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Resumo

A funcionalidade contribui para uma vida dotada de independéncia e autonomia,
enguanto o Conforto serve de base ao desenvolvimento humano, pela forma como é indispensavel
ao crescimento pessoal e a recuperacdo de independéncia. Contribuir para o conforto dos
individuos significa capacita-los a recuperar a sua satde, obtendo-se beneficios para os utentes,
equipas de saude e sistema de saude em geral.

Objetiva-se caracterizar a percecdo de conforto dos utentes assistidos por enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitagdo (EEER), identificar resultados sensiveis aos cuidados
e os fatores de conforto relevantes.

O desenvolvimento de competéncias nos estagios curriculares seguiu a metodologia do
Processo de Enfermagem e as teorias: Défice de Autocuidado de Enfermagem, Modelo de
Vida, Teoria da Transicao e Teoria do Conforto.

Participam doze utentes presentes nos contextos dos estagios. Verificaram-se evolucées
favoraveis na funcionalidade (alimentacéo, higiene pessoal e vestuario) e nos fatores de conforto

alivio, tranquilidade e transcendéncia.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Conforto do Paciente; Hospitalizacéo;

Servigos de Assisténcia Domiciliar; Resultado da Reabilitacéo.
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Abstract
Title: The comfort in nursing rehabilitation care

Functionality contributes to a life endowed with independence and autonomy, while
Comfort serves as the basis for human development, as it is essential for personal growth and the
recovery of independence. Contributing to the comfort of individuals means enabling them to
recover their health, obtaining benefits for users, health teams and the health system in general.

The objective is to characterize the comfort perception of users assisted by a nurse
specialist in rehabilitation nursing, to identify results sensitive to care and the relevant comfort
factors.

The development of competences in the curricular internships followed the methodology
of the Nursing Process and the theories: Nursing Self-Care Deficit, Life Model, Transition Theory
and Comfort Theory.

Twelve users present in the internship contexts participate. There were favorable
evolutions in functionality (food, personal hygiene and clothing) and in the comfort factors relief,
tranquility and transcendence.

Key-words: Rehabilitation Nursing; Patient Comfort; Hospitalization; Home Care

Services; Rehabilitation Outcome.
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Introducéo

No ambito do mestrado na area e especialidade de Enfermagem de Reabilitacéo (ER),
onde se integram estagios curriculares, em contextos clinicos, que permitem consolidar e
desenvolver competéncias nas areas cardiorrespiratoria, neuroldgica e musculo-esquelética, o
presente relatdrio de estagio tem como o objetivo a prestacdo de prova publica para aquisicao do
grau de mestre, integrando uma problematizacdo em torno da qual se desenha a intervencéo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER). Através desta traduz-se o
desenvolvimento de competéncias, nomeadamente as competéncias comuns do Enfermeiro
Especialista, competéncias especificas do EEER, competéncias de mestre e ainda de
desenvolvimento pessoal.

A constante busca pelo conhecimento e pela evolugdo que carateriza a sociedade atual
traduz uma realidade repleta de alteracOes, carateristica do progresso continuo. A Enfermagem,
como um contexto profissional na area da salde que priva intimamente com pessoas, exige que
os profissionais que a exercem acompanhem este dinamismo evolutivo. Assim, a formagéo é
essencial, permitindo ndo s6 o desenvolvimento pessoal e profissional, como uma atualizacdo de
conhecimentos que contribui para a qualidade e exceléncia dos cuidados. E um dever para com a
profissdo, conforme estabelecido na alinea ¢ do Artigo 109° do Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros (Rodrigues et al., 2011; Assembleia da Republica, 2015).

Neste percurso formativo, foi tido como principal objetivo a intervengdo no sentido da
promogéo e recuperagdo da funcionalidade dos utentes, em concordancia com 0s objetivos
definidos no &mbito do ciclo de estudos. As competéncias a desenvolver definiram-se com base
no perfil de competéncias comuns do enfermeiro especialista e nas competéncias especificas do
EEER, bem como em objetivos pessoais (Ordem dos Enfermeiros, 2019a, 2019b) e consistem
em: competéncias de adaptacdo e integracdo; de gestdo dos cuidados, assertividade e lideranga;
de identificacdo de necessidades e desenvolvimento de projetos; de desenvolvimento e
consolidacdo de conhecimento tedrico-pratico no ambito da enfermagem de reabilitacdo; de
avaliacdo, planeamento e execucdo de intervencOes especificas da area da enfermagem de
reabilitacdo; competéncias relacionais e comunicacionais; competéncias na area da promogdo da
autonomia e funcionalidade e competéncias de reflexdo e andlise critica.

As competéncias descritas integram também o apresentado Decreto de Lei n°63/2016 de
13 de setembro, que determina que o grau de mestre é atribuido aos profissionais que sejam
capazes de adquirir, desenvolver e aprofundar conhecimento, bem como aplica-lo; desenvolver
capacidade de compreensdo; integrar conhecimento que permita lidar com casos complexos e
resolver problemas; refletir acerca de responsabilidades éticas e sociais das solugdes apresentadas
ou intervencdes instituidas; comunicar com clareza e sem ambiguidades, as conclusdes

determinadas, bem como os conhecimentos e raciocinios na origem destas; contribuir para
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investigacdo na &rea; adquirir competéncias de procura de conhecimento e desenvolvimento
deste, numa renovacgao continua do saber (Ministério da Ciéncia Tecnologia e Ensino Superior,
2016; Quadro Nacional de QualificacBes do Ensino Superior, 2011).

Considerando as competéncias que se pretende adquirir, foram definidos os objetivos para
0 projeto de intervencao profissional. O conforto é complexo, dindmico, individual, positivo,
holistico e permite alcancar alivio, tranquilidade e transcendéncia em diferentes contextos, sendo
considerado um conceito central em Enfermagem (Kolcaba, 1991; Simédo de Oliveira & Lopes,
2010; Pinto et al., 2017). Contribuir para o conforto dos utentes significa fortalece-los, permitindo
gue recuperem o que perspetivam como salde (Simdo de Oliveira & Lopes, 2010). Assim,
definiu-se como tema para o projeto de intervengdo: “O Conforto nos Cuidados de Enfermagem
de Reabilitacdo”.

A Teoria do Conforto de Kolcaba (1991) operacionaliza e conceptualiza o Conforto,
definindo-o0 em quatro contextos (social, fisico, psicoespiritual e ambiental) e em trés tipos (alivio,
tranquilidade e transcendéncia), sendo considerado como um estado em que sdo satisfeitas as
necessidades humanas basicas de alivio, tranquilidade e transcendéncia. Com base neste
referencial tedrico, pretende-se neste projeto de intervencdo caracterizar a percecdo de conforto
dos utentes assistidos por EEER, identificando as suas principais necessidades em conforto,
durante a prestacdo de cuidados e os fatores de conforto relevantes para os resultados dos cuidados
de enfermagem de reabilitacdo. Reconhecer a importancia do conforto, avalia-lo objetivamente e
executar intervencdes no sentido da sua recuperacao e manutencao, permite otimizar os cuidados
de reabilitag&o.

Para o desenvolvimento das competéncias e aplicagdo do projeto, selecionou-se um
hospital central da NUT (Nomenclatura Unidades Territoriais) Alentejo. O primeiro estagio
curricular teve lugar no servigo de Ortopedia, onde foi possivel contribuir para ganhos funcionais,
alcangados em curtos espagos de tempo, 0 que se traduziu numa excelente oportunidade de
aprendizagem. Trata-se de um servico onde existe uma elevada valorizagdo da ER, pela sua
importancia na funcionalidade e qualidade de vida, o que é reconhecido pelos diversos
profissionais de saude da equipa multidisciplinar e pelos utentes. Neste contexto de estagio foi
possivel ter um primeiro contacto com instrumentos de avaliacdo e posterior prestacdo de
cuidados de ER. Foi desenvolvida uma sessdo de formacdo com o objetivo de colmatar alguns
défices de conhecimento avaliados e realizado o primeiro estudo de caso no ambito da avaliacdo
curricular.

O estagio final foi, por opcédo pessoal, dividido em dois periodos de tempo em contextos
clinicos diferentes. As primeiras seis semanas foram desenvolvidas numa Unidade de Acidente
Vascular Cerebral (UAVC), uma area de interesse pessoal e de elevada importancia pelos
impactos que esta patologia apresenta na funcionalidade dos individuos. O AVC (Acidente

Vascular Cerebral) assume-se como uma das principais causas de morte e incapacidade funcional

14



a nivel mundial, com multiplos impactos na qualidade de vida dos individuos (Ramos-Lima et
al., 2018).

Ao longo destas semanas do percurso formativo, manteve-se o desenvolvimento de
competéncias iniciado no contexto anterior, tendo sido aprofundado e consolidado. Foi realizada
uma avaliacdo das necessidades em ER do servi¢co, com a posterior criacdo de alguns materiais
que facilitavam a prestacdo destes cuidados e permitiam o aumento da sua qualidade e
consequente efeito na funcionalidade e bem-estar dos utentes, nomeadamente a pasta dos
exercicios de mimica facial, imagens para treino de nomeacao e o quadro de treino da motricidade
fina. Uma montagem de fotos de utentes a realizar treino de motricidade fina com recurso ao
quadro descrito, foi submetido ao Congresso Internacional de Enfermagem de Reabilitacdo da
Associagdo Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitagao (APER), sob o titulo “Inovar no Treino
da Motricidade Fina”. Foi também concluido o segundo estudo de caso, desenvolvido no ambito
da avaliacdo curricular.

As restantes dez semanas do estagio final decorreram numa Unidade de Hospitalizacdo
Domiciliaria Polivalente (UHDP), uma modalidade de cuidados inovadora e uma oportunidade
excecional de aprendizagem. Criada em dezembro de 2020, consiste na “assisténcia hospitalar
praticada no domicilio do doente (...) na fase aguda da doenga, em alternativa ao internamento
hospitalar convencional” (SNS, 2021, p. 1). Afigura-se como uma modalidade de cuidados que
podera constituir o principal modelo de prestacdo de cuidados no futuro, sobretudo ao nivel da
Enfermagem de Reabilitagdo, pois permite uma interagdo Unica com os utentes, que se estabelece
no seu proprio ambiente, 0 que acarreta inimeros beneficios para o sucesso dos programas de
reabilitagdo. Desta forma, este servigo constituiu uma oportunidade Unica de aprendizagem.

Tratando-se de um servico recente, ainda numa fase inicial de organizagdo da equipa e
dos cuidados, identificou-se como uma das principais necessidades a implementacdo de um
projeto de reabilitacdo. Embora os elementos especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo ja
instituissem a prestacdo de cuidados especializados, era necessario tornar o registo e transmisséo
de informacdo mais uniforme, para que todos pudessem desenvolver os cuidados no mesmo
sentido e obter dados que traduzam indicadores de resultados sensiveis. Foi assim desenvolvido
um documento (em formato Excel) onde é possivel registar dados decorrentes da avaliacdo inicial
e final, informagdes como o nimero de dias de internamento, quantos doentes beneficiaram de
reabilitacdo respiratéria, cardiaca, motora e neurolégica, bem como quantos doentes beneficiaram
de cada intervencdo descrita no documento e de quantas intervencdes necessitaram no total. Foi
também desenvolvido um documento que retine as escalas utilizadas pela equipa, para que possam
ser facilmente transportadas para o domicilio dos utentes.

O projeto de intervencao desenvolvido nos estagios seguiu a metodologia de estudos de
casos descritivos, organizados de acordo com as etapas do processo de enfermagem (Ribeiro et
al., 2018; Berwanger, et al., 2019; OE, 2019a, 2019b; Adamy et al., 2020) e fundamentados por
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diferentes correntes tedricas: Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem, Modelo de Vida,
de Roper, Logan e Tierney, a Teoria da Transicdo e a Teoria do Conforto de Katharine Kolcaba.
Participaram os utentes que, entre 13 de setembro de 2021 e 23 de janeiro de 2022, beneficiaram
da intervencdo do EEER nos contextos dos estagios curriculares e que, de forma livre e
esclarecida, aceitaram integrar o plano de intervencdo, em respeito pelos principios éticos e direito
a liberdade e autodeterminacao.

O presente documento inicia-se com a analise do contexto, do envolvimento e da
producdo de cuidados, onde se integra o enquadramento conceptual, continua-se com a definicao
de objetivos e com o projeto de intervencéo profissional, onde se inclui a metodologia e a analise
e tratamento de dados, e ao qual se segue a discussdo dos resultados da implementacéo do projeto
profissional, terminando com a analise reflexiva sobre o desenvolvimento de competéncias,
consideracdes finais, referéncias bibliogréficas e anexos. E elaborado segundo a Norma da
American Psychological Association (APA) 72 edi¢do e o acordo ortografico em vigor.
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Analise do Contexto

As alteracbes demogréficas e epidemiolégicas da populagéo, levam a uma reflexdo acerca
de qual o principal foco dos cuidados de satde. Com o envelhecimento da populacéo verifica-se
ndo sO a transicdo da doenca aguda para a doenga crdnica, como também um aumento da
dependéncia dos cidadaos e, consequentemente, défices significativos no autocuidado (Galvéo &
Janeiro, 2013; Petronilho et al., 2017)

Segundo Queir6s et al. (2014), a Enfermagem enquanto ciéncia esta ainda no inicio do
seu desenvolvimento, suportando a disciplina com conhecimento préprio. Tal como outras areas
que se ligam a uma prética profissional, é dotada de um conhecimento empirico tal como de um
conhecimento convencional, que deriva dos aspetos artisticos do cuidar adquiridos ao longo da
préatica do exercicio profissional. Deste modo, a Enfermagem néo se pode considerar uma ciéncia
exata, sendo correto designar-se como uma ciéncia humana préatica (Queirds et al., 2014)

O conhecimento desta disciplina é criado, mas também reestruturado, na medida em que
se enriguece continuamente no decorrer da prética clinica, tal como no desenvolvimento das
concecOes tedricas que a suportam, numa relacdo dindmica (Queiroés et al., 2014).

As teorias mais Uteis e, consequentemente, mais utilizadas, sdo aquelas que além de
relevantes se apresentam como compreensiveis e assim, passiveis de organizarem o pensamento
dos profissionais de enfermagem e os cuidados prestados. Um dos referenciais tedricos mais
utilizados na investigacdo e na pratica clinica, foi desenvolvido por Dorothea Orem, entre 1959 e
1985: Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem. A sua importancia surge da forma como
enriquece o conhecimento e compreensdo das limitagdes dos utentes, nas quais os profissionais
de enfermagem podem ter uma atuacéao positiva (Queiros et al., 2014).

A definicdo de saude desvaloriza a centralidade na doenca, salientando a importancia de
uma vida marcada pelo bem-estar fisico, mental e social (World Health Organization, 2006). Ser
saudavel é ser capaz de se autocuidar, ndo deixando que as suas incapacidades ditem a
necessidade de terceiros, mantendo uma vida social, ocupacional e de contribui¢cdo para a
comunidade, enquanto cidaddo. Ser saudavel implica também a capacidade de gerir a sua propria
salde e assumir atitudes de prevencdo da doenca. Por conseguinte, promover e otimizar o
autocuidado permite obter bons resultados em salde.

O EEER, de acordo com as suas competéncias especificas, “concebe, implementa ¢ avalia
planos e programas especializados” (OE, 2019b, p. 13566), através dos quais procura
proporcionar dignidade, qualidade de vida e preservar autoestima. Em contextos de deficiéncia
ou limitacdo da funcionalidade minimiza o impacto dos défices identificados e maximiza a
funcionalidade e capacidades da pessoa, com quem estabelece uma parceria, a fim de alcancar a
sua reinsercdao na comunidade e exercicio da sua cidadania (OE, 2019b). Assume uma intervengao

baseada na prevencdo, reabilitacdo e educacdo, contribuindo assim para a saude e qualidade de
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vida dos utentes (Batista, 2019; OE, 2019b). Segundo Hesbeen, pretende-se, sobretudo, ajudar os
individuos a viver uma vida a qual sejam capazes de atribuir sentido (Batista, 2019).

Para Schoeller et al. (2018), a ER corresponde a uma especialidade que atua ao longo de
todo o ciclo vital e em todos os processos de saude-doenca, tendo como alvo a pessoa, mas
também a sua familia, ambiente e a comunidade em que se insere. Tem como objetivo que 0s
utentes com défices ao nivel da funcionalidade, alcancem uma melhoria na sua qualidade de vida,
sendo capaz de manter a méaxima independéncia e autonomia possivel, bem como usufruir de uma
reinsercdo na sociedade, com os direitos, deveres e interacdes sociais que tal acarreta (Schoeller
etal., 2018).

Nesta area de especialidade, é somada a prestacdo de cuidados a intencdo de aumentar a
independéncia, com beneficios ao nivel da funcionalidade. Deste modo, a prestacdo de cuidados
assume uma finalidade, além da que ja apresentava. No decorrer da préatica clinica especializada,
é estabelecida uma relacéo terapéutica de elevada importancia, servindo de base aos cuidados
prestados e ao sucesso dos resultados, devendo assumir carateristicas essencialmente educativas,
na medida em que o profissional ensina o utente a viver com as suas limitagdes e a evitar que se
tornem obstéaculos (Schoeller et al., 2018).

Sabe-se atualmente que ter o Conforto como foco na prestacdo de cuidados, os torna
dotados de maior qualidade, dignidade e humanismo, pois é proporcionada uma melhoria na
qualidade de vida. As interven¢6es desenvolvidas com a finalidade da promog&o do conforto séo,
segundo Machado et al. (2018), uma boa préatica de cuidados de Enfermagem, se estiverem em
conformidade com as necessidades e prioridades do utente.

De acordo com Machado et al. (2018), é importante que se consciencialize 0s
profissionais de enfermagem, onde se incluem os EEER, que o conforto ndo se traduz apenas em
aspetos fisicos, nem se define através da auséncia de dor, chamando atencéo para a importancia
do Conforto, pelos beneficios que uma pratica centrada no mesmo apresenta para 0s utentes e,
consequentemente, para a sociedade e sistema de saude.

A Teoria do Conforto de Kolcaba promove uma conceptualizacdo do Conforto,
proporcionando uma compreensdo aprofundada da tematica, o que se traduz na aplicacéo pratica
dos conhecimentos. Em Enfermagem, o Conforto pode ser identificado sob diferentes formas,
como pela “demonstragdo da satisfagdo de uma necessidade, alivio de dor ou desconforto fisico,
sensagdo de tranquilidade, calma, paz e promogdo de um ambiente adequado” (Machado et al.,
2018, p. 29).

Segundo a Teoria do Conforto, este traduz-se pela satisfacdo das necessidades em alivio,
tranquilidade e transcendéncia, em quatro contextos, fisico, psicoespiritual, social e ambiental.
Simao de Oliveira (2013) indica que o Conforto se pode definir pela contribuicdo de algo/alguém
no seu fortalecimento, através da disponibilizagdo de uma forma de ajuda, o que Ihe permite

desenvolver ou melhorar a sua capacidade individual para enfrentar o que o afeta. Esta pode
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remeter ao conceito de resiliéncia: capacidade de lidar com um problema sem que este se torne
um evento disruptor na vida do individuo, caraterizando-se por um processo de ajuste a novas
condicdes, gue parte do desenvolvimento de competéncias de reacdo ao stress (Kolcaba, 1991;
Simao de Oliveira, 2013; Babic et al., 2020).

Babic et al. (2020), indica a existéncia de trés tipos de resiliéncia, nomeadamente a
resiliéncia primaria relacionada com a manutencao do equilibrio e da satde, promovendo bem-
estar e a prevencdo de doencas induzidas pelo stress; a resiliéncia secundaria que se relaciona
com os fatores que permitem aos individuos lidar com crises e doengas com sucesso, permitindo
que se recupere a salde e a resiliéncia terciaria que representa a capacidade de viver com
felicidade e produtividade, sendo ativo sem efeitos negativos da possivel presenga de doencas
cronicas, através da adaptacdo as mesmas. Pelas suas carateristicas, o desenvolvimento de
resiliéncia é essencial aos utentes na area da Salde, com destaque aos individuos com
necessidades em ER, que recorrem a esta capacidade para alcangarem uma vida de qualidade e
independente dos défices que possam apresentar. Contribuir para o Conforto, significa também
contribuir para a resiliéncia.

A intervencéo de ER desenvolvida com enfoque no Conforto tem influéncia na resiliéncia
dos utentes, o que pode contribuir para melhores resultados. Além disso, contribui com diversos
beneficios para os utentes, profissionais e instituicdes de satde, que devem nao s6 ser reforcados
e dados a conhecer, como também ser estudados e aprofundados.

Com o principal objetivo de contribuir para 0 bem-estar e qualidade de vida dos utentes,
0 presente relatdrio de estagio aborda as competéncias do EEER e o trabalho que desenvolve no
sentido da maximizacdo da funcionalidade, mantendo em cada fase de intervencédo a consciéncia
da importancia de contribuir para o Conforto como forma de obter melhores resultados. Desta
forma, pretende-se também consciencializar os profissionais de enfermagem da importancia do

Conforto na prestacdo de cuidados de Enfermagem e, sobretudo, na &rea da Reabilitagdo.
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Andlise do Envolvimento

Para a realizacdo dos estagios curriculares foi selecionado um hospital central da NUT
(Nomenclatura Unidades Territoriais) Alentejo. A instituicdo escolhida é a maior e mais
diferenciada unidade hospitalar do territorio, com uma érea de influéncia direta que inclui 52 162
habitantes do distrito (dados estatisticos de 2020) e que se estende a todo o Alentejo (HESE,
E.P.E, 2021; INE, 2021).

O primeiro estéagio que constitui o percurso formativo tem lugar no servigo de Ortopedia,
que dirige principalmente a sua atividade a prestacao de cuidados a utentes com necessidades na
area ortopédica, embora englobe outras valéncias como a area da neurologia e nefrologia, entre
outras (HESE E.P.E, 2021). A escolha desta area relacionou-se com a especificidade dos cuidados
prestados, mas também com a valorizagdo dada & ER neste local, essencial para a recuperagdo da
funcionalidade e melhoria da qualidade de vida, sendo reconhecidos os seus beneficios por todos
0s utentes, bem como pelos profissionais da equipa multidisciplinar. A possibilidade de contribuir
para ganhos alcangados, em curtos espagos de tempo, constituiu também um fator atrativo a
construgdo de uma excelente oportunidade de aprendizagem e crescimento.

Em concordancia com as expetativas que justificaram a escolha do servico de Ortopedia,
foi possivel presenciar a valorizacdo dada ao trabalho desenvolvido pelos elementos da equipa de
enfermagem com especialidade na area da ER.

A equipa de enfermagem é constituida por trinta e oito enfermeiros, com seis elementos
ausentes temporariamente. Entre estes destacam-se cinco enfermeiros especialistas em ER que,
sempre que possivel, assumem a prestacdo de cuidados especializados a todos os utentes,
concomitantemente com algumas tarefas relacionadas com a gestdo do servico.

Com uma lotacdo de 37 camas, o servigo de Ortopedia divide-se em duas alas. Assim, no
inicio de cada turno, o enfermeiro especialista presente assiste a passagem de turno de uma das
alas, obtendo depois informag6es com os colegas ou com o enfermeiro-chefe acerca dos utentes
internados na outra ala (geralmente a ala com menos utentes com patologias do foro ortopédico).
Este momento permite aos profissionais possuir um conhecimento geral acerca de todos os utentes
internados, bem como proceder a uma avaliacdo inicial daqueles que mais beneficiariam da
intervencdo do EEER, procurando gerir da melhor forma possivel a prestacdo de cuidados
especializados.

O numero elevado de utentes com necessidades no ambito da ER, face a presenga de um
EEER presente maioritariamente no turno da manh& (considerando que, esporadicamente, é
possivel existir um EEER no turno da manha e no turno da tarde, quando os recursos humanos
disponiveis assim o permitem), torna dificil a gest&o e priorizacdo dos cuidados. A articulagdo

harmoniosa entre EEER e a equipa de fisioterapeutas, permite incluir maior nimero de utentes
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em cuidados de reabilitacdo, disponibilizando-lhes o tempo de que necessitam em cada sesséo, e
contribuindo para maiores probabilidades de sucesso no seu processo de recuperacao.

A equipa de Enfermagem obtém um conjunto consistente de informacdes relevantes,
devido a sua permanéncia ao longo de todo o dia com os utentes e pela relacdo terapéutica
estabelecida. Esta informacdo é transmitida aos EEER, que a partilham com os profissionais da
area da fisioterapia. Além disso, os EEER usufruem da primeira abordagem aos utentes apds 0s
procedimentos cirdrgicos, 0 que permite uma reabilitacdo precoce. Esta dindmica culmina na
prestacdo de cuidados de qualidade com impacto na melhoria da qualidade de vida dos utentes.

Para a prestacdo de cuidados especializados na area da ER existem instrumentos de
avaliagdo, dispositivos terapéuticos e de apoio disponiveis no servigo para utilizacdo, sempre que
necessario. Os diversos materiais disponiveis como espelho, gelo para crioterapia, halteres, maca
de apoio, triangulos de abducdo, equipamentos para exercicios isocinéticos, auxiliares de marcha,
bolas para reeducacdo motora de diferentes tamanhos, faixas elasticas, pedaleira, espirémetros de
incentivo podem ser encontrados em ambas as alas do servi¢o, embora se concentrem em maior
quantidade no ginasio. Pela disposi¢ao e organizagdo do material, 0 espaco identificado no servico
como sendo o ginasio, é pouco funcional para os utentes com alteragdes da locomocao e com
necessidade de utilizagdo de auxiliares de marcha, pelo que é pouco utilizado.

Os corredores do servigo sdo amplos, com marcas a cada cinco metros, o que permite
realizar treino de marcha sem dificuldades ou problemas de acessibilidade, bem como proceder a
uma contagem facil dos metros percorridos, o que permite a realizagdo de registos precisos com
informacdo fidvel acerca da progresséo dos utentes.

Todas as camas apresentam um trapézio suspenso, que permite aos utentes terem um
apoio que os torna independentes no posicionamento no leito, o que lhes fornece elevados
beneficios ao nivel da funcionalidade. Em relacdo as casas de banho, verifica-se que apresentam
reduzidas dimensGes e obstaculos, apresentando varias condicionantes a acessibilidade de utentes
gue se deslocam com auxiliar de marcha, aumentando o risco de queda e a necessidade de
supervis&o.

Torna-se importante destacar a utilizacéo de trés dispositivos para exercicios isocinéticos,
pela utilidade que tém neste servico, na medida em que permitem que o EEER se encontre a
trabalhar com um utente, enquanto outros trés utentes estdo a realizar exercicios com duracéo e
intensidade programadas. Dado o nimero de utentes a necessitar de cuidados de ER, este recurso
permite um Gtimo aproveitamento do tempo e uma boa gestdo dos cuidados.

A intervencao do EEER neste servigco cumpre o teorizado por Orem, na medida em que a
prestacdo de cuidados difere de acordo com o sistema em que 0s utentes se inserem. A assisténcia
fornecida ¢ a estritamente necessaria, de preferéncia através de ensinos, treino e supervisao, de
modo a estimular os utentes a manter e recuperarem a sua independéncia, preparando-0s

igualmente para a alta (Tomey & Alligood, 2004; Queiroés et al, 2014).
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Verifica-se ainda uma preocupacao substancial com os ensinos no periodo pré-operatorio
e com a preparacdo para a alta. Sdo entregues folhetos que promovem a recuperacdo e
consolidacdo dos conhecimentos adquiridos durante o periodo de ensinos, 0 que potencia a
qualidade dos cuidados prestados e aumenta a probabilidade de melhores resultados no processo
de recuperacdo da funcionalidade.

Uma das areas abordadas nos ensinos apos o procedimento cirurgico de colocacdo de uma
protese total da anca é o retorno a uma vida sexual ativa e saudavel, onde se explicam quais 0s
movimentos que colocam em risco o correto posicionamento da prétese e se apresentam solucoes
para gue estes ndo se tornem um impedimento. A preocupacdo com esta tematica evidencia a
forma como o utente é considerado sob uma perspetiva holistica, tendo em conta todas as AV
(Atividades de Vida) apresentadas no modelo tedrico de Roper, Logan e Tierney (Tomey &
Alligood, 2004).

Lucas et al. (2013) mostram, no estudo realizado, como uma intervencéo realizada no
periodo pré-operatorio que inclua ensinos com fornecimento de material e demonstragdo de
exercicios/correta utilizacdo de canadianas, pode ter impacto positivo no processo de recuperagdo
dos utentes ap6s uma artroplastia total do joelho. Pina e Baixinho (2020), em concordancia,
indicam como o desenvolvimento de uma educacéo na fase pré-operat6ria permite a aquisicdo de
conhecimentos acerca de todo o processo cirdrgico e posterior periodo de recuperacao, permitindo
igualmente o treino de AV e a aprendizagem da utilizacdo de auxiliares de marcha, numa fase em
que o risco de luxacdo da protese ndo esta presente, 0 que promove uma recuperacéo eficiente da
independéncia no autocuidado e permite uma melhor gestdo das expetativas e reducdo de
impactos emocionais negativos, como o desenvolvimento de stress e ansiedade, bem como uma
reducdo do tempo médio de internamento e da dor apds a cirurgia

No final de cada turno, os enfermeiros especialistas registam as avaliagdes realizadas, as
intervencgdes colocadas em prética e a evolugdo identificada. No periodo do estagio curricular, o
programa informatico utilizado para realizar os registos mudou, pelo que os EEER passaram por
um periodo de adaptacdo a um novo sistema e, consequentemente, a uma nova forma de realizar
registos. No entanto, verificou-se elevada capacidade de evolugéo e aprendizagem, sendo que 0s
profissionais identificavam elevado potencial na nova forma de realizar os registos, pois tornava-
se mais facil organizar os dados e obter informacfes importantes para compreender qual o
impacto da ER desenvolvida no servico, o que demonstra preocupacdo com a melhoria da
qualidade dos cuidados especializados prestados.

Neste servico, é possivel identificar num curto espaco de tempo as diversas transicoes
pelas quais os utentes passam, nomeadamente de uma fase de doenca, geralmente caraterizada
por dor e incapacidade funcional, para uma fase de instabilidade p6s-cirurgia, em que é necessario
existir uma elevada aquisicdo de capacidades e competéncias, até uma fase final proxima do

momento da alta, em que, apresentando melhorias na sua funcionalidade desde a cirurgia, tém
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potencial para alcancar uma nova fase de estabilidade, com novos contornos e carateristicas, em
gue a possibilidade de maior independéncia e reducdo substancial da dor sdo as carateristicas
centrais. Assim, é importante destacar a forma como o referencial teérico de Meleis permite uma
maior compreensao dos utentes internados neste servico e do seu processo de recuperacdo, bem
como a prestacdo de cuidados de ER desenvolvida (Bastos & Silva, 2013; Queiros et al., 2014;
Sousa et al., 2020).

O segundo estagio na area da reabilitacdo respiratoria e neuroldgica realizou-se, por
opcao, em dois contextos. As primeiras seis semanas de estagio curricular tiveram lugar numa
Unidade de Acidente Vascular Cerebral (UAVC), tratando-se de uma escolha realizada com base
em fatores pessoais e profissionais.

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de morte e
incapacidade funcional a nivel mundial, com multiplos impactos na qualidade de vida dos
individuos (Ramos-Lima et al., 2018). A nivel pessoal, apresenta-se como uma area que estimula
a curiosidade e interesse. Em adi¢do, a UAVC permite a prestagdo de cuidados a utentes com
doencas cerebrovasculares em fase aguda, 0 que constitui uma oportunidade de ter contacto com
uma nova realidade e de desenvolver o conhecimento numa area da reabilitacdo neuroldgica de
elevada importancia.

A equipa de enfermagem que compde a UAVC é constituida por treze enfermeiros. Entre
eles, existem cinco enfermeiros especialistas em ER.

Os EEER que prestam cuidados na UAVC, necessitam de proceder a uma complexa
gestdo do seu tempo, pois prestam cuidados generalizados e especializados em simultaneo. Pelo
método do enfermeiro responsavel, os EEER, tal como os enfermeiros de cuidados gerais da
equipa, assumem a responsabilidade por utentes aos quais prestam cuidados ao longo do turno,
sendo que, é também da sua responsabilidade a prestagdo de cuidados de ER a todos os utentes
internados na unidade, com necessidades na area. A existéncia de responsabilidades cumulativas
condiciona o tempo disponivel exclusivamente para a prestacao de cuidados de ER, o que torna
essencial a necessidade de uma adequada avaliacio e priorizagéo.

Para que seja possivel prestar cuidados especializados de qualidade, uma relagdo de
cooperacdo e ajuda, que deriva de trabalho em equipa, é identificada entre especialistas em ER e
enfermeiros de cuidados gerais, permitindo uma melhor priorizagéo e gestdo do tempo. Além
disso, os enfermeiros de cuidados gerais mostram também disponibilidade para aumentar o seu
conhecimento através dos EEER, pedindo a sua colaboragdo e fazendo uso do seu conhecimento
para uma adequada avaliacao e vigilancia dos utentes, o que promove uma melhoria da qualidade
dos cuidados.

A UAVC apresenta uma lotacdo de seis camas, que se renem num Unico quarto. No
centro das camas, encontra-se uma mesa equipada com dois computadores, onde os enfermeiros

procedem aos registos enquanto asseguram supervisdo proxima dos utentes internados. Deste
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modo, € neste espaco que se procede a prestacdo de cuidados de ER. Apesar da presenca de
cortinas que tapam a visibilidade para cada unidade, existe pouca privacidade relativamente ao
som, 0 que pode inibir os utentes no estabelecimento de alguns didlogos importantes para a gestao
de expetativas e emocBes, bem como na realizacdo de exercicios que envolvam a avaliacdo e
treino da capacidade de expressao e compreensao.

O corredor do servigo é amplo e iluminado, o que permite a realizacdo de treinos de
mobilidade sem alteracdes no &mbito da acessibilidade. Contudo, estas alteracGes sao verificadas
na casa-de-banho destinada aos utentes que, embora apresente barras de apoio, tem um espaco
reduzido, o que dificulta a acessibilidade de utentes que se mobilizem com recurso a cadeira de
rodas ou auxiliares de marcha.

Existe também um ginasio amplo equipado com barras, espelho quadriculado, bola suica,
bastdo e objetos de treino de motricidade fina, que pode ser utilizado sempre que necessario e
quando a condicdo clinica do utente assim o permita.

Na UAVC, a avaliacdo rigorosa e frequente dos utentes é muito importante pois permite
que a equipa multidisciplinar fique alerta caso se verifique um agravamento dos défices. Para
proceder a uma avaliacdo completa, existem pastas que sdo utilizadas, sobretudo na admisséo, e
que compilam as escalas mais importantes a aplicar, nomeadamente a National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS), o Gugging Swallowing Test (GUSS) para avaliacdo da degluti¢éo
e a escala de Barthel para avaliacdo da funcionalidade. De forma mais especifica, os EEER
possuem um dossié onde guardam as folhas de avaliagdo dos utentes no &mbito da ER. Existe
também um documento utilizado exclusivamente pelos EEER, onde se procede ao registo dos
défices apresentados pelo utente e quais as intervencdes colocadas em praticas, com possibilidade
de realizar registos em diferentes dias (consecutivos ou ndo), 0 que permite uma perspetiva da
possivel evolucdo ou agravamento do utente.

Tratando-se de utentes em fase aguda, nem sempre sdo reunidas as condigcdes de
estabilidade necessérias para a instituicdo de um programa de reabilitagdo ou para desenvolver a
sessdo planeada para o dia, 0 que d& destaque ndo s6 & importancia de uma adequada avaliag&o,
como também da perspetiva holistica dos utentes, pois existem diversos fatores que podem
comprometer a sua colaboracdo para com os cuidados de ER.

