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Ha trés modos para ganhar sabedoria:

primeiro, por reflexdo, que € o mais nobre;
segundo, por imitacdo, que é o mais facil,

e terceiro, por experiéncia, que € o mais amargo.
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RESUMO

Contexto: O processo de regresso a casa constitui, muitas vezes, um caminho de
expectativas, dificuldades e frustracdes, por parte do doente e familia, implicando uma
reintegracdo pessoal, familiar e social. Este processo € mais dificil num idoso, em que
um internamento hospitalar implica, normalmente, um declinio funcional que se
mantém apos a alta e, mais ainda, quando este tem uma perturbacdo neurocognitiva
(PNC).

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacio (EEER) detém
competéncias e responsabilidade na concepcao, implementacdo e avaliagdo de
programas especializados com vista a qualidade de vida, reintegracdo na sociedade,
optimizacdo de ganhos em saude das pessoas com défice cognitivo e reducdo do
declinio funcional (Widdall D., 2016).

Objetivos: Integrar no contexto de estagio; desenvolver competéncias de avaliacao,
tomada de decisdo, planeamento e execucdo da intervencdo de especialista e
especialista em enfermagem de reabilitacdo; desenvolver o trabalho de articulacdo ao
nivel transdisciplinar e de lideranca, mediacdo e gestdo de caso; desenvolver um
protocolo de mediacao e intervencdo do EEER no processo de regresso a casa da
pessoa idosa com PNC.

Metodologia: Descritiva e reflexiva sobre as actividades realizadas no ensino clinico,
de acordo com a Teoria (de Médio Alcance) do Conforto, de Katharine Kolcaba
(Tomey A.M., Alligood M.R., 2004) e a literatura actualizada sobre o tema.
Resultados: Foi consolidada a matriz das competéncias de enfermeiro especialista e
EEER preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros e de grau de mestre compreendidas
nos descritores de Dublin. Foi elaborado um protocolo de mediacéo e intervencao do
EEER no processo de regresso a casa do idoso com PNC.

Conclusao: O trabalho iniciado neste percurso ira ser continuado e melhorada a
interligacéo das varias areas da reabilitacdo. Além disso, pretende-se por em pratica
o protocolo elaborado, melhora-lo e adapta-lo a outras populacdes.

Palavras chave: Preparacdo do regresso a casa; ldoso; Perturbacdes

neurocognitivas; Conforto; Reabilitacéo.



ABSTRACT

Context: Returning home process is often a path of expectations, difficulties and
frustrations for patients and family demanding a personal, family and social
reintegration. This process is harder in the elderly, in whom a hospital admission
implies, most of the times, a functional decline that remains after discharge and even
more when an elderly person has a neurocognitive disorder (ND).

The Specialist Rehabilitation Nurse (SRN) has expertise and responsibility in the
design, implementation and evaluation of specialized programs to reach quality of life,
reintegration in society, optimization of health gains for people with cognitive
impairment and reduction of functional decline (Widdall D., 2016).

Objectives: To integrate in the clinical teaching; to develop evaluation, decision
making, planning and accomplishment skills of specialist and SRN intervention; to
develop a bonding work at the transdisciplinary and leadership, mediation and case
management level; to develop a protocol of SRN mediation and intervention in the
elderly with ND homecoming process.

Methodology: Description and reflection about the activities carried out in the clinical
practice followed Katharine Kolcaba's (Medium-Sized) Comfort Theory (Tomey A.M.,
Alligood M.R., 2004) and updated literature about the subject.

Results: It was consolidated the Specialist Nurse and SRN competences
recommended by the Portuguese Nurses Association and master's degree skills
included in the descriptors of Dublin. A protocol of SRN intervention in the elderly with
ND homecoming process was elaborated.

Conclusion: The work started on this project will be continued and will be improved
the interconnection between different areas of rehabilitation. In addition, it is intended
to put into practice the protocol made, to improve it and adapting it to other populations.
Key words: Patient discharge; Aged; Neurocognitive disorders; Comfort;

Rehabilitation.
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INTRODUCAO

No culminar do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem, na Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagédo, da Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa e no decorrer da UC Estagio com Relatorio, urge descrever, analisar e
reflectir sobre o percurso de desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e
humanas. Este percurso alicercou-se na introdugcdo de aspectos inovadores
decorrentes do projecto de formacdo Regresso a casa do idoso com perturbacdes
neurocognitivas: intervencdes de reabilitacdo (apéndice Il) realizado e aprovado, a
priori, na UC Opcdao 2 Projecto de Estagio e, a posteriori, operacionalizado no ensino
clinico para aqui ser sistematizado.

A temética deste relatério surge pelo interesse pessoal adquirido tanto pela
experiéncia profissional (nas areas das PNC, reabilitacdo e geriatria), como pela
identificagdo de dificuldades inerentes a continuidade de cuidados de saude e de
reabilitacdo e a tomada de consciéncia, do doente e familia, da necessidade de
adaptacdo no regresso a casa, depois da permanéncia num ambiente técnico
controlado. E legitimo o interesse para a satde e para a sociedade, pois a tematica
remete para um esforco que tem que existir na garantia do regresso e permanéncia
em casa, ja que isto possibilita uma melhor qualidade de vida, socializacdo, funcéo
cognitiva e menos niveis de depressao (Nikmat A.W., Al-Mashoor S.H., Hashim N.A.,
2015). A tematica adequa-se a ER quando se analisam os PQCEER, isto €, a
satisfacdo do doente, promocado de saude, prevencdo de complicacdes, bem-estar e
autocuidado, readaptacéo funcional, reeducacao funcional, promoc¢do da inclusao
social e organizacédo dos cuidados (OE, 2011) e as areas consideradas prioritarias na
investigacdo da EER, como a capacitacdo da pessoa e cuidador informal e as
intervencdes autonomas do E°R na fungéo cognitiva (OE, 2015).

O processo de regresso a casa constitui, muitas vezes, um caminho de
expectativas, dificuldades e frustracdes, por parte do doente e familia, implicando uma
reintegracdo pessoal, familiar e social, dificultada em algumas situacdes. No idoso,
um internamento hospitalar implica, com grande probabilidade, um declinio funcional
gue se mantém apos a alta. Quando um idoso tem associado uma PNC, acresce ainda
um declinio cognitivo, mas muitas vezes a PNC inicia-se no internamento, o que
implica uma necessidade de adaptacéo do doente e familia a nova situacéo de saude.

Em ambos os casos podem ocorrer, cumulativamente, consequéncias socio-
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econdmicas ou outras morbilidades que importam ndo descurar. Apesar de isto ser
um problema conhecido e até cada vez mais frequente, tanto as investigacdes nesta
area sdo escassas e pouco minuciosas, conforme pude constatar com a elaboragéo
da revisédo scoping que realizei para a construcao do projecto de formagéo (apéndice
[I); como me parece que existe, na generalidade, uma lacuna na organizacdo dos
cuidados de saude face a garantia de uma preparacdo e acompanhamento
adequados do doente e familia no regresso a casa.

