

- Importancia dos meios de preven¢do de acidentes e quedas (restricbes motoras,
grades, cama junto a parede).

REABILITACAO DA FALA/LINGUAGEM

- Reconhecer as alteragdes da
comunicacao;

- Conseguir comunicar
eficazmente;

- Utilizar diferentes meios ou
técnicas para comunicar.

- A pessoa com AVC pode ter dificuldade em exprimir os seus pensamentos e em
compreender 0s outros;

- A pessoa com AVC pode nao conseguir falar, compreender tudo o que Ihe é dito, ler,
escrever e por isso, pode apresentar-se ansiosa, frustrada e com periodos de
labilidade emocional;

- E importante manter um ambiente calmo, mostrar disponibilidade e tempo para o
ouvir, incentivar o uso de diversos recursos comunicativos (expressédo facial, gestos
icénicos, apontar);

- Transmitir as informagGes com frases simples e claras e efectuar perguntas de
resposta sim/ndo; se necessario mostrar fotografias ou imagens; ou pedir a pessoa
com AVC para apontar, fazer gestos ou desenhar a mensagem;
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CUIDADOS DE HIGIENE E CONFORTO

- Ser capaz de prestar 0s
cuidados de higiene na cama e
no WC;

- Identificar e utilizar
correctamente os produtos de
apoio necessarios;

- Vestir e despir roupa
correctamente e calcar sapatos.

- Referir que o banho pode ser feito na banheira, no duche ou na cama;

- Referir o material necessario ao banho e explicar a necessidade de o reunir antes de
iniciar a actividade;

- A focar:

Promocdo da independéncia da pessoa com AVC, ndo a substituir nas
actividades que ele consegue fazer;

Cuidados a ter com o lado mais afectado pela diminui¢céo da sensibilidade;

A higiene da boca deve ser diaria;

Vestir primeiro o hemicorpo mais afectado (plégico/parético) e depois o
hemicorpo menos afectado. Despir primeiro o hemicorpo menos afectado e
depois 0 hemicorpo afectado;

A roupa deve ser larga e com elasticidade. As calgcas devem ter elastico;

Os sapatos devem ter o tamanho adequado e terem fechos de velcro ou
elasticos laterais;

Colocar as ajudas técnicas (barras de apoio no chuveiro e na sanita; assento
aplicado nos bordos da banheira; cadeira sanitaria);

Informar como adquirir e utilizar as ajudas técnicas.

NECESSIDADES NUTRICIONAIS E ALIMENTACAO

- Identificar os cuidados a ter no
doente com disfagia;

- Efectuar capazmente a
hidratagdo, alimentacao oral/
entérica;

- Conhecer os cuidados a ter
com utente com SNG/PEG.

- Alimentagdo variada e em pequena quantidade, incluir fruta, vegetais, leite, iogurtes,
carne, peixe e ingerir cerca de 1.5- 2| de agua dia;

- Explicar o que é disfagia e quais os cuidados a ter;

- Ensinar a adequar a consisténcia da alimentagdo com espessante;

- Incentivar sempre o doente a alimentar-se sozinho pela sua méao.

- Nas situacdes de presenca de sonda naso-gastrica, verificar primeiro o contetdo
gastrico antes da administracdo da alimentacdo, se for <100cc, administrar a
alimentacéo;

CONTROLO DA ELIMINACAO

- Fornecer fralda/
arrastadeira/urinol;

- Referir cuidados a ter com um
doente algaliado, com
incontinéncia intestinal e
obstipacao.

- Explicar a importancia de habitos intestinais regulares; ingestdo de 1.5-2I de liquidos
por dia, comer alimentos ricos em fibras, praticar exercicio fisico e tomar a medicacao;
- Se a pessoa nao gosta de agua, incentivar o consumo de cha, sopa e gelatina;
- Se tem controlo de esfincter, oferecer a arrastadeira/ urinol, ou, de preferéncia,
acompanhar ao WC,;
- Se tem incontinéncia, explicar a utilizagdo de fralda descartavel e dispositivos
externos:

- Importancia da higiene apds urinar ou evacuar e utilizacdo de creme de proteccéo;

RECURSOS COMUNITARIOS/APOIOS SOCIAIS

- Conhecer os recursos, direitos
e deveres.

-Orientacéo sobre os recursos da comunidade (respostas publicas e privadas);
- Informacao/Orientacéo para apoios de carater econémico;
- Informacéo sobre a aquisicédo de produtos de apoio;

-Articulacdo e/ou cooperacdo entre os apoios formais/informais, tendo em vista a
prestacdo dos cuidados necesséarios ao maior bem-estar e autonomia do utente.
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