Sabe-se que, iniciar precocemente um programa de reabilitacdo tem efeitos benéficos na
recuperacao da funcionalidade dos utentes, o que é consensual, ainda que ndo esteja bem definido
qual deve ser especificamente o momento de inicio da reabilitacdo (European Stroke
Organization, 2008). Segundo Leal et al. (2017), a reabilitacdo deve ter inicio entre as 48h e 72h
apo6s o AVC, pelos beneficios que apresenta a pessoa, ao nivel de melhorias na sua capacidade
funcional, outros estudos referem que se o programa se iniciar nos primeiros 20 a 30 dias apds o

AVC, existe um melhor prognostico (European Stroke Organization, 2008).

24



A reabilitacdo permite ndo s recuperar ou promover a manutencao da funcionalidade,
como também desenvolver uma “participagio ativa” (European Stroke Organization, 2008, p. 45).
Na sua fase inicial, durante a fase aguda do AVC e em simultdneo com uma minuciosa vigilancia,
existe essencialmente um primeiro contacto dos doentes com aquilo que constituira o seu
programa de reabilitacdo, o que causa um conjunto de sentimentos dificeis de gerir e necessidade
de adaptacdo a uma nova realidade.

A depressdo no periodo pds-AVC, associa-se a uma recuperacao negativa, porém este
diagnostico raramente é realizado, ndo se instituindo um tratamento adequado. Um estudo recente
desenvolvido em Qena, no Egipto, indicou que 36,9% dos participantes tinha depressao, sendo
que 21,4% apresentava um transtorno depressivo major (amostra de 103 utentes com AVC)
(Khedr et al. , 2020). Trata-se de uma area pouco explorada e fundamentada, o que evidencia
ainda mais a importancia de ser tida em consideracdo e de se direcionar a avaliacdo realizada de
modo a incluir na mesma, aspetos emocionais, psicolégicos e do conforto do utente.

Também os cuidados prestados no &mbito da ER na UAVC sdo conduzidos pela Teoria
da Transicdo de Meleis, pois, compreender o que é uma transicao e de que modo ocorre permite
um maior entendimento do processo de recuperacdo pelo quais 0s utentes internados neste servico
passam. Tratando-se de uma fase de primeiro contacto com os défices que decorreram do AVC é
necessario existir uma adaptacao e aceitacdo dos mesmos, bem como do programa de reabilitacdo
que seré necessario para a recuperacao da funcionalidade possivel, o que constitui uma transicao.
O EEER na UAVC acompanha os utentes neste periodo de instabilidade até uma nova fase
estavel, através do estabelecimento de uma relagdo terapéutica, realizacdo de ensinos e instituicao
das intervencbes de ER mais adequadas a cada caso, assegurando a maior individualizagdo
possivel.

Em relacdo a preparacgdo para a alta, ndo existe uma preocupacdo delineada com este
aspeto, ja que grande parte dos utentes é encaminhado para outros servicos do hospital ou para
unidades da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, onde os programas de
reabilitagdo tém uma continuidade.

A segunda parte do ultimo ensino clinico, que correspondeu a 10 semanas, teve lugar em
uma Unidade de Hospitalizacdo Domiciliéria Polivalente (UHDP). Criada em dezembro de 2020,
permite assegurar assisténcia hospitalar no domicilio do utente, de forma temporaria,
prolongando-se ao longo da fase aguda da doenca. Trata-se de uma modalidade de prestacdo de
cuidados inovadora e recente no hospital, com grande potencial na area da reabilitacdo, pois
permite uma interacdo com 0s utentes no seu proprio ambiente e a participacao ativa da familia,
0 que traz inumeros beneficios e contribui para o sucesso dos programas de reabilitacdo (Servico
Nacional de Saude, 2021, p. 1).

A UHDP tem como objetivos aproximar os cuidados hospitalares da comunidade,

originando uma medicina de ambulatério e promover a educagéo para a saude ndo s6 para com 0
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individuo e a sua familia, como para com a comunidade. A possibilidade t&o rica e Gnica de prestar
cuidados de ER no real ambiente de cada utente, compreendendo quais as suas verdadeiras
dificuldades e quais 0s meios e recursos que possui, promovendo uma recuperacdo da
funcionalidade verdadeiramente adaptada ao utente e com contornos realistas, potenciando a sua
manutencao, justifica a escolha deste contexto de estagio.

O internamento na UHDP, relativamente ao internamento hospitalar, tem diversos
beneficios, entre os quais redugdo do tempo médio de internamento, diminuicdo das infe¢bes
associadas aos cuidados de salde, promocdo da funcionalidade dos utentes e envolvimento da
familia na prestacdo dos cuidados, centralizacdo do plano de cuidados no utente e aumento do
conforto e bem-estar do utente e seus familiares. No anexo A, estdo descritos os critérios clinicos
sociais e geograficos necessarios para a admissdo, bem como os critérios de exclusdo e as
patologias que permitem internamento na modalidade da UHDP (Informacéo obtida na Intranet
do hospital onde esté sediada a equipa).

A equipa multidisciplinar que constitui a UHDP € constituida por cinco enfermeiros, dois
dos quais com especialidade na area da ER e apresenta capacidade para 0 acompanhamento de
seis utentes, em simultdneo. Embora ainda ndo esteja preconizado um projeto de reabilitacdo
concreto na equipa, os EEER prestam cuidados de acordo com as necessidades de cada utente,
atuando em complementaridade, em alguns casos, com a fisioterapeuta do servigo, que esta
presente nas manhas dos dias Uteis.

Ainda que exista necessidade de gerir as visitas domiciliares agendadas (articulando a
utilizagdo do Unico veiculo da equipa, com a atuacdo de cada profissional da equipa
multidisciplinar planeada), bem como os imprevistos que possam decorrer de necessidades
prioritérias e inesperadas dos utentes, é possivel incluir na organizagdo das horas de cada turno,
0 tempo necessario para a prestacdo de cuidados de ER. Tratando-se de um servigo que comeca
neste momento a identificar resultados positivos da atuacéo da equipa multidisciplinar, os EEER
pretendem organizar-se no sentido de obter dados que traduzam os intimeros beneficios da sua
intervencdo, justificando a necessidade de mais recursos humanos distribuidos por turnos ao
longo da semana que permitam uma intervencao consistente e benéfica na érea.

Parte da decisdo do EEER, quais os utentes que necessitam de visitas no &mbito da ER,
para avaliagdo e intervengdo e de que forma devem ser priorizadas. Esta autonomia de
organizagdo permite atuar no sentido das necessidades dos utentes internados, permitido uma
verdadeira centralidade dos cuidados de ER nos utentes.

Em termos fisicos, a UHDP é constituida por um gabinete que permite a reunido de alguns
elementos da equipa multidisciplinar e a permanéncia dos enfermeiros durante 16h, apds as quais
permanece um enfermeiro em regime de prevencdo. Neste local é possivel encontrar algum
material necessario a prestacdo de cuidados de Enfermagem, embora grande parte do mesmo se

encontre no veiculo utilizado para a realizagdo das visitas domiciliarias. Em relagdo a existéncia
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de dispositivos terapéuticos e de apoio, sdo utilizados aqueles que foram adquiridos pessoalmente
por cada EEER, pois 0 servi¢o ainda ndo apresenta este tipo de material.

Neste servico o0 EEER acompanha a transicdo do individuo do regime de internamento
hospitalar, para o seu domicilio, tornando-a 0 mais harmoniosa possivel, o que se fundamenta na
Teoria da Transi¢do de Meleis. Em concordancia com o referencial tedrico de Orem, € fornecida
assisténcia ao utente nas limitacbes que apresenta no seu autocuidado, porém, dado que o0s
profissionais ndo permanecem vinte e quatro horas em contacto com o utente como nos restantes
servicos de internamento hospitalar, € de elevada importancia a realizacdo de ensinos e treinos ao
individuo e ao cuidador que o acompanha. Neste contexto de prestacdo de cuidados de ER, a
interacdo com o utente e familia, sobretudo ao nivel da aquisicdo de conhecimentos, capacidades
e competéncias tem um impacto substancial e facilmente identificavel na funcionalidade, sendo
um dos principais focos do EEER.

Relativamente aos instrumentos de avaliacdo utilizados pelos EEER da UHDP, verifica-
se gque sdo selecionados de acordo com cada caso, sendo que apenas a avaliacdo da funcionalidade
é realizada a todos os utentes internados com recurso a escala de Barthel.

O ambiente em que o EEER atua esta em constante mudanca, dependendo do contexto
em gue cada utente se insere, 0 que justifica a necessidade de adaptagéo e criatividade na prestacao
de cuidados. As intervencdes sdo realizadas no domicilio do utente, com recurso aos seus proprios
pertences e a assisténcia disponibilizada pelo cuidador, o que as torna verdadeiramente
individualizadas e, assim, passiveis de terem efeitos positivos. A adesdo ao programa de
reabilitagdo € potenciada e a manutengdo dos conhecimentos adquiridos melhorada.

As necessidades de intervengdo sdo identificadas em parceria com os utentes e o0 programa
de reabilitagdo planeado em proximidade com o utente e familia.

De modo geral, é possivel concluir que todos os locais de estadgio forneceram
oportunidade para desenvolvimento de conhecimento, competéncias e capacidades, permitindo a

vivéncia de experiéncias Unicas e extremamente ricas.
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Analise da Producéo de Cuidados

A ER assume-se como uma area especializada da Enfermagem, com um conhecimento
proprio e fundamentada em correntes tedricas importantes, atuando em diversas vertentes com a
finalidade de contribuir para a manutengdo/melhoria da funcionalidade dos utentes. A melhoria
da qualidade de vida através da maximizacdo das competéncias e capacidades ao nivel do
autocuidado deve ser sempre valorizada e, se possivel, potenciada. O Conforto é uma tematica
valorizada na saude, porém muito associada, de forma redutora, aos aspetos fisicos, ou
considerada principalmente em cuidados de fim de vida, quando, na verdade, se trata de um dos
principais pilares da qualidade de vida em todos os seres humanos.

Os cuidados de ER séo prestados a utentes que sdo sujeitos a diversas transicdes. Assim,
tal como a teoria de Orem ja abordada, também a Teoria da Transigdo assume elevada importancia
pois, de acordo com Meleis, no caminho entre dois estados de estabilidade, existem momentos de
instabilidade, que podem causar alteragdes substanciais no Conforto (Bastos & Silva, 2013;
Queirds et al., 2014; Sousa et al., 2020).

O EEER esté presente no momento de confronto com os défices apresentados, na gestao
das expetativas, no planeamento e no estabelecimento de resultados esperados realistas, as suas
intervengdes podem causar alteragGes a nivel do conforto fisico e depara-se com mdaltiplos
sentimentos e diferentes reacdes por parte do utente ao longo do programa de reabilitacdo. A luz
do conhecimento atual torna-se essencial que na sua pratica clinica o EEER tenha como foco o
Conforto, na medida em que, compreender quais as necessidades em Conforto do utente, pode
ajudar a individualizar e potenciar o planeamento e as intervencgdes colocadas em préatica e, assim,
obter resultados positivos ao nivel da funcionalidade e da qualidade de vida.

Avaliar e intervir no Conforto, pode justificar uma evolugdo estagnada de um utente,
contribuir para uma melhor adeséao e colaboracdo com o programa de reabilitacdo e até permitir
que se obtenham melhores resultados na recuperacao dos utentes.

Sendo transversal a todo o ciclo de vida e a todos os processos de satide-doenca com igual
importancia e pelos beneficios que apresenta para utentes, profissionais e instituicdes de salde, o
Conforto contribui para uma melhoria na qualidade das praticas em Enfermagem e em ER
(Peterson & Bredow, 2013).

Assim, multiplos pontos de intersecdo séo identificados na relacdo entre Conforto e ER.
O aumento do Conforto melhora a qualidade de vida dos utentes, o que se constitui como um dos
principais objetivos da ER e o0 aumento da funcionalidade dos utentes através de cuidados de
especializados de reabilitacdo, promove satisfacdo, podendo contribuir para um aumento do
Conforto. Desta forma, contribuir para o Conforto pode beneficiar o trabalho desenvolvido pelo

EEER, obtendo-se melhores resultados, tal como maximizar a autonomia e independéncia dos
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individuos contribui para o Conforto, o que sugere que sdo indissociaveis e a sua relacéo deve ser
explorada.

S&o inimeros os beneficios de se compreender a conceptualizacdo do Conforto e qual a
melhor forma de o avaliar e de o integrar na pratica de ER, razdo pela qual se determinou como
tema do projeto de intervencdo profissional: O Conforto nos Cuidados de Enfermagem de

Reabilitacdo.

Enquadramento Conceptual

Os estagios curriculares desenvolvidos permitiram consolidar e desenvolver
conhecimento e capacidades que emergem de bases fundamentais para a organizagdo e
aperfeicoamento dos cuidados. Unidas & evidéncia cientifica, sdo essenciais a todos os aspetos da
Enfermagem. No ambito do percurso formativo, definiram-se diversos objetivos que contribuem
para a recuperagdo, promocdo e manutencdo da funcionalidade dos utentes. De forma mais
especifica, pretende-se caraterizar a perce¢do de conforto dos utentes assistidos por EEER,
identificar as suas principais necessidades em conforto durante a prestacdo de cuidados e os
fatores de conforto relevantes para os resultados dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

O enquadramento concetual foi desenvolvido em consonancia com os objetivos dos
estagios e do projeto de intervencdo profissional e, como tal apresenta-se a metodologia do
processo de enfermagem e as teorias de enfermagem que fundamentaram os cuidados de ER.
Neste percurso formativo, trés teorias de enfermagem deram substancia ao conhecimento
adquirido e aplicado ao longo dos estagios curriculares, nomeadamente a Teoria do Défice de
Autocuidado de Enfermagem, de Dorothea Orem; Os Elementos da Enfermagem: Um Modelo de
Enfermagem Baseado num Modelo de Vida, de Nancy Roper, Winifred W. Logan e Alison J.
Tierney e a Teoria da Transicdo de Afaf Meleis.

Metodologia do Processo de Enfermagem

Em primeiro lugar, o Processo de Enfermagem que, constituido por quatro etapas
(avaliacdo inicial, onde se inserem as atividades que levam a formulacdo de diagndsticos;
planeamento; implementacéo e avaliacdo final), tem em Portugal uma importancia claramente
refletida na forma como foi regulamentado (Ribeiro et al., 2018). Faz parte das competéncias dos
enfermeiros de cuidados gerais, de forma mais especifica no dominio da prestacdo e gestao de
cuidados, conforme descrito na alinea ¢ (OE, 2011), bem como do Regulamento de Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, nomeadamente no
descritivo da primeira competéncia apresentada, onde se & que o EEER “identifica as
necessidades de intervengdo especializada no dominio da enfermagem de reabilitacdo, (...)
concebe, implementa e avalia planos e programas especializados tendo em vista a qualidade de

vida, a reintegragéo e participacdo na sociedade”, o que reflete a forma como a prestagdo de
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cuidados deve ser organizada de acordo com as etapas que constituem o Processo de Enfermagem
(OE, 2019b, p. 13566).

A avaliacdo inicial é essencial para a recolha de dados e identificacdo de necessidades de
intervencdo e de prioridades entre as mesmas e contribui em muito para a individualizacdo dos
cuidados, sendo possivel compreender qual o padrdo habitual do utente e aquilo que expressa
como real influéncia na sua qualidade de vida. Partindo destes dados, € possivel elaborar
diagnosticos e criar um planeamento que tenha o utente como foco central, com resultados
esperados realistas e individualizados. O sucesso da seguinte etapa, implementacdo, depende em
grande parte das anteriores e a esta segue-se a avaliacdo final, que permite, através de uma
cuidadosa reflexdo e analise dos dados, compreender qual a evolucéo do utente e que alteracdes
surgiram nas suas necessidades. A promocéao e manutencdo da salde, bem como o0s processos de
recuperacao, sdo mutaveis, pelo que a reavaliacdo frequente permite que se obtenham
diagndsticos e um planeamento atualizados, alcangando-se assim a prestacdo de cuidados
holistica e humanizada.

Deste modo, é possivel compreender que as vantagens de uma prestacdo de cuidados
gerais/especializados organizada através do Processo de Enfermagem sdo inimeras. A forma
como sistematiza os cuidados, sustentando-os numa metodologia cientifica, permite uma maior
valorizacgdo profissional. Por outro lado, permitindo uma uniformizagdo da pratica, ndo prejudica
a individualizacdo dos cuidados, promovendo a humanizacdo dos mesmos. Incentiva também os
profissionais a proceder a registos de enfermagem minuciosos, 0 que permite a obtencdo de
conjuntos de dados essenciais ndo so as reavaliagdes necessarias, como a realiza¢do de auditorias
gue originem estratégias de melhoria da qualidade. Em suma, permite aos profissionais de
enfermagem prestar cuidados de qualidade, dotados de maior organizacdo e seguranca, 0 que
contribui para uma maior satisfagdo dos utentes e dos proprios enfermeiros. (Ribeiro et al., 2018;
Berwanger et al., 2019; Adamy et al., 2020)

Pelos beneficios apresentados, o trabalho desenvolvido no ambito do percurso formativo
da prética especializada da Enfermagem de Reabilitagdo, regeu-se pela organizagdo e principios
do processo de enfermagem.

Os modelos concetuais e tedricos permitem aos profissionais de enfermagem sistematizar
0 seu pensamento e consequentemente orientar e organizar a sua préatica, dotando-a de sentido.
Os enfermeiros compreendem assim os fundamentos da sua pratica, o que lhe confere valorizacao
e contribui para maior autonomia profissional. Para Queirds et al. (2014), o conhecimento em
Enfermagem esta em constante evolucdo, numa interagdo dinamica entre a teoria e a pratica, por
esta razdo os referenciais tedricos permitem melhorias na qualidade dos cuidados (Queiroés et al.,
2014; Martins et al., 2018).
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Segundo os resultados do estudo desenvolvido por Martins et al. (2018), entre os
referencias tedricos com que a maioria dos EEER identificaram a sua préatica de cuidados

especializada, encontram-se os desenvolvidos por Afaf Meleis e Dorothea Orem.
Teoria Geral do Défice de Autocuidado

A Teoria Geral do Défice de Autocuidado, desenvolvida por Dorothea Orem consiste em
trés teorias que se relacionam, nomeadamente a Teoria do Autocuidado, que explicita o
autocuidado, a Teoria do Défice de Autocuidado, que justifica a necessidade dos cuidados de
enfermagem e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que relaciona todas as teorias,
conceptualizando a Enfermagem e as condi¢cfes que lhe atribuem sentido (Tomey & Alligood,
2004; Queirds et al., 2014).

Segundo Orem, o autocuidado é algo que advém de um processo de aprendizagem e que
é aplicado de forma deliberada, de acordo com as necessidades de regulagdo de cada pessoa
(Teoria do Autocuidado). Quando a capacidade de autocuidado da pessoa é inferior a estas
necessidades, surge uma limitag&o (Teoria do Défice de Autocuidado), que justifica a necessidade
da Enfermagem e, de acordo com o tipo de limitagdo, determina um dos 3 tipos de sistemas
definidos por Orem (Teoria dos Sistemas de Enfermagem). Os sistemas podem ser totalmente
compensatorios (a pessoa necessita de ser substituida pelo enfermeiro no autocuidado);
parcialmente compensatdrios (o enfermeiro assiste o individuo nos aspetos que ndo consegue
concretizar de forma independente) ou apresentarem-se como um sistema apoio-educativo (o
individuo consegue assegurar 0 seu autocuidado, requerendo ensino e supervisdo) (Tomey &
Alligood, 2004; Queiroés et al., 2014).

Modelo Teérico de Nancy Roper, Winifred W. Logan e Alison J. Tierney

Segundo o Modelo Tedrico de Nancy Roper, Winifred W. Logan e Alison J. Tierney, a
pessoa assume uma posicao central, sendo que a sua individualidade se manifesta através da forma
como realiza ou perspetiva doze Atividades de Vida (AV), de acordo com o estadio do ciclo vital
em que se encontra e a dependéncia/independéncia que demonstra em cada uma. O
comportamento de um individuo em relacdo as AV depende de diversos fatores, que podem ser
amplamente classificados como psicoldgicos e/ou biolégicos, socioculturais ambientais, e/ou

politico-econdmicos (Tomey & Alligood, 2004).
Teoria das Transicdes

Afaf Meleis conceptualizou as transi¢des como alteracdes na vida dos individuos, seja ao
nivel da sua salde, do ambiente em que se inserem ou das relacBes que estabelecem. Estas
mudangas caraterizam-se por serem Unicas, diversas e complexas, sendo percecionadas de modo

diferente por cada pessoa. Uma transi¢do corresponde ao caminho percorrido entre um estado
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estavel que, exposto a uma alteragdo/estimulo, se modifica, até que se alcance um novo periodo
de estabilidade, sendo que, neste processo, o individuo pode assumir um novo comportamento ou
uma nova forma de se autodefinir. A teoria de Meleis informa acerca de como as pessoas se
modificam, fundamentando uma intervencao que origina transi¢fes positivas, fornece assisténcia
em periodos de maior instabilidade e procura de estratégias de adaptacdo (Bastos & Silva, 2013;
Queirds et al., 2014; Sousa et al., 2020).

Através da prestacdo de cuidados especializados, 0 EEER proporciona qualidade de vida.
Capacitando os individuos a manter/recuperar a independéncia nas Atividades de Vida (AV) e
reduzindo o impacto dos défices que apresentam, é potenciada a funcionalidade potenciada e
promovida a reinser¢do da pessoa na comunidade (Batista, 2019; OE, 2019b)

Assim, é possivel concluir que o EEER alicerca a sua atuagdo nas concecgoes tedricas do
autocuidado e défice de autocuidado de Orem, avaliando os individuos quanto ao sistema em que
se inserem com recurso a informacgdo obtida e organizada através das doze atividades de vida
conceptualizadas por Roper, Logan e Tierney e identificando as prioridades de intervencéo, o que,
seguindo o postulado por Orem, justifica a necessidade da Enfermagem de Reabilitacdo.

Considerando o referencial tedrico de Meleis, compreende-se que, com o objetivo final
de aumentar a qualidade de vida, através de uma intervencao individualizada em diversos focos,
com destaque para o conhecimento e aprendizagem de capacidades, o0 EEER promove a
manutencao/recuperacdo da funcionalidade e o empoderamento da pessoa, estimulando-a e
apoiando-a ao longo de um periodo de maior instabilidade e capacitando-a a desenvolver
estratégias adaptativas as mudancas na sua realidade, facilitando assim as transi¢cdes ocorridas e
direcionando-as num sentido positivo (Sousa et al., 2020).

Em suma, o desenvolvimento pessoal e profissional alcangado ao longo dos estagios
curriculares foi organizado de acordo com o Processo de Enfermagem e fundamentado por
diferentes correntes tedricas, nomeadamente a Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem,
de Orem; Os Elementos da Enfermagem: Um Modelo de Enfermagem Baseado num Modelo de
Vida, de Roper, Logan e Tierney e a Teoria da Transi¢do de Meleis. Um outro referencial tedrico
foi utilizado com a finalidade de direcionar os cuidados de ER no sentido da continua promogéo
e manutencdo do Conforto, pelos beneficios que esta pratica apresenta, nomeadamente a Teoria

do Conforto de Katharine Kolcaba.
Teoria do Conforto

Enquanto a funcionalidade permite ao utente ter uma vida dotada de independéncia e
autonomia, com participacéo ativa na sociedade, o Conforto serve de base ao desenvolvimento
humano, pela forma como é indispensidvel ao crescimento pessoal e & recuperagdo de
independéncia. Desta forma, a Funcionalidade e o Conforto sdo dois conceitos intimamente

ligados e essenciais, devendo ser considerada a relacdo dindmica entre 0s mesmos.
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A palavra “conforto” ¢ amplamente utilizada em variados contextos e com diferentes
interpretacdes. O termo pode ser utilizado com o significado de alivio ou consolo; como referéncia
a um ato, de confortar; representar algo que fortalece ou revigora ou descrever uma sensacdo de
prazer, bem-estar ou comodidade (Priberam, 2008-2021). Na saude, a palavra “conforto” é
também frequentemente utilizada, o que justifica a importancia de compreender qual o significado
dado a este termo quando utilizado no contexto da pratica de Enfermagem.

O Conforto representa um tema que abrange as diversas dimens@es da area da sadde, pois
é um elemento central e essencial a qualidade de vida de qualquer individuo. Tem importancia
ndo sé em fase de doenca aguda, como também em doenca crénica, ndo apenas na fase final da
vida, mas ao longo de todo o ciclo vital, ndo sé em caso de enfermidade, como em individuos
saudaveis. Tal como Sousa P. (2020, p.13) refere, “o Conforto, de elevado interesse e potencial
para o cuidado humano em saude, ¢ desejavel a vida”.

Em Enfermagem ¢ frequente identificar a utilizagdo do termo “conforto” para fazer
referéncia a auséncia de dor ou desconforto fisico (Machado et al., 2018). No entanto, o conceito
de Conforto ndo deve ser considerado pelos profissionais de salde desta forma redutora, pois, tal
como referido por Machado et al. (2018), também medidas como o estabelecimento de uma
relagéo terapéutica que promove a coragem e o consolo contribuem para o conforto dos utentes.

Conceptualizar o Conforto na area da salde, estimula a atengédo dos diversos profissionais
de salde para este tema. Pretende-se incentivar ao conhecimento e a compreensdo, de modo a que
intervencgdes para a promogao/manutencao/recuperacao do conforto dos utentes sejam incluidas
na pratica de cuidados, melhorando assim a sua qualidade.

Os enfermeiros, muito mais que meros prestadores de cuidados, apresentam uma elevada
proximidade dos utentes, que neles depositam confianca (Sim&o de Oliveira & Lopes, 2010). As
intervencgdes de Enfermagem sdo desenvolvidas com a finalidade de proporcionar bem-estar a
curto/longo prazo, sendo planeadas de acordo com as necessidades dos utentes, procurando
proporcionar melhorias ao nivel da qualidade de vida. Assim, muitas das intervencdes
desenvolvidas pelos enfermeiros contribuem de alguma forma para o Conforto dos utentes, sem
que os profissionais tenham plena consciéncia desta realidade.

Peterson e Bredow (2013, p.193), indicam que as a¢Ges dos profissionais de enfermagem
contribuem para o Conforto dos seus utentes, atraves das “comfort interventions” [intervengdes
de conforto], que se definem como intervencdes cuja intencdo é maximizar o conforto dos utentes
e seus familiares, incluindo também alteracdes no ambiente da prestacdo de cuidados que
promovam o conforto dos profissionais de enfermagem.

Sendo uma das profissdes na area da satde que mais tem em conta o Conforto, justifica-
se que diversos conceitos sejam apresentados nos documentos utilizados para fundamentar a

pratica de Enfermagem.
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Segundo a CIPE, versdo 2019 (International Council of Nurses, 2021), conforto define-
se como “sensacao de tranquilidade fisica e bem-estar corporal”. Este ¢ um conceito baseado
meramente em condi¢es fisicas, sem atualizacdo desde 1999. Embora esta vertente nao possa ser
descartada, a literatura da atualidade permite afirmar que a conceptualiza¢do do conforto é mais
abrangente, com multiplas dimensdes em considera¢do (Pinto et al., 2017).

De acordo com o North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), o Conforto
é considerado um dominio e é caraterizado como uma “sensa¢do de bem-estar ou tranquilidade
mental, fisica ou social” (Herdman & Kamitsuru, 2018-2020, p. 166). E classificado em 3
dimensbes diferentes, nomeadamente Conforto fisico, ambiental e social, nas quais se inserem
diversos diagnosticos, entre os quais: “Conforto prejudicado” e “Disposi¢do para Conforto
melhorado”, nos quais ¢ feita referéncia a “conforto, alivio e transcendéncia nas dimensdes fisica,
psicoespiritual, ambiental e/ou social” (Herdman & Kamitsuru, 2018-2020, p. 887). E possivel
assim, constatar que o conforto surge em articulacdo com alivio e transcendéncia em 4 diferentes
dimensdes, 0 que sugere tratar-se de algo complexo, porém, na definicdo que é primeiramente
apresentada, ndo é feita referéncia a estes aspetos, sendo dotada de elevada subjetividade.

Depreende-se assim que € necessaria uma evolugao na conceptualizacdo do Conforto,
com base na evidéncia cientifica atual e nas investigagdes realizadas, tornando os conceitos
apresentados nos documentos, mais completos, atualizados e livres de ambiguidades.

Segundo a World Health Organization (WHO), os Cuidados Paliativos contribuem para
a melhoria da qualidade de vida dos utentes que enfrentam patologias que ameacam a vida,
prevenindo e aliviando o sofrimento, e das suas familias, através de identificacdo precoce e
adequada avaliacdo, tal como pelo tratamento da dor e de outras condi¢es de natureza fisica,
psicossocial e espiritual (Coelho et al., 2017). Devido a esta defini¢do, considera-se muitas vezes
a prestacdo de cuidados de saude com a preocupagdo por manter e potenciar o conforto, como
sendo carateristica da prestacdo de cuidados paliativos. Muitas vezes as medidas de conforto, séo
apenas consideradas no ambito desta area especifica. Porém, uma préatica de cuidados que
considere o Conforto como um dos seus focos, deve ser considerada nas diversas areas da satde
e ndo exclusiva desta &rea de cuidados, pelos beneficios que apresenta para todos os individuos.
Concec0es errdneas como esta, podem ser evitadas se existir uma adequada conceptualizacéo do
tema, ndo descurando a necessidade de uma constante atualizacéo.

A investigacdo acerca deste tema foi impulsionada pelos trabalhos de Morse (2000) e
Kolcaba (1991) que desenvolveram a conceptualiza¢do do conforto.

Morse (2000), considerou o cuidar como direccionado a alcangar Conforto, devendo ser
guiado pelos utentes, o que sugere individualidade. Refere que cada individuo tem as suas
proprias necessidades em Conforto. Depreende-se também no seu trabalho a diferenga entre
“Desconforto” e “Conforto”, verificando-se que um ndo se pode definir pelo oposto do outro,

através de um exemplo: Morse (2000) indica que apds uma cirurgia, ajudar o individuo a alcancar
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salde a longo prazo (o que pode ser para si, o ideal de conforto), implica encoraja-lo a andar,
independentemente do desconforto que possa sentir. Neste caso, 0 Conforto ndo se pode definir
pela auséncia de Desconforto, apresentando-se como dotado de um conceito mais complexo.

Morse (2000), perspetiva ainda o Conforto e 0 ato de confortar, como um processo
iniciado atraveés da detecdo de necessidades, que se segue de uma avaliacdo inicial,
implementacdo de estratégias de conforto adequadas e posterior avaliacdo dos resultados, o que
entra em concordancia com Kolcaba (Apostolo J. , 2009)

Katharine Kolcaba (1991), considerava existirem muitos significados para o termo
conforto e, em consequéncia, uma diversidades de formas em que era utilizado. Pela necessidade
em tornar o conceito de Conforto mais explicito e uniforme, determinou como essencial a criagdo
de um referencial tedrico. A partir dos diferentes conceitos j& existentes, da etiologia da palavra
e do principio de utilizacdo do termo em ergonomia, surge a Teoria do Conforto de Kolcaba, na
qual se operacionaliza e conceptualiza o Conforto, sendo definido em quatro contextos (social,
fisico, psicoespiritual e ambiental) e em trés tipos (alivio, tranquilidade e transcendéncia). Deste
modo, o Conforto é considerado como um estado em que séo satisfeitas as necessidades humanas
béasicas de alivio, tranquilidade e transcendéncia (Kolcaba, 1991; Peterson & Bredow, 2013). .

Tranquilidade é abordada como sendo um estado duradouro e positivo, que se define
como mais que a auséncia de desconforto e que importa na funcionalidade (rotinas e tarefas
diarias), sendo reflexao do ambiente em que o individuo se insere e que o influencia. Parte ndo s
da esfera fisica, como da mental e pode definir-se de igual forma como um estado de calma ou
contentamento (Kolcaba, 1991; Peterson & Bredow, 2013).

Alivio corresponde a uma satisfacdo de necessidades fisicas e mentais e € a Unica
dimenséo do conforto que implica a existéncia de um desconforto do qual o individuo pode ser
aliviado. Define-se como a experiéncia de ter uma necessidade suprida (Kolcaba, 1991; Peterson
& Bredow, 2013).

Transcendéncia é o nome da dimenséo na qual o individuo é livre de ser e de ter influéncia
no seu préprio futuro, controlando e planeando o seu destino em concordancia com o potencial
que demonstra para determinadas situacfes. Define-se como superar problemas, recorrendo a
esforco para que se alcance o maximo potencial que apresenta (Kolcaba, 1991; Peterson &
Bredow, 2013).

O conceito de Conforto segundo Kolcaba (1991) ndo é dissociavel do contexto dos
individuos, pelo que foram definidos 4 contextos em que se pode considerar o conforto,
nomeadamente: fisico, caraterizado por sensacdes corporais; social, que faz referéncia a relacdes
interpessoais, familiares e sociais de modo geral; psicoespiritual, relativo ao lado mais interno do
individuo, que se consciencializa do seu proprio “eu”, onde a autoestima, autoconceito,

sexualidade, significado atribuido a vida e a espiritualidade assumem destagque; ambiental, que se
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relaciona com aspetos externos a vivéncia humana como luz, som, meio, cor, temperatura e
elementos naturais/sintéticos (Kolcaba, 1991; Peterson & Bredow, 2013).

O Conforto foi também definido como a “immediate experience of being strengthened by
having needs for relief, ease, and transcendence met in four contexts” [experiéncia imediata de
ser fortalecido pela satisfacdo das necessidade em alivio, tranquilidade e transcendéncia em quatro
contextos], sendo salientado o facto de ser “much more than the absence of pain or other physical
discomforts” [muito mais que a auséncia de dor ou outros desconfortos fisicos] (Kolcaba, 1991;
Peterson & Bredow, 2013, p. 193).

Este conceito foi também desenvolvido por Siméo de Oliveira (2013), que destaca 0 acto
de fortalecer os utentes, clarificando a forma como os profissionais de Enfermagem contribuem
frequentemente para este aspeto no desenvolvimento da sua pratica clinica e como a preocupagéo
com esta tematica pode ser importante para a profissao. O facto de se considerar no imediato e de
implicar uma “ajuda fortalecedora”, traduz a forma como os enfermeiros podem contribuir para
0 Conforto com as suas intervencfes (Simao de Oliveira, 2013, p. 6). Desta forma, também
poderia vir a ser considerado como um indicador de resultados em salde, permitindo fornecer
dados que sustentem melhorias na qualidade dos cuidados. Simdo de Oliveira (2013, p. 6), referiu
que o Conforto comegava ja a ser utilizado como “um dos (sub)resultados sensiveis aos cuidados
de enfermagem?”.

Pela importancia de alcancar um maior entendimento acerca do conceito de conforto e
com o objetivo de uniformizar a utilizacdo do termo, vérios trabalhos tedricos foram
desenvolvidos.

Em 1996, foi realizada uma revisdo sistematica, que determinava o conforto como um
conceito importante, procurando apresentar a sua defini¢do (Mussi, 1996). Destacou-se 0 bem-
estar como um elemento que é comum as defini¢cbes encontradas, o que contribui para uma
concecdo subjetiva. O conforto foi também caraterizado como um estado, verificando-se diversos
autores a utilizar termos como estado de alivio, encorajamento, consolo, necessidades fisiol6gicas
bésicas satisfeitas, comodidade, harmonia. O conforto foi também definido como “processo”, tal
como viria a ser abordado por Morse (2000), bem como “necessidade”, através da referéncia a
Teoria do Conforto de Kolcaba (1991), que acrescentou a nocao de se tratar de um conceito
holistico, teoricamente definivel e possivel de operacionalizar. Foi ainda apresentado sob a
perspetiva dos sujeitos, na medida em que pode ser influenciado pela cultura, sexo, papel que o
individuo assume, circunstancias que desencadeiam as necessidades em conforto, estado de
salde, experiéncia de doenca, ambiente, expetativas e estilo de vida.