Houve necessidade de fasear os objectivos deste relatdrio. Ao construir o
projecto de formac&o constituiram-se objectivos iniciais: compreender o impacto do
regresso a casa dos idosos com PNC, no seu processo de reabilitacéo; identificar as
necessidades dos idosos com PNC em processo de reabilitacdo, no regresso a casa;
e compreender as intervencbes do EEER na preparacdo do regresso a casa dos
idosos com PNC. Ja no sentido de dar continuidade ao projecto de formacgao, durante
o ensino clinico, foram elaborados e implementados objectivos para ir ao encontro do
desenvolvimento das competéncias de EE, EEER (segundo OE, 2010a e OE, 2010)
e das competéncias académicas para a obtencédo do grau de mestre (de acordo com
os descritores de Dublin instituidos em Decreto-Lei 107/2008 de 25 de Junho (Diario
da Republica Série I, N°121 (25-06-2008). Estes objectivos foram: integrar no contexto
de estagio; desenvolver competéncias de avaliacao, tomada de deciséo, planeamento
e execucdo da intervencdo de especialista e especialista em ER; desenvolver o
trabalho de articulacéo ao nivel transdisciplinar e de lideranca, mediacéo e gestéo de
caso; desenvolver um protocolo de mediacao e intervencdo do EEER no processo de
regresso a casa da pessoa idosa com PNC.

A metodologia cientifica do presente relatério prendeu-se com a construcéo de
um protocolo de revisdo scoping e da consequente revisao (que constam do projecto
de formacédo, no apéndice II). Ja a metodologia formativa prendeu-se com o
cumprimento das actividades propostas para o ensino clinico (descritas no projecto
de formacéo, no apéndice IlI) e com a operacionalizacéo deste relatério.

O ensino clinico teve uma componente de pratica clinica (num total de 500
horas), com uma duracdo de dezoito semanas divididas, primeiro, em nove semanas
em contexto hospitalar, seguidas de nove semanas em contexto comunitario. Para
além desta componente, complementou-se com um dia de observacao de programas
de reabilitacdo cognitiva e sensorial, com a participacdo no XVI Curso Pds-Graduado

sobre Envelhecimento Geriatria pratica e nas | Jornadas de Enfermagem da ESSEM
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Sustentabilidade e Inovacao e, por ultimo, com uma comunicacédo, atraveés de poster
cientifico, garantindo, assim, o cumprimento do desenvolvimento de competéncias.
Este relatério esta dividido em quatro partes. Inicia-se com esta introducéo,
onde é abordada sucintamente a problematica e a sua pertinéncia, o ambito e
objetivos do projecto de formacdo. JA numa segunda parte, é abordado o
enquadramento cientifico e formativo relativo a alguns conceitos, a pertinéncia e
justificacdo do tema e a sustentacdo da pratica de cuidados na filosofia inerente a
Teoria (de Médio Alcance) do Conforto, de Katharine Kolcaba. Segue-se uma terceira
parte, onde é apresentada a descricdo e andlise das actividades de acordo com os
objetivos tracados e onde € elaborada a respectiva avaliagdo, com o intuito de
evidenciar o processo de desenvolvimento de competéncias. Por Ultimo, apresenta-

se uma reflexado global do percurso realizado com as consideracgdes finais.
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1. ENQUADRAMENTO CIENTIFICO E FORMATIVO

Este capitulo alerta para conceitos-chave que permitem a compreensdo da
tematica em estudo e sustenta, teoricamente, o desenvolvimento das actividades
desenvolvidas no ensino clinico e a justificagdo da tematica na ER. Igualmente,
apresenta a filosofia de cuidados e o conhecimento actualizado sobre a temética em
estudo (tendo sido escrutinado através de uma revisdo scoping, com protocolo
descrito no projecto de formagéo, no apéndice II).

1.1 Conceitos

Existem diversas teorias do envelhecimento e definicbes de velhice, conforme
se constata em Oliveira, C. R., Mota Pinto, A. (2014), contudo € consensual que a
velhice ndo esta determinada para uma faixa etaria estanque, antes tem uma
variabilidade individual e socio-cultural. Os factores que condicionam a definicdo de
velhice nos paises desenvolvidos, segundo Kowal P, Dowd JE (2001) citando
Glascock (1980), séao a biologia/cronologia, a mudancga no papel social e a alteragcéao
de capacidades. Numa tentativa de generalizar a idade de inicio de velhice,
transversal aos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a ONU, de acordo com
Kowal P, Dowd JE (2001), estabeleceu um valor de corte a partir dos 61 anos. No
entanto, como o factor mais preponderante para o inicio da velhice nos paises
desenvolvidos é, segundo Kowal P, Dowd JE (2001) citando Gorman (2000), a relacéo
entre a perda do papel social e o declinio fisico que ocorre, muitas vezes, associada
a passagem para a reforma, normalmente aos 65 anos, foi este o critério escolhido
para a definicdo de idoso.

Os factores mencionados anteriormente e que caracterizam a velhice
pertencem aos dominios bioldgico, psicolégico, social, financeiro e neurocognitivo. O
dominio neurocognitivo abrange, segundo a American Psychiatric Association (2013),
a atencdo complexa (atencdes sustentada, dividida, seletiva e velocidade de
processamento); a funcdo executiva (relacionada com o planeamento, a tomada de
decisdo, a memoria de trabalho, a resposta a feedback/correcdo de erros, a
substituicao/inibicdo de habitos e a flexibilidade mental); a aprendizagem e memoaria
(memodrias imediata, recente [recordacéo livre, recordacao por pistas e memoéria de
reconhecimento], de muito longo prazo [semantica, autobiogréafica] e a aprendizagem
implicita); a linguagem (linguagens expressiva [nomeacdo, encontrar palavras,
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fluéncia, graméatica e sintaxe] e receptiva); a capacidade percepto-motora (relacionada
com habilidades abrangidas por percepc¢éo visual, capacidades visuoconstrutiva,
perceptomotora, e préxis e gnosia); e a cognicdo social (relacionada com
reconhecimento de emocdes e com a teoria da mente).

As alteracdes do dominio neurocognitivo decorrentes do envelhecimento
fisiolégico apresentam-se numa grande variabilidade individual em termos de grau e
de tipo. No entanto, segundo Santana |. e Duro D. (2014), estdao habitualmente
associadas a: velocidade (de processamento e execucao psicomotora); a atencéo
(dividida e selectiva); memdria (memoria prospectiva, inibicdo e recuperacao
consciente da informacéo, memoria episodica sobretudo a visual e meméria de longo
prazo); flexibilidade (formacdo de conceitos e abstrac¢cdo); julgamento
visuoperceptivo; orientacdo espacial e habilidades construtivas; aprendizagem; e
capacidades “fluidas” (resolucdo de problemas e desempenho em tarefas novas).