Nesta revisdo sistematica, o conforto é apresentado como um termo com diversos
significados e, por isso, dificil de definir. E feita referéncia a relagéo entre conforto e a auséncia

de efeitos indesejaveis, que incluem ndo s6 a dor, como a ansiedade e as alteracbes na
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funcionalidade, sendo ainda apresentado como antagonico ao desconforto, com a ressalva de que
ndo pode ser apenas definido desta forma (Mussi, 1996).

A Ultima revisao sistematica encontrada data de 2017, frisando o facto de o termo conforto
ser ainda muito utilizado com base nas necessidades de ordem fisica dos individuos, reduzindo o
termo a uma das suas dimensdes, apesar de ha 26 anos atras ja existir uma concecao de conforto
gue o apresenta como mais que a satisfacdo de necessidades fisicas ou 0 oposto de desconforto.

Pinto et al. (2017), apresentam uma definic&do holistica de conforto, em concordancia com
Mussi (1996), destacando igualmente a visdo teérica desenvolvida por Kolcaba (1991).
Concluiram que o conforto se pode definir como algo complexo, dindmico, holistico e individual,
o0 que lhe confere alguma subjetividade. Traduz uma experiéncia positiva que inclui a satisfagdo
de necessidades individuais, podendo ser alcangado em uma ou mais dimensdes (fisica, espiritual,
social e ambiental), podendo ser precedido por algum momento de transicdo ou desafio e
resultando em alivio e/ou transcendéncia.

Tal como na revisao anterior, fazem referéncia a pluralidade de formas de utilizacdo do
termo conforto e, através da pesquisa realizada (estudos que datam de 2004 a 2005), em
concordancia com o que ja tinha sido indicado, concluem que o conforto pode ser definido como
satisfacdo de necessidades, um estado e um processo, mas também como um resultado. Dotado
de dinamismo, altera-se com o ciclo vital e as necessidades carateristicas de cada fase, bem como
por influéncia de diversos outros fatores. Pinto et al. (2017), acrescentaram a personalidade ou
temperamento, a idade, carateristicas socio demogréficas e o sistema de valores e crencas aos
fatores ja referidos por Mussi (1996).

A revisdo sistematica realizada em 2017, serve de complemento a que havia sido
contruida em 1996, ndo apresentando alteraces ao que tinha sido identificado, mas sim expondo
mais informacéo e as necessidades vigentes. Verificou-se que a maioria dos estudos que abordam
o conforto apresenta uma amostra de individuos em contexto de doenca, com apenas 3 estudos
em que € apresentada uma amostra de pessoas saudaveis com necessidades em conforto. Esta
informac&o indica a necessidade de uma maior exploracdo do conceito e das necessidades que se
identificam ao nivel da &rea da salde e da prestacdo de cuidados, o que abrange também os
individuos saudaveis que recorrem aos recursos da comunidade como farmacias e centros de
salde para vigilancia de saude, o que permitira compreender o conforto como estado, processo e
resultado na salde e ao longo de transi¢@es do ciclo vital. Verificou-se também que a maior parte
dos estudos foi realizada sob a perspetiva da profissédo de Enfermagem, com apenas 3 estudos
utilizando a perspetiva da Medicina, o que leva a formulacdo de algumas questfes relacionadas
com o porqué de outras profissdes ndo desenvolverem literatura focada no conforto. Por fim,
ainda que o conforto seja considerado em diferentes contextos, esta revisdo concluiu que as

diferencas sociais e culturais sdo pouco exploradas (Pinto et al., 2017).

37



Pinto et al. (2017), indicam que continuam a existir inconsisténcias na literatura
relacionada com o Conforto, mantendo-se a necessidade de existir uma definicéo clara. Segundo
Rodgers, o0s conceitos sdo dinamicos, estando em constante evolucdo e transformacgdo, sendo
influenciados pela forma como séo utilizados e pelos significados que Ihe sdo dados (Apdéstolo J.
, 2009). Incluir a preocupacao com o Conforto na prética clinica, pode produzir dados, promover
aumento do conhecimento e fornecer inimeros beneficios no sentido de uma melhoria da
qualidade.

Em suma, o conceito de conforto é complexo, por englobar multiplas dimensdes do ser
humano; dindmico, por se modificar de acordo com as experiéncias de vida e individual, com
carateristicas especificas para cada pessoa. E positivo e holistico, devendo considerar-se como
mais que a soma das vertentes que 0 constituem e concretiza-se através da satisfacdo das
necessidades humanas, a fim de alcancar alivio, tranquilidade e transcendéncia em diferentes
contextos (Pinto et al., 2017).

Deste modo, considerando os conceitos atuais, as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em Enfermagem de Reabilitagdo e partindo da Teoria do Conforto de Katharine
Kolcaba, é possivel estabelecer a relacdo entre a Enfermagem de Reabilitacdo e a necessidade de
compreender, avaliar e responder as necessidades de conforto dos individuos com necessidades
em ER. Intervir ao nivel das necessidades em conforto da pessoa, permite que se relnam as
condicBes para instituir e progredir num programa de reabilitacdo (Kolcaba, 1991; Siméo de
Oliveira & Lopes, 2010).

Como Sousa P. (2020, p. 25) refere “a investigagdo demonstra que os doentes que se
sentem mais confortaveis ficam mais fortalecidos, conseguem superar melhor as dificuldades e
0s obstaculos, adaptam-se melhor as limitagdes, curam-se mais depressa e reabilitam-se de uma
forma mais completa”. Kolcaba, perspetiva o processo do conforto como incompleto, se ndo
existir uma avaliacdo (Apostolo J., 2009) e Sousa P. (2020), indica que é essencial a determinagao
da percecdo das necessidades de conforto totais da pessoa, as intervengdes executadas neste
sentido e a avaliagdo dos resultados. Por esta razdo, cconstata-se atualmente uma preocupacao
crescente com o tema, evidenciada pela literatura.

Foi desenvolvido um estudo onde é retratada a aplicacdo da Teoria do Conforto de
Kolcaba na prestacdo de cuidados de enfermagem a um adulto com Pneumonia Adquirida na
Comunidade (PAC) internado em regime de hospitalizacdo domiciliaria. Os autores concluem
que foi possivel e facil aplicar a teoria no caso concreto, com resultados positivos. Comecaram
pela avaliagdo das necessidades de conforto do doente, seguindo o processo de enfermagem com
o0 objetivo de intervir com base nas variaveis objetivas e subjetivas que se relacionam com a
percecdo de conforto do individuo em causa (Puchi et al., 2018).

Em 2020, foi desenvolvido um estudo que se propfe a representar as perspetivas dos

utentes em relacdo ao seu conforto, de modo a guiar a pratica com contributos para a qualidade.
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Neste, ¢ apresentada a sigla “CALM?”, que significa “Comfort ALways Matters”, através da qual
se apresentam os fatores que influenciam o conforto (cultura, a espiritualidade, a familia, entre
outros). Os autores referem também como essencial a existéncia de uma forte lideranca para
instituir nos cuidados as mudancas necessarias (Wensley et al., 2020).

Segundo Peterson e Bredow (2013), a Teoria do Conforto de Kolcaba (1991), adapta-se
a todos as vertentes da pratica profissional de Enfermagem, sendo transversal a todos 0s grupos
etarios e significativa tanto em contexto hospitalar, como em domicilio e ainda na comunidade.
Integrar a preocupacdo pelo conforto nos cuidados permite alivio do desconforto, satisfaco,
melhor relagdo enfermeiro-utente, menor ansiedade, sentimentos de culpa e preocupagdes, melhor
autoestima, aumento da sensacdo de seguranga e melhor tolerdncia para colaborar em
procedimentos (Pinto et al., 2017).

Segundo Hoeman, o EEER apresenta multiplas fases de intervencéo, iniciando-se ao nivel
da prevencdo imediata, mantendo uma recuperagdo/manutenc¢do de forma continua e, de modo
geral, estando presente ao longo de todas as fases de transicéo, que exigem adaptagdo a uma nova
realidade ao nivel da satde (Machado et al., 2018). Como ja havia sido referido, estabelecendo a
conexdo com a teoria de Meleis, a ER tem uma érea de atuacdo bastante abrangente, intervindo
nos mais diversos processos de transi¢do, promovendo a funcionalidade e a autonomia, bem como
a qualidade de vida. Também o Conforto tem influéncia na qualidade de vida dos utentes, com
contributos para transicbes bem-sucedidas. Existe assim uma relacdo dindmica entre ER e
Conforto, que deve ser explorada pelos beneficios que pode trazer a profissdo, a especialidade e
ao sistema de saude (Bastos & Silva, 2013; Queirés et al., 2014; Machado et al., 2018; OE, 2019b;
Sousa et al., 2020)

Integrando no planeamento e avaliagdo/reavaliacdo as varidveis que sdo consideradas na
Teoria do Conforto e que se descrevem como fatores que podem ser positivos ou negativos, sobre
0s quais as equipas de saude ndo tém pleno controlo e que influenciam o Conforto (Peterson &
Bredow, 2013), os EEER podem desenvolver uma prestacdo de cuidados promotora do Conforto,
assumindo resultados esperados realistas.

Segundo Peterson e Bredow (2013), a maximizagdo do Conforto permite alcancar
diversos beneficios, ndo s6 para o utente, como também para as equipas de enfermagem e para as
instituicGes de salde, na medida em que permite maior satisfacdo dos utentes para com 0s
cuidados, melhor desempenho profissional dos enfermeiros, maiores periodos de contrato
profissional dos enfermeiros para com a instituicdo, periodos de internamento mais curtos e
menos readmissdes e ainda melhores racios de custo-beneficio para as instituicGes.

Desta forma, compreende-se a importancia de integrar a preocupagdo com o Conforto, de
forma consciente, na prestacdo de cuidados, sendo essencial que se proceda a sua avaliagdo e a
elaboracdo de diagnosticos e intervengdes no sentido de o promover. Pelos beneficios que pode

trazer ao trabalho desenvolvido pelos EEER, considera-se fundamental estimular o conhecimento
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e a preocupacao dos profissionais, introduzindo gradualmente uma pratica de ER com enfoque
no Conforto.

Entende-se também como sendo de elevada importancia que se mantenha a investigacao
e producdo de cohecimento sobre esta tematica pelos diversos contributos que apresenta a

Enfermagem, a ER e aos utentes, promovendo um aumento da qualidade dos cuidados.
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Definicédo de Objetivos

Segundo Fortin (1999, p. 100), definir um objetivo permite obter uma orientacéo, delinear
um rumo, definindo-o como “enunciado declarativo que precisa a orientagdo da investigagdo”.

No ambito do ciclo de estudos, definiram-se objetivos a serem alcancados ao longo dos
estagios, de acordo com o planeamento curricular. Estes objetivos incluem: avaliar a
funcionalidade e formular diagndsticos que traduzem os défices identificados; diagnosticar,
planear, executar e avaliar intervengdes de enfermagem de reabilitacdo; implementar programas
de reabilitagdo adequados e individualizados, que maximizem a funcionalidade e qualidade de
vida; capacitar os individuos com incapacidade, limitacdo e/ou restricdo da participacdo para a
reinsercdo e exercicio de cidadania; desenvolver programas de treino de AVD e de utilizacdo de
produtos de apoio; gerir os cuidados e desenvolver projetos, atuando em articulacdo com a equipa
multidisciplinar e maximizando as respostas da equipa de enfermagem e produzir conhecimento,
apresentando dados que revelem resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo
(OE, 20193, 2019b).

Obijetivou-se também desenvolver um conjunto de competéncias, determinadas com base
no perfil de competéncias comuns do enfermeiro especialista e nas competéncias especificas do
EEER, bem como em objetivos pessoais, nomeadamente competéncias de adaptacdo e integracao;
de gestdo dos cuidados, assertividade e lideranca; de identificacdo de necessidades e
desenvolvimento de projetos; de desenvolvimento e consolidagdo de conhecimento tedrico-
pratico no &mbito da enfermagem de reabilitagdo; de avaliacdo, planeamento e execucdo de
intervencgdes especificas da area da enfermagem de reabilitagdo; competéncias relacionais e
comunicacionais; competéncias na area da promocdo da autonomia e funcionalidade e
competéncias de reflexdo e andlise critica (OE, 2019a, 2019b).

As competéncias de adaptacdo e integracdo ao espaco fisico, dinamicas e modo de
organizagdo das equipas sdo essenciais para que se possa desenvolver uma dindmica positiva com
o0s elementos da equipa, permitindo que o EEER seja considerado um elemento de referéncia,
capaz de liderar a equipa de enfermagem e gerir os cuidados, contribuindo para uma melhoria da
qualidade dos mesmos (OE, 2019a). A aquisi¢do e consolidacdo destas competéncias serve de
base ao desenvolvimento com sucesso de todas as restantes.

As competéncias de gestdo dos cuidados, assertividade e lideranca, com capacidade de
resposta as necessidades apresentadas pela equipa sao definidas no ambito das competéncias do
dominio da gestdo de cuidados, através das quais 0 EEER deve ser capaz de proceder a uma
adequada gestdo dos cuidados e lideranga da equipa, otimizando a prestagdo de cuidados.
Adaptando a sua estratégia a equipa em que se insere, 0 EEER deve disponibilizar conhecimento
atualizado, apoio nos cuidados, boa gestdo dos recursos disponiveis e coordenacdo da equipa no

sentido da prestacdo de cuidados de qualidade num ambiente positivo e favordvel (OE, 2019a).
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As competéncias de identificacdo de necessidades e integracdo em/desenvolvimento de
projetos que contribuam para a melhoria da qualidade dos cuidados, surgem em conformidade
com as competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade do enfermeiro especialista.
A sua importancia prende-se com a partilha de conhecimento cientifico do EEER com a equipa
em que se insere, de modo a disponibilizar informacéo atualizada que contribua para a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados. Permitem também que participe na definicdo de objetivos
gue promovam a qualidade a nivel organizacional, desenvolvendo estratégias para que sejam
alcancados, comunicando os resultados e promovendo a motivacao da equipa (OE, 2019a).

As competéncias de desenvolvimento e consolidacdo de conhecimento tedrico-pratico no
ambito da prestacdo de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo permitem que o EEER possa
sempre basear a sua intervencdo em evidéncia cientifica atualizada (OE, 2019b).

Por sua vez, as competéncias de avaliacdo, com recurso aos instrumentos adequados,
privilegiando os que se encontram validados para a populacdo portuguesa; as competéncias de
planeamento, enfatizando a individualizacdo das intervencBes e constante necessidade de
reavaliacdo; as competéncias de execugdo de intervencOes especificas da area da enfermagem de
reabilitagdo; as competéncias relacionais e comunicacionais na interagdo com os utentes, bem
como de transmissdo e validagdo de conhecimento durante a realizagdo de ensinos no ambito da
sua reabilitacdo e as competéncias na area da promocdo da motivacdo, autonomia e
funcionalidade dos utentes submetidos a programa de reabilitagdo, permitem que o EEER
desenvolva uma atuacéo de qualidade no ambito da ER (OE, 2019b)

Por ultimo, as competéncias de reflexdo e analise critica, permitem que o EEER
reconheca os pontos fortes e fracos da sua atuagdo, de modo a potenciar o autoconhecimento e
promover uma constante aprendizagem e melhoria. Permitem também que reconhega 0s seus
limites profissionais e seja capaz de proceder a uma gestao eficaz dos seus sentimentos e emocoes,
aumentando a eficacia da sua atuagdo (OE, 2019a).

De igual forma, objetivou-se o desenvolvimento de competéncias relacionadas com a
obtencdo do grau de mestre. De acordo com o Decreto de Lei n°63/2016 de 13 de setembro, o
grau de mestre é atribuido aos profissionais que sejam capazes de adquirir, desenvolver e
aprofundar conhecimento, bem como aplica-lo; desenvolver capacidade de compreensdo; integrar
conhecimento que permita lidar com casos complexos e resolver problemas; refletir acerca de
responsabilidades éticas e sociais das solucBes apresentadas ou intervencgdes instituidas;
comunicar com clareza e sem ambiguidades, as conclusfes determinadas, bem como 0s
conhecimentos e raciocinios na origem destas; contribuir para investigacdo na area; adquirir
competéncias de procura de conhecimento e desenvolvimento deste, numa renovagao continua do
saber (Ministério da Ciéncia Tecnologia e Ensino Superior, 2016).

O percurso formativo deve desenvolver conhecimento, capacidades e competéncias. Em

simultdneo ao conhecimento desenvolvido, com capacidade de compreensdo, deve ser
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desenvolvida a capacidade para expandir o conhecimento, bem como aplica-lo. Também ¢é
igualmente importante a habilidade de comunicacdo de resultados e conclusdes, derivadas de
raciocinios claros e de inter-relacdo de conhecimentos e abordagem de situacdes complexas, para
reflexdo acerca de si, dos outros e da sua pratica, assumindo responsabilidades éticas e sociais, e
para a manutencdo de uma aprendizagem continua que permita uma constante renovacgdo de
conhecimentos (Quadro Nacional de Qualificagbes do Ensino Superior, 2011). Pretende-se assim,
em concordancia com as competéncias de mestre, desenvolver a aquisicdo e aplicacdo de
conhecimento; a capacidade de compreensdo; a tomada de decisfes; a adequada capacidade de
comunicacdo e ainda a autoaprendizagem (Quadro Nacional de Qualifica¢cdes do Ensino Superior,
2011).

Além dos objetivos e competéncias descritas, que se pretende almejar e evidenciar ao
longo do presente relatério de estagio, definiram-se também objetivos especificos relacionados
com o projeto de intervencdo profissional desenvolvido.

O conforto integra diariamente a préatica de enfermagem. Confortar deriva da palavra
latina confortare e significa “tornar forte, fortalecer, revigorar” (Apostolo J. , 2009, p. 62). Morse
et al., entendem o conforto como um conceito central em enfermagem. Muito além de um
conjunto de intervengdes confortadoras, traduz um processo mais abrangente, que tem em conta
a “globalidade e unicidade da pessoa” (Simao de Oliveira & Lopes, 2010, p. 70). Contribuir para
o0 conforto dos utentes significa fortalece-los, permitindo que se recuperem o que perspetivam
como saude (Siméo de Oliveira & Lopes, 2010).

Tendo em conta as competéncias especificas do EEER e partindo da Teoria do Conforto
de Katharine Kolcaba que conceptualiza o conforto em quatro contextos (social, fisico,
psicoespiritual e ambiental) e em trés tipos (alivio, tranquilidade e transcendéncia), é possivel
estabelecer a relacdo entre a Enfermagem de Reabilitagdo e a necessidade de compreender, avaliar
e atender as necessidades de conforto dos individuos (Kolcaba, 1991). Intervir ao nivel das
necessidades em conforto dos utentes, desenvolvendo em parceria com estes a resposta as suas
necessidades mais preementes, permite que se alcance sentimentos de calma e contentamento,
bem como o desenvolvimento da capacidade de resiliéncia, o que contribui para que se reinam
condicBes para instituir e progredir no programa de reabilitacdo estabelecido (Kolcaba, 1991). A
funcionalidade, e a motivacdo para a alcancar, estdo interelacionadas com o conforto.

Deste modo, os objetivos especificos definidos no ambito do projeto de intervencao sao:
- Caracterizar a percecdo de conforto dos utentes assistidos por EEER, em contexto de domicilio
e internamento;

- ldentificar as principais necessidades em conforto durante a prestagdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo;
- Identificar os fatores de conforto relevantes para os resultados dos cuidados de enfermagem de

reabilitacéo.
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Projeto de Intervencao Profissional

O projeto de intervengdo profissional (apéndice 1) foi elaborado em consonéncia com as
competéncias a desenvolver no ciclo de estudos e com os contextos clinicos escolhidos para
realizacdo dos estagios. Pela natureza do projeto o mesmo foi aprovado pela Comissao de ética
para as Ciéncias Humanas e da Sadde da Universidade de Evora (Anexo B) e pela Comiss&o de
ética da Instituicdo que acolheu os estagios (Anexo C).

Metodologia
Participantes.

No presente projeto de intervengdo participaram os utentes que, no periodo de 13 de
setembro de 2021 a 23 de janeiro de 2022, foram alvo de cuidados de ER nos contextos clinicos
dos estéagios curriculares e que, de forma livre e esclarecida, integraram o plano de intervencao
do EEER. Em concordancia com a ética e deontologia da profissdo de enfermagem, foram
respeitados os principios éticos da beneficéncia, da avaliacdo da maleficéncia, da fidelidade, da
justica, da veracidade e da confidencialidade, bem como os direitos fundamentais dos seres
humanos, nomeadamente o direito & autodeterminacdo, a intimidade, ao anonimato e
confidencialidade, a protecdo contra o desconforto e o prejuizo e o direito a um tratamento justo
e equitativo. A anuéncia a participacdo foi efetivada através da assinatura da declaracdo de
consentimento informado (apéndice 1). O anonimato dos participantes foi mantido ao longo de

todo o projeto.
Procedimentos Metodolégicos.

O projeto de intervengdo seguiu a metodologia do Processo de enfermagem com a qual
se realizaram os estudos de caso de natureza descritiva. Em conformidade com a metodologia,
para cada estudo de caso foram percorridas as etapas de avaliacdo inicial (onde se integram as
atividades que permitem a formulacdo de diagnosticos); planeamento de intervencdes;
implementacéo e (re)avaliacdo/ avaliagdo final, (Ribeiro et al., 2018).

A avaliagdo diagndstica realizou-se no primeiro contacto com o utente, com recurso aos
instrumentos de avaliacdo que constam no projeto aprovado (Apéndice 1), traduzidos para
portugués e validados para a populacdo portuguesa, nomeadamente a avaliacdo da funcionalidade
pela Medida da Independéncia Funcional (MIF) (Direcdo-Geral da Salde, 2011; Giehl & Vilagra,
2014; OE, 2016), avaliacdo das fun¢bes cognitivas pelo Mini-Mental State Examination (MMSE)
(Guerreiro, et al., 1994; Direcdo-Geral da Saude, 2019b), avaliacdo manual da forca muscular
pela Medical Research Council Muscle Scale (Medical Research Council, 1976; OE, 2016),
avaliacdo da amplitude articular pela técnica de goniometria, avaliagdo ambiental de risco de

quedas, adaptada para a lingua portuguesa (Apostolo J. L., 2012), avaliacdo do equilibrio pelo
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Teste de Tinetti (Apostolo J. L., 2012; Rosa et al., 2013), avaliacéo de episddios de dispneia pela
escala Medical Research Council modificada (OE, 2016; DGS, 2019a). A natureza dos cuidados
fez emergir a necessidade de instrumentos e técnicas de avaliacdo clinica em concreto a Medical
Research Council Muscle Scale modificada (Medical Research Council, 1976; Florence, et al.,
1992; OE, 2016) (anexo D), a avaliacdo da degluticdo com o Gugging Swallowing Test (GUSS)
(Ferreira & Reis, 2017) (anexo E), a avaliacdo do nivel de consciéncia com recurso a escala de
coma de Glasgow (Institute of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde, 2015;
Costa et al., 2019) (anexo E) e a avaliacdo dos défices neuroldgicos decorrentes de AVC, com
recurso a National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) (Silva et al., 2013; American
Academy of CME, 2021) (anexo G). A avaliacéo do conforto realizou-se sempre que a capacidade
cognitiva do utente assim o permitia, através da escala de Conforto Holistico — Doentes crénicos
(HCQ-PT-DC) (Querido & Dixe, 2012), a qual foi autorizada pela autora (apéndice 1). Sempre
que relevantes, dados relacionados com historico de doencas e de eventos cirirgicos, terapéuticas
farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas e a exames complementares de diagndéstico, foram extraidos
dos processos clinicos.

Os dados recolhidos foram analisados na perspetiva clinica de definicdo dos diagndsticos
de enfermagem a partir dos quais se concretizou a etapa do planeamento. Definiram-se planos de
intervencdo na area da especialidade em resposta aos diagndsticos mais frequentes, equilibrio
corporal comprometido; intolerancia a atividade; movimento muscular diminuido; conhecimento
do cuidador informal sobre prestacdo de cuidados, deficiente; autocuidado comprometido e,
sempre que aplicavel, conforto comprometido (OE, 2014). A intervencgdo terapéutica, onde se
elaborou um plano de intervencdo fundamentado, emerge da etapa anterior, com base em
evidéncias e/ou recomendagBes de Comissdes cientificas, validada pelos supervisores e
orientadores. Este plano foi executado sob supervisdo direta de EEER.

A ultima etapa consistiu na avaliagdo dos resultados, utilizando os instrumentos de
avaliagdo descritos na primeira etapa, de modo a apurar os resultados sensiveis aos cuidados de
EEER e, se necessario, redefinir o plano de intervencao.

O projeto decorreu entre junho de 2021 e marco de 2022 (apéndice 1).
Consideracdes Eticas.

A Enfermagem surge como uma ciéncia humana, j& que que tem seres humanos como
alvo da prestagéo de cuidados, com o objetivo de proporcionar bem-estar e melhoria da qualidade
de vida. Deste modo, o0s aspetos éticos assumem elevada importancia, ndo s no contexto
profissional, como em todas as vertentes que se relacionem com a &rea, o que inclui o presente
projeto de intervencdo, desenvolvido em contexto de formacdo especializada (Nunes, 2016,
2020).
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Segundo Fortin (1999, p.114), a ética é a “ciéncia da moral e a arte de dirigir a conduta”,
na medida em que permite delinear os limites da a¢do. Indica o que pode ser realizado de modo a
gue se mantenha uma adequada conduta na interacdo com seres humanos, tal como aquilo que
ndo pode constar nesta relagdo. Através da ética, procede-se a uma “avaliagdo critica e
reconstituicdo dos conjuntos de preceitos e de leis que regem os julgamentos, as acles e as atitudes
no contexto de uma teoria no 4mbito da moralidade” (Fortin, 1999, p. 114)

Segundo o Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, a Etica pode traduzir-se por uma
“reflexdo filosofica sobre o agir humano” e, partindo da conduta de cada um, assume elevada
importancia, considerando-se que os “padrdes éticos profissionais assentam num conceito moral
bésico que é a preocupagdo com 0 bem-estar de outros seres humanos” (Nunes et al., 2005, p. 16).
Por sua vez, a Deontologia corresponde ao “conjunto de normas referentes a uma determinada
profissdo, alicercadas nos principios da moral e do direito, que procuram definir as boas praticas,
tendo em conta as carateristicas proprias da profissdo” (Nunes et al., 2005, p. 16).

Segundo Nunes (2020), existem seis principios éticos que devem ser respeitados em
processos de investigacdo e producdo de conhecimento, nomeadamente o principio da
beneficéncia, onde esta visada a necessidade de “«fazer o bem»” para o utente/familia/sociedade;
o principio da avaliacdo da maleficéncia, que traduz a necessidade de “«ndo causar dano»”,
eliminando ou informando com honestidade acerca de potenciais riscos conhecidos; o principio
da fidelidade, que direciona atencdo para importancia da criacdo de uma parceria com 0s
participantes, dotada de confianga; o principio da justica, que faz referéncia a prestagdo de
cuidados com equidade, sem beneficio de um individuo/grupo em detrimento de outro; o principio
da veracidade, que estabelece a importancia de fornecer e clarificar a verdade face aos
participantes, tanto em relacdo a beneficios como relativamente aos riscos e o principio da
confidencialidade, que estabelece a necessidade de “«salvaguardar»” todo o tipo de informagao
pessoal obtida, optando apenas por informagao verdadeiramente relevante (Nunes, 2020, pp. 11-
12).

Estes principios éticos permitem que sejam respeitados os direitos dos utentes. Segundo
Fortin (1999), o codigo de ética permite identificar cinco direitos fundamentais dos seres humanos
que devem sempre ser assegurados, nomeadamente o direito a autodeterminacdo, a intimidade,
ao anonimato e confidencialidade, a protecdo contra o desconforto e o prejuizo e a um tratamento
justo e equitativo.

Como atras referido, o projeto de intervencdo foi aprovado nas Comissdes de ética das

InstituicBes envolvidas (anexos B e C).

Analise e Tratamento de Dados

Os dados obtidos foram analisados numa perspetiva descritiva de modo a caracterizar

cada estudo de caso realizado.
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Medidas estatisticas descritivas i.e., tendéncia central e dispersdo foram usadas para
apresentar os dados de natureza sécio- demografica e saude dos participantes.

Foi utilizado o software IBM SPSS Statistics for Windows, versdo 24 para analise
inferencial dos dados de avaliacdo da funcionalidade. Considerou-se o teste ndo paramétrico de
Friedman, com nivel de significancia de 95% (p< 0.05) para determinar se os valores da MIF sdo
semelhantes nas trés avaliacdes. O resultado da MIF é de natureza ordinal e as trés avaliacBes
repetidas a todos os participantes enquadram as condi¢fes requeridas para o teste de Friedman
(Mar6co, 2021). A comparacdo multipla de médias de ordens foi calculada para identificacdo dos
resultados que apresentavam diferenca significativa (Mardco, 2021).

O resumo dos dados para apresentacGes em figuras (i.e. graficos), foi realizado com

recurso ao programa Excel 2016 para Windows 10.
Caracterizacao dos participantes.

O projeto de intervengdo decorreu no periodo de 13 de setembro de 2021 a 23 de janeiro
de 2022 e nele participaram 12 utentes, que beneficiaram de cuidados de Enfermagem de
Reabilitagcdo nos dois contextos clinicos em que os estagios curriculares foram desenvolvidos e
que consentiram de forma livre e esclarecida com a participacéo no plano de reabilitagdo e com a
apresentacdo dos dados recolhidos e analisados.

A recolha de dados e intervengéo no &mbito da Enfermagem de Reabilitacdo e do presente
projeto incluiu 4 utentes internados numa UAVC (n=4; 33%) e 8 utentes internados numa UHDP
(n=8; 67%).

Os dois contextos onde decorreu o projeto de intervencdo, apresentam carateristicas
diferenciadoras que importa salientar. Na UAVC o tempo de contacto com os participantes e seus
familiares encontrava-se condicionado pelo tempo de internamento, sendo que 0s periodos de
contacto tinham duracgdo de oito horas (nimero total de horas de um turno) e eram realizados em
dias distintos. A avaliacdo dos utentes e prestacdo de cuidados especializados era continuada pelos
restantes EEER e aluno da EER, contudo todos os dados descorrentes das avaliagdes realizadas
correspondem as que foram realizadas presencialmente pela autora em estagio curricular e
supervisionadas pela respetiva EEER. A grande maioria das sessdes decorreu no periodo da tarde,
devido as carateristicas do horario da enfermeira percetora, 0 que comprometeu o
acompanhamento presencial de algumas Atividades de Vida (AV). Um dos participantes foi
acompanhado em duas sessdes de Enfermagem de Reabilitacdo e trés participantes em 3 sessdes,
0 que indica que em média cada participante na UAVC foi acompanhado por 3 sessfes (média de
2,75; desvio padrédo de 0,25).

Na UHDP, o tempo de contacto foi igualmente condicionado pelo tempo de internamento,
bem como, devido as carateristicas do servico, pelo plano diario da equipa (visitas pré-definidas)

e pela duracdo de cada visita. As intervencdes do ambito da reabilitacdo motora e respiratdria
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eram completadas/continuadas pela fisioterapeuta da equipa, porém todos os dados obtidos e
apresentados decorreram da intervengdo especializada e supervisionada da autora. Quatro dos
participantes foram acompanhados durante duas sessGes de reabilitacdo, um dos participantes
durante trés sessdes e trés participantes ao longo de quatro sess@es, 0 que indica que em média
cada participante na UAVC foi acompanhado por 3 sessdes (média de 2,875; desvio padrdo
0,991).

No admbito dos dados sociodemograficos, obtidos é possivel concluir que a média de

idades € de 69,4 anos (desvio padrdo de 20,9 anos) (figura 1). O paciente mais novo tinha 18 anos
e 0 mais velho 90 anos.
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Figura 1. Distribuicdo das idades dos participantes em anos

Fonte: Autora

No total de participantes, existia igual nimero de participantes com sexo masculino e
feminino (n=6; 50%).

Em relacdo ao estado civil, verificou-se que a maioria dos participantes era casada (n=8;
67%), enquanto os restantes participantes eram vivos (n=3; 25%) e um dos participantes, solteiro
(n=1; 8%).

Em relacdo ao grau de escolaridade, verificou-se que a maioria dos participantes tinha
completado o primeiro ciclo de escolaridade (n=7; 58%). Na UAVC, mais de metade havia
completado o 4° ano de escolaridade (n=3; 75%), enquanto na UHDP trés participantes tinham o
1° ciclo de escolaridade ou um nivel de escolaridade inferior (n=3; 37,5%) e quatro participantes
tinham completado o 11° ano de escolaridade ou o ensino secundario (n=4; 50%).

Verificou-se que oito participantes residiam em meio urbano (n=8; 67%) e quatro em
meio rural (n=4; 33%). Esta segregacéo coaduna com a de ambos os servigos onde se interveio,

na medida em que todos os participantes que residem em meio urbano se encontravam internados
na UHDP e os restantes na UAVC (figura 2).
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Figura 2. Distribuicdo das carateristicas sociodemograficas dos participantes

Fonte: Autora

Entre o total de pessoas de referéncia dos participantes, a relacdo de parentesco mais
identificada foi: cénjuge (n=6; 50%).

Entre o total de pessoas de referéncia dos participantes internados na UAVC, a relacéo de
parentesco mais identificada foi: filho/a (n=3; 75%). No caso da UHDP, a relacéo de parentesco
mais identificada foi: cdnjuge (n=5; 62,5%).

Verificou-se que 67% (n=8), das pessoas de referéncia coabitava com o0s participantes.
De salientar que, na UAVC, apenas uma das pessoas de referéncia coabitava com o participante,
enguanto na UHDP, 87,5% (n=7) das pessoas de referéncia coabitavam com o utente (figura 3).
E importante referir que uma das pessoas de referéncia identificadas, mais especificamente em

relacdo a um utente na UHDP, encontrava-se em situagdo de coabita¢éo temporéria.

ndo coabita NG
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Figura 3. Caracterizacdo da pessoa de referéncia
Fonte: Autora

Verificou-se que 11 participantes apresentavam conhecimento da sua patologia (n=11;
92%).
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Os participantes internados na UAVC foram todos diagnosticados com AVC ao nivel da
ACM (Artéria Cerebral Média) (n=4; 100%). Dois dos casos ao nivel da ACM direita (n=2; 50%)
e os restantes dois ao nivel da ACM esquerda (n=2; 50%). Entre os participantes, trés foram
submetidos a trombdlise (n=3; 75%). Em todos os casos havia decorrido menos de 2.30h entre a
identificacdo de sinais de alarme e a chegada ao servico de urgéncia. Um participante ndo realizou
trombolise ou trombectomia, por ndo ser possivel precisar o tempo decorrido entre o inicio do
AVC e 0 momento em que recorreu ao servi¢o de urgéncia.

Em relacdo aos participantes internados na UHDP, apresentavam diagndsticos variados,
nomeadamente relacionados com alteracBes analiticas, do foro cardiaco, respiratério,
neuroldgico, entre outros.

Todos os participantes apresentavam antecedentes pessoais de salde. O antecedente
pessoal maioritariamente identificado foi a hipertenséo arterial (HTA) (n=8; 67%) (figura 4). O
segundo antecedente pessoal mais identificado foi a diabetes mellitus tipo 11 (DMII) (n=6; 50%)
(figura 4). No caso dos participantes com DMII todos apresentam pelo menos mais uma situacao
de doenca cronica, sendo a associa¢do mais representativa a que inclui DMII e HTA (n=3; 25%).
A coexisténcia de DMII, HTA e IC verifica-se em 2 dos participantes (n=2; 17%). A doenca
osteoarticular esteve presente em 2 participantes (n=2; 17%), também coexistente com outras
condicdes de doenca cronica (DMl e HTA).
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Figura 4. Distribuicdo de antecedentes pessoais mais identificados

Fonte: Autora

Foi possivel concluir que 58% dos participantes vigiam o seu peso corporal (n=7; 58%),
83% recorrem a consultas de rotina (n=10; 83%), 42% participam em rastreios (n=5; 42%) e a
totalidade dos participantes apresentava o plano de vacinagéo atualizado (n=12; 100%).