Existem, contudo, alteracdes neurocognitivas patolégicas, as PNC (que podem
ocorrer em qualquer idade), conforme nomenclatura da American Psychiatric
Association (2013) no DSM V, pelo que € importante distinguir das anteriores. O
delirium e as sindromes de PNC major ou leve e 0s seus subtipos etiolégicos
(designadas de deméncia, delirium, perturbacdo amnésica e outras perturbacbes
cognitivas no DSM V), que séo perturbacdes adquiridas do dominio neurocogntivo. O
delirium é caracterizado por uma perturbacao da atengéo, da consciéncia e de um ou
mais dominios neurocognitivos e pode ser, agudo ou persistente, e hiperactivo,
hipoactivo ou com nivel misto de atividade e é consequente a intoxicacdo ou
abstinéncia de substancias ou a iatrogenia. As sindromes de PNC definem-se com a
presenca de declinio cognitivo face ao nivel anterior de desempenho em um ou mais
dominios neurocognitivos. Os subtipos major ou leve de PNC diferenciam-se pela
intensidade do declinio funcional e ambos tém etiologias, como a doenca de
Alzheimer, a doenca vascular (como pode acontecer no AVC), a doenca por corpos
de Lewy, a doenca de Parkinson, a degeneracdo lobar frontotemporal, a lesdo
cerebral trauméatica (como pode acontecer no TCE), a infeccdo por VIH, a PNC
induzida por substancia/medicamento, a doenca de Huntington, ou outras condi¢des

médicas.

O topico central do tema deste relatério, o regresso a casa, diz respeito ao
percurso de uma pessoa entre o internamento hospitalar, a alta e a adaptacado a casa.

Assim, fala-se na existéncia de uma preparacdo do regresso a casa quando se
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promove, de acordo com Rebelo, M.T. (2012), uma capacitacao do doente e da familia
para os cuidados de salde apos a alta e uma reintegracao do doente na familia e na
comunidade. Isto revela, ndo s6 uma preocupa¢do com a saude, o bem-estar e a
seguranca do doente e familia, mas também uma mobilizacdo de recursos que
facilitem este processo. A compreensdo do que € a preparacdo do regresso a casa
depende da clarificagdo e distincdo de conceitos associados, interligados ou
complementares.

Primeiro, a alta hospitalar designa, essencialmente, a saida do doente do
hospital mediante critérios médicos e requer um processo administrativo. Em muitos
paises estabeleceu-se a preparacado para a alta como um procedimento com vista a
reducdo de despesas nos sistemas de saude e a melhoria dos ganhos em salde dos
doentes. De acordo com Gongalves-Bradley DC, Lannin NA, Clemson LM, Cameron
ID, Shepperd S. (2016), esta preparacao deve consistir num plano personalizado de
alta que garanta a saida do doente do hospital no momento certo face as
necessidades de cuidados que apresenta, com a devida articulagdo com outras
entidades prestadoras de cuidados. Deste modo, segundo o mesmo estudo, reduz-se
o tempo de internamento, previne-se 0s reinternamentos, melhora-se a relacéo e a
organizacao das entidades prestadoras de cuidados e a satisfacdo dos doentes. Apos
a alta hospitalar assiste-se, muitas vezes, a necessidade de um periodo de
convalescenca e, portanto, a uma gestdo de cuidados de saude no ambulatério,
motivo pelo qual a alta hospitalar deve contemplar, segundo Johnson A., Sandford J.,
Tyndall J. (2003), um plano estruturado com informacéo precisa, verbal e escrita. Além
do mais, deve caracterizar-se, segundo Dizon M. L.; Reinking, C. (2017), por uma
abordagem sistémica e multiprofissional, partindo das necessidades do doente e
acontecer, ndo s6 no momento da alta, mas desde a admissdo até ao pos-alta,
combinada com follow-ups (Strong S., Glen Ellyn I.L., Bettin A., 2015).

Os critérios inerentes a decisdo sobre o destino dos doentes dependentes no
momento da alta hospitalar sédo, segundo Petronilho F.A.S. (2013): a condicdo de
saude do doente (e consequente grau de independéncia e potencial de autonomia),
os recursos familiares (partindo da dinamica familiar, da existéncia de dependéncia
intergeracional, e da disponibilidade e capacidade da familia para tomar conta) e da
comunidade (suporte de cuidados de saude e da rede social). De acordo com o
mesmo autor, o destino preferencial dos doentes dependentes apds a alta hospitalar,
em Portugal, ainda parece ser o domicilio, seguido pela referenciagdo para a RNCCI

e, por ultimo, as ERI e as familias de acolhimento.
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Outros conceitos relacionados sdo a transicdo de cuidados, a integracéo de
cuidados e a coordenacgéo de cuidados. O primeiro e de acordo com a DGS (2017),
da-se aquando da transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informacéo,
quer intra, quer interinstitucional e constitui um periodo de maior vulnerabilidade na
seguranca dos doentes, como nas admissdes e altas hospitalares. O segundo e como
referido por Dias A., Queirds A. (2010), diz respeito a organizacdo do sistema de
saude de forma a garantir uma melhor eficiéncia na adequacéo do tipo e volume de
recursos face as necessidades concretas dos doentes e fazé-lo em tempo util e no
local mais apropriado. Actualmente, considera-se relevante repensar a hospitalizacao,
apostando no ambulatério de forma a aumentar a qualidade assistencial e a aumentar
a eficiéncia técnica e econdémica, sobretudo no cenario do envelhecimento
populacional. O terceiro, segundo Dias A., Queirés A. (2010), esta focado na gestdo
dos processos clinicos, de forma a aumentar a coeréncia do percurso de saude dos
doentes cronicos e minimizar a fragmentacao e duplicacédo de procedimentos.

Neste sentido surgem, adicionalmente outros trés conceitos (de acordo com as
definicbes de Dias A., Queirds A., 2010). Os cuidados continuados, que sdo aqueles
gue sao providenciados aos doentes, num periodo longo de tempo. A gestdo da
doenca, pensada para a existéncia de um plano de saude, a longo prazo, que
contempla os diferentes estadios da doenca cronica. Finalmente, a gestao de caso, a
um nivel mais macroscopico, implica a coordenacdo das respostas do sistema de
saude face a avaliacdo das necessidades do doente e a responsabilizacdo pela

monitorizacao da prestacao de cuidados.

1.2 Oregresso a casa do idoso com PNC

No contexto actual e de acordo com Barros P, de Almeida Simdes J. Portugal
(2007),, o tempo de hospitalizacdo (pelos riscos inerentes, como IACS, sindrome de
imobilidade) e as taxas de reinternamento hospitalares (que podem revelar uma
ineficacia nos cuidados de saude) constituem indicadores da evolucdo da qualidade
dos cuidados, nomeadamente em Portugal. Contudo, a par com esta realidade,
assiste-se e é cada vez mais frequente a ocorréncia de altas hospitalares precoces (0
gue implica um periodo de convalescenca em casa), como relembra Johnson A,
Sandford J, Tyndall J (2003) e Goncalves-Bradley D.C., Lliffe S., Doll H.A., Broad J.,
Gladman J., Langhorne P., ... Shepperd S. (2017), pelo que uma boa preparacao do

regresso a casa se torna cada vez mais importante.
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A prestacdo de cuidados de saude, em Portugal, esta sujeita ao respeito pelos
direitos e deveres dos doentes (Lei n°15/2014, de 21 de Marc¢o e Portaria n°87/2015),
gue asseguram uma continuidade de cuidados de saude, com a devida articulagéo
entre prestadores e a capacitacdo do doente e familia. Assim, o doente tem direito a
prestacao de cuidados continuados (ou seja, ao acompanhamento de saude até a
completa convalescenca, com a coordenacdo entre os prestadores de cuidados e a
disponibilizagdo de conhecimentos considerados necessarios, ao doente e familia) e
tem direito a ser informado sobre a sua situacdo de saude (que deve ser clara e ter
em conta as capacidades de compreensao do doente), mas também tem o dever de
colaborar com os profissionais de salude e respeitar as indicacdes terapéuticas. De
acordo com a Carta dos direitos do doente internado (DGS, 2005) esta ainda mais
explicita a necessidade de preparacdo do regresso a casa, pois o doente internado
tem direito a continuidade de cuidados, sendo estes de saude, mas também
relacionados com as necessidades socio-economicas, habitacionais e familiares, com
0 objectivo de uma preparacédo da alta, que se inicia 0 mais cedo possivel e que deve
contemplar um documento escrito.

No que diz respeito a populacéo idosa, esta € mais vulneravel a doencas e
incapacidades face a populacdo mais jovem e para muitos idosos, segundo a WHO
(2005), a admissao hospitalar conduz a um declinio funcional que permanece apoés a
alta. Por isto e pelo cenéario do envelhecimento populacional, importa trabalhar para
implementar e melhorar a preparagcao do regresso a casa, tornando-o seguro, eficaz
e mediado entre os cuidados hospitalares e os cuidados prestados na comunidade. A
conjugacéao entre os cuidados de saude e os cuidados sociais sédo, de acordo com a
WHO (2005), um factor crucial para a reducao dos reinternamentos hospitalares.

Pela definicdo das PNC, compreende-se a existéncia de diversas condi¢cfes de
saude que podem estar implicadas (desde situacdes de instalacdo aguda ou insidiosa
a casos cronicos): todos os tipos de deméncia, o delirium, grande parte dos AVC e
dos TCE, neoplasias cerebrais, entre outros, pelo que ndo é possivel quantificar as
PNC com minucia. No entanto, sabe-se que o envelhecimento populacional tem
permitido um aumento exponencial das doenc¢as nao transmissiveis e que, segundo a
Assembleia-Geral das Nacgbdes Unidas (2011) “a sobrecarga global e a ameaca
[destas] constituem um dos maiores desafios do desenvolvimento no século XXl e que
as perturbacdes mentais e neuroldgicas sdo uma importante causa de morbilidade”
(WHO, p. V, 2012). Na generalidade dos internamentos hospitalares, mais de 30%

dos doentes apresenta necessidades de cuidados cognitivos que ndo sao
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habitualmente reconhecidas pelos profissionais de saude ou pelas instituicbes
(wWiddall D., 2016). Dando apenas o exemplo da deméncia como condi¢cdo sine qua
non de PNC, estima-se que afecte 2% das pessoas com idades entre 0s 65 e 69 anos
e 40% das pessoas com mais de 90 anos (OECD, 2017), ou que afecte 35.6 milhbes
de pessoas em todo o mundo, nimero que se preveé triplicar em 2050 (WHO, 2012) e
em Portugal tem uma prevaléncia de 19,9 pessoas por mil habitantes (sendo o quarto
pais da OCDE com mais pessoas com deméncia, estando acima de 14,8, a média da
OCDE), segundo OECD (2017). Em simultaneo, sabe-se que Y das camas
hospitalares € ocupada por idosos com deméncia (Alzheimer’s Society, 2009) e mais
de 1/3 das pessoas com deméncia internadas séo institucionalizadas apos a alta.

A institucionalizacéo dos idosos € maior na deméncia e na coexisténcia com
determinados grupos de doencas (Lin R.Y., Scanlan B.C., Liao W., Nguyen T.P., 2015)
e esta associada, segundo Nazir A., LaMantia M., Chodosh J., Khan B., Campbell
N., Hui, S., Boustani M. (2013), a um aumento das taxas de reinternamento nos idosos
com PNC. O regresso e a permanéncia em casa, permite uma maior qualidade de
vida e socializacdo, melhor funcéo cognitiva € menos niveis de depressao, face aos
idosos institucionalizados (Nikmat A.W., Al-Mashoor S.H., Hashim N.A., 2015).

O planeamento do regresso a casa deve comecar no inicio do internamento e
prolongar-se até um minimo de seis semanas apos a alta (Mockford C., Seers K.,
Murray M., Oyebode J., Clarke R., Staniszewska S., ... Sharma U., 2016). O idoso
com PNC internado € mais vulneravel a determinadas situacdes: na maior
probabilidade de eventos adversos, de mortalidade, de duracdo do internamento
(Marengoni A., Nobili A., Romano V., Tettamanti M., Pasina L., Djade S., ..., Mannucci
P.M., 2013 e Fogg C., Meredith P., Bridges J., Gould G. P., Griffiths P., 2017), de
desenvolvimento de incontinéncia (Furlanetto K., Emond K., 2016); no maior risco
perioperatorio (DamuleviCiené G., Lesauskaité V., Macijauskiené J., Smigelskas K.,
Venskutonis D., 2013 e Zietlow K., McDonald S., Sloane R., Browndyke J., Lagoo-
Deenadayalan S., Heflin M.T., 2018) e de declinio funcional (Bliemel C., Lechler
P., Oberkircher L., Colcuc C., Balzer-Geldsetzer M., Dodel R., ..., Buecking B., 2015).
Concretamente no delirium ha uma associacdo entre a diminuicdo das funcdes
neurocognitivas (Witlox J., Slor C. J., Jansen R. W. M.M., Kalisvaart K. J., van Stijn M.
F. M., Houdijk A. P. J., ..., de Jonghe J. F. M., 2013) e o aumento da fragilidade, trés
meses apos a alta (Verloo H., Goulet C., Morin D., von Gunten A., 2016).

Os programas de transi¢do de cuidados com idosos com PNC, revelam bons

resultados e semelhantes aos dos idosos sem PNC (Peel N.M., Chan K.W., Hubbard
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R.E., 2015), mas sao, muitas vezes, desajustados das necessidades dos doentes e
familia (Mockford C., et al., 2016 e Chenoweth L., Kable A., Pond D., 2015). Estas
necessidades, de acordo com Mockford C. (2015), continuam a nao ser bem
conhecidas pela comunidade cientifica, uma vez que existe pouca literatura sobre a
experiéncia da alta hospitalar para os doentes com problemas de memdria ndo
diagnosticados ou com deméncia e cuidadores.