Quanto aos utentes com HTA, a grande maioria dos utentes procedia a avaliacdo da
Tenséo Arterial (TA) (n=6; 75%). Verificando-se que 100% (n=6; 100%) realizava a avaliacéo

no domicilio, com quatro utentes (n=4; 67%) a procederem & avaliacdo quando percecionavam
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alguns sinais e sintomas que lhes sugeriam essa necessidade, um utente a proceder a avaliagcdo
uma vez por semana (n=1; 17%) e um outro utente a avaliar a TA duas vezes por dia (n=1; 17%)
(figura 5).

= 2xDia = 1xSemana SOS

Figura 5. Distribuigdo da frequéncia de avaliagdo da tenséo
Fonte: Autora

Quanto aos restantes participantes com HTA, identifica-se que um deles (n=1; 12,5%)
procedia a avaliacdo da TA apenas em contexto de consulta médica e o outro participante (n=1;
12,5%) ndo procedia & avaliagdo.

Em relagdo aos utentes com DMI|, verifica-se que 67% (n=4; 67%) procediam a avaliagao
da glicemia capilar no domicilio. Enquanto dois utentes ndo apresentavam praticas de controlo
dos valores, verbalizando que apenas procediam a sua avaliacdo no contexto de consulta de rotina
(n=2; 33%).

Entre os participantes que procediam ao controlo dos valores de glicemia, identificou-se
que cada participante apresenta uma diferente frequéncia de avaliagdo, nomeadamente “duas
vezes por dia” (n=1; 17%), “uma vez por dia” (n=1; 17%), “uma vez por semana” (n=1; 17%) e

em “SOS” (n=1; 17%), referindo sinais e sintomas que justificavam a avaliacéo (figura 6).

m 2xDia = 1xDia = 1xSemana = SOS

Figura 6. Distribuicdo da frequéncia de avaliacdo da glicemia capilar

Fonte: Autora
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Entre os participantes identificou-se que 92% (n=11; 92%) procedia a toma de medicacao
regularmente, verificando-se que um dos participantes se recusava a realizar a toma da medicagéo
gue lhe tinha sido prescrita (N=1; 8%).

Entre os participantes que procedem a toma regular de medicagéo, 72% compreendiam a
finalidade e modo de atuagdo da medicagéo (n=8; 72%) (figura 7) e 64% geriam a medicacéo de

forma auténoma (n=7; 64%) (figura 8).

msim = ndo

Figura 7. Distribuicdo da compreensdo da medicacao pelos participantes

Fonte: Autora

msim ®ndo

Figura 8. Distribuicao da gestdo da medicacéo de forma independente pelos participantes

Fonte: Autora
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Resultados das Intervencoes de Enfermagem de Reabilitacao

A recolha de dados relevantes para a instituicdo de um programa de reabilitacdo foi
organizada segundo o Modelo Te6rico Roper, Logan e Tierney, realizando questdes que remetem
as doze AV e com recurso a instrumentos de avaliagdo traduzidos para portugués e validados para
a populacdo portuguesa.

Resultados das intervengdes de enfermagem de reabilitacéo: funcionalidade

Relativamente a funcionalidade, procedeu-se a avaliagdo com recurso & Medida de
Independéncia Funcional (MIF), tendo sido possivel, com recurso a entrevistas aos familiares e
utentes, determinar qual a funcionalidade dos participantes anterior ao internamento,
considerando-se como o seu padrdo habitual. Verificou-se que, entre todos os participantes, 42%
(n=5; 42%) apresentavam alteracBes da funcionalidade prévias ao internamento, sendo que 0s
restantes 58% (n=7; 58%) se apresentavam com independéncia completa.

Na UAVC, pelos fatores ja descritos e pela condigdo clinica especifica de cada
participante, ndo foi possivel obter avaliagcbes de todos os itens que constituem a MIF. Deste
modo, realizou-se uma avaliagdo da funcionalidade prévia ao internamento (dados fornecidos
pelo proprio ou pelo familiar de referéncia) e uma avaliagdo dos itens que foram observados
presencialmente pela autora, numa fase inicial e final, as quais serdo diretamente comparadas.
Entre a avaliacdo inicial e a avaliagéo final decorreram periodos de tempo diferentes, bem como
diferiram o numero de dias de contacto, ou seja, a intensidade e a frequéncia dos cuidados de ER
apresentaram diferencas entre cada caso.

Ao nivel da alimentacdo, verificou-se que todos os participantes internados na UAVC
apresentavam défices ao nivel desta AV (n=4; 100%). Foi possivel uma evolucdo favoravel na
maioria dos utentes, verificando-se melhorias em 75% dos participantes (n=3;75%), sendo que
nos restantes 25% dos participantes, o score se manteve inalterado, existindo uma manutencao da
funcionalidade existente (n=1; 25%);

Ao nivel dos itens “Controle da Bexiga” e “Controle Intestinal”, verificou-se que todos
0s participantes apresentavam alteragdes na funcionalidade (n=4; 100%), sem gue tenha existido
qualquer evolucdo favoravel ou desfavoravel.

Foi também possivel concluir, na UAVC, que 50% dos participantes apresentava
alteracBes na interagdo social (n=2; 50%), 75% (n=3;75%) dos participantes apresentava
alteracfes ao nivel da compreensdo e 100% alteracBes ao nivel da expressdo (n=4; 100%).
Verificou-se que 33% (n=1; 33%) dos participantes com altera¢cdes na compreenséo e 25% (n=1;
25%) dos participantes com alteracfes na expressao evidenciaram melhorias na avaliagdo final.
Em relacéo aos participantes com alteraces ao nivel da interagdo social, ndo se identificaram

melhorias.
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No caso do primeiro participante, ndo se verificou qualquer evolugdo favoravel ou
desfavoravel ao nivel dos itens avaliados, verificando-se necessidade de “ajuda total” em todos
eles, com excecdo da alimentacdo em que era necessdria “ajuda maxima”.

O segundo participante apresentou uma evolucdo favoravel, relativamente aos itens
avaliados numa fase inicial. Apresentou melhorias mensuraveis ao nivel da alimentacdo, da
compreensdo, expressao e resolucdo de problemas. Ao nivel da memoria, verificou-se um
agravamento do score, 0 que pode ser justificado através da melhoria identificada ao nivel da
expressao, o0 que permitiu uma avaliacdo mais pormenorizada e fiavel. Este utente foi reavaliado
num servico de Medicina para o qual foi transferido, tendo sido possivel proceder a uma avaliacao
completa, obtendo-se um score total que indica “dependéncia modificada”.

O terceiro participante apresentou uma evolucdo favoravel apenas ao nivel da
alimentacdo, verificando-se uma manutencgdo do nivel de funcionalidade nos restantes itens que
foram avaliados.

No caso do quarto participante, verificou-se uma evolugdo favoravel igualmente ao nivel
da alimentacdo. Em relacdo aos restantes itens avaliados, ndo se identificou comprometimento da
funcionalidade ao nivel da compreensao, da resolugdo de problemas ou ao nivel da memoria. Ao
nivel da expressdo e da interacdo social foi-lhe atribuido score de 6/7 na avaliagdo inicial, sem
que tivesse existido alteragdo do mesmo no momento da reavaliaco.

Na UHDP, de acordo com as carateristicas do servico ja descritas, foram considerados os
dados obtidos através de entrevistas com os utentes e familiares no seu proprio domicilio, em
conjunto com avaliagOes realizadas presencialmente, a fim de se obter uma avaliacdo 0 mais
rigorosa possivel da funcionalidade de cada participante. A todos os participantes a escala foi
aplicada em 3 momentos: Avaliagdo prévia ao internamento (dados fornecidos pelo proprio ou
pelo familiar de referéncia), avaliagdo inicial realizada pela autora e a mesma metodologia foi
utilizada na avaliagdo final. Tal como no contexto anterior, importa referir que entre a avaliagdo
inicial e a avaliacdo final os periodos de contacto diferiram, o que influenciou a intensidade e a
frequéncia dos cuidados de ER, sendo diferentes para cada caso.

Foi possivel concluir que todos os participantes apresentavam alteracBes da
funcionalidade (n=8; 100%). Entre estes, 87,5% dos participantes apresentavam alteracGes da
funcionalidade relativamente ao seu padrédo habitual (n=7; 87,5%), enquanto 12,5% se mantinham
sem recentes alteracdes da funcionalidade (n=1; 12,5%). Na avaliacdo final, verificou-se que
todos os participantes continuavam a apresentar alteracBes da funcionalidade (n=8; 100%).
Porém, identificando discrepancias entre avaliacdo inicial e final, 71% dos participantes
apresentaram uma melhoria (n=5; 71%) e 29% dos participantes mantiveram igual score na MIF
(n=2; 29%).

Considerando o valor final obtido pela MIF verificou-se que a média mais elevada se

verifica previamente ao internamento (118,50 pontos; desvio padrdo de 20,248) e a média mais
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baixa corresponde, tal como esperado, a0 momento anterior a intervencgdo de ER (99,25 pontos;
desvio padrdo de 25,267) (Tabela 1).

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
MIF - Prévia 8 68,00 126,00 118,0000 20,24846
MIF - 12 Av. 8 43,00 125,00 99,2500 30,82091
MIF - Av. final 8 61,00 125,00 104,1250 25,26679
Valid N (listwise) 8

Tabela 1. Medidas descritivas da MIF nos participantes da UHDP

Fonte: Autora

Com o objetivo de analisar a significancia dos valores obtidos foi realizado o teste ndo

paramétrico de Friedman, considerando-se o nivel de significancia de 95% (p< 0.05) para

determinar se os valores da MIF s&o semelhantes nas trés avaliagdes.

Os resultados revelam que os valores da MIF tem diferenca significativa (12 (2)=12,560;
p=.002; n=8) (Anexo H).
Para apurar em que fase da intervencao as diferencas na MIF séo significativas realizou-

se a comparagao multipla de médias das ordens e, como ilustrado na figura 9 a diferenca ocorre

entre a avaliagdo prévia e a 12 avaliacdo (p=.005).

MIF - 12 Ay,
1,25

MIF
i

- A final
4

31

MIF - Prévig

Each node shows the sample average rank.

Sample1-Sample2 grest o gwd S Test  sig.  Adjsig.

MIE - 1@ Av.-MIF - Av. final - 638 500 1,375 169 507
MIF - 1° Av.-MIF - Prévia 1562 500 3125 002 005
MIF - Av. final-MIF - Prévia 875 500 1750 080 240

Each row tests the null hypothesis that the Sample 1 and Sample 2 distributions are

the same.

Asymptotic significances (2-sided tests) are displayed. The significance level is 05,

Significance values have been adjusted by the

onferroni correction for multiple tests.

Figura 9. Comparacgdo mdaltipla de médias das ordens das avaliagdes realizadas com recurso a

MIF

Fonte: Autora
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De forma mais especifica, verificou-se que sdo os itens “escadas” (n=7; 87,5%) e
“marcha” (n=6; 75%) onde se verificou maior percentagem de participantes com presenca de
défices. Em menor percentagem, mas sendo igualmente importante referir, identificou-se que
62,5% dos participantes apresenta alteracdes no item “Banho” e 50% dos participantes
apresentaram alteracdes nos itens “Vestir metade inferior” (n=4; 50%) e “Transferéncias para
banheira/duche” (n=4; 50%). Em todos os restantes itens, com excec¢ao do “Controle Intestinal”,
se verificaram participantes com alteragdes da funcionalidade.

Em relacdo a evolucdo dos participantes, apds o programa de intervencdo, identifica-se
gue 100% dos participantes apresentou evolucao positiva ao nivel da alimentacdo (n=3; 100%),
verificando-se igualmente resultados positivos ao nivel do item “Vestir metade inferior” (n=3;
75%), “Vestir metade superior” (n=2; 67%), “Banho” (n=3; 60%), “Higiene” (n=1; 50%),
“Marcha” (n=3; 50%), “Expressao” (n=1; 50%), “Compreensdo” (n=1; 50%) ¢ “Interagdo Social”
(n=1; 50%).

No item “escadas”, onde se verificou maior nimero de participantes com défices (n=6;
75%), é também onde se identificou menor evolugdo mensuravel, sem que nenhum utente
apresentasse alteracdo do score final. Este resultado esta relacionado com a condicéo clinica dos
utentes em juncdo a necessidade de evolucdo gradual do programa de reabilitacdo, que
impossibilitou o treino de subir e descer escadas, 0 que apenas seria possivel caso 0 nimero de
sessoes fosse consideravelmente superior. O mesmo se verificou ao nivel do item “Controle da
bexiga” e “Resolugdo de Problemas”, nos quais nao foi possivel obter uma evolugao positiva, mas
sim uma manutencdo da condicdo de funcionalidade obtida na avaliacéo inicial.

Recuperando a Teoria Geral do Défice de Autocuidado, desenvolvida por Dorothea
Orem, identifica-se a necessidade de intervir no sentido de assistir os utentes no seu autocuidado,
de acordo com as limitagOes apresentadas, sempre com 0 objetivo de ndo os substituir e sim
promover uma recuperagdo da sua independéncia. De acordo com Orem, o autocuidado deriva de
um processo de aprendizagem deliberado, o que justifica a importancia de intensificar a
intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo no ensino e no treino, capacitando os utentes a
assumirem estratégias promotoras da melhoria/manutencéo da sua funcionalidade. Esta premissa
fundamenta o raciocinio desenvolvido no planeamento realizado por EEER, no ambito deste
projeto de intervencdo (Tomey & Alligood, 2004; Queiro6s et al., 2014).

A avaliacdo de ER realizada documentou elementos que remetem para a teoria do Défice
de autocuidados de Orem, pela qual foi conduzida a formulagéo dos diagndésticos mais prevalentes

99, ¢ 99, ¢

“autocuidado: Comer, comprometido”; “autocuidado: Higiene, comprometido”; “autocuidado: Ir
ao sanitario, comprometido”; “autocuidado: Vestir e Despir, comprometido”. O mais frequente
foi o diagnostico “autocuidado: comer comprometido”, identificado em 4 participantes (n=4;

33%) (figura 10).
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Autocuidado: Vestir e Despir,
comprometido

Autocuidado: Ir ao sanitario,
comprometido

Autocuidado: Higiene,
comprometido

Autocuidado: Comer,
comprometido

o
=
N
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S
[€,]

Figura 10 - Distribuicao dos Diagnosticos formulados (parte 1)

Fonte: Autora

Igualmente emergentes da avaliagdo inicial, as alteracGes nas funcgdes e estruturas do
corpo que interferem com a funcionalidade identificadas foram o equilibrio e a fungdo
cardiorrespiratoria. Os diagnosticos realizados foram “Equilibrio Corporal, comprometido” e
“Intolerancia a Atividade”, verificando-se em 9 participantes (n=9; 75%).

O diagnéstico “Equilibrio Corporal, comprometido” foi identificado maioritariamente em
grau moderado (n=5; 56%), enquanto que o diagnodstico “Intolerancia a Atividade”, em grau
elevado (n=6; 67%).

Realizando uma comparagao entre os dois locais de estagio curricular, verifica-se que 0s
diagndsticos mais identificados nos participantes internados na UAVC foram: “Movimento
muscular, diminuido”; “Paresia, presente” e “Intolerancia a Atividade”, tendo-se verificado em
todos os participantes (n=4; 100%). Por sua vez, os diagndsticos mais identificados nos
participantes internados na UHDP foram: “Equilibrio Corporal, comprometido” (n=7; 87,5%),
“Intolerancia a atividade” (n=5; 62,5%), “Conforto Comprometido” (n=5; 62,5%) e
“Conhecimento do Cuidador Informal acerca da prestagdo de cuidados, deficiente” (n=5; 62,5%)

(figura 11).
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Figura 11- Distribuicdo dos diagnosticos formulados (parte 2)

Fonte: Autora

A reabilitacio motora foi a mais desenvolvida, tendo sido aplicada a 11 participantes
(n=11; 92%), seguida da reabilitacdo respiratéria, aplicada a 8 participantes (n=8; 67%). A
reabilitacdo neuroldgica foi aplicada a 6 participantes (n=6; 50%);

A prestacdo de cuidados de ER foi conduzida com base em um planeamento minucioso e
em constante reformulagdo, o que lhe conferiu elevada individualidade. As intervencdes
colocadas em préatica traduzem ndo os resultados que se esperam alcangar, com base nos
diagnosticos anteriormente formulados, como também as prioridades e vontades dos utentes. O
plano de reabilitacdo e cada intervencdo foi discutida com o participante, sendo clarificada a sua
necessidade, promovendo a sua colaboragao e adesao.

De considerar que na UAVC, todos os participantes se encontravam em processo de
transicdo, com forte implicagdo emocional no processo de recuperacdo de funcionalidade, pois o
momento de intervencdo coincidia com os primeiros instantes de confronto com os défices
decorrentes do AVC. Na UHDP, identificava-se igualmente um processo de transicéo, neste caso
dotado de elevada necessidade de adaptacdo e alguma criatividade, relacionado com a
reintegracdo do participante no seu meio pessoal, retomando gradualmente a sua rotina habitual
e adaptando-a as alteracbes que decorreram do mais recente processo de doenga e consequente
periodo de internamento hospitalar. Assim, tornou-se sempre fundamental integrar a pessoa nos
diferentes momentos de processo de decisdo, capacitando-a e promovendo, ndo s6 a sua
independéncia, como a sua autonomia.

Deste modo, importa ressaltar o referencial tedrico que sustentou e conduziu a prestacéo

de cuidados de reabilitacdo em processos importantes de transicdo, nomeadamente a Teoria da
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Transicdo de Afaf Meleis, que conceptualiza as transicbes como mudangas Unicas e complexas e
gue se traduzem pelo caminho entre dois estados de estabilidade. Compreendendo o processo de
transicdo, é possivel planear cuidados de ER individualizados, com implicacdes na qualidade de
vida dos individuos (Bastos & Silva, 2013; Queiros et al., 2014; Sousa et al., 2020).

Resultados da percecao de conforto pelos participantes

Partindo da Teoria do Conforto de Kolcaba (1991), na qual se operacionaliza e
conceptualiza o Conforto, sendo definido em quatro contextos (social, fisico, psicoespiritual e
ambiental) e em trés tipos (alivio, tranquilidade e transcendéncia), procedeu-se também a
avaliagdo das necessidades de conforto dos utentes, tendo sido possivel avaliar 6 participantes
(n=6; 50%).

A primeira avaliagdo, e Unica, realizada a um participante internado na UAVC (n=1; 25%)
foi realizada através de entrevista face-a-face (por dificuldade em leitura e autopreenchimento),
com recurso a escala de conforto holistico — PT-DC© (Querido & Dixe, 2012). Apés esta
experiéncia, verificou-se que, por se tratarem de questdes intimas e que requerem um processo de
introspecdo, seria benéfico optar pelo autopreenchimento, para maior fiabilidade dos resultados,
reduzindo o mais possivel a presenca de influéncias externas. Considerou-se também que seria
importante dar o tempo necessario para que o participante a possa preencher, fornecendo as
condicdes propicias a maior privacidade e introspecdo. Todas as restantes 5 avaliacdes (n=5;
62,5%) foram realizadas sob autopreenchimento, sem presenca do profissional, garantindo
sempre a possibilidade de esclarecimento de davidas.

Foi possivel constatar que em todos os tipos de Conforto e contextos associados, mais de
um dos utentes apresentava uma reducao do score total. De forma mais especifica, identificou-se
que 100% (n=6; 100%) dos participantes apresentava alteracGes no alivio sociocultural; 83%
(n=5; 83%) dos participantes apresentava alteragdes no alivio fisico, no alivio psicoespiritual e na
tranquilidade psicoespiritual; 67% (n=4; 67%) apresentava reducdo do score ao nivel da
transcendéncia sociocultural e ambiental; 50% apresentava alteracfes ao nivel da transcendéncia
psicoespiritual e 33% (n=2; 33%) apresentava alteracdes ao nivel da tranquilidade fisica e
sociocultural.

Entre os 6 participantes avaliados (n=6; 50%), foi possivel proceder a 4 reavalia¢fes (no
momento da alta) (n=4; 67%), verificando-se que, em todos 0s casos, existiram melhorias em um
ou mais dos tipos de conforto, apos a instituicdo do programa de reabilitacéo.

Ao nivel do alivio, identificou-se que 75% (n=3; 75%) dos participantes reavaliados
apresentou um aumento do score, o que traduz uma melhoria.

Entre os participantes reavaliados (n=4), verificou-se que 50% (n=2; 50%) apresentou
melhorias ao nivel do alivio sociocultural; 25% (n=1; 25%) ao nivel do alivio fisico e 25% (n=1,

25%) ao nivel do alivio psicoespiritual (figura 12).
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= Alivio Fisico
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Figura 12. Melhorias ao nivel do tipo de Conforto - Alivio, nos diferentes contextos

Fonte: Autora

Identificaram-se melhorias ao nivel da Tranquilidade em 50% (n=2; 50%) dos
participantes.

Constatou-se que dois dos participantes com alteracbes ao nivel da tranquilidade
psicoespiritual (n=2; 50%) apresentaram melhorias. No paciente onde, na avalia¢éo inicial, se
identificaram necessidades ao nivel da tranquilidade fisica e sociocultural, ndo se verificaram
melhorias em nenhum destes dois contextos de Conforto.

Ao nivel da transcendéncia, constatou-se que 50% (n=2; 50%) dos participantes
evidenciou uma melhoria.

De forma mais especifica, ao nivel da transcendéncia sociocultural, 50% (n=2; 50%) dos
participantes reavaliados apresentaram melhorias. Em relacdo ao participante reavaliado, onde se
identificou inicialmente necessidades ao nivel da transcendéncia psicoespiritual, verificou-se que
as mesmas foram supridas, obtendo-se um score final total (n=1; 100%). Quanto aos trés
participantes (n=3) com alteragbes ao nivel da transcendéncia ambiental, constata-se que nédo
foram identificadas melhorias mensuraveis.

Identificaram-se também evolugdes dos scores num sentido negativo, em alguns casos
em tipos de conforto e contextos onde ndo se identificaram alteragdes na avaliacao inicial, o que
sugere a detecdo de novas necessidades em Conforto.

O alivio fisico foi o Unico tipo de Conforto e contexto em que nenhum dos utentes
reavaliados apresentou reducao dos scores. Em todos 0s outros tipos e contextos, pelo menos um

dos participantes reavaliados apresentou reducao do score obtido.
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Discussdo dos Resultados da Implementacdo do Projeto

A apresentacdo dos resultados da implementagéo do projeto corresponde, segundo Fortin
(1999), a demonstracao dos dados obtidos em relagdo com os objetivos previamente definidos,
obtendo conclus@es e determinando qual o novo conhecimento que se pode obter das mesmas.

Assim, nesta etapa pretende-se realizar comparacdes e destacar resultados, com recurso a
teorias, literatura e evidéncia cientifica disponivel de forma a retirar ilagdes importantes da
tematica em causa, com recurso a um pensamento critico (Fortin, 1999).

Na UAVC, os familiares que se assumiam como pessoa de referéncia eram sobretudo
filhos dos utentes internados e o tempo disponivel para interacdo era bastante reduzido (devido a
condicionalismos impostos pela pandemia de SARS-Cov2). Na UHDP, as pessoas de referéncia
eram sobretudo os conjuges e, dado que o programa de reabilitacdo era desenvolvido no domicilio
dos utentes, onde este familiar também estava presente, a interacdo era maioritariamente
desenvolvida com ambos presentes.

Assim, compreende-se que a intervencdo desenvolvida na UAVC se centrava
principalmente nos participantes, ndo apresentando a especificidade de uma preparacéo para a
alta, mas sim de uma primeira abordagem aos défices que apresentavam. Também nesta fase se
dava inicio as primeiras intervengdes adaptadas ao individuo, privilegiando a reabilitacdo precoce
gue, como ja foi referido apresenta diversos beneficios, sobretudo ao nivel da sua funcionalidade
(European Stroke Organization, 2008).

Por outro lado, na UHDP, pelo contexto em que era desenvolvido o programa de
reabilitagdo, a atuagdo do EEER envolvia na maioria dos casos os familiares, com destaque para
o familiar coabitante, focando-se principalmente no ensino e educagdo, que permitia a
manutenc&o do nivel de funcionalidade obtido apds a alta.

Ao nivel da vigilancia de salde, os utentes apresentavam maior rigor para com a
vacinagao, a vigilancia da TA, a toma de medicacéo e a comparéncia em consultas de rotina. Este
dado é importante na medida em que todos os utentes apresentavam doencas crénicas. O
antecedente pessoal mais identificado entre os utentes foi a HTA (n=8; 67%) e, 0 segundo mais
frequente, a DM tipo Il (n=6; 50%). A associa¢do mais representativa entre doencas crénicas foi
precisamente entre as duas mais identificadas nos participantes.

Importa assim consciencializar os profissionais de satde para a realidade atual, no sentido
de desenvolverem capacidades e competéncias que Ihes permitam contribuir para uma evolugao
no sentido da prevencdo priméria, participando numa mudanca de paradigma. Além disso, para
gerir a realidade em salde atual, é indispensavel o desenvolvimento da prevengao secundaria.

O sucesso da prevencao secundaria relaciona-se com a representacdo que 0s utentes tém
da sua patologia, pois é através desta que Ihe atribuem sentido. De acordo com importancia que

0 utente atribui & sua doenca, mais ou menos esforcos vai desenvolver no sentido de a
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compreender e gerir. Leventhal et al., referem que “as representacdes de doengas, sejam elas
apoiadas em conhecimentos cientificos ou ndo, sdo a chave na orientacdo dos individuos nos
comportamentos de satude, podendo posteriormente afetar seus resultados de saude” (Sousa &
Bastos, 2021, p. 128).

Para a eficacia da autogestdo, termo atribuido a forma como o utente gere a sua doenca,
€ necessario que se desenvolva conhecimento e capacidade de compreensdo, interpretacdo do que
é visto e sentido e, em relacdo ao que nao pode ser identificado através de sinais e sintomas,
interpretacdo de indicadores como valores de glicemia capilar e tensdo arterial. Apds a aquisicdo
de determinado nivel de conhecimento, o utente comeca a ser capaz de tomar consciéncia da
forma como a patologia influencia e afeta a sua satde, bem como do nivel de gravidade que
apresenta, o que lhe permite entender a importancia de controlar e gerir a doenca (Sousa & Bastos,
2021).

Segundo Sousa e Bastos (2021), a autogestdo contribui para uma melhoria da qualidade
de vida e é um conceito integrado na intervencdo dos profissionais de Enfermagem.

Um aspeto importante para que os utentes considerem como importante a gestdo
adequada das suas doengas cronicas, é o desenvolvimento de uma adequada literacia em salde,
pois relaciona-se com determinantes em satde modificaveis (sedentarismo, alimentagdo pobre e
hipercal6rica, consumo de alcool, entre outros) e inclui o desenvolvimento da autogestdo (Sousa
& Bastos, 2021).

Deve-se destacar que, embora os participantes tenham referido apresentar
comportamentos de vigilancia de salde anteriores ao internamento, 67% (n=4; 67%) dos
participantes avaliava a TA apenas quando percecionavam alguns sinais e sintomas que lhes
sugeriam a necessidade de proceder a avaliagdo e um dos participantes recusava tomar a
medicagdo prescrita, o que sugere alguns défices a nivel da literacia em saude e consequentemente
na autogestdo das suas doengas cronicas.

Ao nivel da funcionalidade, é possivel verificar que todos os participantes internados na
UAVC apresentavam défices ao nivel da alimentacéo, tendo sido possivel obter uma evolugdo
favoravel em 75% dos participantes (n=3; 75%).

De modo geral, os participantes da UAVC nédo apresentaram evolucBes favoraveis
mensuraveis porque a intervencdo desenvolvida apresentava como principais resultados
esperados o iniciar precoce do processo de reabilitacdo e a prevencdo dos efeitos nocivos da
imobilidade, numa fase em que os utentes permanecem maiores periodos de tempo no leito e
apresentam alteracGes da mobilidade.

Na UHDP, 100% (n=8; 100%) dos participantes apresentavam alteracdes da
funcionalidade, identificando-se que 87,5% dos participantes mostravam alteragdes relativamente

ao seu padrdao habitual (n=7; 87,5%). Em adicdo a estes dados, verificou-se que, foi entre a
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avaliacdo prévia ao internamento e a 1% avaliagdo que as diferencas de score da MIF eram
significativas. Existiam assim diversas necessidades de intervencdo no &mbito da ER.

Como uma especialidade que prima promover a melhoria da qualidade de vida de utentes
com défices na sua funcionalidade, promovendo a maximiza¢do da sua independéncia e
autonomia e assistindo-os na reinsercdo na sociedade, capacitando-o0s a assumir os direitos,
deveres e interagdes sociais que a mesma acarreta, a ER assume neste contexto uma importancia
de destaque (Schoeller, et al., 2018).

Neste projeto de intervencdo, o EEER tinha como principal objetivo permitir que os
participantes se aproximassem o mais possivel do seu padrdo habitual de funcionalidade,
estabelecendo resultados esperados realistas e um percurso que promovesse o seu Conforto,
procurando uma evolugao positiva ao nivel da qualidade de vida.

Olhando aos resultados mensuraveis, verifica-se que, embora todos os participantes
continuassem a apresentar défices ao nivel da sua funcionalidade, 71% dos participantes
apresentaram uma melhoria (n=5; 71%), 0 que sugere uma intervencdo benéfica nestes casos.
Concluiu-se que os resultados obtidos ao nivel da funcionalidade apds intervencdo no ambito da
ER, sdo tanto mais benéficos quanto mais préximo o utente ficar daquele que é o seu padrdo
habitual.

A identificacdo dos itens da MIF onde mais participantes apresentavam défices, forneceu
informagdes importantes para a formulagdo dos diagndsticos de ER. Considerando a teoria de
Orem, a grande maioria dos participantes pertencia a um sistema apoio-educativo, necessitando
sobretudo de supervisdo e de ensino e orientagdo. Por esta razdo, grande parte das intervengdes
colocadas em prética nesta fase do projeto relacionaram-se com a educacao e ensino dos utentes
e seus familiares. O diagnostico “conhecimento do cuidador informal sobre prestagdo de
cuidados, deficiente” foi um dos mais utilizados, tendo sido formulado em 42% dos casos (n=5;
42%).

Capacitar um individuo implica um processo multidimensional, que lhe permita
desenvolver o conhecimento necessario, ter capacidade de decidir e, posteriomente, de traduzir a
sua decisdo em acao (Reis & Bule, 2017; Sousa et al., 2020). Educar a pessoa quanto a sua salde
constitui-se como um processo que constréi conhecimento e desenvolve capacidades e
competéncias, ndo podendo ser redutoramente definido como a aquisi¢do de conhecimento e
reproducdo de comportamentos. Por outro lado, empoderar um individuo implica que além do
conhecimento derivado do processo de educacdo desenvolvido, este seja dotado de autonomia,
isto €, que a pessoa seja capaz de tomar as suas decisoes de forma livre e viver com base nas
mesmas. Assim, intervir nos focos de conhecimento e aprendizagem significa que o EEER
empodera a pessoa, capacitando-a a tomar decisGes e agir de modo a lidar com os diversos

obstaculos com que se possa deparar ao longo do seu processo salde-doenca (Sousa et al., 2020).
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Capacitar um cuidador informal é necessario, na medida em que este é muitas vezes
responsavel por aspetos relacionados com a funcionalidade do utente na vida diaria, necessitando
assim de desenvolver o seu conhecimento, competéncias e capacidades em diferentes aspetos,
sendo assim necessario atender as necessidades do utente, bem como as necessidades em
educacdo e ensino do cuidador que o acompanha e assiste (Sousa et al., 2020).

Dado que o presente projeto tem objetivos especificos relacionados com o Conforto, a
perspetiva utilizada no planeamento do programa de reabilitacdo foi moldada e enriquecida neste
sentido.

A realidade social tem implicagdes na salde, que se encontra em constante mudanca. O
progresso atual priva com a importancia da humanizacéo e dignificagdo dos cuidados, que se
centram no utente, isto é, no que € melhor para 0 mesmo, permitindo que construa uma vida com
sentido, independentemente da sua condicao de satde e doenca e dos défices que possa apresentar
(Sousa P. , 2020). Desta forma, os diagnosticos formulados, além de surgirem da avaliacdo inicial
dos défices, integraram as necessidades em Conforto dos utentes, as suas prioridades em relagdo
ao seu bem-estar e as suas expetativas, pelo que se construiram de modo a colocar no centro o
individuo e com o objetivo final de se obterem os melhores resultados possiveis, com influéncia
no Conforto e qualidade de vida do utente.

Segundo Sousa P. (2020), cada individuo desenvolve o seu projeto de vida, para o qual
procura conforto, equilibrio e bem-estar sendo que, em tal percurso, o cuidado que maximiza a
funcionalidade e promove a qualidade de vida ¢ essencial. Acrescenta ainda que a “Qualidade em
saude ¢ hoje uma responsabilidade crescente” (Sousa P. , 2020, p. 11). Assim, destaca-se a
importancia da relacdo entre funcionalidade, conforto e qualidade de vida, na prestacdo de
cuidados.

Face aos resultados obtidos, foi possivel concluir que a avaliagdo do Conforto com
recurso a escala de Conforto Holistico — Doentes cronicos (HCQ-PT-DC) (Querido & Dixe,
2012), forneceu informacg0es acerca das seguintes associagoes entre tipos de Conforto e contextos:
alivio fisico, sociocultural e psicoespiritual; tranquilidade sociocultural, psicoespiritual e
ambiental e transcendéncia sociocultural, psicoespiritual e ambiental.

Em concordancia com Kolcaba, que perspetiva o processo do conforto como incompleto,
se nao existir uma avaliacdo (Apdstolo J. , 2009) e Sousa P. (2020), que considera como essencial
a determinacdo da percecdo das necessidades de conforto totais da pessoa, as intervencbes
executadas neste sentido e a avaliacdo dos resultados, a escala em causa permitiu que se
procedesse a uma avaliagdo e reavaliagdo do Conforto, efetivando o Processo de Enfermagem e
tornando a intervencdo do EEER mais completa e significativa.

Devido ao grau de intimidade dos itens da escala, verificou-se que o autopreenchimento

é preferencial, devendo ser seleccionado em deterimento a aplicacéo na forma de entrevista face-
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a-face, contribuindo para a reducéo da influéncia externa e para o estabelecimento de maior
privacidade e espa¢o para a introspecao.

O Conforto assume-se como uma experiéncia positiva que satisfaz necessidades
individuais, caraterizando-se por ser complexo, dindmico, holistico e individual, o que justifica a
subjetividade que Ihe esta associada (Kolcaba, 1991; Mussi, 1996; Pinto et al., 2017).

Através da aplicacdo da escala em questdo, foi possivel determinar se os participantes
apresentavam necessidades em Conforto e quais 0s tipos e contextos mais afetados. No entanto,
tratando-se de uma avaliagdo que fornece informacgdes mensuraveis e sendo o Conforto uma
dimenséo dotada de elevada subjetividade, a caraterizacdo da percecdo de Conforto dos utentes
apenas pode ser enriquecida através do dialogo estabelecido a partir de uma relagdo terapéutica
instituida. Isto é, detetar alteracdes no Conforto e avaliar a sua evolugdo num sentido positivo ou
negativo é algo que pode ser realizado através da aplicacdo da escala em questdo, no entanto, nao
nos é fornecida a razdo que origina as alteragcdes no Conforto, pelo que este tipo de informagédo
deve ser fornecida pelo utente.

Através da avaliagdo do Conforto ao longo do programa de reabilitacdo foi possivel
identificar as principais necessidades em conforto durante a prestacéo de cuidados de enfermagem
de reabilitacdo. A partir destas informacoes, tendo em conta as varidveis afetas ao Conforto
[fatores que podem ser positivos ou negativos, sobre 0s quais as equipas de salde ndo tém pleno
controlo e que influenciam o Conforto (Peterson & Bredow, 2013)] é possivel proceder a um
planeamento, intervindo a partir do diagnostico de “Conforto comprometido”, bem como
individualizar as intervengdes aplicadas em outros diagnosticos, de modo a ndo prejudicar o
Conforto ou até melhora-lo. Mais uma vez, a informag&o fornecida pela escala é abrangente e ndo
especifica a origem das necessidades em Conforto, 0 que constitui dados importantes para
individualizar as intervencdes.

Todos os utentes apresentaram défices no Conforto, verificando-se igualmente que todos
apresentavam alteragdes ao nivel de mais de um dos tipos de Conforto (alivio, tranquilidade e
transcendéncia). Tal informacéo justifica a importancia da avaliagdo inicial do Conforto nos
utentes submetidos a programas de reabilitacdo, pela forma como podem influenciar o sucesso
das intervenc0es e da recuperacao do utente.

Neste projeto considerou-se como importante proceder a uma avaliagdo final do Conforto,
de modo a identificar qual a evolucdo do utente em cada tipo de Conforto e em cada contexto e,
por sua vez, determinar o grau de adequacgdo das intervencdes e a potencial necessidade de
proceder a reajustes do planeamento. Em todos os utentes em que foi possivel proceder a
reavaliacdo do Conforto, identificaram-se melhorias em algum dos tipos (alivio, tranquilidade e
transcendéncia) e contextos desta area (fisico, psicoespiritual, sociocultural e ambiental), bem

como novas necessidades em Conforto. Foi possivel concluir que se potenciou a qualidade dos
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cuidados de ER prestados por serem individualizados e promoverem a qualidade de vida, através
de melhorias ao nivel do Conforto.

Considerando a subjetividade que se associa ao Conforto, importa realgar que os scores
obtidos na avaliacdo do Conforto nem sempre evoluem num sentido positivo, verificando-se por
vezes uma evolucdo negativa, que se pode relacionar com diversos fatores, muitos deles sobre os
quais ndo é possivel intervir. Verificou-se no projeto, na fase de reavaliacdo do Conforto, que, em
alguns itens da escala, os utentes apresentaram uma evolucdo negativa, face a evolucao positiva
identificada ao nivel de outros itens. Assim, avaliar o Conforto permite melhorar e individualizar
a interven¢do do EEER, mas nem sempre a intervencdo em ER ird melhorar o Conforto. Assim,
é importante que 0 EEER tenha em conta as varidveis afetas ao Conforto, tomando consciéncia
que uma evolugdo a este nivel nunca serd completamente linear.

Os programas de reabilitagdo exigem adesao e colaboracao continua por parte do utente,
de modo a que se obtenham melhores resultados. O facto de grande parte dos programas exigir
um periodo de tempo prolongado até que se identifiquem resultados visiveis ou mensuraveis,
influencia a colaboracéo dos utentes. Incluir medidas de conforto na prestacdo de cuidados de ER,
promove esta adesao, pois contribui para maior satisfacdo e bem-estar, bem como para programas
de intervencdo mais individualizados e centrados nos individuos. No presente projeto de
intervencdo, a colaboracdo dos utentes com o programa de reabilitacdo foi melhorada e mantida
através de intervencdes dirigidas a promogdo do Conforto e através de intervencdes de ER
individualizadas (tendo em conta as necessidades em Conforto do utente).

Segundo Sousa P. (2020, p. 24), com base nos trabalhos de Janice Morse e Katherine
Kolcaba, o “cuidado de conforto compreende a a¢do que conforta com vista a0 aumento do
conforto, ou seja, constitui o0 processo e 0 seu respetivo resultado, o que de certa forma nos remete
para um processo exigente”.

Considerando a exigéncia de integrar de forma consciente o Conforto na prestagdo de
cuidados de ER e a individualizacéo dos cuidados, as intervengdes colocadas em préatica no ambito
do diagndstico “Conforto comprometido” foram diversas. Incluiram desde o controlo da dor
fisica, & inclusdo do utente no planeamento e instituicdo das intervencdes, permitindo manter o
seu poder de decisdo e tornar o programa de reabilitagdo individualizado e com maior significado
e sentido para 0 mesmo; disponibilizar informacao e esclarecimento de acordo com a necessidade
identificada (em um dos casos foi elaborado um folheto, por exemplo); o respeito pelos timings
de cada utente em relacdo a determinadas intervencgdes (respeitar o tempo gque necessitam para
cada exercicio e adaptar o programa planeado ao tempo disponivel para a visita ao doente;
interromper intervengfes que se apresentem como danosas ao utente por elevada
frustracdo/tristeza e evidentes alterages negativas do seu estado emocional; respeitar a condicao
emocional fragilizada, entendendo-a como um fator impeditivo de certos aspetos do programa de

reabilitacdo, sabendo adaptar o planeamento ao estado clinico, emocional e psicoldgico do utente
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em cada sessdo de modo a rentabilizar o tempo, maximizando o conforto e obtendo resultados
positivos no programa de reabilitacdo, entre outros exemplos); a compreensdo das dindmicas
familiares promovendo o envolvimento (ou promovendo o afastamento temporario) dos
familiares durante o programa de reabilitacdo; organizar o programa de reabilitacdo de acordo
com as prioridades dos utentes, apresentando explicacdes sobre o mesmo, bem como
esclarecimento de duvidas e desenvolver uma relacdo terapéutica que promova o dialogo, a
reflexdo e introspecao, a gestdo de expetativas e desenvolva e maximize a resiliéncia, sdo alguns
dos exemplos de intervencdes colocadas em pratica como contributos para a promocdo do
Conforto.

Ao longo do projeto de intervengdo, com maior destaque para o periodo decorrido na
UHDP por ser mais longo e com carateristicas especificas, verificou-se que integrar o Conforto
no planeamento e na aplicacéo dos cuidados de ER pode trazer diversos beneficios, entre eles a
satisfacdo da equipa de Enfermagem. Foi possivel verificar que a equipa da UHDP, motivada
através da intervencdo dos EEER, apresentava maior satisfacdo na prestacdo de cuidados pois
sendo verdadeiramente centrada no utente, tinha maior significado e valor.

Além disso, a avaliagdo do Conforto forneceu mais dados a equipa, sobretudo acerca das
necessidades em conforto dos utentes, 0o que permitiu uma intervencdo mais focada nas
necessidades reais e por isso mais individualizada, o que por sua vez pode aumentar a qualidade
de vida do utente.

Segundo Sousa P. (2020, p. 91), a “construcdo do cuidado confortador emerge sob
influéncia e articulagdo do contexto dos cuidados, dos atores e alicerces que se unificam nos
diferentes dominios. Evidencia-se a importancia de uma resposta global numa abordagem
multiprofissional em direcdo ao mesmo fim o que traduz a perspetiva atual da prestagdo de
cuidados de saude globais”. Considerando as varias concecdes apresentadas para o Conforto e 0s
diferentes referenciais tedricos que foram apresentados, pela forma como permeiam a conduta do
EEER, bem como a experiéncia de aplicacdo do projeto de intervencdo em contexto préatico e os
dados obtidos através da mesma, € possivel concluir acerca da importancia de estimular os
profissionais da area de ER a integrar a preocupagdo com o Conforto na sua pratica especializada
e a agir como promotores da consciencializacdo dos enfermeiros de cuidados gerais e restantes
profissionais de salde relativamente a importancia da integracdo da preocupagdo para com 0
Conforto na saude, como forma de melhoria da qualidade dos cuidados prestados, melhoria da
qualidade de vida dos utentes e, de modo geral, como forma de promover a satisfacdo de todos 0s

intervenientes.
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Analise Reflexiva sobre o desenvolvimento de Competéncias

O perfil de competéncias comuns do enfermeiro especialista faz referéncia a um conjunto
de competéncias que se interrelacionam, na medida em que uma sé se pode concretizar no seu
méaximo potencial, se as outras também forem colocadas em pratica. S&o definidas pelas Ordem
dos Enfermeiros (OE, 2019a, p. 4745) como competéncias de “responsabilidade profissional,
ética e legal”; “melhoria continua da qualidade”; “gestao dos cuidados” e “desenvolvimento das
aprendizagens profissionais”.

O exercicio profissional do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo
(EEER) é transversal a uma grande variedade de vertentes, porém apresenta um objetivo principal
que se relaciona com a recuperacdo e/ou manutencdo da independéncia nas AV, promovendo a
reducdo da influéncia negativa que as incapacidades apresentam e maximizando a funcionalidade
e capacidades dos utentes.

Com base na avaliacdo diagnostica realizada, o0 EEER deve apresentar as competéncias
necessarias a concegdo, implementagdo e monitorizagdo de um plano de cuidados
individualizado, que tenha por base as verdadeiras necessidades da pessoa, especificas da area da
reabilitacdo. Os conhecimentos e capacidades que apresenta permitem-lhe implementar as
intervengdes mais adequadas a cada individuo, sob constante reavaliacdo e reformulacdo dos
diagndsticos e intervencBes, de modo a que se atinjam os resultados esperados e se consiga
promover a funcionalidade e independéncia da pessoa (OE, 2019b).

Pretende-se assim, ao longo do presente percurso formativo, desenvolver um conjunto de
competéncias que sdo definidas com base no perfil de competéncias comuns do enfermeiro
especialista e nas competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, bem como em objetivos e necessidades pessoais (OE, 2019a, 2019b).

Em relacdo as competéncias de adaptacdo e integracdo ao espaco fisico, dindmicas e
modo de organizac&o das equipas. E fundamental uma boa integracéo e dindmica positiva com os
elementos da equipa, para que seja possivel desenvolver todas as restantes competéncias. Para
gue o enfermeiro especialista seja visto como um elemento de referéncia e possa liderar a equipa
e gerir os cuidados no sentido de alcancar os melhores resultados possiveis e contribuir para a
melhoria da qualidade dos mesmos, é importante que conheca e esteja confortavel com a dindmica
do servigo em que executa a sua atividade profissional e crie lagos profissionais solidos com os
seus colegas (OE, 2019a).

Em todos os contextos de estagio curricular, os primeiros dias no local foram destinados
a compreender a organizagdo do espaco, quais 0s recursos disponiveis, qual a dindmica da equipa
de enfermagem e qual a interacdo da equipa multidisciplinar com o EEER, de modo a

progressivamente desenvolver as competéncias descritas.
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No servigo de Ortopedia verificou-se que, no decorrer do estagio, os elementos da equipa
sentiram-se confortaveis para colocar questdes e pedir ajuda, assim que desenvolveram confianga
no trabalho desenvolvido sob supervisdo da orientadora. Com o progredir dos conhecimentos,
capacidades e competéncias tornou-se possivel interpelar os colegas no sentido de explicar como
seria desenvolvido o trabalho com os utentes que tinham a seu cuidado, otimizando o mais
possivel a dindmica do turno, bem como pedir e receber informacdes que promovessem a
qualidade dos cuidados prestados.

Na unidade de AVC (Acidente Vascular Cerebral), foi possivel constatar como 0s
enfermeiros de cuidados gerais valorizavam bastante a opinido e orientacdo dos enfermeiros
especialistas e que, entre enfermeiros especialistas, existia geralmente um debate construtivo
acerca da condicao e progressao dos doentes. Ao longo do periodo de estagio e a semelhanga do
anterior, a medida que os varios elementos da equipa compreendiam e estimavam as avaliacdes e
intervencdes realizadas, comegaram também a pedir opinides relativas as suas proprias avaliacfes
ou colaboracéao na prestagdo de cuidados aos doentes. Assim, ao compreender as especificidades
e dindmicas Unicas da equipa, foi possivel uma integracdo e adaptacdo com sucesso, respeitando
os limites da atuagdo e fornecendo conhecimentos acerca dos utentes, de modo a contribuir para
a melhoria da qualidade dos cuidados.

Dadas as carateristicas especificas da UHDP, onde decorreram as Gltimas dez semanas
do estagio final, foi essencial entender qual o turno onde poderia proporcionar cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, com o tempo necessario para 0S mesmos e sem que coincidisse com
o trabalho de outros profissionais, de modo a que pudessem ser dotados da melhor qualidade.

E de salientar uma grande diferenca relativamente aos anteriores locais de estagio pois,
guando o trabalho a desenvolver é realizado na casa do utente, é necessario que exista uma
adequada preparagéo prévia e que todo o material para avaliacdo e intervengéo seja transportado
até ao ambiente deste. A realizagéo de ensinos e a validacao de conhecimento assume uma posi¢ao
de destaque, pois o tempo de trabalho com os utentes pode ser menor (condicionado & duracao da
visita) e € influenciado por muitos fatores (por exemplo, presenca disruptora de familiares, filhos
menores, espaco fisico, auséncia de instrumentos facilitadores, como cama articulada ou outro
tipo de dispositivos de apoio). Assim, o trabalho que o utente realiza na auséncia da equipa, em
consonancia com a aprendizagem realizada, dita em grande parte o sucesso da ER. Embora mais
desafiante, apresenta também um elevado potencial de sucesso, pois todas as intervencgdes se
tornam mais individualizadas e realistas. O utente é capaz de as integrar na sua rotina e no seu
espaco e assim, contribui-se para uma melhor colaboracédo e adesdo ao programa de reabilitagéo.
Devo também acrescentar que o trabalho com os familiares esta mais presente e é de extrema
importancia.

Deste modo, foi necessaria uma elevada adaptacdo a nova dindmica e preparacao prévia

as visitas, o que se considera ter sido alcancado com relativa rapidez pela satisfacdo que esta
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modalidade de prestagdo de cuidados fornece a nivel pessoal e profissional e pelo contributo do
trabalho de equipa que se constr6i na UHDP, tornando o processo de integracdo mais facil.

Concluindo, as competéncias de adaptacdo e integracdo ao espaco fisico, dindmicas e
modo de organizacéo das equipas foram desenvolvidas em todos os estagios curriculares.

Nas competéncias de gestdo dos cuidados, assertividade e lideranca, com capacidade de
resposta as necessidades apresentadas pela equipa, verifica-se que, de acordo com as
competéncias do dominio da gestéo de cuidados, o enfermeiro especialista deve gerir os cuidados
e liderar, no sentido de otimizar o trabalho desenvolvido pela equipa (Ordem dos Enfermeiros,
2019). E importante que colabore nas decisdes da equipa, disponibilizando os seus conhecimentos
como fonte de auxilio e apoio, informando acerca da legislacdo, politicas e procedimento
vigentes, coordenando os recursos disponiveis de forma eficiente e mantendo um ambiente
positivo e agradavel. A lideranca deve ser adaptada a equipa, disponibilizando assisténcia e
promovendo motivacdo na instituicdo de novas praticas, o0 que contribuird para a melhoria dos
cuidados (OE, 2019a).

No servi¢o de Ortopedia, em conformidade com o anteriormente referido, foi possivel
desenvolver um fluxo de informagfes relevantes na equipa, com beneficios na prestacdo de
cuidados gerais e especificos, 0 que trouxe satisfacdo aos varios profissionais envolvidos.
Verificou-se que os conhecimentos, derivados da avaliacdo da funcionalidade realizada eram bem
recebidos pelos colegas, 0 que proporcionou a confianga necessaria para que se assumisse a
lideranca sempre que se afigurava como necessario.

Neste servico, o papel de lider consistia principalmente em estar disponivel para
esclarecer davidas e dar apoio/ajuda, em suma, ser um elemento de referéncia, papel que foi
possivel assumir, sob a devida supervisdo. O enfermeiro especialista em Reabilitacdo, no servico
de Ortopedia, atua também em conjunto com o enfermeiro chefe para gestdo dos cuidados e da
equipa. Deste modo, existiu a oportunidade de atuar em cooperagdo com a enfermeira orientadora
neste sentido, mantendo um conhecimento geral de todos os utentes internados e da sua situacéo
social, de modo a garantir uma adequada preparagéo para a alta.

Na UAVC, as competéncias de lideranga e assertividade evidenciavam-se na mediacao,
pois todas as intercorréncias eram resolvidas entre os elementos presentes e depois discutidas com
0s restantes elementos da equipa, sempre que necessario, e na colaboracgao nas decisdes da equipa,
através da disponibilizagdo de conhecimentos que contribuissem para promover a qualidade nas
praticas profissionais. Ao longo do estagio, foi possivel responder aos pedidos dos elementos da
equipa gue requeriam assisténcia na prestacdo de cuidados e comparacédo das suas avaliagdes com
as que eram realizadas no &mbito da ER, sendo que tomavam em consideracdo as informacdes e
conhecimentos que lhes eram transmitidos.

A fim de fornecer motivacdo e desenvolver melhorias nas préticas desenvolvidas,

identificou-se a possibilidade de promover a funcionalidade dos utentes no periodo das refeicoes,
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reduzindo a assisténcia que era fornecida. Em conjunto com a orientadora, procurou-se estimular
todos os profissionais para a importancia de promover a independéncia dos doentes em relacdo a
sua alimentagdo, potenciando as suas capacidades. Em adicéo, o facto de se assumir a posi¢éo de
elemento adicional, com disponibilidade para dedicacdo aos cuidados de reabilitacdo, sob
préxima supervisdo, trouxe motivacao a equipa gue instituiu com maior empenho a promocéo da
funcionalidade dos utentes.

Ainda com o objetivo de detetar necessidades e identificar estratégias para melhorar e
tornar mais interessantes as intervencdes desenvolvidas junto dos doentes, foi desenvolvida a
pasta dos exercicios da mimica facial (anexo 1), as imagens para treino de nomeacéo (anexo J) e
ao quadro de treino da motricidade fina (anexo K).

Na UHDP existe uma forte nocéo de trabalho de equipa. Todos os elementos conhecem
bem o caso clinico de cada utente e fornecem os seus contributos, existindo um acompanhamento
muito préximo de cada utente, com valorizacao do raciocinio clinico. A informacao é transmitida
de forma coerente e completa. A chefia é assegurada por um dos colegas da equipa, que ndo
apresenta afastamento da prestacéo de cuidados ou distin¢do a nivel de horério, o que Ihe permite
conhecer as reais necessidades dos colegas e trabalhar no sentido de as suprir, desenvolvendo
uma adequada lideranca que é valorizada por todos os elementos da equipa. Considerando este
contexto, procurou-se transmitir informacfes acerca de cada utente, clarificando o que se
pretendia continuar a trabalhar e almejar, frisando os progressos alcancados.

Os colegas adaptaram-se & nova presenca com facilidade criando-se um ambiente positivo
e valorizavam os contributos fornecidos, criando-se uma troca de conhecimento e informagdes,
gue fez com que fossem reconhecidas as competéncias e capacidades apresentadas enquanto aluna
da especialidade em ER e fosse identificada enquanto elemento da equipa. Desta forma, foi
possivel contribuir para a qualidade dos cuidados, mostrar assertividade, dar resposta as
necessidades encontradas entre a equipa, gerir os cuidados, promover uma otimizagao do trabalho
desenvolvido e colaborar nas decisfes da equipa.

Em suma, consideram-se como desenvolvidas, ao nivel dos trés contextos de estagios, as
competéncias de gestdo dos cuidados, assertividade e lideranca, com capacidade de resposta as
necessidades apresentadas pela equipa.

Em relacdo as competéncias de identificacdo de necessidades e integracdo
em/desenvolvimento de projetos que contribuam para a melhoria da qualidade dos cuidados,
como se afigura nas competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade do enfermeiro
especialista, este deve desenvolver-se no sentido de partilhar o seu conhecimento e incorporar na
equipa informacdo e praticas atualizadas, com base em conhecimento cientifico, bem como
participar na defini¢do de objetivos que promovam a qualidade a nivel organizacional, planeando
as estratégias a instituir e comunicando os resultados alcancados, de modo a promover a

motivacdo da equipa (OE, 2019a). Para atuar ao nivel da melhoria da qualidade é também

71



importante que o enfermeiro especialista utilize indicadores e instrumentos adequados a avaliagéo
das préticas e que analise os consequentes resultados, identificando possiveis melhorias.

Numa fase inicial, existiu um primeiro contacto com os instrumentos de avaliacdo no
ambito da ER. A EEER orientadora forneceu assisténcia na escolha dos instrumentos de avaliacdo
mais adequados aos objetivos e na sua aplicacdo. Assim, neste contexto de estagio foram
utilizados de forma correta instrumentos de avaliacdo validados para a populacdo portuguesa, o
que contribuiu para a melhoria da qualidade dos cuidados. Esta pratica manteve-se nos outros
dois contextos de estdgio, onde foi possivel utilizar novos instrumentos, dotados de maior
complexidade, tendo-se verificado um progressivo aumento da autonomia na sua utilizagéo.

No servigo de Ortopedia, foi desenvolvida uma formagdo, em colaboragdo com uma
colega, também aluna da especialidade em ER. O tema foi definido a partir das necessidades da
equipa e foram clarificados os objetivos, com base nos quais se realizou a revisao da literatura. A
informacdo recolhida foi sintetizada e apresentada aos orientadores, enfermeiras orientadoras e
equipa médica (aos quais se pediu a validagdo da informagdo com base nas abordagens cirurgicas
realizadas). Do processo de validagdo resultaram criticas e sugestdes que foram consideradas na
versdo final. Criou-se o planeamento da sesséo de formacéo (anexo M), onde figura igualmente a
avaliacdo da sessdo de formacgdo e a avaliacdo dos conhecimentos adquiridos, bem como o
documento de suporte para a sessdo de formagdo em formato powerpoint (anexo N). Foi
desenvolvida no dia 23 de junho, com elevada ades&o dos elementos da equipa (16 participantes),
tendo sido muito bem recebida. Todos os objetivos planeados foram atingidos e de modo geral o
nivel de satisfagdo foi elevado, tendo-se utilizado os resultados da avaliacdo da sesséo (anexo O)
como contributos construtivos para a melhoria da qualidade de sessfes de formacéo futuras.

Participou-se também na implementacdo do novo programa informatico de registos, o
“SClinico”. Foi possivel contribuir enquanto elemento de referéncia, esclarecendo dividas,
tranquilizando e trabalhando com os colegas 0 mais possivel, no sentido de ganharem mais
confianga na utilizacdo do novo programa informatico, mantendo boas préaticas no registo da
avaliagdo, planeamento, intervengdes e reavaliacdo. De forma mais especifica, foi possivel
identificar os principais diagnosticos de enfermagem de reabilitacdo a serem utilizados pelos
especialistas, a partir dos diagnosticos presentes no sistema informatico, a fim de tornar uniforme
a realizacdo dos registos de ER. Foram elaborados dois documentos orientadores (um para
registos de cuidados gerais e outro de cuidados especializados) para a utilizacdo do programa que
foram atualizados, adaptados e mantém-se em constante desenvolvimento.

O registo uniforme do trabalho desenvolvido pelos enfermeiros especialistas permite
também que se consiga, mais tarde, ter uma viséo geral dos ganhos obtidos com os utentes, de
modo a que se determinem préaticas a manter e a melhorar, sempre no sentido da melhoria da

qualidade dos cuidados.
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Na UAVC procedeu-se igualmente a identificagdo das necessidades da equipa, optando-
se por desenvolver materiais que facilitassem a prestacdo dos cuidados de ER e promovessem a
melhoria dos cuidados prestados, nomeadamente a pasta dos exercicios da mimica facial (pasta
com instrugdes acerca de como desenvolver junto dos doentes estes exercicios e varias imagens
com legendas que demonstram os exercicios a realizar), para reducdo da problematica que surge
da utilizacdo das mascaras em periodo pandémico e facilitar a repeticdo dos exercicios por parte
dos utentes (anexo T); as imagens para treino de nomeacao (6 imagens de objetos comuns de uma
habitacdo, 5 imagens de frutas, 5 imagens de pecas de vestuario) (anexo U), que se tornaram Uteis
pela anterior dificuldade em encontrar na unidade objetos simples e em numero suficiente para
proceder & avaliagéo e treino da nomeac&o e ao quadro de treino da motricidade fina (quadro com
quatro fitas para treino da realizacéo do laco, botdes de diferentes tamanhos e texturas e fecho de
correr) (anexo V).

Existia na unidade um quadro para treino da motricidade fina com diferentes tipos de
fechaduras, porém aparentava um grau de dificuldade elevado para os utentes em que foi
utilizado. Assim, procurou-se desenvolver um objeto que permitisse este treino, com um nivel de
dificuldade menor e associado a tarefas diarias importantes, o que estimula a sua colaboracéo.
Uma montagem de fotos de utentes a realizar treino de motricidade fina com recurso ao quadro
descrito, foi submetido ao Congresso Internacional de Enfermagem de Reabilitacdo da
Associacao Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitacdo (APER), sob o titulo “Inovar no Treino
da Motricidade Fina” (anexo L).

Na UAVC encontrava-se em desenvolvimento um projeto que consistia em identificar os
beneficios de possuir um enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo como elemento
adicional em cada turno da manha e da tarde. Devido a escassez de recursos humanos, tal ndo era
possivel pelo que, ao longo das semanas de estagio, foi possivel contribuir para o projeto,
assumindo o papel de elemento adicional a desenvolver reabilitagdo, com a devida supervisao.

Na UHDP, uma das principais necessidades da equipa relacionava-se com a necessidade
de implementacdo de um projeto de reabilitacio. Embora os elementos especialistas em
Enfermagem de Reabilitagdo ja instituissem cuidados de reabilitagdo, considerava-se necessario
uniformizar a prestagdo de cuidados especializados ao longo do internamento dos utentes e o
registo da mesma, de modo a obter, num futuro proximo, dados que pudessem ser tratados e
explorados, traduzindo o trabalho realizado e justificando a necessidade de mais recursos
humanos e materiais no &mbito da ER.

Apos assistir ao Congresso Internacional de Enfermagem de Reabilitacdo (anexo P) e a
um Webinar denominado “Saitde do Adulto e do Idoso. Reabilitagdo Respiratoria” (anexo Q),
promovido pela Ordem dos Enfermeiros, desenvolveram-se conhecimentos que contribuiram para
a criacdo de um documento (em formato Excel) onde é possivel registar dados de ER acerca dos

utentes, mantendo o anonimato (inclui dados do internamento, a avaliacdo inicial e a comparacao
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com a avaliacdo final realizada, bem como as intervencdes realizadas, obtendo automaticamente
informacBes como nimero de dias de internamento, quantos doentes beneficiaram de reabilitacdo
respiratoria, cardiaca, motora e neuroldgica, bem como quantos doentes beneficiaram de cada
intervencdo descrita no documento e de quantas intervenc@es necessitaram no total) (anexo R). O
projeto foi bem recebido pelos elementos especialistas na area e sera posteriormente apresentado
a toda a equipa, a fim de ser colocado em utilizacdo, formalmente, neste ano civil. Foi também
desenvolvido um documento onde se apresentam todas as escalas a utilizar, para facilitar a
avaliacdo dos utentes (anexo S).

Ao longo do estagio, foram também realizados registos completos do trabalho
desenvolvido com os utentes. De modo geral, o facto de se iniciar a instituicdo de programas de
reabilitacdo com regularidade, se apresentarem registos e se disponibilizar uma forma
relativamente facil de se manter a realizagdo de registos de forma uniforme, promoveu em toda a
equipa uma maior valorizacdo da ER e mostrou como é possivel e benéfico manter e fazer crescer
0 projeto.

Identificou-se também que alguns utentes apresentavam um grau de dependéncia elevado,
associado a cuidadores sem conhecimento ou capacidades para os cuidarem. Esta situacdo era
mais evidente com utentes do foro paliativo, em que a disponibilidade e desenvolvimento de
conhecimento e capacidades por parte do cuidador sdo essenciais, porém, nem sempre
identificadas. Assim, foi desenvolvido um formuléario de avaliacdo dos cuidadores, onde €
possivel compreender quais 0s conhecimentos e capacidades que ja possuem e onde é necessario
intervir; se existe comprometimento do mesmo para com a aprendizagem e qual a disponibilidade
em estar presencialmente com o utente. Este documento apresenta duas partes, uma a ser
preenchida pela equipa de enfermagem numa visita prévia ao domicilio do cuidador (antes da
admissdo do utente) e outra a ser preenchida pelo préprio cuidador. Este projeto foi também aceite
pela equipa de enfermagem, que a identificou como uma solugdo as necessidades que
apresentavam, pois permite-lhes tomar uma decisdo prévia ao internamento do utente, entre
equipa multidisciplinar, e suportada em mais informacéo (anexo T).

Diversas intervengdes foram desenvolvidas, apos identificacdo das necessidades em
Conforto dos utentes, contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados. E de
salientar a realizacdo de um folheto informativo, destinado a um jovem que referia necessidade
em saber mais acerca da sua patologia (anexo U).

Considera-se que nos diferentes contextos de estagio, as competéncias de identificacdo
de necessidades e integracdo em/desenvolvimento de projetos que contribuam para a melhoria da
qualidade dos cuidados foram desenvolvidas com sucesso.

Relativamente as competéncias de desenvolvimento e consolidacdo de conhecimento
teodrico-pratico no dmbito da prestacdo de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, o

conhecimento do enfermeiro especialista deve sempre ser baseado em evidéncia cientifica. As
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competéncias de avaliacdo sdo igualmente importantes, implicando a utilizagdo dos instrumentos
mais adequados e privilegiando os que se encontram validados para a populagdo portuguesa, bem
como as competéncias de planeamento, através das quais se enfatiza a individualizacdo das
intervencdes e constante necessidade de reavaliacdo (OE, 2019b). As competéncias de execucao
de intervencdes especificas da ER, as competéncias relacionais e comunicacionais na interacao
com os utentes, bem como de transmissdo e validacdo de conhecimento durante a realizacdo de
ensinos e as competéncias na area da promocao da motivacdo, autonomia e funcionalidade dos
utentes submetidos a programa de reabilitacdo, sdo também essenciais (OE, 2019b). Permitem ao
EEER capacitar os individuos com necessidades no ambito da ER, promovendo a sua maxima
funcionalidade e, de igual forma, a acessibilidade e participagdo social que facilitardo a sua
reintegracdo enquanto cidaddos (OE, 2019b).

Nos trés diferentes contextos de estdgio, foi importante iniciar o percurso pelo
desenvolvimento e consolidacdo de conhecimento tedrico-pratico no ambito da prestacdo de
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo. Pela especificidade de cada servico, foi necessario
aprofundar o conhecimento nos aspetos mais gerais e, progressivamente, direciona-lo para a area
da ER. O crescimento e aprimoramento do conhecimento deveu-se a diversas pesquisas e ao
estudo das areas de maior necessidade, tendo sido consultada literatura com evidéncia cientifica
atual, bem como os documentos que servem de fundamento as areas em questdo (na area de ER,
foram consultados documentos como, por exemplo, Guias orientadores da Boa Préatica fornecidos
pela Ordem dos Enfermeiros).

Consolidado o conhecimento essencial, é possivel proceder a uma avaliagéo rigorosa. No
primeiro estagio curricular, existiu um primeiro contacto em contexto pratico com 0s
instrumentos de avaliagdo utilizados no ambito da ER, através do qual se desenvolveram as
competéncias de avaliacdo, compreendendo a importéncia de selecionar os instrumentos mais
adequados, validados para a populagéo portuguesa e utilizados da forma mais correta. Nesta fase,
a orientacdo da enfermeira especialista foi essencial, fornecendo os seus conhecimentos e
contributos e representando um segundo avaliador, 0 que promove a reducdo de viés. Nos
restantes estagios, outros instrumentos e a sua utilizacgdo na pratica foram alvo de
desenvolvimento.

Considera-se a UAVC como um dos locais de estagio onde mais foram desenvolvidas as
competéncias de avaliacdo, aumentando progressivamente a autonomia na avalia¢do dos utentes
com recurso a instrumentos especificos e complexos e constatando o verdadeiro desafio que a
avaliacdo de utentes com alteragdes na colaboragdo, derivadas dos défices ou estado emocional,
pode apresentar, o que justifica a importancia de optar pelos instrumentos de avaliacdo mais
indicados ao utente em causa.

A partir do desenvolvimento das competéncias de avaliagdo, as competéncias de

planeamento foram desenvolvidas também em todos os contextos de estagio. Identificou-se como
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um aspeto bastante importante e igualmente desafiante, a individualizagdo dos diagnosticos,
intervencdes e resultados esperados ao utente, garantindo uma adequada adesdo e colaboracao.

E importante partilhar com o utente, nfo sé o planeamento realizado, como a justificacio
do mesmo, para que compreenda a importancia do programa de reabilitacdo que sera colocado
em prética. De igual forma, apresenta-se como fundamental que todas as intervencgdes planeadas
estejam ajustadas aos conhecimentos, capacidades e potencialidades do utente, bem como a sua
condicdo geral fisica e psicoldgica, com plena nog¢do da influéncia que o estado emocional tem
na possibilidade de progressdo no programa de reabilitacdo. Nesta sequéncia de pensamento,
compreende-se como é fundamental uma constante reavaliacdo e reajuste do planeamento.

Salienta-se a criatividade, como uma das capacidades que mais foi desenvolvida na
UHDP. Nao existindo um grupo de exercicios correto para cada utente, é necessario individualizar
e adaptar, ndo s6 ao caso clinico, como a pessoa em causa e a0 momento em que sao colocados
em préatica. E de extrema importancia que os exercicios sejam acessiveis e envolvam o mais
possivel o quotidiano da pessoa, de modo a garantir uma maior adeséo e colaboragao. Assim, com
0 auxilio de ambos os enfermeiros orientadores, foi possivel criar programas de reabilitagdo
individualizados e colocar em pratica exercicios com objetos do dia-a-dia (como por exemplo,
molas para treino da motricidade fina; livros para criacdo de resisténcia, entre outros).

Um dos maiores ganhos adquirido no estagio final foi também o desenvolvimento de
competéncias que permitam o ajuste das expetativas do profissional, tornando-as realistas face a
avaliagdo realizada.

As competéncias de intervengdo desenvolveram-se progressivamente ao longo das vérias
semanas de estagio, através de observacédo e reproducgdo, até se alcancar a concretizagdo com base
em conhecimentos, capacidades e competéncias proprias. A aquisicdo de maior autonomia que
foi possivel identificar ap6s as primeiras semanas em cada contexto de estagio, traduzem uma
evolucgdo positiva a este nivel, para a qual contribuiram em grande parte os EEER orientadores.

As competéncias do Ambito relacional foram também amplamente desenvolvidas. Num
patamar diferente daquele que é exigido ao enfermeiro de cuidados gerais, 0 EEER necessita de
estabelecer uma relacdo terapéutica que lhe permita compreender quais as principais
preocupacOes e objetivos do utente a nivel da sua funcionalidade, para que possa moldar a sua
atuacdo nesse sentido, conseguindo manter niveis elevados de motivagdo e assim um sentido
positivo no percurso que é realizado ao longo do programa de reabilitacdo. Considerando que
nem sempre o utente apresenta todas as faculdades necessarias a comunicacdo, podendo
apresentar alteracdes ao nivel da expressdo e/ou comunicacdo, 0 EEER deve desenvolver-se no
sentido de ser capaz de encontrar estratégias e solucdes para cada caso especifico. Todos os
contextos de estagio foram bastante ricos neste aspeto, com casos particulares que constituiram

desafios promotores de um benéfico crescimento pessoal e profissional.
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Torna-se interessante destacar como exemplo um caso que surge no primeiro estagio
curricular, um utente politraumatizado, sem capacidade de se expressar de forma verbal ou com
recurso a qualquer outro método. Ao contrario de outros utentes, era dificil manter uma relagédo
terapéutica, fornecer motivacao, compreender quais as verdadeiras necessidades do individuo, tal
como manter a prépria motiva¢do enquanto profissional, a fim de ndo desistir ou perder a
esperanca de obter resultados benéficos das intervencges instituidas, pois o percurso seria mais
longo, lento e incerto. Foi possivel, ao longo das seis semanas, depois de muita dedicacao,
observar os primeiros movimentos voluntarios do utente que no final do estagio conseguia ja
comunicar com os profissionais de salde, o que trouxe significado, a um nivel mais pessoal, ao
verdadeiro sentido da ER e & importancia de manter a motivagdo, em ambas as partes da parceria
EEER-utente.