No entanto, sabe-se que as necessidades dos idosos com PNC no processo
de regresso a casa, relacionam-se com uma diminuicdo da participagdo nas
actividades do foro social e doméstico (Hughes A.J., Hartoonian N., Parmenter B.,
Haselkorn J.K., Lovera J.F., Bourdette D., Turner A.P., 2015) e da autopercep¢éo dos
défices de compreensdo, bem como com a dificuldade em recordar indicacdes
terapéuticas (Hvidt L.N., Hvidt K.N., Madsen K., Schmidt T.A., 2014). J4 no que diz
respeito as necessidades dos cuidadores, elas sdo, segundo Steiner V; Pierce LL;
Salvador D. (2016), a aprendizagem para lidar com o autocuidado (cuidadores
formais) e com as alteragcdes comportamentais (familia), mas também relacionam-se
com a insatisfacdo da familia na comunicacdo, no planeamento de alta e na gestao
da medicacao (Whittamore K.H., Goldberg S.E., Bradshaw L.E., Harwood R.H., 2014)
e com a necessidade de estruturas para o “descanso do cuidador” (apoio domiciliario,
centros de dia ou internamento temporario), segundo Vecchio N., Fitzgerald J.A.,
Radford K., Fisher R. (2016) e Nikmat A.W., Al-Mashoor S.H., Hashim N.A. (2015).

No processo de alta hospitalar e no caso de pessoas com deméncia, a tomada
de decisdo sobre a capacidade de regressar a casa enfrenta a complexidade da
avaliacdo, a existéncia de situacfes-limite e a importancia temporal, segundo Poole
M., Bond J., Emmett C., Greener H., Louw S.J., Robinson L., Hughes J.C. (2014). O
mesmo autor sugere atitudes de melhoria do processo de alta: apoio e treino dos
profissionais, doentes e familias; cuidados centrados no doente; avaliacdo adequada
incluida na pratica diaria; e a existéncia de unidades de reabilitacdo. Para além disso,
neste processo existem barreiras, identificadas por Kable A., Chenoweth L., Pond D.,
Hullick C. (2015), para os profissionais do contexto hospitalar (gestdo dificil dos
doentes no contexto agudo, presséao institucional para a saida precoce dos doentes
do hospital, desequilibrio entre a oferta de estruturas de acompanhamento no pos alta
e as necessidades; e dificuldade de articulacdo com as mesmas) e para os do contexto
comunitario (inadequada notificacéo da alta, existéncia de eventos adversos e declinio

funcional e davidas dos doentes e familiares sobre as indicagfes terapéuticas).
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1.3 A intervencao do EEER

Os objectivos de um programa de preparacdo para a alta referidos por
Goncalves-Bradley D.C., et al. (2016), sdo o bem-estar e a satisfacdo. Nightingale
(1859) lembrava que a observacdo clinica era justificada “para salvar a vida e
aumentar a saude e o conforto” (Tomey A.M., Alligood M.R., p. 481, 2004).

Assim, este projecto estd baseado na concepcao de enfermagem da Teoria (de
Médio Alcance) do Conforto, de Katharine Kolcaba, que implica o desenvolvimento de
uma prética centrada nas necessidades dos doentes, dentro ou fora das instituic6es
e explica a relacéo directa do conforto com o desempenho da func¢édo, designando o
alcance do estado de conforto, através dos cuidados de enfermagem, como o veiculo
para o progresso na reabilitacdo, segundo Kolcaba K. (2003) citando Panno, Kolcaba,
Holder (2000).

A Teoria foi estudada em varias populacdes, nomeadamente em idosos com
deméncia e permitiu a reducédo do tempo de internamento, menos readmissoes (e,
portanto, uma reducdo dos custos relacionados com os cuidados de saude), a
melhoria da condicao funcional e da resposta a terapias, um tratamento mais rapido e
0 aumento da satisfacdo dos doentes, segundo Tomey A.M., Alligood M.R. (2004).
Assim, o conforto torna-se um facilitador e um co-adjuvante da reabilitacéo, pelo que
€ um conceito que, naturalmente, € importante na reabilitacdo e na ER, na medida em
gue visa abarcar o todo do doente, conforme descrito adiante.

A Teoria, de acordo com Kolcaba K. (2003), baseia-se na existéncia de
necessidades de cuidados de saude (fisicas, psico-espirituais, sociais e ambientais) e
stressores (resultantes de situacfes de cuidados de saude provocadoras de tensdo),
satisfeitos através das medidas de conforto (intervencbes de enfermagem) e
facilitadas com a existéncia de integridade institucional (instituicdes com qualidades
ou condicdes de integridade, seguranca, apelatividade, honestidade). As medidas de
conforto sdo condicionadas pelas variaveis intervenientes (forcas de interac¢do que
influenciam a percepcdo acerca do conforto total, como sejam as experiéncias
passadas, idade, postura, estado emocional, sistema de suporte, progndsticos e
capacidade econdémica) e permitem alcancar o conforto (condicdo experimentada,
imediata e holistica). Existem trés tipos de conforto: o alivio (baseado na teoria de
Orlando), que diz respeito a satisfacdo de uma determinada necessidade, a
tranquilidade (baseada na teoria de Henderson), que diz respeito a manutencao da
homeostase e da promoc¢édo do estado de contentamento com a satisfacdo das

necessidades e a transcendéncia (baseada na teoria de Paterson e Zderad), que diz
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respeito a ultrapassar as dificuldades, os problemas e o sofrimento que advém das
necessidades de cuidados de saude e dos stressores. A finalidade ultima &, entéo, a
integracdo de comportamentos de procura de saude (conforme nomenclatura de
Schlotfeldt R.), que se pode traduzir num maior empenho e motivagéo para o processo
de reabilitagdo, maior satisfagdo e melhoria do estado de saude, favorecendo a
gualidade dos cuidados de ER, preconizado pelo PQCEER.

Sabe-se que a aplicacdo dos principios da ER (promo¢do da saulde,
manutencdo das capacidades e dos papéis, prevencdo e reducdo da incapacidade)
em todos os contextos de saude permite optimizar os ganhos em salde das pessoas
em risco ou com défice cognitivo, reduzir o declinio funcional e travar o nimero de
episodios de descompensacao (Widdal D., 2016). Segundo Hoeman S.P. (2000), a
maioria das pessoas com PNC de uma qualquer etiologia pode demonstrar uma
grande amplitude de comportamentos, muitas vezes causadores de problemas nas
relacbes pessoais e sociais e que podem conduzir ao isolamento dos doentes e das
suas familias, dificultando o processo de regresso a casa. O E°R, segundo 0 mesmo
autor, € determinante na reintegracao na comunidade, sobretudo em processos mais
MOrosos, como sejam aqueles em que coexistem incapacidades neurocognitivas e
fisicas.

A pratica clinica foi alicercada, ndo s6 na Teoria (de Médio Alcance) do
Conforto, de Katharine Kolcaba e nos principios que norteiam a ER, mas também nos
pilares da preparacéo para a alta da populacao idosa, de acordo com WHO (2005),
no modelo da Avaliacdo Geriatrica Global (Ermida JG, 2014) e levando em conta os
conhecimentos adquiridos na literatura. Os pilares mencionados dizem respeito a
avaliacao geriatrica (ao longo do acompanhamento), ao programa de preparacéo para
a alta (personalizado, iniciado na admissdo hospitalar e continuado em casa), ao
apoio/acompanhamento apdés a alta (com mobilizacdo de recursos familiares e
comunitarios) e a educacdo (para a saude e seguranca, ao doente e a familia/
cuidadores).

Ja a Avaliacdo Geriatrica Global, assim designada pelo Nucleo de Estudos de
Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna (aplicando os principios da
Compreensive Geriatric Assessment iniciada nos anos 1960 nos E.U.A. e mais
difundida desde 1994), segundo Ermida J.G. (2014), tem o objectivo de melhorar a
capacidade diagnéstica e de estabelecer, coordenar e adequar planos de cuidados,
servicos e intervencgdes de forma a aumentar a sobrevida e a melhoria funcional dos

idosos, partindo de uma avaliagdo multidisciplinar da saude fisica, saude mental,
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capacidade funcional e avaliacao social. Segundo o mesmo autor, esta estd pensada
como essencial para individuos com 75 ou mais anos, mas também aqueles com 65
e mais anos com pluripatologia, polimedicacao, doenca cronica, diminuicdo cognitiva
ou funcional significativa, falta de apoio social ou institucionalizacdo, numa
periodicidade de um a dois anos e sempre aquando de doenca grave, luto, alteragbes
do modo de vida, devera ser realizada no local de residéncia, nos cuidados de saude
primarios ou no hospital (onde € aconselhado como procedimento de rotina).

As estratégias de ER com vista a preparacdo e adaptacao do doente e familia
Nno regresso a casa encontradas, implicitas na literatura (ja que ndo foram encontrados
estudos que envolvam intervencdes realizadas por E°R), vdo de encontro as
competéncias de avaliagdo multidimensional, mas também da integracdo desta no
plano de saude global e de reabilitacdo dos doentes, pelo EEER, tanto no contexto
hospitalar como comunitério.

Estas estratégias sédo, primeiro, a existéncia de cuidados especializados
(Whittamore K.H., et al., 2014) e de um coordenador do plano de saude (Mockford C.,
et al.,, 2016), a articulacdo entre servicos e instituicoes (Kable A., et al. 2015), a
existéncia de servicos de reabilitacdo (Stineman M.G., Xie D., Kurichi J.E., Kwong
P.L., Vogel W.B., Ripley D.C., Bates B.E., 2014 e Poole M., et al., 2014), com melhoria
do apoio domiciliario e social (Mockford C., et al., 2016, Nikmat A.W., Al-Mashoor S.H.,
Hashim N.A., 2015 e Hamers J.P., Bleijlevens M.H., Gulpers M.J., Verbeek H., 2016),
recorrendo a equipas multidisciplinares de geriatria que 0os coordenem e monitorizem
(Samus Q.M., Johnston D., Black B.S., Hess E., Lyman C., Vavilikolanu A., ...
Lyketsos C.G., 2014). Segundo, deve ter como base programas de transicdo de
cuidados transversais e sistematicos (Peel N.M., Chan K.W., Hubbard R.E., 2015 e
Naylor M.D., Hirschman K.B., Hanlon A.L., Bowles K.H., Bradway C., McCauley K.M.,
Pauly M.V., 2014), escritos e acordados mutuamente com os doentes e familia
(Mockford C., et al., 2016).

Os recursos utilizados devem incluir a avaliacdo geriatrica global, incluindo os
factores de risco (DamuleviCiené G., et al., 2013), a gestao geriatrica perioperatoria
(Zietlow K., et al., 2018) a avaliacdo cognitiva, mesmo na urgéncia (Ouellet M-
C., Sirois M-J., Beaulieu-Bonneau S., Gagné M-E., Morin J., Perry J., ..., Emond M.,
2016). Posteriormente, devem-se adoptar comportamentos de prevencédo e reducao
de eventos adversos (Marengoni A., et al., 2013), da fragilidade (Verloo H., et al.,
2016) e do declinio cognitivo e funcional (Bliemel C., et al., 2015 e Hamers J.P., et al.,

2016). Depois, deve-se reforcar o apoio ao doente e familia (Fogg C., et al., 2017),
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garantir a reabilitacdo cognitiva inserida numa reabilitacdo global, inovando (Hughes
A.J., et al,, 2015 e Zuniga K.E., Mackenzie M.J., Kramer A., McAuley E., 2016), a
reabilitacdo da eliminagéo (Furlanetto K., Emond K., 2016), adoptar uma comunicacao
simples e objectiva e follow-ups (Hvidt L.N., Hvidt K.N., Madsen K., Schmidt T.A.,
2014), proceder a gestao e revisdo da medicacao (Hvidt L.N., et al., 2014), & melhoria
da autoeficicia do doente (Hughes A.J., et al., 2015 e Whittamore K.H., et al., 2014),
ao empowerment e ensino do cuidador (Nikmat A.W., Al-Mashoor S.H., Hashim N.A,
2015), nomeadamente prevenindo a contencdo desnecessaria dos doentes (Hamers
J.P., et al., 2016). Concluindo, deve-se promover a integracdo comunitaria e familiar
(Hughes A.J., et al., 2015), apostando por exemplo na “telemedicina”, que esta a ser
estudada por Realdon O., Rossetto F., Nalin M., Baroni I., Cabinio M., Fioravanti R.,
..., Baglio F. (2017).
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2. IMPLEMENTACAO DO PROJECTO

Este capitulo comeca por descrever e analisar as actividades desenvolvidas
durante o ensino clinico. Para facilitar a leitura e compreenséo, optei por fazer isto em
funcao dos objectivos tracados no projecto de formagéao (apéndice Il) e dos contributos
para o desenvolvimento de competéncias de EE e EEER, preconizadas pela OE e das
competéncias de mestrado preconizadas pelos descritores de Dublin. Este capitulo
conclui-se com a respectiva avaliacdo das actividades mencionadas, também em

funcdo de cada um dos objectivos estabelecidos.

2.1 Descricao e Analise das Actividades Desenvolvidas em Funcao

dos Objectivos e das Competéncias

2.1.1 Objectivo 1 - Integrar no contexto de estagio

Integrar nos contextos de estagio constituiu o primeiro objectivo de estagio do
projecto de formacao. Este, foi partilhado com um dos resultados de aprendizagem e
critérios de avaliacdo esperados no estagio com a compreensao da “dinadmica de
funcionamento do servico e instituicdo e a articulagdo entre servicos e com a
comunidade com evidéncia no papel de E°R” (Oliveira J.P.C., p. 2, 2018).

Este objectivo foi pensado levando em conta que a transi¢cdo de enfermeira de
cuidados gerais para EE implica perceber o que € ser enfermeira especialista na
prética clinica e de que forma eu posso contribuir com a area especifica da ER. Assim,
surge a necessidade de me integrar, ou “tornar-me inteira, possuir na minha
constituicdo ou formacéo, tornar-me parte de um conjunto ou de um grupo [e, ainda],
adaptar-me ou combinar-me” (dicionario Priberam). Deste modo e depois de
desenvolver essas competéncias, adquirir um elevado nivel de julgamento clinico e
tomada de decisdo e ter um papel activo e decisivo na orientacdo e lideranca na
prestacao de cuidados (OE, 2010a), nomeadamente nos cuidados “as pessoas com
doencas agudas ou cronicas ou com as suas sequelas [para] maximizar o seu
potencial funcional e independéncia” (OE, p.1, 2010b).