Por Gltimo, faz-se referéncia as competéncias de reflexdo e analise critica, potenciando o
autoconhecimento e promovendo uma constante aprendizagem e melhoria (OE, 2019a).

De acordo com o perfil de competéncias comuns do enfermeiro especialista, é essencial
que se desenvolva autoconhecimento, o0 que permite o reconhecimento dos seus limites pessoais
e profissionais e a gestdo eficaz dos seus sentimentos e emoces, tornando mais eficiente a sua
atuacdo (OE, 2019a). No &mbito das competéncias de desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, o enfermeiro especialista deve desenvolver-se no sentido de constante melhoria,
pois responsabiliza-se por facilitar e motivar a aprendizagem entre a equipa (OE, 2019a).

O servigo de Ortopedia afigurou-se como uma nova realidade profissional. A constante
autoavaliacdo dos conhecimentos e honesta confirmagdo das necessidades apresentadas é
essencial para que se construa uma base sélida para o desenvolvimento de novas competéncias
em areas mais especificas. Deste modo, através de uma continua reflexdo e andlise critica dos
conhecimentos e competéncias, foi possivel constatar uma primeira necessidade de aprofundar os
cuidados gerais de enfermagem em Ortopedia, bem como posteriores aspetos onde foi
enriquecedor aplicar mais pesquisa e estudo. A enfermeira orientadora manteve um dialogo
promotor da troca de conhecimento, estimulando a reavaliacdo frequentemente do processo de
desenvolvimento profissional.

A valorizagdo dada aos EEER neste servico, onde sdo verdadeiros elementos de
referéncia na equipa, e assumir esse papel com maior autonomia ao longo das semanas, levou a
realizagdo de uma introspecao e a compreensdo da importancia de manter conhecimentos vastos
e atualizados, o que motivou um investimento nesse sentido. Por outro lado, a maior autonomia
atribuida permitiu também que se tomasse consciéncia de quais 0s aspetos a necessitar de
desenvolvimento, nomeadamente a gestdo do tempo. Compreendendo a dificuldade de gerir a
prestacdo de cuidados especializados a todos 0s utentes com necessidades, em poucas horas, foi

possivel desenvolver competéncias de organizagdo e priorizacao.
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Na UAVC a mesma postura foi adaptada. Assim, foi possivel constatar a importancia de
aprofundar o conhecimento que ja existia acerca do AVC e tematicas relacionadas, iniciando a
pesquisa que se considerava essencial, antes do inicio do estagio, o que se foi muito Gtil e
proveitoso. Ao longo do estagio, desenvolveu-se o conhecimento nas areas onde ainda se
identificavam possibilidades de melhoria, direcionando-o progressivamente para a relacdo do
contexto clinico com a ER. Foi possivel verificar que, em recompensa a0 hovo conjunto de
conhecimentos adquirido, a prestacdo de cuidados especializados ha UAVC melhorou, tal como
0 desempenho no servigo onde se desenvolve o atual exercicio profissional, possibilitando a
avaliacdo de utentes com AVC de forma mais completa e significativa, bem como o
esclarecimento de duvidas de colegas, o que trouxe uma grande satisfacdo pessoal e profissional.

A UHDP, tratando-se de um local com uma dindmica de trabalho diferente e um projeto
de reabilitacdo ainda em fase inicial de desenvolvimento, exigiu elevada adaptagéo, dedicacéo,
organizacdo e inovacdo. Em pleno periodo pandémico, o servi¢o encerrou por duas semanas
devido a um surto por SARS-Cov2, o que levou a necessidade de reorganizacao do trabalho até
entdo desenvolvido e procura de solugdes realistas, mantendo a qualidade do estagio curricular e
das aprendizagens. Tudo o que se identificou como necessidades e trabalho desenvolvido no
sentido de as suprir, decorreu da reflexdo e analise critica constante. De salientar que 0s
enfermeiros especialistas orientadores, bem como os restantes elementos da equipa, motivaram a
sensacao de pertenca a equipa, valorizando o trabalho realizado e construido, o que permitiu uma
benéfica construcédo de confianga e contribuiu positivamente para a evolucéo ao longo do percurso
formativo.

Assim, é possivel concluir que as competéncias de reflexdo e andlise critica foram
desenvolvidas nos trés contextos de estagio.

Para que se desenvolva todas as competéncias ja referidas, é essencial que o enfermeiro
especialista assuma uma pratica profissional baseada em normas legais, principios éticos e na
deontologia profissional, integrando o que ja suportava a préatica de cuidados gerais na préatica
especializada, de modo a garantir seguranca e profissionalismo, tomadas de deciséo éticas e
deontoldgicas e com qualidade, em respeito pelos direitos humanos (OE, 2019a).

Em todos os estagios curriculares realizados, foi desenvolvida uma prética profissional
gue assegurou o respeito pelos utentes e pelas suas necessidades e prioridades, bem como pela
sua liberdade, dando sempre preferéncia as suas decisdes e utilizando a escuta ativa, de modo a
adaptar e individualizar qualquer intervencdo realizada ao utente em causa. O projeto de
intervengdo profissional e os estudos realizados no &mbito da avaliagdo curricular foram
realizados em respeito e concordancia para com a ética e deontologia da profissdo de enfermagem,
0s principios éticos e os direitos dos utentes (apéndice 1).

Deste modo, considera-se ter sido instituido na préatica profissional o respeito pelas

normas legais, principios éticos e deontologia profissional, garantindo seguranca e
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profissionalismo e alcangando préaticas com qualidade e em respeito pelos direitos humanos (OE,
2019a).

O ciclo de estudos e, em concreto os estagios, permitiram consolidar competéncias de
conhecimento e capacidade de compreensdo, atraves do desenvolvimento progressivo nas areas
especificas dos estagios curriculares e do crescimento dos conhecimentos, competéncias e
capacidades ao nivel da ER; competéncias de aplicacdo de conhecimentos e compreensao, que se
identificaram no desenvolver de préaticas de cuidados especializados com qualidade, com base no
conhecimento adquirido e desenvolvido a partir da evidéncia cientifica e da experiéncia adquirida
nos estagios, com contributos importantes dos enfermeiros especialistas; competéncias de
comunicagdo, que se evidenciaram pela possibilidade de proceder a avaliagbes minuciosas,
promover a motivacdo e adesdo dos utentes aos programas de reabilitacdo e divulgar
conhecimentos e raciocinios na resposta ndo s6 a aprendizagem pessoal como também as
necessidades individuais de doentes, familiares e equipas; competéncias de realizacdo de
julgamento/tomada de decisdes, que permitiram, a partir da informacéo recolhida e das avalia¢fes
realizadas com os instrumentos validados e mais adequados, identificar os diagndsticos de
enfermagem de reabilitacdo relevantes e realizar um planeamento adequado e individualizado,
intervindo no sentido de contribuir para a melhoria na funcionalidade, qualidade de vida e
conforto dos utentes, bem como apresentando solucgdes realistas para as necessidades prioritarias
identificadas e, por fim, competéncias de autoaprendizagem, que permitiram um crescimento a
nivel pessoal e profissional, com beneficios ao longo do percurso formativo e de vida, pela

possibilidade de prestar cuidados especializados com autonomia.
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Concluséao

A qualidade em salde é uma responsabilidade de todos os profissionais da area e afigura-
se como um desafio. Requer uma atualizacdo constante de conhecimentos, a par do progresso e
inovacdo carateristicos da realidade atual, bem como que se considere o projeto de vida de cada
pessoa, a sua individualidade e a forma como perspetiva 0 seu processo de salde-doenga
(Rodrigues et al., 2011; Sousa P. , 2020)

A Funcionalidade e o Conforto sdo dois conceitos intimamente ligados e essenciais para
qualquer ser humano. Enquanto a Funcionalidade permite o desempenho das Atividades de Vida
(AV) e a integracdo na sociedade, o Conforto encontra-se na base do desenvolvimento humano,
sendo indispensavel ao crescimento pessoal e a recuperacao de autonomia e independéncia. Sousa
P. (2020, p. 13) refere que “o Conforto, de elevado interesse e potencial para o cuidado humano
em saude, ¢ desejavel a vida”.

Embora a prestacdo de cuidados com enfoque no Conforto ndo seja inteiramente
responsabilidade dos profissionais de enfermagem, grande parte do cuidar promotor do Conforto
surge da acdo dos enfermeiros, pela forma humanizada e direccionada as necessidades preementes
dos utentes com que € realizada (Sousa P. , 2020). Pela relacdo entre Funcionalidade e Conforto,
bem como pelos inumeros beneficios que se pode obter da prestacdo de cuidados especializados
em ER promotores de Conforto, compreende-se a importancia de explorar a relacdo entre esta
area de especialidade e a tematica do Conforto.

A ER desenvolve-se com base em inimeros referenciais tedricos, sendo que neste projeto
de intervencéo se destacaram a teoria de Meleis, a teoria de Orem e 0 modelo tedrico de Roper,
Logan e Tierney (Bastos & Silva, 2013; Queiroés et al., 2014; Sousa et al., 2020). Das palavras
destas autoras, é possivel concluir a importancia que uma adequada avaliacdo do individuo
apresenta, ditando o grau de individualizacdo dos cuidados, o que por sua vez contribui para o
aumento da qualidade dos mesmos. Enquanto a ER valoriza a prestagdo de cuidados
individualizados e humanizados, o nivel de Conforto é traduzido pela adaptacdo das intervencdes
as necessidades concretas dos utentes, o que é alcancado através do estabelecimento de uma
relacdo terapéutica, uma relacéo interpessoal caraterizada pela humanizacao do utente e permitida
pelas qualidades humanas e profissionais de quem a estabelece e desenvolve (Sousa P. , 2020).
Assim, integrar o Conforto na prestacdo de cuidados de ER, significa torna-los significativos,
individualizados e dotados de maior qualidade, o que confere satisfacdo aos utentes e aos
profissionais.

O Conforto, segundo a Teoria do Conforto de Kolcaba (1991), adapta-se a todas as
vertentes da prética profissional de Enfermagem, € transversal a todos os grupos etarios e
significativa em contexto hospitalar, em domicilio e na comunidade. Integrar a preocupagéo pelo

conforto nos cuidados permite aos utentes alcancgar alivio do desconforto; melhor relagdo
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enfermeiro-utente; menor ansiedade, sentimentos de culpa e preocupacgfes; melhor autoestima;
aumento da sensacdo de seguranca e melhor tolerancia para colaborar em procedimentos, além
disso permite ainda maior satisfacdo dos utentes para com os cuidados; melhor desempenho
profissional dos enfermeiros; maiores periodos de contrato profissional dos enfermeiros para com
a instituicdo; periodos de internamento mais curtos e menos readmissdes e ainda melhores racios
de custo-beneficio para as instituicdes (Peterson & Bredow, 2013; Pinto et al., 2017).

Sousa P. e Kolcaba fazem referéncia a importancia de existir uma avaliacdo do Conforto
a fim de tornar completa a intervencdo focada no mesmo e de se obter uma avaliagdo dos
resultados obtidos. Em concordancia com o descrito, através da aplicacdo do projeto de
intervengdo no contexto dos estagios curriculares foi possivel avaliar e reavaliar o Conforto, o
que forneceu dados importantes (Apostolo J. , 2009; Sousa P. , 2020).

As intervengOes aplicadas, derivadas de um planeamento realizado com base nas
necessidades dos utentes em ER e em Conforto e, assim, individualizado, centrado no utente,
foram diversas. Caraterizadas por idéntico caracter de individualidade, a sua maioria centra-se na
capacitacdo do utente, no sentido de manter ou recuperar a sua autonomia e independéncia,
através do fornecimento da informacao que necessita e que pretende, da estimulacéo e valorizagdo
da sua capacidade de decisdo e pelo desenvolvimento de uma relacéo terapéutica que permite a
gestdo de expetativas, a verbalizacdo de preocupaces e necessidades e a promogao da resiliéncia.

Ao longo da aplicacdo no contexto pratico do projeto de intervencédo, verificou-se a
importancia de ter em conta as variaveis afetas ao Conforto, abordadas por Peterson e Bredow
(2013) ao clarificar a Teoria do Conforto de Kolcaba (1991), na medida em que estas assumem
um importante fator de influéncia na evolucéo do Conforto. O EEER, ao abordar o Conforto na
sua intervencgdo, deve assumir resultados esperados realistas, tendo em conta estas variaveis, que
incluam a nog&o de que as necessidades em Conforto estdo em constante mudanca e ndo assumem
uma evolugdo num sentido linear.

Neste projeto de intervencéo, os utentes apresentaram progressdes positivas mensuraveis
e ndo mensuraveis ao nivel da sua funcionalidade, bem como melhorias mensuraveis ao nivel do
Conforto. Também a equipa de Enfermagem do segundo contexto de estagio curricular mostrou
satisfacdo para com a prestacdo de cuidados de Enfermagem e de ER direccionados para as
necessidades em Conforto dos utentes. Dado que na UHDP, todos os utentes avaliam a equipa e
o0 periodo de acompanhamento pela mesma, através de questionarios de satisfacdo preenchidos
no momento da alta, que servem para orientar a equipa no sentido de promover estratégias de
melhoria da qualidade, seria interessante compreender se uma intervencdo focada no Conforto
levaria a melhores resultados ao nivel dos questionarios de satisfacdo, podendo identificar-se este
tema como sugestdo de posteriores investigacdes na area.

Relativamente a possiveis limitacGes do projeto e sugestdes de melhoria, salienta-se que
a escala de Conforto Holistico — Doentes crénicos (HCQ-PT-DC) (Querido & Dixe, 2012) foi
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validada em Portugal, porém em utentes com doenca crénica avangada e progressiva. Tal como a
literatura sugere, o Conforto é considerado principalmente em final de vida ou associado a
auséncia de desconforto fisico. Pretende-se com este projeto tornar mais abrangente a valorizacao
da avaliacdo do Conforto, pela forma como assume importancia em qualquer individuo,
independentemente das condic¢des sociodemogréaficas e da sua condicao de satde/doenca e sugerir
a validacdo da escala para diferentes tipos de amostra populacional. Em adicéo, faz-se notar que
é requerido para preenchimento da escala em questdo, a obtencdo de um valor que traduza a
auséncia de defeito cognitivo no MMSE, o que reduz substancialmente o nimero de utentes que
podem ser submetidos a avaliacdo do Conforto. Muitos dos utentes que beneficiam de cuidados
de ER n&o possuem uma capacidade cognitiva integra para a aplicagdo da escala, porém também
apresentam e conseguem expressar necessidades em Conforto, pelo que se conclui como
importante a identificagdo de uma escala adaptada a utentes com estas carateristicas.

Salienta-se ainda que 0 momento da alta se carateriza pela presenca de fatores que podem
comprometer o Conforto, como maior inseguranca, receio do futuro, alteragfes do &mbito social
(maior isolamento por auséncia de profissionais de salde), preocupagdes, processo de
recuperacdo ainda em desenvolvimento, entre outros. Conclui-se, a partir dos dados obtidos no
projeto de intervencdo, que a avaliagdo do Conforto no momento da alta contribui com
informacdes importantes para os profissionais, a partir das quais é possivel identificar as
principais necessidades em Conforto neste periodo de transicao e, assim, proceder a melhorias da
pratica no sentido da promogéo de uma adequada preparacgdo para a alta, que comprometa 0 menos
possivel o Conforto e aumente a qualidade de vida dos utentes.

Sousa P. (2020, p. 123) indica que “se o conforto ¢ desejado, entdo devera ser estudado
enguanto fendmeno relevante e resultado intencional das a¢des dos enfermeiros”. Deste modo e
em confluéncia com o abordado ao longo do relatério, poderia considerar-se ir mais longe e
entender o Conforto como indicador de resultados em saude, pela influéncia que apresenta na
salide e na qualidade de vida nos utentes, bem como pela forma como pode ser influenciado pela
acdo dos profissionais de saude em geral.

E também referido pela mesma autora que “se intervir e promover conforto é
fundamental, parece ser consensual que intervir e promover conforto a pessoa surge como um
dever para os profissionais de salde e como intencdo principal de intervencdo do enfermeiro,
visando o conforto pleno e a qualidade de vida da pessoa” (Sousa P. , 2020, p. 127). Assim, em
concordancia com o descrito e com as informac6es obtidas através do projeto de intervencéo,
conclui-se que, pelos inimeros beneficios que a avaliacdo do Conforto e uma intervencado focada
no mesmo pode trazer aos utentes, equipas e sistema de salide em geral, é importante integrar 0s
Enfermeiros Especialistas em ER na valorizacdo do Conforto, sendo elementos dinamizadores
gue podem consciencializar outros profissionais de saude para a temética, promovendo a

exploracdo do conceito e a investigacdo na area.
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Por ultimo, importa referir que, alguns resultados, principalmente aqueles que exigem
uma intervencdo mais prolongada ou que se identificam a longo prazo, ndo puderam ser
equacionados no projeto de intervencao. O cumprimento de timelines relacionadas com a duracao
do estagio curricular, horarios dos enfermeiros orientadores, horario do local de exercicio
profissional, bem como situa¢cdes como a alta de utentes da qual ndo havia conhecimento prévio
e ainda o encerramento provisorio da UHDP durante duas semanas devido a um surto de SARS-
COV2, foram fatores que contribuiram negativamente para que se obtivessem mais resultados
positivos mensuraveis.
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Introducéo

O presente projeto de estagio apresenta uma proposta estruturada de desenvolvimento de
competéncias, integrando uma problematizacdo em torno da qual se desenha a intervencéo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

Neste percurso formativo proponho-me a intervir no sentido da promog&o e recuperacao
da funcionalidade dos utentes, em concordancia com os objetivos definidos no &mbito do ciclo de
estudos, bem como a caracterizar a perce¢do de conforto dos utentes assistidos por EEER,
identificando as suas principais necessidades em conforto, durante a prestacdo de cuidados e os
fatores de conforto relevantes para os resultados dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

O presente documento inicia-se com a fundamentagdo do projeto, seguindo-se 0s
objetivos e procedimentos metodolégicos, terminando com consideragGes finais, referéncias
bibliograficas e anexos. E elaborado segundo a Norma da American Psychological Association

(APA) 72 edicdo e o acordo ortografico em vigor.
O conforto nos Cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo

Segundo a CIPE, versdo 2019 (ICN, 2021), conforto define-se como “sensa¢do de
tranquilidade fisica e bem-estar corporal”. Este é um conceito baseado meramente em condigdes
fisicas, sem atualizagdo desde 1999. Embora esta vertente ndo possa ser descartada, a literatura
da atualidade permite afirmar que a conceptualizagdo do conforto é mais abrangente, com
multiplas dimens6es em consideragdo (Pinto et al., 2017).

O conceito de conforto é complexo, englobando mdltiplas dimensdes do ser humano;
dindmico, por se modificar de acordo com as experiéncias de vida e individual, com carateristicas
especificas para cada pessoa. E positivo e holistico, devendo considerar-se como mais que a soma
das vertentes que o constituem e concretiza-se através da satisfacdo das necessidades humanas, a
fim de alcancar alivio, tranquilidade e transcendéncia em diferentes contextos (Pinto et al., 2017).

Constata-se atualmente uma preocupacéo crescente com o tema. Saliento um estudo que
se propde a representar as perspetivas dos utentes em relagéo ao seu conforto, de modo a guiar a
pratica com contributos para a qualidade. Neste, é apresentada a sigla “CALM”, que significa
“Comfort ALways Matters”, através da qual se apresentam os fatores que influenciam o conforto
(cultura, a espiritualidade, a familia, entre outros). Os autores referem também como essencial a
existéncia de uma forte lideranca para instituir nos cuidados as mudancas necessarias (Wensley
et al., 2020).

Um outro estudo importa ser referido por apresentar a aplicagdo da Teoria do Conforto
de Kolcaba na prestacéo de cuidados de enfermagem a um adulto com Pneumonia Adquirida na
Comunidade (PAC) internado em regime de hospitalizacdo domiciliaria. Os autores concluem

que foi possivel e facil aplicar a teoria no caso concreto, com resultados positivos. Comecaram
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pela avaliagéo das necessidades de conforto do doente, seguindo o processo de enfermagem com
0 objetivo de intervir com base nas varidveis objetivas e subjetivas que se relacionam com a
percecdo de conforto do individuo em causa (Puchi et al., 2018).

A investigacdo sobre a tematica do conforto foi impulsionada pelos trabalhos de Morse
e, principalmente, pela Teoria do Conforto de Kolcaba, pela forma como operacionalizou e
conceptualizou o conforto, definindo-o em quatro contextos (social, fisico, psicoespiritual e
ambiental) e em trés tipos (alivio, tranquilidade e transcendéncia). Integrar a preocupacao pelo
conforto nos cuidados permite alivio do desconforto, satisfacdo, melhor relagdo enfermeiro-
utente, menor ansiedade, sentimentos de culpa e preocupac¢des, melhor autoestima, aumento da
sensacao de seguranca e melhor toleréncia para colaborar em procedimentos (Pinto et al., 2017).

Deste modo, considerando os conceitos atuais, as competéncias especificas do enfermeiro
especialista em Enfermagem de Reabilitagdo e partindo da Teoria do Conforto de Katharine
Kolcaba, é possivel estabelecer a relacdo entre a Enfermagem de Reabilitagdo e a necessidade de
compreender, avaliar e atender as necessidades de conforto dos utentes (Kolcaba, 1991; OE,
2019a, 2019b). Sem intervir ao nivel das necessidades em conforto da pessoa, ndo se rednem
condigdes para instituir e progredir num programa de reabilitacdo, pois a funcionalidade, e a
motivacao para a alcangar, requerem conforto (Kolcaba, 1991; Simé&o de Oliveira & Lopes, 2010).

Como Sousa P. (2020, p. 25) refere: “a investigagdo demonstra que os doentes que se
sentem mais confortaveis ficam mais fortalecidos, conseguem superar melhor as dificuldades e
0s obstaculos, adaptam-se melhor as limitagdes, curam-se mais depressa e reabilitam-se de uma
forma mais completa”. Tal como Kolcaba, que perspetiva o processo do conforto como
incompleto se ndo incluir uma avaliacdo (Apostolo J. , 2009), Sousa P. (2020), indica que é
essencial a determinacdo da percepcdo das necessidades de conforto totais da pessoa, das
intervengdes executadas neste sentido e a avaliagao dos resultados.

Assim, compreende-se a importancia do conforto, sendo essencial que se proceda a sua
avaliagdo e a elaboracdo de diagnosticos e intervengdes no sentido de o promover, ao nivel dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, bem como que se mantenha a investigacdo e producéo
de conhecimento sobre esta teméatica com contributos para os utentes e para a qualidade dos

cuidados.
Objetivos

Ao longo dos estagios curriculares pretende-se alcangar um conjunto de objetivos que
incluem: avaliar a funcionalidade e formular diagnosticos que traduzem os défices identificados;
diagnosticar, planear, executar e avaliar intervencdes de enfermagem de reabilitagdo;
implementar programas de reabilitacdo adequados e individualizados, que maximizem a
funcionalidade e qualidade de vida; capacitar os individuos com incapacidade, limitacdo e/ou

restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio de cidadania; desenvolver programas de
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treino de AVD e de utilizacdo de produtos de apoio; gerir os cuidados e desenvolver projetos,
atuando em articulacdo com a equipa multidisciplinar e maximizando as respostas da equipa de
enfermagem e produzir conhecimento, apresentando dados que revelem resultados sensiveis aos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo (OE, 2019a, 2019b).

Ao nivel do projeto de intervencgdo tem-se como objetivos:
- Caracterizar a percecdo de conforto dos utentes assistidos por EEER, em contexto de domicilio
e internamento;
- ldentificar as principais necessidades em conforto durante a prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitaco;
- Identificar os fatores de conforto relevantes para os resultados dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo.

Participantes

No presente projeto de intervengdo participam os utentes que, no periodo de 13 de
setembro de 2021 a 23 de janeiro de 2022, sejam alvo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo
nos contextos clinicos em que os estagios curriculares se desenvolvem e que, de forma livre e
esclarecida, aceitem integrar o plano de intervencdo do EEER respeitando, em concordancia com
a ética e deontologia da profissdo de enfermagem, os principios da beneficéncia, ndo
maleficéncia, justica e respeito pela autonomia, bem como o direito a liberdade e
autodeterminacdo dos utentes.

Deste modo, a acessibilidade aos participantes € circunstancial, sendo transmitida a
informacdo essencial a sua participacdo, decisdo e autorizacdo, que é efetivada através da
assinatura da declaracdo de consentimento informado (anexo 1). O anonimato dos participantes é
mantido ao longo de todo o projeto e os dados obtidos serdo Unica e exclusivamente utilizados
para fins académicos e de divulgacao cientifica.

Esta salvaguardada a possibilidade de, em qualquer etapa do projeto, os participantes

cessarem a colaboracdo sem que dessa decisdo haja consequéncias.
Procedimentos Metodologicos

A metodologia do projeto de intervengdo corresponde a um estudo de caso descritivo,
segundo Robert Yin (2010). As etapas do projeto organizam-se, de acordo com a teoria de
intervencdo terapéutica de Manuel Lopes (2006), em avaliacdo diagndstica, que inclui a colheita
de dados, reavaliagdo do planeamento e acompanhamento da prestacdo de cuidados e em
intervencdo terapéutica de enfermagem, que perspetiva toda a intervencdo do EEER, incluindo a
relagdo enfermeiro-doente, as intervengdes de enfermagem, a gestdo de sentimentos por parte dos

profissionais e a gestdo da informacéo, no sentido de educar o individuo para o autocuidado.
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Etapas do Projeto de Intervencao

O projeto de intervencdo decorre ao longo dos estagios curriculares, em contexto clinico,
sob supervisao, enquadrando-se no &mbito do ciclo de estudos. O primeiro estagio curricular tem
lugar em servigo de Ortopedia, enquanto o segundo estagio sera realizado em dois contextos:
Unidade de Acidente Vascular Cerebral (UAVC) e Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria
Polivalente (UHDP), em hospital central do Alentejo central. A escolha foi realizada por se
apresentarem como areas de interesse pessoal e locais com elevado potencial para oportunidades
excecionais de aprendizagem.

Em concordancia com a teoria de médio alcance de Lopes (2006), a primeira etapa do
projeto é a avaliacdo diagnostica, desenvolvida no primeiro contacto com o utente, com recurso
a instrumentos de avaliagdo traduzidos para portugués e validados para a populacéo portuguesa,
nomeadamente a avaliagdo da funcionalidade pela Medida da Independéncia Funcional (MIF)
(DGS, 2011, Giehl & Vilagra, 2014; OE, 2016) (anexo 2), avaliacdo das fun¢des cognitivas pelo
Mini-Mental State Examination (Guerreiro, et al., 1994; DGS, 2019) (anexo 3), avaliagdo manual
da forca muscular pela Medical Research Council Muscle Scale (Medical Research Council,
1976; OE, 2016) (anexo 4), avaliagdo da amplitude articular pela técnica de goniometria,
avaliagdo ambiental de risco de quedas (anexo 5), adaptada para a lingua portuguesa (Apostolo J.
L., 2012), avaliacdo do equilibrio pelo Teste de Tinetti (Apdstolo J. L., 2012; Rosa et al., 2013)
(anexo 6), avaliagdo de episddios de dispneia pela escala Medical Research Council modificada
(OE, 2016; DGS, 2019) (anexo 7). A avaliacdo do conforto sera realizada sempre que a
capacidade cognitiva do utente assim o permita, através da escala de Conforto Holistico — Doentes
crénicos (HCQ-PT-DC) (anexo 8), a qual foi autorizada pela autora (anexo 9). Sempre que
relevantes, dados relacionados com histérico de doencas e de eventos cirlrgicos, terapéuticas
farmacoldgicas e ndo farmacolégicas e a exames complementares de diagnostico, serdo extraidos
dos processos clinicos.

Os dados recolhidos séo analisados na perspetiva clinica de definicdo dos diagnosticos de
enfermagem a partir dos quais se definem planos de intervencgdo na area da especialidade, sendo
0s mais frequentes o autocuidado comprometido, conhecimento ndo demonstrado, movimento
muscular diminuido, rigidez articular presente, risco de queda, equilibrio corporal diminuido,
capacidade para posicionar-se/andar comprometida e, sempre que aplicivel, conforto
comprometido (OE, 2014). A segunda etapa do projeto coaduna com a intervencéo terapéutica,
onde se ird elaborar um plano de intervencéo fundamentado, que emerge da etapa anterior, com
base em evidéncias e/ou recomendacbes de Comissdes cientificas, validado pelos supervisores e

orientadores. Este plano sera executado sob superviséo direta de EEER.
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A terceira e final etapa consiste na avaliagéo dos resultados, utilizando os instrumentos
de avaliac8o descritos na primeira etapa, de modo a apurar 0s resultados sensiveis aos cuidados
de EEER e, se necessario, redefinir o plano de intervencéo.

O projeto decorrera entre junho de 2020 e marco de 2021 (anexo 10).
Analise de dados

A recolha de dados é realizada pelo autor, os registos sdo realizados nos impressos
préprios, de forma andnima, com indentificador alfa numérico: Caso n° ; Avaliacdo
n°_ . A analise dos dados é de natureza descritiva, realizada para cada um dos casos, com
recurso ao software IBM SPSS statistics 24. A apresentacdo em relatorio ou publicagdo preserva

0 anonimato das fontes e a omissao de referéncias passiveis de identificacao.
Consideracoes Finais

O conforto encontra-se na base do desenvolvimento humano, sendo indispensavel ao
crescimento pessoal e a recuperagdo de independéncia. Sousa P. (2020, p.13) refere que “o
Conforto, de elevado interesse e potencial para o cuidado humano em satde, é desejavel a vida”.
Com isto em mente, ao longo do presente projeto foi fundamentada a tematica da presente
proposta de projeto e salientada a sua pertinéncia. Procedeu-se a conceptualizagdo do conforto,
com referéncia ao percurso da investigagdo sobre esta tematica e a sua importancia para 0s
cuidados de enfermagem de Reabilitagdo.

Todo o contexto de estagios e de desenvolvimento do projeto acorre em ambiente clinico
real e como tal suscetivel de intercorréncias e limitagcdes que se procuram controlar através da
avaliacdo constante dos participantes e da revisdo do plano de intervencdo (i.e. atividades e

intensidade das mesmas) por forma a garantir a seguranca e o resultado terapéutico a alcancar.
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AnNexos

Anexo 1 — Declaragéo de Consentimento Informado

Declaragao de Consentimento Informado

Eu, Patricia Isabel Panoias Fialho, aluna do Curso de Mestrado de Enfermagem na area de
Especializacdo de Enfermagem de Reabilitagdo, encontro-me a desenvolver um Projeto de
Intervengdo intitulado de “O Conforto nos Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo”, cujos
objetivos sdo: Caracterizar a percegéo de conforto dos utentes assistidos por EEER, em contexto
de domicilio e internamento; identificar as principais necessidades em conforto e quais os fatores
de conforto relevantes para os resultados dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo. A
participagdo que pego consiste em aceitar a prestagcdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, sob supervisdo, com a finalidade de maximizar/recuperar a sua funcionalidade,

tendo em conta as suas necessidades em conforto, de modo a preserva-lo e/ou potencia-lo.

Peco-lhe o seu consentimento para participar neste Projeto e asseguro-lhe o cumprimento dos
principios da confidencialidade e da protecdo de dados recolhidos, estando ao dispor para
esclarecer eventuais duvidas. Em qualquer momento pode desistir de participar sem

necessidade de justificar a sua decisdo e sem que a mesma tenha consequéncias.

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional
de saude que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas
sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que
néo havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitagéo, e ter-me
sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. Autorizo/N&o autorizo (riscar o que
néo interessa) o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam

necessarios.

Nome:

Data: Assinatura

Se nao for o préprio a assinar por incapacidade:

Nome:

Data: Assinatura

Grau de Parentesco: E o representante legal? (Sim/N&o)

Agradeco a sua colaboragao

Orientador: Professora Maria José Abrantes Bule
Contatos: 934875040 / mjosebule@uevora.pt
Investigador: Enfermeira Patricia Fialho

Contatos: 961377242 / patricia.ip.fialho@gmail.com

Documento apresentado em duplicado destinando-se um exemplar ao participante
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Anexo 2 — Medida de Independéncia Funcional

Niveis

7 Independéncia completa (em
seguranga, em tempo normal)

6 Independéncia modificada (ajuda
técnica)

Sem
ajuda

Dependéncia modificada

5 Supervisado

4 Ajuda minima (individuo >=75%)

3 Ajuda moderada (individuo >=50%)
Dependéncia completa

2 Ajuda maxima (individuo >=25%)

1 Ajuda total (individuo >=0%)

Ajuda

Autocuidados

. Alimentacéo

. Higiene pessoal

. Banho (lavar Corpo)

. Vestir metade superior
. Vestir metade inferior

. Utilizac&o da sanita

mMmoO m>

Controlo dos Esfincteres

G. Bexiga
. Intestino

I

Mobilidade
Transferéncias:
|. Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas
J. Sanita
K. Banheira, Duche

Locomocédo

L. Marcha / Cadeira de Rodas

M. Escadas

Comunicacgéo
N. Compreensédo

O. Expressao

Cognicéo Social
P. Interacdo Social

Q. Resolucéo dos problemas
R. Memodria

Total

12 Av.

22 Av.

32 Av.

42 Av.
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Pontuagdo Classificagio MIF
18 ponlos Dependanca complels
19-80 ponlas Dependancia mod Seatd [assisIEnca 08 a8 507 04 ref)
§1-103 pontas Dapendéincia mod&cada (assisiéncia de abé 28% da tarefa)
104-126 panios Independéncia comgleia/madificada

(DGS, 2011, Giehl & Vilagra, 2014; OE, 2016)
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Anexo 3 — Mini Mental State Examination

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em gque ano estamos?

Em que més estamos?

Em gue dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamos?

Nota:_____
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:__

2. Retengdo (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Wou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sO depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor”.
Péra
Gato
Bola
Nota:_____

3. Atengao e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

“Agora peco-lhe gue me diga guantos s30 30 menos 3 e depois ao numero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
27_24 21 _18_15_

Nota:_____

4. Evocagao (1 ponto por cada resposta correcta.)

“Veja se consegue dizer as trés palavras gue pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola
Nota:____

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:

Relogio
Lapis,

Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:
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c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a m3o direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao direita_____
Dobra aomeio
Coloca onde deve_
Nota:

d. "Leia o que esta neste cartdo e faga o que 1a diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto 1&-se a frase.
Fechou os olhos_____

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuagao.

Frase:
MNota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacio.

Copia:

Nota:

TOTAL(Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: * analfabetos < 15 pontos
«1a 11 anos de escolaridade = 22

= com escolaridade superior a 11 anos = 27

(Guerreiro, et al., 1994; DGS, 2019)
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Anexo 4 - Medical Research Council Muscle Scale

0 | Sem contracdao muscular palpavel ou visivel

1 | Contracdo palpavel ou visivel, mas sem movimento do membro

Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude

articular

3 Movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude
articular, mas ndo vence resisténcia

4 Movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da amplitude

articular, que vence a gravidade

5 | Forca normal

(Medical Research Council, 1976; OE, 2016)
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Anexo 5 — Avaliacdo ambiental de risco de queda, adaptado para Portugués

LOCAL AVALIACAD SIM NAO
Areas Areas de locomogdo desimpedidas
e Barras de apoio
Locomogio Fevestimentos: uniformes ou tapetes bem fixos
Suficiente para iluminar toda a superficie de marcha no
interior de cada codmodao, incluinde degraus
luminagine Interrupiores: acessiveis na entrada
Sentinela: ilumina o quanto, o corredor ¢ o banheiro
Huminagdo exterior: suficiente para luminar teda a entrada
exterior
Cama com luz indirecta
Quario Guarda-roupa: cabides facilmente acessiveis
de Cadeira permitindo assentar-sc para se vestir
Dorrmir Cama de boa altura (45 ¢m)
Casa de banho: facilmente acessivel ¢ bem fixo
Casa de banha Area do chuveiro: antiderrapante
Baox: abertura facil, corting bem firme
Armanios: baixos, sem necessidade de uso de escada
Cozinha Lava Louga sem vazamentos ¢ que pecmile entrada de cadeira
de rodas se necessano
Revestimento antiderrapante, marcagho do primeiro e dltimo
degraus com faixa amarela
Corrimdio bilateral
Escada Corrimao solido
Corrimde que se prolonga aléem do primeiro e do dltimo
degraus
Espelho do degrau fechado, lixas antiderrapantes
Uniformidade dos degraus: altura dos espelhos ¢
profundidade dos degraus constantes
Local aonde passa a Actividade desenvolvida Problemas com o local

maior parte do tempo

Existe algum local em sua residéncia que néo frequenta? Qual motivo?

(Apostolo J. L., 2012)

108




Anexo 6 — Teste de Tinetti

(PERFORMANCE-ORIENTED ASSESSMENT OF MOBILITY I - BALANCE)
AVALIACAO DA MOBILIDADE E EQUILIBRIO ESTATICO E DINAMICO
TESTE DE TINETTI - Versdo portuguesa

EQUILIBRIO ESTATICO CADEIRA:

1. EQUILIBRIO SENTADO

0 — inclina — se ou desliza na cadeira

| — mmclina-se ligeiramente ou aumenta a distincia das nadegas ao encosto da cadeira
2 — estavel, seguro

1, LEVANTAR -SE

0 - incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

1 — capaz, mas utiliza os bracos para ajudar ou faz excessiva flexdo do tronco ou nfio consegue a 1*
tentativa

2 — capaz na 1" tentativa sem usar os bragos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)

0 - instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes do tronco, tenta agarrar algo para
suportar- se)

1 — estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se

2 — estavel sem qualquer tipo de ajudas

4. EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

0 — instavel

1 — estdvel mas alargando a base de sustentacdo (calcanhares afastados > 10 cm) ou recorrendo a
auxiliar de marcha para apoio

2 — pés proximos e sem ajudas

5. PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO (sujeito de pé com os pés
proximos, o observador empurra-o levemente com a palma da mio, 3 vezes ao nivel do esterno)
0 — comega a cair

1 — vacilante, agarra-se, mas estabiliza

2 — estavel

6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA PDSICJ‘\D
0 — instavel
1 — estavel

7. VOLTA DE 360° ( 2 vezes)

0 - instavel (agarra — se, vacila)

1 — estavel, mas da passos descontinuos
2 — estavel e passos continuos

8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estavel)
0 -ndo consegue ou tenta segurar-se a qualquer objecto
1 — aguenta 5 segundos de forma estavel

9. SENTAR-SE

0 - pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distincia
1 — usa os bragos ou movimento nio harmonioso

2 — seguro, movimento harmonioso

Pontuacio: /16
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EQUILIBRIO DINAMICO - MARCHA

Instrucdes: O sujeito faz um percurso de 3m, na sua passada normal e volta com passos mais
rapidos até a cadeira. Deverd utilizar os seus auxiliares de marcha habituais.

10. INiCIO DA MARCHA (imediatamente apés o sinal de partida)
0 — hesita¢do ou multiplas tentativas para iniciar
1 — sem hesitagio

11. LARGURA DO PASSO (pé direito)
0 — ndo ultrapassa a frente do pé em apoio
1 — ultrapassa o pé esquerdo em apoio

12. ALTURA DO PASSO (pé¢ direito)
0 — o pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo
1 — o pé direito eleva-se completamente do solo

13. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)
0 — ndo ultrapassa a frente do pé em apoio
1 — ultrapassa o pé direito em apoio

14. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)
0 - o pé esquerdo nio perde totalmente o contacto com o solo
1 — o pé esquerdo eleva-se totalmente do solo

15. SIMETRIA DO PASSO
0 — comprimento do passo aparentemente assimétrico
1 — comprimento do passo aparentemente simétrico

16. CONTINUIDADE DO PASSO
0 — para ou da passos descontinuos
1 — passos continuos

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)

0 — desvia-se da linha marcada

1 - desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha
2 — sem desvios e sem ajudas

18. ESTABILIDADE DO TRONCO

0 — nitida oscilacdo ou utiliza auxiliar de marcha

1 = sem oscilagdo mas com flexio dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco enquanto caminha
2 — sem oscilagio, sem flexdo, nio utiliza os bragos, nem auxiliares de marcha

19. BASE DE SUSTENTACAO DURANTE A MARCHA
0 — calcanhares muito afastados
1 — calcanhares proximos, quase se tocam

Pontuagio: /12

Pontuagio total: /28

(Apostolo J. L., 2012; Rosa et al., 2013)
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Anexo 7 — Medical Research Council modificada

Assinale com uma cruz (assim &), o quadrado correspondente a afirmacdo que melhor
descreve a sua sensagdo de falta de ar.

GRAU 0

Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso.

"Sa sinto falta de ar em caso de exercicio fisico intenso” =
GRAU 1

Falta de félego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente

inclinado. O
“Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado”.

GRAU 2

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de fdlego, ou

necessidade de parar para respirar quando anda no seu passo normal.

"Eu ando mais devagar que as restantes pessoas devido d falta de ar, ou tenho de .
parar para respirar quando ando no meu passo normal”.

GRAU 3

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou ap6s andar alguns minutos

seguidos. m}
GRAU 3

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou ap6s andar alguns minutos

seguidos. a
“Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passados alguns minutos”.

GRAU 4

Demasiado cansado/a ou sem félego para sair de casa, vestir ou despir.

“Estou sem fdlego para sair de casa”. »

(OE, 2016; DGS, 2019)
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Anexo 8 — Escala de Conforto Holistico — Doentes cronicos (HCQ-PT-DC)

Discordo Concordo
Totalmente Totalmente

1 2 3 4 5 6

ALSOC 1* Estou preocupado com a minha familia

TRSOC 2 A minha enfermeira (enf2) dd-me esperanga

TRPSI 2 Neste momento a minha vida tem mérito /vale a pena
TQsoC | 4 Sei que sou amado

TRAM 5 Este lugar é agraddvel

ALFIS B* Tenho dificuldade em descansar

ALSOC 7* Ninguém me compreende

ALFIS g* E dificil aguentar a minha dor

TQPsI 9 Sinto-me em paz

ALFIS 10 Durmo bem

TQPSI 11* Sinto-me culpado

TRAM 12 Gosto de aqui estar

TRAM 13 Fiz a escolha certa ao escolher este local
ALPSI 14* Tenho medo do que estd para vir
TQsoC | 15 Tenho pessoas especiais que me fazem sentir estimado / querido
ALPSI 16* Tenho sentido mudangas que me fazem sentir apreensivo/preocupado
TQsOC 17 Sinto-me bem com as minhas relagdes pessoais
TQFIS 18* Estou constantemente a pensar no meu mal-estar
TQSOC 19 Os meus amigos recordam-se de mim enviando cartdes, mensagens ou
telefonemas

TRAM 20* Sinto-me deslocado

ALSOC | 21* Preciso de estar melhor informado sobre o meu estado

Taps! 22* Sinto-me s6

ALPSI 23* Estou deprimido

TaPps! 24 Encantrei o sentido da minha vida

TRSOC 25 Olhando para tras tenho tido uma vida boa

TRAM 26* O estado de espirito dos meus entes queridos faz-me sentir triste

*Itens invertidos

©Versdo portuguesa traduzida e adaptada por Ana Querido e Maria dos Anjos Dixe

(Querido & Dixe, 2012)
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Anexo 9 — Pedido de acesso ao Instrumento Escala de Conforto Holistico — Doentes
Cronicos (HCQ-PT-DC)

Pedido de acesso ao Instrumento Escala de Conforto Holistico — Doentes Cronicos 5 2
(HCQ-PT-DC)
Patricia Fialho <m47228@alunos.uevora.pt> quarta, 2/06, 12:04 (hd 9 dias) Yy 4=

para querido.ana -
Exma. Enfermeira Dra. Ana Quendo

Apresento-me como Patricia Fialho, Estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem da Universidade de Evora, na rea de especialidade de
Enfermagem de reabilitagio.

No ambito do curso e do Projeto de estagio a desenvolver, o tema aprovado pela orientadora € “O conforto nos cuidados de enfermagem de
reabilitagiio” e para tal venho solicitar o acesso ao instrumento Escala de Conforto Holistico — Doentes Cronicos (HCQ-PT-DC), com o
compromisso da sua aplicagio tal como consta no original, todas as aplicagfes se fazem com a respectiva referéncia bibliografica e, qualquer
publicacio de resultados ou apresentacio em reunido cientifica sera igualmente referenciada

Cumprimentos,

Patricia Fialho

patricia.ip fialho@gmail com
961377242

Contacto da orientadora:
Maria José Bule
mjosebule@uevora pt
034875040

Ana Querido & sexta, 11/06,17:16
para mim «

Boa tarde Patricia

Muitos parabéns pela escolha do tema e pelo interesse revelado na aplicacio do questionario no dmbito do seu projeto de estagio.
Envio o instrumento e as respetivas instruces e considere-se autorizada na sua utilizacdo junto dos doentes.
Votos de muito sucesso no seu projeto.

Ao dispor para qualquer informac3o adicional,

Com os melhores cumprimentos
Ana Querido

Ana Querido
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Anexo 10 — Cronograma

junho julho agosto setembro outubro novembro dezembro | janeiro | fevereiro

Desenvolvimento/pesquisa
tedrica

Desenvolvimento do projeto

Recolha de Dados

Andlise de dados

Redacdo do Relatorio

Publicacdo de Artigo X X X
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AnNexos

Anexo A: Critérios clinicos, sociais e geograficos para admissdo na UHDP e

critérios de exclusao

Critérios clinicos, sociais e geograficos
para admisséo pela UHDP:

Critérios de excluséo pela UHDP:

- Aceitacdo voluntaria da intervencdo da
UHDP, formalizada através da assinatura de
um consentimento informado (pode ser

assinado pelo representante legal);

- Incumprimento pelo menos de um dos

critérios no ponto anterior;

- Presenca de um diagnostico clinico que
implique internamento, porém mantendo
estabilidade clinica (o0 que é avaliado pelas

equipas médicas);

- Doentes com critérios de dependéncia a
substancias ilicitas ou dependéncia alcodlica

€om consumos ativos;

- Situacdo de doenca aguda ou cronica

agudizada (e  assim transitéria) e

comorbilidades controlaveis no domicilio;

- Doente com ideagdo suicida, agitacdo
psicomotora e/ou psicose aguda e doencas

com risco epidemioldgico;

- Presenca de um cuidador (podendo ser este
ponto ndo se concretizar, se o utente for
completamente auténomo nas atividades de

vida);

- Incapacidade mental do doente e do

cuidador/familiar  que  condicione a
compreensdo dos cuidados necessarios e 0S

tratamentos prescritos;

- Condigdes de habitabilidade (incluindo

condicBes  higiénico-sanitarias  béasicas)

adequadas a situacao clinica do doente;

- Incapacidade fisica e/ou emocional que
impeca, quando necessario, a colaboracéo do
doente ou seu cuidador/familiar para a

aplicagdo do procedimento;

- Existéncia de telefone/telemovel que

permita contacto com a equipa da UHDP;

- Domicilio onde reside o utente deve ser
localizado a uma distancia da UHDP, que
permita deslocacdo da equipa/retorno ao
hospital, num periodo de tempo que ndo
prejudique a seguranca do utente (é tido em
consideracdo a condicdo clinica do utente e a
capacidade de resposta da equipa no momento

da admissdo). Atualmente, a admisséo de
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utentes restringe-se aos residentes na cidade

de Evora.

Patologias elegiveis para HD

- Patologia infeciosa aguda, na qual seja necessario tratamento com antibiético intravenoso
(infecdo urindria, infecdo respiratoria, infecdo da pele e tecidos moles, colecistite aguda,
diverticulite aguda, endocardite, espondilodiscite e outras controlaveis no domicilio);

- Patologia cronica agudizada (doenga pulmonar obstrutiva crénica, insuficiéncia cardiaca,
insuficiéncia renal, cirrose hepatica, e outras patologias controlaveis no domicilio);
- Necessidade de cuidados pds-operatérios ou patologia médica crénica descompensada apos

cirurgia;

- Doenca incuravel, avangada e progressiva (oncoldgica ou ndo oncol6gica) ou processo
orgénico degenerativo em situacdo terminal, que requeira cuidados paliativos intensivos e/ou
especializados [em articulagdo com a Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados
Paliativos (EIHSCP)].

Fonte: Intranet do hospital onde esta sediada a equipa
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Anexo B: Aprovacéo pela Comissdo de Etica da Universidade de Evora

Documento |2]|1|0|5]|7

Comissdo de Etica da Universidade de Evora

A Comiss&o de Etica da Universidade de Evora informa que, com base nas aprecia-
¢des favoraveis dos seus membros, deliberou dar

Parecer Positivo

para a realizagdo do Projeto: “O conforto nos cuidados de enfermagem de reabilita-
¢do.”, pela mestranda Patricia Isabel Panoias Fialho sob a superviséo da Prof.?
Doutora Maria José Abrantes Bule (responsavel académica).

Universidade de Evora, 15 de novembro de 2021

A Presidente da Comissao de Etica

(Prof.a Doutora Margarida I. Almeida Amoedo)
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Anexo C: Aprovacao pela Comissao de Etica da Institui¢do que acolheu os estagios

;?j;Hosp[tol
EX-spiritoSantoe pe.

COMISSAO DE ETICA

Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE (HESE, EPE)
Titulo do Projeto: O Conforto nos Cuidados de Enfermagem de Reabilitagao
Nome: Patricia Isabel Panoias Fialho (Enfermeira no Servigo de Medicina 1 do HESE)
Institui¢do: Universidade de Evora / Escola Superior de Enfermagem S. Jodo de Deus

Enquadramento Académico: Mestrado em Enfermagem area de Especializagéo - Enfermagem
de Reabilitagao

Com base nos documentos apresentados

- Estéo definidos os critérios de inclusdo _ Sim___

- Sao apresentados os Instrumentos de recolha de dados ___ Sim__

- Esta garantida a confidencialidade dos dados recolhidos _ Sim___

- Esta garantida a participagao livre, voluntaria e informada, dos participantes __Sim__

Parecer da Comissao de Etica do HESE, EPE: ]\\.\\M‘)\) oS
Favoravel _ X__

Condicional

Presidente

g

Data: 19/11/2021

Dr. Rui Rosado
(Presidente da Comissdo de Etica)

SERVIQONACIONAL Entidade Publica Empre slada na Conservat sto
DE SAUDE KEEEEN 7 10/5081082 85 NERCAI: 508065 858 Coplol Extbuta

20
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Anexo D: Medical Research Council Muscle Scale modificada

Graus Modified Medical Research Council Scale

5 Forga Narmal
5- Fraqueza dificilmente detectavel
A mesma que o grau 4, mas o musculo suporta a articulagdo contra uma resisténcia de moderada a maxima
A+
a O musculo suporta a articulacdo contra uma combinacdo de gravidade e resisténcia moderada
o A mesma que o grau 4, mas o musculo suporta a articulagdo apenas contra uma resisténcia minima
O musculo move a articulacdo totalmente contra a gravidade e € capaz da resisténcia transitdria, contudo cai
3+
abruptamente
3 O musculo ndo consegue suportar a articulacdo, mas move a mesma totalmente contra a gravidade
3 O musculo move a articulacdo contra a gravidade, mas ndo realiza todos os movimentos mecanicos
2 O musculo move a articulacdo, mas ndo contra gravidade
1 Observa-se contracdo muscular, mas ndo ha movimento
0 N&o ha movimento

(Medical Research Council, 1976; Florence et al., 1992; OE, 2016)
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Anexo E: Gugging Swallowing Test (GUSS)

1% FASE- AvaliacBo Preliminar/ Teste indireto da degluticlo

siM MAD
Vigildncia: Paciente alerta por mals de 15 minutos
1 4]
Tosse woluntéria efou clearence
Tomse weluntdin a/Deve tossir ou mipar pelo mencs 4o ganganta 1 1]
Deglutiglo de Saliva
* Deglute com &xito 1 0
«  Siglorrela o 1
«  Mudanca vocal o 1
TOTAL
Score:
1 a4 =Parar na 1? fase
5 = Continuar para a 22 fase
29FASE - Teste direto da degluticio
*Pastoso-» **liquidos<» ***oilidos
DEGLUTICAD
* A ngestdo ndo é possivel o o i
*  Aurnents do tempo de degluticdo 1 1 1
|>2seg) (solidas texburas =10seg)
2 2 z
* |ngestdode sucesso
TOSSE (invaluntdriafreflexa)
ANbes, durants ¢ 3pas 2 Et‘gluh_::ﬂ — até 3 min maks tarde
51 o o 0
NAD 1 1 1
SIALDRREIA
*  SIM ]
+  NAD 1
ALTERACAD DA VOZ
Owrdr & voz do doente anbes & depods dhe crgn:\hr — dizsa ol O
2l o o a
NAD 1 1 1
SOMma SOMma SOMma
1-4 Pesguisar | 1-d pesquisar | 1-4 -Pesquisar
5- Continuar 5- Ciontinuar 5- Mormal
liguido silido

|
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RESULTADOS score

GRAVIDADE

RECOMENDACOES

20
Dieta normal
SEMI- Sem disfagia Liquidos - sem restri¢do
SOLIDO/'SOLIDO Primeira vez- com profissional
¢ texturas solidas bem | Risco minimo de aspiracdo | especializado ou enfermeiro com
sucedidas formacdo/treino
Dieta pastosa
15-19
eLiquidos muito lentamente - um
Alimentos pastosos ¢ Disfagia ligeira gole de cada vez
Liquidos e Avaliagdes funcionais da
bem sucedidos Baixo risco de aspiragdo deglutigdo como a avaliagdo
endoscopica de fibra optica
Solido Degluticdo (FEES) ou Avahagdo
mal sucedido videofluoroscépica da deglutigdo
(VFES)
e Consultar a Terapeuta Fala
Dieta:
10-14 ® Texturas pastosas, ¢ alimentacdo
Disfagia Moderada enteral/parental adicional
* Liguidos com cspessante
PASTOSA bem sucedida existe = Co;:lpﬁ,nidm devem ser
risco de aspiracdo triturados ¢ misturados com um
LIQUIDOS liquido espesso
mal sucedidos * Nio administrar medicamentos
liquidos!
* Além disso recomenda-se
avaliagdes funcionais de degluticdo
(FEES), (VFES)
* Consultar a Terapia Fala
Suplemento pela sonda sasogastnca ou
paresterad
0-9 Disfagia Grave NPO (nada por via oral)
Alto nsco de aspiragdo e Alem disso avaliagdes funcionais
PASTOSA de deglutigdo (FEES), (VFES)

mal sucedida

o Consultar a Terapeuta Fala

Suplemento pela sonda nasogastrica ou
parcaseral

(Ferreira & Reis, 2017)
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Anexo F: Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Variaveis

Score

Abertura Ocular

Espontéanea

A voz

A dor

Nenhuma

Resposta Verbal

Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas

Palavras incompreensiveis

Nenhuma

Resposta Motora

Obedece comandos

Localiza dor

Movimento de Retirada

Flexdo anormal

Extensdo anormal

Nenhuma

| N W B O O NN W R O W

(Institute of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde, 2015; Costa et al., 2019)
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Anexo G: National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)

Instrucoes

Definicao da escala

Pontuacao

1a. Nivel de Consciéncia: O examinador deve escolher uma
resposta, mesmo que a avaliacdo completa seja prejudicada
por obstaculos como curativo ou tubo orotragueal, barreiras
de linguagem ou traumatismo. Um 3 & dado apenas se o
paciente nao fizer nenhum movimento em resposta a
estimulacao dolorosa, para além de respostas reflexas.

0 = Acordado; responde correctamente.

1 = Sonolento, mas acorda com um pequeno
estimulo, obedece, responde ou reage.

2 = Estuporoso; acorda com estimulo forte, requer
estimulacdo repetida ou dolorosa para
realizar movimentos (nao estereotipados).

3 = Comatoso; apenas respostas reflexas motoras
ou autonomicas, ou sem qualguer tipo de
resposta.

1b. MDC Questdes: O paciente € questionado sobre o més e
idade. A resposta deve ser correta - ndo se valorizam
respostas aproximadas. Pacientes com afasia ou estupor que
nao compreendam as perguntas tém 2. Pacientes incapazes
de falar por tubo ou traumatismo orotragueal, disartria grave
de qualquer causa, barreiras de linguagem ou qualquer outro
problema nao secundério a afasia receberdo 1. E importante
considerar apenas a resposta inicial e que o examinador ndo
“ajude” o paciente com dicas verbais ou nao verbais.

0 = Responde a ambas as questdes corretamente.
1 = Responde a uma questdo corretamente.

2 = Nao responde a nenhuma questio
corretamente.

1c. MDC Ordens: O paciente & solicitado a abrir e fechar os
olhos e depois abrir e fechar a méo ndo parética. Substitua
por outro comando de um Unico passo se as maos nao
puderem ser utilizadas. Devemos valorizar uma tentativa
inequivoca, ainda que nao completada devido a fraqueza
muscular. 5e o paciente nao responde a ordem, a tarefa deve
ser demonstrada usando gestos e o resultado registado. Aos
pacientes com trauma, amputacio ou outro impedimento
fisico devem ser dadas ordens simples adeguadas. Pontue so
a primeira tentativa.

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente.
1 = Realiza urma tarefa corretamente.

2 = Nao realiza nenhuma tarefa corretamente.

2. Melhor Olhar Conjugado: Teste apenas os movimentos
oculares horizontais. Os movimentos oculares voluntarios ou
reflexos (oculocefalico) sdo pontuados, mas a prova caldrica
nao € avaliada. Se o paciente tem um desvio conjugado do
olhar, gue & revertido pela atividade voluntaria ou reflexa, a
pontuacdo serd 1. Se o paciente tem uma parésia de nervo
periférico isolada (NC Ill, IV ou V1), pontue 1. O olhar &
testado em todos os pacientes afasicos. Os pacientes com
trauma ou curativo ocular, cegueira pré-existente ou outro
disturbio de acuidade ou campo visual devem ser testados
com movimentos reflexos e a escolha feita pelo examinador.
Estabelecer contacto visual e mover-se perto do paciente de
um lado para outro pode esclarecer a presenca de paralisia
do olhar conjugado.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar conjugado. Esta
pontuacao € dada quando o olhar € anormal
em um ou ambos os olhos, mas nao ha desvio
forcado ou paresia total do olhar conjugado.

2 = Desvio forcado ou parésia total do olhar
conjugado nao revertidos pela manobra
oculocefalica.
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3. Campaos visuais: Os campos visuais (quadrantes superiores
e inferiores) sao testados por confrontacao, utilizando
contagem de dedos ou ameaca visual, conforme apropriado.
0 paciente pode ser encorajado, mas basta identificar
olhando para o lado em gue mexem os dedos para ser
considerado como normal. Se houver cegueira unilateral ou

enucleacao, os campos visuais no olho restante sao avaliados.

Pontue 1 apenas se houver uma assimetria clara, incluindo
quadrantanopsia. Se o paciente & cego por qualquer causa,
pontue 3. A estimulacao dupla simultdnea & realizada neste
momenta. Se houver extincdo, o paciente recebe 1 e os
resultados sao usados para responder a questao 11.

0 = Sem défices campimeétricos.
1 = Hemianopsia parcial.
2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo
cegueira cortical).

4. Parésia Facial: Pergunte ou use gestos para encorajar o
paciente a mostrar os dentes ou levantar as sobrancelhas e
fechar com forca os olhos. Pontue a simetria da contracgao
facial em resposta ao estimulo doloroso nos pacientes pouco
responsivos ou que ndo compreendam. Na presenca de
traumatismo, tubo orotragueal, adesivos ou outra barreira
fisica que possam esconder a face, estes devem ser
remavidos, tanto gquanto possivel.

0 = Movimentos normais simetricos.

1 = Paralisia facial minor (apagamento de prega
nasolabial, assimetria no sorriso).

2 = Paralisia facial central evidente (paralisia
facial inferior total ou quase total).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de
movimentos faciais das regides superior e
inferior de um lado da face).

5. Membros Superiores: O braco é colocado na posicao
apropriada: extensdo dos bracos, palmas para baixo, a 90° se
sentado ou a 45° se posicdo supina. Pontue-se a queda do
braco quando esta ocorre antes de 10 segundos. O paciente
afasico & encorajado através de firmeza na voz ou gestos,
mas nao com estimulacao dolorosa. Cada membro é testado
isoladamente, comecando no braco nao-parético. Apenas no
caso de amputacdo ou anquilose do ombro o item podera ser
considerado como nao-testavel (NT), e uma explicacao deve
ser escrita fundamentando esta escolha.

0 = Sem gueda; mantém o braco a 90° (ou 45%) por
um periodo de 10 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo
de 10 segundos; nao chega a tocar na cama
ou noutro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o braco
acaba por cair na cama ou noutro suporte
antes dos 10 segundos, mas nao de forma
imediata.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; o braco
cai logo; pousado, o membro faz algum
maovimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacdo ou anquilose,
explique:

Sa. Membro Superior esquerdo

5b. Membro Superior direito

6. Membros Inferiores: A perna & colocada na posicao
apropriada: extensdo a 30°. Teste sempre na posicao supina.
Pontue-se a queda da perna quando esta ocorre antes de 5
segundos. O paciente afasico & encorajado através de

firmeza na voz ou gestos, mas nao com estimulacao dolorosa.

Cada membro & testado isoladamente, comecando na perna
nao-parética. Apenas no caso de amputacao ou anquilose da
anca o item podera ser considerado como nao-testavel (NT),
e uma explicacao deve ser escrita fundamentando esta
escolha.

0 = Sem gueda; mantém a perna a 30° por um
periodo de 5 segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o periodo
de 5 segundos; ndo chega a tocar na cama ou
noutro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; a perna
acaba por cair na cama ou noutro suporte
antes dos 5 segundos, mas nao de forma
imediata.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; a perna
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cai logo; pousado, o membro faz algum
mavimento.

4 = Menhum movimento.

NT = Amputacdo ou anguilose,
expligue:

5a. Membro Inferior Esquerdo
5b. Membro Inferior Direito

7. Ataxia de membros: Este item procura evidéncia de lesao
cerebelosa unilateral. Teste com os olhos abertos. No caso
de défice de campo visual, assegure-se que o teste & feito no
campo visual intacto. Os testes dedo-nariz e calcanhar-joelho
sao realizados em ambos os lados e a ataxia é valorizada,
apenas, se for desproporcional em relacdo a fraqueza
muscular. A ataxia € considerada ausente no doente com
perturbacao da compreensao ou plégico. Apenas no caso de
amputacdo ou anquilose o item pode ser considerado como
nao-testavel (NT), e uma explicacao deve ser escrita
fundamentando esta escolha. Mo caso de cegueira, peca para
tocar com o dedo no nariz a partir da posicio de braco
estendido.

0 = Ausente.
1 = Presente em 1 membro.
2 = Presente em 2 membros.

NT = Amputacao ou anguilose,
explique:

8. Sensibilidade: Avalie a sensibilidade ou mimica facial a
picada de alfinete ou a resposta de retirada ao estimulo
doloroso em paciente obnubilado ou afasico. 50 a perda de
sensibilidade atribuida ao AVC & pontuada. Teste tantas as
partes do corpo - membros superiores (excepto maos),
inferiores (excepto pes), tronco e face - quantas as
necessarias para avaliar com precisao uma perda
hernissensitiva. Pontue com 2 so se una perda grave ou total
da sensibilidade puder ser claramente demonstrada. Deste
modo, doentes estuporosos ou afasicos irdo ser pontuados
possivelmente com 1 ou 0. O deente com AVC do tronco
cerebral com perda de sensibilidade bilateral & pontuado
com 2. 5e o paciente ndo responde e esta quadriplégico,
pontue 2. Pacientes em coma (item 1a=3) sdo pontuados
arbitrariamente com 2 neste item.

0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a moderada; o
doente sente menos a picada , ou ha uma
perda da sensibilidade dolorosa a picada ,
mas o paciente sente a tocar.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o
paciente ndo sente que esta sendo tocado.

9. Melhor linguagem: Durante a pontuacao dos itens
precedentes obtera muita informacao acerca da capacidade
de compreensdo. Pede-se ao doente para descrever o que
esta a acontecer na imagem em anexo, para nomear objectos
num cartao de nomeacao anexo e para ler uma lista de frases
em anexo. A compreensao e julgada a partir destas
respostas, assim como as referentes as ordens dadas no
exame neurologico geral precedente. Se a perda visual
interferir com os testes, peca ao doente para identificar
objetos colocados na mao, repetir frases e produzir discurso.
0 paciente entubado deve escrever as respostas. O doente
em coma (1a=3) sera pontuado arbitrariamente com 3. O
examinador deve escolher a pontuacdo no doente com
estupor ou pouco colaborante, mas a pontuacdo de 3 esta
reservada a doentes em mutismo e gque ndo cumpram
nenhuma ordem simples.

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; perda 6bvia de
alguma fluéncia ou dificuldade de
compreensao, sem limitacao significativa das
ideias expressas ou formas de expressao.
Contudo, o discurso efou compreensao
reduzidos dificultam ou impossibilitam a
conversacao sobre o material fornecido. Por
exemplo, na conversa sobre o material
fornecido, o examinador consegue
identificar figuras ou itens da lista de
nomeacao a partir da resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacdo e feita
atraves de expressoes fragmentadas;
necessidade de interferéncia,
guestionamento e adivinhacéo por parte do
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examinador. A quantidade de informacao
que pode ser trocada e limitada; o
examinador assume a maior parte da
comunicacdo; o examinador ndo consegue
identificar itens do material fornecido a
partir da resposta do paciente.

3 = Mutismo, afasia global; sem discurso ou
compreensao verbal minimamente Gteis.

10. Disartria: Se acredita que o doente consegue, pede-se
para ler ou repetir as palavras da lista anexa. Se o paciente
temn afasia grave, a clareza da articulacao da fala espontanea
pode ser pontuada. Este item € considerado ndo testavel
(NT) apenas se o doente estiver entubado ou tiver outras
barreiras fisicas que impecam o discurso. Nao diga ao
paciente a razao pela qual esta a ser testado.

0 = Mormal.

1 = Disartria leve a moderada; doente com voz
arrastada pelo menos nalgumas palavras, e
na pior das hipoteses pode ser entendido
com alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; voz do doente & t3o arrastada
que chega a ser ininteligivel, na auséncia ou
desproporcionalmente a disfasia, ou tem
mutismo ou anartria.

NT = Entubado ou outra barreira fisica;
explique

11. Extincio e Desatencdo, antiga negligéncia. A informacao
suficiente para a identificacao de negligéncia pode ter sido
obtida durante os testes anteriores. 5e o doente tem perda
visual grave, que impede o teste da estimulacao visual dupla
simultdnea, e os estimulos cutineos sdo normais, a
pontuacdo & normal. Se o doente tem afasia, mas parece
identificar ambos os lados, & pontuado como normal. A
presenca de negligéncia visuoespacial ou anosagnosia
contribuem tambem para a evidéncia de anormalidade.
Como a anormalidade so é pontuada se presente, o item
nunca € considerado nao testavel.

0 = Menhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial ou
pessoal, ou extingdo a estimulacdo
simultanea em uma das modalidades
sensoriais.

2 = Profunda hemidesatencdo ou hemidesatencao
para mais de uma modalidade; nao
reconhece a propria mao e se orienta apenas
para um lado do espaco.

(Silva et al., 2013; American Academy of CME, 2021)
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Anexo H: Teste Ndo paramétrico de Friedman relativo a avaliacdo da MIF

previamente ao internamento, na avaliagéo inicial e na avaliagéo final

Related-Samples Friedman's Two-Way Analysis of Variance by Ranks

MIF - Prévia MIF - 1° Av. MIF - Av. final

Mean Rank= 2 81 Mean Rank=1,25 Mean Rank=1,94 B

s
g
o =

I
-
f T T T T T T T T T T T T

T T 1 T T T T
oo 10 20 30 4.0 50 &000 10 20 30 4.0 50 &000 10 20 30 40 50 &0

Frequency Frequency Frequency
Total N 8
Test Statistic 12,560
Degrees of Freedom 2
Asymptotic Sig. (2sided test) ooz

Fonte: Autora
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Mimica Facial

Contextualizacio:

As alteragdes da mimica facial sdo de extrema importancia para os utentes, devido as
implicagdes que assumem na sua qualidade de vida. Causam alteragdes na articulagéo do discurso
e na comunicacdo nao verbal, bem como efeitos negativos a nivel estético, o que pode ter impactos
sociais e psicologicos marcantes. Deste modo, torna-se importante compreender de que forma é
possivel intervir no sentido de os minimizar (Fernandes & Ferreira, 2012; Pimenta et al., 2019).

O AVC é uma das patologias que pode incorrer em lesbes neuroldgicas que provocam
alteracfes da mimica facial. Pode verificar-se, de acordo com o local da lesdo, uma paralisia
central (feixe corticonuclear acima do nlcleo motor do facial) ou periférica (em qualquer parte
do seu trajeto distal ao nucleo). A expresséo “paralisia”, inclui dois tipos de alteracdo na fungao
do nervo facial, nomeadamente parésia quando existe preservacéo de alguma fungéo ou paralisia
guando existe perda total. A parésia facial central é uma das consequéncias mais comuns do AVC.
(Fernandes & Ferreira, 2012; Menoita et al., 2012).

A reeducacdo dos musculos da face € nestes casos essencial e deve ser iniciada 0 mais
precocemente possivel. Trata-se de um processo moroso e que exige dos utentes grande dedicagdo
e concentracdo. Existem diversas formas de treinar a musculatura facial, no entanto nenhuma é
inteiramente eficaz na restituicdo da mimica facial, ndo sendo possivel prever resultados. No
entanto, colocar em pratica um programa de reabilitacdo com esta finalidade serd sempre uma
fonte de estimulacdo para o utente, trabalhando ndo s6 a musculatura como a concentracao e
aspetos emocionais muito importantes (Menoita et al., 2012; Pimenta et al., 2019).

Os principais objetivos da reabilitacdo dos musculos da face sdo restabelecer a simetria
facial em repouso e durante movimentos voluntarios, bem como trabalhar os musculos oculares,
nasais e bucais, no sentido de promover um aumento da forga muscular a este nivel (Pimenta et
al., 2019).

Instrucdes:
- Proceder ao ensino dos exercicios, estabelecendo um nimero de repeti¢des para cada um e um

namero de séries (conjunto de todos os exercicios);

- Se possivel providenciar um espelho, para potenciar o efeito dos exercicios e facilitar a sua

eXxecucao;

- Os exercicios podem ser realizados duas vezes por dia. Nao permitir que a realizacdo dos

exercicios se mantenha por mais de 15 minutos, numa fase inicial.
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- A ordem dos exercicios deve sempre ter em conta a necessidade de se iniciar a estimulacéo pela

porc¢do superior da face, mesmo que nao se encontre afetada;

- E possivel adicionar resisténcia aos exercicios.
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Anexo J: Imagens para treino de nomeacao
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Anexo K: Quadro para treino da motricidade fina
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Anexo L: Imagem “Inovar no treino da motricidade fina”
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Resumo de Apresentagéo:

A atuacdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, transversal a uma
grande variedade de vertentes, centra-se ha manutencdo ou recuperacdo da independéncia nas
AVD, minimizando o impacto das incapacidades instaladas e maximizando a funcionalidade da
pessoa. Sao estes os profissionais que procuram intervir com um interesse genuino pelo futuro do
utente, promovendo a sua autonomia e trabalhando a resiliéncia, com o objetivo final de aumentar
a qualidade de vida e garantir o bem-estar (Menoita et al., 2012).