Pelo exposto, a realizacao deste objectivo permitiu-me desenvolver, sobretudo,
os dominios de competéncias do EE nas areas da responsabilidade profissional, ética
e legal (o0 que eu julgo ser a base do exercicio profissional de enfermagem e que para
um EE tem um acréscimo de responsabilidade por dever constituir-se como exemplo
para as equipas) e da melhoria continua da qualidade (aqui, 0 EE tem, ndo s6 que,

individualmente, garantir a qualidade dos cuidados, mas promover no seio das
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equipas accoes de progressiva melhoria na prestacéo de cuidados da equipa). Bem
como, a competéncia do EEER relativa ao capacitar a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da actividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da
cidadania (tendo em conta que a integracdo permite o conhecimento e a mobilizacao
dos recursos existentes para a reinsergcédo do doente na comunidade).

Reportando aos descritores de Dublin instituidos em Decreto-Lei 107/2008 de
25 de Junho (Diario da Republica Série I, N°121 (25-06-2008), penso que este
objectivo vai, essencialmente ao encontro da comunicagao: “capaz de comunicar as
suas conclusf@es — e 0s conhecimentos e 0s raciocinios a elas subjacentes — quer a
especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades”.

Para tal, planeei actividades: identificacdo dos recursos humanos, fisicos e
materiais existentes no servico e nas estruturas que lhe dao apoio; conhecimento das
rotinas, normas e protocolos utilizados e projectos desenvolvidos ou a desenvolver;
conhecimento da equipa de enfermagem e multiprofissional; conhecimento da
articulacdo do servico com outros servicos e com as estruturas da comunidade;
esclarecimento de duvidas referentes ao funcionamento do servico com o EEER
orientador. O desenho metodoldgico foi: visita ao servico e as estruturas que Ihe dao
apoio; entrevista com o enfermeiro-chefe ou enfermeiro-coordenador e o enfermeiro
orientador; reunides informais com o enfermeiro orientador; consulta de documentos
do servico; consulta de sites das Autarquias da area geografica dos servicos.
Concluindo com a elaboragcdo de um relatorio, sucintamente expresso neste
documento.

Em ambos os contextos efectuei, previamente ao estagio, uma entrevista semi-
estruturada (a partir de um guido que consta do apéndice I) com o enfermeiro-chefe.
No primeiro dia de cada estagio também tive a oportunidade de efectuar uma reuniédo
semi-formal com o enfermeiro orientador e reunides informais ao longo dos estagios.
Sobretudo na primeira semana de cada estagio tive a necessidade de consultar
documentos do servico relativos a constituicdo dos processos dos doentes e de
compreender o funcionamento da plataforma de registo Sclinico (utilizada em ambos
0S contextos de estagio e que eu ndo conhecia). No contexto hospitalar, como eram
internados doentes de varias areas geograficas do pais, a consulta de documentos da
Autarquia para a compreensao dos apoios locais foi feita pontualmente, de acordo
com necessidades sentidas perante determinados doentes. No contexto comunitario,

esta consulta foi feita e completada com informagao adquirida no servico.
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Desta forma, pude recolher informacgao pertinente para a continuidade de cada
um dos estagios. O ensino clinico decorreu em dois locais distintos, durante dezoito
semanas. Comecei num internamento de MFR, num hospital de um Centro Hospitalar
de Lisboa e, portanto, inserido numa dinamica hospitalar, durante nove semanas.
Terminei numa UCC do ACES Sintra e, portanto, inserido numa dinamica
comunitaria/domiciliaria, durante nove semanas.

O servico de MFR é composto por ambulatério e por internamento. O
ambulatério da MFR d& apoio ao internamento nas areas da TF, TO, FT (ginasio e
hidroterapia), mesoterapia e infiltraces intra-articulares. Para além destas, a
realizacdo dos estudos urodindmicos e a consulta de reabilitacdo perineal e pélvica
sdo conduzidos por uma médica de MFR e por uma EEER (que divide o seu trabalho
com o internamento).

Ja o internamento de MFR tem a capacidade total de dezoito doentes e uma
filosofia de promocédo da autonomia dos doentes e da sua responsabilizacéo pelo seu
préprio processo de reabilitacdo. Na constituicdo da equipa de enfermagem ha cinco
EEER (destacando-se o seu papel de aconselhamento e consultoria) e, por turno, ha
guatro enfermeiros nas manhas (ao fim-de-semana sao dois enfermeiros), dois a tarde
e um a noite. Os critérios de internamento passam, segundo o que me foi transmitido
pelo enfermeiro-chefe, pela referenciacdo dos hospitais pertencentes ao Centro
Hospitalar a que o hospital pertence (pelo que os doentes sdo admitidos numa fase
pos-aguda) e pela motivacdo para o processo de reabilitacdo, auséncia de UPP e,
maioritariamente, funcdo neurocognitiva mantida. A duracéo do internamento € muito
variavel com o motivo e pode ir de trés semanas a trés meses. Existe um horario e
numero maximo de visitas flexiveis (durante toda a tarde, todos os dias da semana) e
a possibilidade de LFS. A equipa estava a desenvolver dois projectos: a promocao
das AVD no doente com AVC e a preparacao de LFS para um regresso a casa bem-
sucedido.

Durante a minha passagem pelo servico percebi que a articulacdo entre a
equipa multidisciplinar era feita de forma informal. A equipa médica decidia as
admissfes dos doentes, apds avaliacao das referenciacdes ao servico e discutia 0s
casos (do ponto de vista de saude e social), sugerindo que a equipa médica tinha a
funcao de gestora de caso.

A UCC é constituida apenas por enfermeiros sendo que se articula com 0s
profissionais das UCSP, USF (onde estéo, por exemplo, os médicos de familia dos

doentes a quem se presta cuidados), URAP (onde estao profissionais de diferentes
33



areas que dao apoio a toda a area geogréfica do ACES, como sejam, naquele caso:
um fisioterapeuta, uma assistente social, uma psicéloga e uma técnica de higiene oral)
e Unidade de Gestédo de Feridas Complexas (com um enfermeiro a tempo inteiro, com
apoio de uma médica de familia e com articulacdo com a cirurgia geral do hospital da
area) do ACES e tem “parceiros” na area social na area de influéncia (ou seja, servigos
de apoio domiciliario e centros de dia e convivio).

Os enfermeiros da UCC estao agrupados em trés equipas com objectivos bem
definidos. A equipa de saude escolar, que trabalha em parceria com as escolas da
area na promocdao da saude com todas as criancas em idade escolar; e a equipa de
cuidados continuados, que realiza visitas domiciliarias a doentes com incapacidade
em se deslocar e que necessitem, essencialmente, de cuidados com dispositivos
médicos, gestdo do regime terapéutico, cuidados a feridas cronicas. Por fim, aquela
onde eu desenvolvi 0 ensino clinico, a equipa de cuidados continuados integrados,
constituida apenas por E°R e que promovem cuidados de ER (ou outros cuidados de
enfermagem nédo especializados que sejam necessarios aos doentes previamente
acompanhados por esta equipa).