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) afigura-se como uma das principais causas de
incapacidade funcional a nivel mundial, com um impacto substancial na qualidade de vida dos
individuos (Ramos-Lima et al., 2018). Assim, o trabalho do EEER nestes utentes afigura-se como
essencial, permitindo uma intervengéo precoce em diferentes dimensdes, que pode minimizar
défices e maximizar a qualidade de vida. Pode-se considerar que a Enfermagem de Reabilitagdo
fornece os conhecimentos e capacidades necessarios para que estes utentes reaprendam a viver,
assistindo-os a definir um novo percurso, com igual meta: alcancar o seu bem-estar (OE, 2019b;
Menoita et al., 2012)

Para que tal seja possivel, € exigido que os cuidados de reabilitacdo prestados sejam
dotados de elevada individualidade, com constante readaptacdo, sendo personalizados e
traduzidos por intervencGes que respondem as necessidades reais e singulares dos utentes
(Menoita et al., 2012). Desta forma, a criatividade e a iniciativa tornam-se duas carateristicas a
destacar.

Carper, em 1978, determinou a existéncia de quatro padrfes distintos de conhecimento
em Enfermagem, entre eles o conhecimento estético, uma nog&o dificil de definir, que foi descrita
como a arte na profissdo, fazendo referéncia aos seus aspetos mais criativos e abstratos. A
criatividade ndo sé faz parte da Enfermagem, como se afigura essencial na area da Reabilitacéo.

As alteracBes da motricidade fina provocam graves impactos na qualidade de vida dos
utentes com AVC, prejudicando a sua funcionalidade pela influéncia que tém nas mais variadas
atividades diarias, o que justifica a necessidade da intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo a
este nivel. Tendo por base os conhecimentos fornecidos pela literatura acerca da
neuroplasticidade, o treino da motricidade fina deve ser constituido pela repeticéo de exercicios,
com a minima assisténcia necessaria, fornecimento de reforgo positivo/recompensas e
progressivo aumento na dificuldade, associados a uma estimulacdo sensorial (Byl et al., 2003;
Seixas & Pinto, 2015; Winstein et al., 2016).

Com isto em mente, foi criado um quadro de treino da motricidade fina, constituido por
quatro fitas, cada par com diferente largura, que formam dois lacos em cada um dos cantos
superiores da estrutura e trés tecidos de cores diferentes e garridas, um deles a revestir a estrutura,
outro unido por um fecho de correr e um ultimo unido por botGes de diferentes tamanhos, texturas

e cores. A presenca de diferentes cores intensas e diferentes texturas, procura promover a
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estimulacdo sensitiva ao longo do exercicio, enquanto o treino de abrir e fechar os botdes e o
fecho de correr, bem como a realizacdo dos lacos com as fitas, treina a destreza, a forca e o
controlo da mesma ao nivel dos dedos.

Foi associada a atividade de vida vestir e despir aos exercicios de treino da motricidade
fina, de modo a atribuir uma finalidade aos mesmos, que seja de compreensdo facil para os
utentes, concretizando-se assim o objetivo de promover a adesao dos utentes ao treino e estimular
a sua motivacao.

Assim, este objeto, permite realizar um treino de uma atividade de vida diaria (vestir e
despir), ao qual se associa igualmente um treino de cariz motor, sensitivo e cognitivo, com um
propdsito gque os utentes consideram simples de entender, o que contribui para a sua colaboracéo.

Com vista a incentivar o empreendedorismo, pelos beneficios que as novas ideias e as
mudancas podem trazer aos utentes, numa sociedade em permanente evolucdo, é partilhada a foto

que ilustra o treino realizado com os utentes de uma unidade de AVC.
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Anexo M: Planeamento da Sessdao de Formacao “Artroplastia Total da Anca

(ATA) — Cuidados de Enfermagem consoante Vias de Abordagem Cirurgica”

¥ univERSIDACE DE EvoRa 9 ' | Fscota Superion de Saodk
\’ = Satde 8 v Lopes D

Planeamento de Sessdo de Formacao em Servico

Data: 23/06/2021
Hora: 15:00h
Duragédo: 15 minutos

Titulo: Artroplastia Total da Anca (ATA)
— Cuidados de Enfermagem consoante

Vias de Abordagem Cirlrgica

Local: _ Preletora: Carolina Sim Sim e Patricia
E— Falo

Publico-alvo: Enfermeiros de Cuidados
Gerais do Servigo de Ortopedia

Objetivos:
Geral:
e Contribuir para o desenvolvimento de competéncias nos cuidados de enfermagem

a pessoa com ATA

Especificos:
e Conhecimento sobre luxagdo da protese total da anca;
e Revisdo das abordagens cirurgicas para a ATA;
e Enquadramento dos cuidados de enfermagem consoante as abordagens cirdrgicas:

Movimentos e posturas preventivas da luxacao.

Contetdos Preletora Métodos/ Meios Duracéo
Técnicas de Auxiliares
Ensino
1 — Introducéo: Carolina Expositivo Computador; | +2
Apresentacdo do temae Sim Sim Programa; minutos
objetivos TV.
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2 — Desenvolvimento: Carolina Expositivo e Computador; | +10

e ATA —definicéo Sim Sime | Demonstrativo | Programa minutos

e Viasde Patricia Power Point;
abordagem Fialho TV.
cirdrgica — tipos,
diferencas,
vantagens e
desvantagens

e Cuidados a pessoa
com ATA -
movimentos a
evitar e
posicionamentos
adequados

3 — Conclusao: Carolina Expositivo Computador; | +3
o Esclarecimento de Sim Sime Programa minutos
davidas Patricia Power Point;
Fialho TV.

Avaliagéao:
Avaliacdo de conhecimentos adquiridos pela resposta a um questionario;

Avaliacdo da sessdo de formacdo por meio de um questionario.

Objetivos especificos de avaliacido:

o Pretende-se que mais de 75% dos participantes consiga responder corretamente ao
primeiro grupo de questdes (anexo A);

e Pretende-se que mais de 75% dos participantes consiga responder corretamente ao
segundo grupo de questbes (anexo A);

e Pretende-se que mais de 50% dos participantes consiga responder corretamente ao

Gltimo grupo de questdes (anexo A).
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Questionario de avaliacdo da sessdo de formacio

Avaliacdo da Sessdo de Formacao

Titulo: Artroplastia Total da Anca Data: 23/06/2021
(ATA) — Cuidados de Enfermagem Hora: 15:00h
consoante Vias de Abordagem Cirdrgica Duracéo: 15 minutos

Local: [ NG | Prclctora: Carolina Sim Sim e Patricia
] Fialho

1. Qual seria a sua sugestdo para melhorar a formacao?

Melhorar a estrutura

Simplificar o contetudo

Acrescentar informacdo mais detalhada
Encurtar a sessao

Sem sugestéo

Outra

O O O 0 O O

2. No geral, a formacéo correspondeu as suas expectativas.
1=Discordo totalmente 4= Concordo totalmente

1

O O O O

2
3
4

3. Sera capaz de aplicar na pratica todo o conhecimento adquirido.

1=Discordo totalmente 4= Concordo totalmente

o 1
o 2
o 3
o 4
4. A formacdo estava bem estruturada e foi de facil compreenséo.

1=Discordo totalmente 4= Concordo totalmente

o O O O
A w DN
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5. Os conteudos estavam organizados e foi facil acompanhar.
1=Discordo totalmente 4= Concordo totalmente

1

O O O O

2
3
4

6. A duracdo da formacdo foi adequada.

1=Discordo totalmente 4= Concordo totalmente

o 1
o 2
o 3
o 4
7. A qualidade dos conteudos era boa.

1=Discordo totalmente 4= Concordo totalmente

1

2
3
4

O O O O

8. O meu conhecimento relativo ao tépico melhorou.
1=Discordo totalmente 4= Concordo totalmente

1

O O O O

2
3
4

9. De uma maneira geral como classifica a formag&o?

1= Fraca 4=Excelente

O O O O
A WN PP

140



Questionario de Avaliacdo de Conhecimentos

Assinale com uma cruz as opgoes corretas.

Quais 0s movimentos proibidos em caso de Quais 0s movimentos proibidos em caso de
Artroplastia total da anca por abordagem Artroplastia total da anca por abordagem
lateral? posterior?
Flexdo a 90° Flexio a 20°
Flexfo acirna dos 70-90° Flexfo acitna doz 70-90°
Aducio do membro mferor além da Aducio do membro mfenor além da
linha média linha média
Iowmento de rotaco mterna Mowmento de rotagio interna
acentzadn acentiada
Mowimento de rotagio externa Movimento de rotagdo externa
acentuado acentuado
Hiperextenszdo Hiperextens&o
Qual a forma correta de posicionamento no leito na Qual a forma correta de posicionamento no leito na
abordagem lateral? abordagem posterior?
Decubito dorsal, em posigio Drecubito dorsal, em posigio
anatdrmica anatimica
Dectibito dorsal com membros Drecubita dorsal com membros
inferiores em ahducdo e rotacio inferiores em ahducio e rotacdo
externa (almofadatrifngulo abdutos) externa (almofadatidngulo abdutod)

Preencha com V (verdadeiro) ou F (falso).
- Existe menor risco de luxacéo na abordagem posterior.

- O risco de danificar os musculos abdutores do membro inferior é caracteristico das intervencoes
cirrgicas realizadas por abordagem posterior.

- Em decubito dorsal, independentemente da abordagem cirdrgica, deve ser colocada uma almofada sob a
regido poplitea de forma a manter ligeira flexdo dos joelhos e deve ser mantida por 2h, alternando com
periodos sem almofada.

- O doente deve sempre ser lateralizado com recurso a uma almofada pouco alta, entre os joelhos,
independentemente da abordagem cirdrgica.

141



Anexo N: Apresentacdo em powerpoint da Sessido de Formacgao “Artroplastia Total
da Anca (ATA) — Cuidados de Enfermagem consoante Vias de Abordagem

Cirurgica”

Universidade de Evora
Escola Superior de Enfermagem Sao Joao de Deus
5° Curso de Mestrado em Enfermagem em Associacao

ARTROPLASTIA TOTAL
DA ANCA

Cuidados de Enfermagem
consoante Vias de Abordagem
Cirurgica

Docente: Professor Doutor Luis Manuel Mota de Sousa e Professora Maria José Bule

Discentes: Carolina Sim Sim e Patricia Fialho

Articulacdo Coxofemoral

Enartrose

Margem Cabega do fémur + Acetabulo + Idbio
Labrum acetabular e
acetabular

Cabeca do fémur . Acetabulo

Colodofémur ’ ) - Face semi-tunar Articulagdo do corpo humano submetida as
- forgas de maior intensidade no movimento

Ligamento da cabeca Ligamento transverso
do fému do acetibulo

Margem acetabular @ Ligamentoiliofermoral

Permite movimentos flexdo, extensao,
rotac3o interna e externa, abducao e
adugdo

Margem acetabular — 3 P Ligamento pubofer

(Henriques, 2020)
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Abordagens Cirdrgicas para ATA

Anterior Anterolateral Direct Lateral Posterior

(AbdulNasser, 2017)

Abordagens mais frequentes no Servigo de Ortopedia: Lateral e a Posterior

Do que depende a

o - Incisdes anteriores;
abordagem cirdrgica?

- Obesidade;

- Risco de luxacao;

- Implante escolhido;

- Grau de deformidade;

- Preferéncia do cirurgiao.

(AbdulNasser, 2017)
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Abordagem Anterior (Smith-Peterson)

1
Expose femoral head and neck - ' —

Intervengao é feita entre o tensor da fascia lata
e o sartorio. Plano internervoso: nervo femoral
e nervo gluteo superior.

Desvantagem: A exposi¢dao femoral pode ser
desafiante; Risco de lesar o nervo cutaneo
lateral.

Vantagem: menor risco de luxagao do que na
abordagem posterior; Nao existe risco de
prejudicar os musculos abdutores.

(AbdulNasser, 2017)

Abordagem Anterior-lateral (Watson Jones)

Intervencao é feita entre o tensor da fascia

lata e o gluteo médio;

Desvantagem: risco de danificar os musculos
abdutores do membro inferior, com

consequéncias na funcionalidade do utente;

Vantagem: menor risco de luxagdo do que

na abordagem posterior.

(AbdulNasser, 2017)
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Reaveal joint capsule

Abordagem Lateral (Hardinge)

Divisdo do musculo do gliteo médio, sendo a
intervencdo realizada entre as suas fibras,
evitando o tenddo de inser¢do no grande
trocanter. E seccionado o vasto lateral, sem
comprometimento do nervo femoral.

Desvantagem: Pode levar a comprometimento
dos musculos abdutores do membro inferior.

Vantagem: menor risco de luxagdo do que na
abordagem posterior.

(AbdulNasser, 2017; Deak & Varacallo, 2021)

(luais os movimentos proibidos na abordagem lateral?

Hiperextensao;
Flexdo acima dos 70-90¢;
Rotacao externa acentuada;

Aducédo além da linha média.

(AbdulNasser, 2017; Henriques, 2020)
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5 y 'y e “
MORE THAN 90 DEREES o ,  (lual a forma correta para posicionar o
@ ™ utente submetido a ATA sob abordagem

N lateral?

DO NOT ROLL SURGICAL
LEG OUTWARD

=
\ ' \\ v

DO NOT CROSS LEGS g N
A >

DO NOT MOVE SURGICAL
LEG OUT TO THE SIDE

Em decubito dorsal, manter
posicdo anatdmica/neutra.

(Henriques, 2020)

Abordagem Posterior g U

medius is
spared

Vantagens: ndo tem implicagdo nos

musculos abdutores; boa exposigao do

fémur e acetabulo;

Desvantagens: maior risco de luxagdao do

que em abordagens anteriores.

(AbdulNasser, 2017; Deak & Varacallo, 2021)
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HIP PRECAUTIONS
Quais os movimentos proibidos? Poseier Aot

DO NOT BEND e
FORWARD MORE THAN ‘
80 DEGREES

Flexdao a 909;

Aducdao do membro inferior além da linha DO NOT CROSS LEGS

meédia;

DO NOT ROLL
SURGICAL LEG INWARD

Movimento de rotagdo interna acentuado. g

(AbdulNasser, 2017; Henriques, 2020)

Cuidados em todas as Abordagens

Decubito Dorsal:

Posicionar com almofada sob a regido poplitea de forma a manter flexdo do joelho de aproximadamente 302
(apenas por 2h, alternando com periodos sem almofada).

Decubito Lateral:
Numa fase inicial de pés-operatério — lateralizar com almofadas sob o membro intervencionado ao longo de
extensdo do mesmo (2 almofadas, uma na parte interna da raiz da coxa até ao joelho, e outra do joelho a re
articulagao tibiotarsica);
- Deve ser alta para promover abdug¢do na abordagem posterior

- Deve manter alinhamento da articulagdo, na abordagem lateral

Apds a primeira fase do pds-operatério — almofada entre os joelhos, permitindo que se auto-posicione.

(Henriques, 2020}
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N3io se deve inclinar para a frente ou para o lado quando

Em ambas as abordagens, sentado;
Para rdembfa l. N3o elevar o joelho acima de um angulo de 909;

N3o deve cruzar as pernas;
N3o deve carregar pesos;

Nao deve sentar em cadeiras baixas ou sanitas baixas, ou
cadeiras sem bragos (levam a que se incline mais o corpo
para levantar);

Nao rodar a anca de forma brusca;

Dormir com almofada entre as pernas (para evitar
adugdo além da linha média) — entre 8 a 12 meses, pelo
menos;

Evitar aumento de peso;

Evitar banho de imers3o.

(Henriques, 2020)

Breve Questiondrio
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Anexo O: Resultados da Sessao de Formacao “Artroplastia Total da Anca (ATA) -

Cuidados de Enfermagem consoante Vias de Abordagem Cirurgica”

Resultados da Avaliacéo dos Conhecimentos Adquiridos

Grupos de Questbes
| 13 respostas corretas 3 respostas erradas ou 81.25%
incompletas
I 16 respostas corretas 100%
i 10 respostas corr.etas e 6 respostas erradas ou 62,5%
incompletas

Resultados da Avaliacao da Sessdo de Formagéo

1. Qual seria a sua sugestao para melhorar a
formag&o?

o Melhorar a estrutura

o Simplificar o contetdo

o Acrescentar informagdo mais

detalhada

o Encurtar a sesséo

o Sem sugestdo

o Outra

14 Participantes- Sem sugestdo

1 Participante- Acrescentar informacdo mais
detalhada

1 Participante- Outra “Falar de forma mais
pausada”

2. No geral, a formacdo correspondeu as suas
expectativas.

15 Participantes - Concordo Totalmente
1 Participantes - Concordo Parcialmente

3. Sera capaz de aplicar na préatica todo o
conhecimento adquirido.

11 Participantes - Concordo Totalmente
4 Participantes - Concordo Parcialmente

4. A formagdo estava bem estruturada e foi
de facil compreensédo.

14 Participantes - Concordo Totalmente
2 Participantes - Concordo Parcialmente

5. Os contetdos estavam organizados e foi
facil acompanhar.

15 Participantes - Concordo Totalmente
1 Participante - Discordo Parcialmente

6. A duracéo da formacéo foi adequada.

12 Participantes - Concordo Totalmente
4 Participantes - Concordo Parcialmente

7. A qualidade dos contetdos era boa.

16 Participantes - Concordo Totalmente

8. O meu conhecimento relativo ao topico
melhorou.

15 Participantes - Concordo Totalmente
1 Participante - Concordo Parcialmente

9. De uma maneira geral como classifica a
formagéo?

15 Participantes - Excelente
1 Participante - Boa

150



Anexo P: Certificado de participacdo no e-Congresso Internacional de

Enfermagem de Reabilitagéo

9\ e-CONGRESSO INTERNACIONAL =
8 /o ENFERMAGEM ot REABILTACAO €\
-

Ano Internacional dos
lrabalhadores de Saude e Cuidadores

Patricia Fialho
esteve presente no
e-Congresso Internacional de Enfermagem de Reabilitacdo 2021
que decorreu de 2 a 4 de dezembro, num total de 21 horas.

E apresentou:
Fotografia - 7a - Inovar no Treino da Motricidade Fina

O Presidente da APER, Cartificado APER 27894

Blhusee Lt (TR

(Belmiro Rocha)

www.aper.pt Imagem: Corbis
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Anexo Q: Certificado de participa¢do no webinar “Satide no Adulto e no Idoso —

Reabilitacdo Respiratoria”

" ordem cos
enfermeiros

Certifica-se que

membro n° desta Ordem, participou no Webinar “Salde do Adulto e do
Idoso - Reabilitagdo Respiratéria”, integrado no Ciclo de Webinares
LadoaLado.Com a Comunidade, no dia 07 de Dezembro, com duragdo
total de 2h00, na plataforma digital Cisco Webex Events.

Coimbra, 07 de Dezembro de 2021.

O Presidente do Conselho Directivo Regional

(oA A

Ricardo Correia de Matos

Esta actividade formativa é acreditada pela Ordem dos Enfermeiros e atribui 0,35 Creditos de Desenvolvimento Profissional

(CDP) para efeitos de conforme de & Creditagio de Actividades Formativas

SESSAO 4

/
ide do Adultd e do Idoso

Rea Respiratéria

Apresent: dos projectos:
4 #ZComo estd a sua saude respiratéria hoje?
Reabilitacdo respiratdria no concelho de Mangualde o

: 3.3

U

3
enfermeiros

CENTRO
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Anexo R: Documento para registo de dados de ER na UHDP

o 2022 Intervencdes

—| Casos N° processo Data de admiss3o Data de alta o de internamento (d ECG  Barthel Botg MRC Tineti ~ECG  Barthel Borg M,RC Tinetti

| modificada modificada
1 21110111 2021-11-22  2021-12-03 15 85 7 3 % =SS

9 2

1
2

3

4_

5 Avaliagiio Iniciel | Avaliagéio Final |
-

8

=
=

|
(=R =T=1 === = = = R = I = = ]

Avaliagio Intervengées | ® [«

Fronto @
Q‘ 1 R 1 S 1 T 1 U 1 V 1 w 1 X 1
Apresenta necessidade de: N° de doentes com necessidade de R. Resp
Tinetti L
R. Resp. R.Motora R. Newo R.Card
1 1 0 0 N° de doentes com necessidade de R. Motora
1

N° de doentes com necessidade de K. Newro
0

N° de doentes com necessidade de R. Card

e A -—a— 1
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=

[

022
N° de processo
Casos
Intervengdes

Reabilitaco resp

E'com--.lmr_n SNV SR,

11 |Consciencializacio e Dissociagio dos tempos respiratorios
12 | Técnicas de Descanso e Relaxamento

13 |Treino de Respirag3o Diafragmadtica

14 |Expansio Toracica

15 | Tosse assistida/dirigida

16 |Reeducagio Diafragmdtica

17 |Drenagem Postural

18 |Espirometria de Incentivo

19 |Ensino de inaloterapia

20 |Ensino de Estratégias de Gestio de Energia
21 |Capacitagio do cuidador

22
23 Reahilitagio Motora

24

25 |Mohilizagdes Passivas

26 |Mobilizagdes ativas

2T |Mobilizaces Ativas-assistidas
28 |Mobilizagdes ativas-resistidas
29 |Exercicios isométricos

30 | Treino de Transferéncias

31 | Treino de Equilibrio

32 |Treino de Marcha

21110111
1
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33
34
35
36
37
38
39
40
41
42

43
44

45
46
47

47
43
49
50
51
52

53
54

55
56
57
58
59
60
61

A
Treino de subida e descida de escadas
Posicionamentos
Cotregio Postural
Ensino relativamente & utiizagdo de auxiliar de marcha
Fortalecimento muscular {com/sem resisténcia)
Treino de motricidade fina
Treino de mimica facial
Exercicios de relaxamento/aquecimento
Exercicios de alongamento

Capacitagio do cuidador

Reahilitagio Neurologica

Treino do discurso

Tremo da memoria

Treino da memoria
Estimulacdo multisensorial
Treino de deghuticio
Treino de AVD's

Treino de Atencdo

Capacitacio do cuidador

Reabilitacio Cardiaca

Ensinos ao doente (patologia, gestio de energia, sinais de alerta )
Avaliar a aquisicio de competéncias e capacidades

Promover estilo de vida saudivel

Promover atividade fisica diria adaptada &s condigdes do utente
Realizar tremo motor (fortalecimento muscular)

Realizar reabilitac3o respiratoria
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62

63
64

65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76

79
80

81
82

83
84

85
86
87
88
89
90
91
92
93
94

Capacitagio do cuidador

Reabilitacdo e aspetos emocionais

Promover colaboragio

Estabelecer relagdo terapéutica

Incentivar a expressar ditvidas, expetativas e sentimentos negativos
Agpresentar e assistir o utente a encontrar solugdes as dificuldades
Encorajar a focar-se nos sentimentos positivos

Estimmular resiliéneia

Promover independéncia

Assistir no ajuste de expetativas

Capacitar o cuidador

Promover a inclusio do cuidador /familia no programa de reab.

Promover o conforto e bem-estar

A B c

Total de intervengdes por utente | 15

Total de utentes onde se aplicou a intervengio: |

Reabilitacio resp

Consciencializago e Dissociagdo dos tempos respiratorios
Técnicas de Descanso e Relaxamento

Treino de Respiragio Diafragmatica

Expansio Toricica

Tosse assistida/dirigida

Reeducacio Diafragmadtica

Drenagem Postural

Espirometria de Incentivo

Ensino de inaloterapia
Avaliacdo Intervengées +

(=T =T =}
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Anexo S: Conjunto de escalas de avaliacdo no ambito da ER para utilizacéo na

UHDP

Escala de Coma de Glasgow

Variaveis Score
Espontinea 4
A voz 3
Abertura Ocular A dor 3
Nenhuma 1
Orientada 5
Confusa 4
Resposta Verbal Palavras inapropriadas 3
Palavras incompreensiveis 2
Nenhuma
Obedece comandos 6
Localiza dor 5
Movimento de Retirada 4
Resposta Motora Flexo anormal 3
Extensdo anormal 2
Nenhuma 1

Escala de Borg

0 Absolutamente nada
0,5 Pouquissima, quase nada
Muito pouca

2 Pouca

3 Media, regular

4 Um pouco forte

5 Forte

6

7 Mutto forte

8

9 Muito, muito forte
10 Mixima

Escala de Barthel Independente (lﬁc_ l?eces:ﬂ:ta_ qualquer zjuda, mesmo | 13
que utilize cadeira de rodas)
Atividades score Imobilizado 0
Higiens Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 0 Independente na cadeira de rodas inchundo cantos, 5
= Tndependent barbear, demtes, Tosto & cabel: 5 Mobilidade ete.
Pessoal ependen Eu]:gnm?ficza;-.t\rrfe: 6:]m 0@ cavelo (deambulacdc) | Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) 10
Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados 0 Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex : 13
clisteres) beneals)

Evacusr Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por 5 Dependente T

semana) — — -

Continente (nio apresenta episodios de 10 Vestirse Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem 5

incontinéncia) ) ______aiuda
Tncontinents ou alzalizdo ] Independente (inchuindo botdes, fachos e 10
— atacadores)
o Episodios ocasionais de incontinéncia (méximouma | 5 Tncapaz ]
Urinar vez em 24 horas) apaz
Continente (por mais de 7 dias) 10 Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos 5
Escadas liares de ha) on
Domenioie 7 auxiliares de marcha) ou supervisio
_ cper Independente (subir / descer escadas, com zpoiodo | 10
Ir & casa de Necessita de ajuda mas consegue fazer alzumas 3 corriméio ou dispositivos ex.: muletas ou bengala

ba.n.hc.t(].lso\de coisaz sozinho) Dependente 0

sanuano) | Independente (senta-se, levanta-se, limpa- te- | 10 - =

neepencents sen E;:Zer;\:i : :e_ Hpa-se & vesle Banho Independente (lava-se no chuveiro/ banho de 5

_Ll.mapaz 3 emersdo/ usa a esponja por todo o corpo sem ajuda)
Alimentar-ze | MNecessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. 5
Independente (2 comida & providenciada) 10
Transferéncias Incapaz - ndo tem equilibrio 2o sentar-ze 0
(cadeira - - -
y cams) Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, 5
consesue sentar-se

Pequena ajuda (verbal ou fizica) 10
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Teste de Tinetti

EQUILIBRIO ESTATICO CADEIRA.
1 PQUILINIIO SENTADO

0 - ochan - w v dodurs ma cadery

1 ek o Sgrwamacens oo suracsts o dsdincas das asdepm so coveads ds cades

2 - eined, regee

1 LEVANTAR -SE

O . apar vem s e e 0 eguAbne

| caper. s whiers on bragon pars ajador g9 far exemaios feno do oece g5 ko comsege: § 1*
ananre

2 - copet b 1* atutive s it v duiius

2 EQUILINIOO INEDRATO (prameieon § segromben)

0 - bl (cambulinte. warve o pin. surcalin scladen do o, Wuts i g pass
portar w i

T e el e w3ise sendo B¢ s e pars st o0

2 - estived s queligacs S e apaden

& FQUILINGO EM PE COM OS PES PARALELOS

O ot

1 - otivel we sl gunde & b de smtentachs (calcinbuse. alistadon > 10 cud v seommendo &
s e B i b e

2 e pubaimmn ¢ oo apaten

S PEQUENOS DESIQUILIBRICS NA MESMA POSICAO (sgeio de & com o pis
et Anerpdr s © bewrmacrme s 8 pabens e mdo, § veovs m arel e etere)

FECHAR 05 OLHOS NA MESMA POSICAO
—ra

et

'+ VOLTA DE MO° (2 veres)
nstived (agarrs < se, vacila)
estvel, mas 8 pansos descontinme
evtivel € passos comtian

o—=a

ATOIO UNTPODAL (ageonts pebs menos $ seguidos de forms esthvel)
s COnmegR O Lo weguTe a0 @ ekt et
agents § segundon de forma estivel

, SENTARSE
PORO Meguro gy ca e caderrs o calouls mal o dithncis
- Usa 08 bragow gy movimento aba harmoniosn
- g, men imento haroniow

w—cw

Pomtuacho: __J 16
EOUILINKIO DINAMICO - MARCHA

Instrugbes: O sujewo far wm porcarso de Sm. ma v passada nonmal ¢ volta com passos mais
rhgados and & cadein. Deverd utlizar 0s seus wvibiares de marcha habituass.

10, INFCIO DA MARCHA (imedistassense apis o sinal de parmda)
0« hestagho ou maltplas foatatives pars imciar
1 - som hesitaglo

11 LARGURA DO PASSO (pé direitn)
0 - ko ultrapasss & freme do pé cm apuio
1 ultrapesss 0 pé exquerdo em apoio

12 ALTURA DO PASSO (pé dieesmo)
0-opéd o ° o slo
1~ 0 pé direito cheva-se completamente do sk

13, LARGURA DO PASSO (pé engoento)
0 - ado ultrapassa & fremie do pé em apowo.
| ~ wlrapassa o pé direito em apoko

. ALTURA DO PASSO (pt esquerdo)
0 - o pé exquerdo nlo pende fetalmenic 0 coatacto com o salo
1 - 0 pé exquend elevase lotalimeste & solo

1S, SIMETRIA DO PASSO
do passo

l»«mm«dn’p—omu-w

16. CONTINUIDADE DO PASSO
0 - gt 0 i puassons descontinsos
1 - passos coatinuos

17, PERCURSO DE 3m (peevinmente marcado)

0~ doxvia-sc da hinha mwccads

| - desvaa-se igeiramente (g stslizs suuliar de maecha
2 - sem desvios ¢ scon spadas

18. ESTABILIDADE DO TRONCO

0 - sitada oscilagho ou utiliza suslise de marcha

1~ sem wscilagBo mas com flexk dos joclhos gy colum gy sfasta os bragos d troncs caquinto camsnhe
2 - sem oscilagho, sem flexko, ako uniliza os beaos, sem sunibares de ssarcha

19. BASE DE SUSTENTACAO DURANTE A MARCHA
0~ calcanharcs muito afastados
1 - calcanhares pronimos. quase se tocam

Pontuahe: __{ 12
Pontuache total: _/ 28

mMRC

Assinale com uma cnuz (sssim @), 0 quadeado cormespoodente 3 afimagio que mehor
desercve 3 sus sensagio de falka de ar

GRAU 1
Sem problemas de falta de ar excepto em caso de excrcicio intenso. o

X sinte falta de ar ow s de v fisie intense”.

GRAU 2

Falta dc fBlego om caso de pressa ou 30 percorrer um piso ligeiramente
inclinado.

Vi e fut de ar an apeeisar.sme s ae perieerer wow fisn lipgirasense indinade™

GRAU 3

Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de folego, ou | O
necessidade de parar para respirar quando ando no seu passo normal.

“Tin wnde st deragur que w1 restantes pesss devide d fabia de ar, o tonbe de parar pors
e gmonds ande ww mcx prise

GRAU 4

Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apbs andar alguns
minutos seguidos. o

“Fin jare Par respirar depois dhe ndar 100 metres o Passado s winntos™

GRAU 5

Demasiado cansado ou sem folego para sair de casa, vesti ou despir, o
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Anexo T: Formulario de avaliacédo de cuidadores para utilizacdo na UHDP

Avaliagio do Cuidador Informal Questiondrio ao Cuidador Informal

Ne de elementos na habitagdo:

Por favor, responda is seguintes questiies nos locais preparados para o efeito.
Presenga de apoio formal: sim 0/ nSo 0  Se sim, Qual: g
Nome do Utente:

Presenca de apoio informal: sim 0/ ndo 0  Se sim, Qual:
Nome do Cuidador Informal:

Autocuidados Presenca | Grau de Demonstra Demonstra Relag3o de Parentesco:

de dependéncia | conhecimento? | capacidades?

défice? Vive na mesma habitagdo que o seu familiar? SimO /Nio O
Alimentagio

Tem a cargo outras pessoas dependentes? Sim 0 / Ndo O
Higiene e vestudrio Encontra-se de momento a trabalhar? Sim O / Ndo O
— Se sim, quantas horas dedica ao seu trabalho por dia? __H

Sanitdrio

Ja cuidou de alguém antes? Sim O / Nao O

Marcha
Teve alguma preparagdo para cuidar do seu familiar? Sim O f Ndo O

oiitiacie o fetha O seu familiar pode ficar sozinho? Sim O / Ndo O

Transferéncias Se sim, quando tempo?
Gestio do regime Existe alguém que o apoie nos cuidados ao seu familiar? Sim O/
medicamentoso N3o O
Notas: Se sim, quem?
Considera que precisa de mais apoio dos profissionais de saade?
SimO/fN3o O
Grau de colaboragdo do €l com ensinos realizados:
_ _ _ Se sim, em que dreas?
Elevado O / Moderado O f Reduzido O
Existe necessidade de ajudas técnicas? Sim O/ N3o O
) - Agradecemos a sua colaborac3o
Se sim, quais? A equipa da UHDP

Elaborado e adaptado a partir de Pereira et al. (2012) e Rodrigues & Querido (2018).
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Anexo U: Folheto informativo “Depranocitose — O que é?”

Saber mais...
Drepanocitose
o8 ) rnitoons © que 67

#Hospital..
EXspirito Santo €.re

https:/ /www.appdh.org.pt/

Unidade de Hospitalizagao Domiciliaria
Palivalente

Médica Responsével | Dr? Ireneia Ling
Enfermeira Responsével | Enf® Nelson Mestrinha

tel. 967083470 | uhdpEhevora min-saude.pt

MESTRADO EM ENFERMAGEM EM ASSOCIACAD

Rt B ae ™

I 1 I &
Referéncias
Hemoglobinopatias: https:/ /www.appdh.org.pt/drepanccitose Universidade de EVIJI‘E
Tam de Jesus, A, & Moreira da Silva, D. (2017). Drepancocito- ESI:Oh Supzriur d! EﬂfEﬁTlnElTl Séu Jodo de DEUS
- Etiologia, Fisiopatologia, Dingndeti Abordag 5
g péticas. FF - Trabathos Finais de PR Mestrado em Enfermagem (Curso em Associaggo)
grado. Obtido em 17 de dezembro de 2021, de Ano Letive 2020/2021
https:/ /repositorio.ul.pt /bitstream /10451 /35900/ 1/

MICF_Adriano_Jesus.pdf
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Oqueéa
Depranocitose?

- Doenca genética

- Afeta os globulos vermelhos

‘ Os globulos vermelhos
’ transportam o oxigénio
‘ ” de que necessitamos
|

dos pulmées para todo
o corpo o diéxido de
carbono para
os pulmoes.
- Na depranocitose, os glébulos vermelhos

néo sao redondos, assumindo uma forma
de lua em quarto minguante.

LN

Quais as consequéncias
da Depranocitose?
- A forma dos glébulos vermelhos faz que

com o transporte de oxigénio ndo seja tao
eficaz

-Nao tém facilidade em ajustar-se aos vasos
sanguineos e podem causar obstrucdes

Vasos com globulos vermelhos
arredondados

Vasos com glébulos vermelhos
falciformes (forma de lua em
quarto minguante)

- Estes globulos vermelhos duram menos tem-
po, sendo destruidos com maior facilidade

Podem causar:
= Anemia (cansaco, palidez...)
= Crises Dolorosas

...

O que fazer?

Individuos com Depranocitose podem
ter uma vida normal e saudavel

E importante:
= Tomar a medicac¢ido de forma correta;
= Ter um estilo de vida saudavel;
= Manter uma alimentacdo saudavel;
= Manter atividade fisica;
= Evitar o sedentarismo;
= Ir regularmente a consultas médicas;
= Esclarecer duvidas;

= Falar com os profissionais de saude
acerca do que o incomoda ou de algo que
pareca
anormal.
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