A equipa de cuidados continuados integrados da UCC tem quatro E°R que
trabalham essencialmente de manha fazendo, cada um, uma tarde por semana e um
fim-de-semana a cada seis semanas. Ao fim-de-semana normalmente ndo prestavam
cuidados especializados de ER. Presenciei uma estreita relacdo entre a equipa de
cuidados continuados integrados e a equipa de cuidados continuados. Os registos
eram efectuados nas plataformas Sclinico e Gestcare (da RNCCI e que eu ja
conhecia).

Os motivos de inclusdo dos doentes diziam respeito, em ambos 0s casos, a
necessidades de cuidados de saude fisicas e maioritariamente, por causa neurologica
ou ortopédica, sendo que na UCC também existia um namero consideravel de casos
de sindrome de imobilidade, mas também de casos com causa cardio-respiratoria.

Para além das actividades previstas no projecto de formacao, efectuei um
primeiro dia de observacdo em cada estagio (para estar apta a apreender as
dindmicas de funcionamento dos servi¢os e dos doentes a quem ja se tinham iniciado
cuidados pelas equipas), seguido de dois dias de prestacdo de cuidados de
enfermagem de cuidados gerais (isto, apenas no primeiro estagio, hospitalar). Esta
forma de iniciar o primeiro estagio deveu-se a varios aspectos. Primeiro, a
organizacgao do servico, em que os EEER integravam a prestacao de cuidados, tal

como os restantes elementos da equipa (sendo que nas manhas dos dias de semana
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ficavam com menos um doente a cargo). Segundo, por eu ndo me sentir apta para
fazer planos de cuidados ou mesmo apenas intervengoes isoladas, enquanto EEER,
sem conhecer a dindmica do servi¢co e sem nunca ter efectivado praticas de ER.
Levei a cabo actividades que foram transversais a outros objectivos de estagio
do projecto de formacédo e outras competéncias, mas que também foram fruto do meu
envolvimento com a equipa e da compreensao da necessidade de cumprimento e
continuidade de cuidados da ER. Primeiro, a elaboragdo de um instrumento
padronizado de avaliacdo e intervencdo do EEER (no estagio hospitalar, que esta
descrito no segundo objectivo e que consta do apéndice V), que podia vir a motivar a
equipa de enfermagem, sobretudo os EEER a ter um papel mais activo na discusséo
do plano de saude dos doentes e a facilitar o trabalho em equipa multidisciplinar.
Segundo, a colaboracéo informal na definicdo dos critérios de inclusao dos doentes
na equipa de cuidados continuados integrados (no estagio na comunidade).
Relativamente a esta ultima actividade, ela surgiu através de uma discusséo
entre os EEER sobre a urgéncia, face aos recursos, em definir critérios de incluséao e
de alta perante a afluéncia de novos doentes e a dificuldade de percepcao na equipa
do potencial maximo de funcionalidade e participacdo dos doentes a quem ja se
prestavam cuidados. Neste contexto, dei exemplos da minha experiéncia profissional
(ao trabalhar actualmente numa UMDR), da minha experiéncia do estagio hospitalar
e da existéncia de normas de acompanhamento na reabilitacdo, para algumas
situacdes clinicas, como a da DGS (2011), bem como a utilizacdo de instrumentos de
forma sistematica, como sejam as escalas de avaliacdo da funcionalidade (que
permitiriam objectivar ganhos, agravamento ou estabilizacdo na area da reabilitacéo).
Apos esta discusséo, a equipa alinhou-se na parametrizacao da colheita de dados dos
doentes e na mindcia com que incluiam/excluiam os doentes e foram capazes de,

com maior seguranca, dar alta aos doentes.
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2.1.2 Objectivo 2 - Desenvolver competéncias de avaliacdo, tomada de deciséo,
planeamento e execucéo da intervencao de especialista e especialista em ER

Desenvolver competéncias de avaliacdo, tomada de deciséo, planeamento e
execucao da intervencdo de especialista e EER constituia o segundo objectivo de
estagio do meu projecto de formacdo. Este objectivo assumia a finalidade maxima do
ensino clinico, na medida em que ia ao encontro do desenvolvimento de competéncias
cientificas, técnicas e humanas necessarias a prestacéo de cuidados especializados
de ER a pessoas com problemas de incapacidade, limitagéo da atividade ou restricao
de participagdo, nos diferentes contextos de cuidados tendo em vista a sua
reabilitacéo e reintegracdo social (Oliveira J.P.C., p. 2, 2018).

Este objectivo foi pensado levando em conta a necessidade de priorizagao do
desenvolvimento das competéncias de ER e da maior parte das competéncias de EE,
na construcao do meu percurso que se complementa com a concretizacao do projecto
de formagao na tematica j4 mencionada. Deste modo, pretendia adquirir “um nivel
elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida (...) de forma a assegurar a
manutencao das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacdes e evitar
incapacidades, assim como proporcionar intervencdes terapéuticas que visam
melhorar as funcdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas actividades
de vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doenca ou
acidente), nomeadamente, ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio, da
alimentagdo, da eliminagcdo e da sexualidade” (OE, p. 1, 2010b). Isto, através de
técnicas especificas de reabilitagdo em simultdneo com “a educacédo do doente e
familia, o planeamento de alta, a continuidade de cuidados, a reintegracdo das
pessoas na familia e na comunidade, assegurando o direito a dignidade e qualidade
de vida” (OE, p.1, 2010b).

Pelo exposto, a realizacao deste objectivo permitiu-me desenvolver, sobretudo,
os dominios de competéncias do EE (OE, 2010a) nas areas da responsabilidade
profissional, ética e legal (isto é, uma préatica individual alicercada no codigo
deontoldgico), da melhoria continua da qualidade (garantindo a continuidade dos
cuidados, cuidados conjugados e coerentes com 0s cuidados da restante equipa) e
das aprendizagens profissionais (desenvolvendo a capacidade de cruzar os
conhecimentos tedricos, as competéncias de enfermagem de cuidados gerais, com a
prética clinica enquanto aprendiz de EE e EER). Mais ainda, permitiu-me desenvolver
todas as competéncias do EEER (OE, 2010b): cuidar de pessoas com necessidades

especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prética de cuidados,
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capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da actividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania, maximizar a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa. Resumidamente, a conducdo das
actividades para atingir este objectivo permitiram tornar-me E°R, no que diz respeito
a capacidade de avaliacao, elaboracdo de planos de cuidados, implementacdo dos
mesmos, técnicas especificas de ER e adaptacéo face a condicao clinica do doente
ou aos recursos disponiveis.

Reportando aos descritores de Dublin instituidos em Decreto-Lei 107/2008 de
25 de Junho (Diario da Republica Série I, N°121 (25-06-2008), penso que este
objectivo vai, essencialmente ao encontro da aplicacdo de conhecimentos e
compreensao, ou seja, “aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreenséao e
resolucdo de problemas em situacdes novas e nao familiares, em contextos alargados
e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo” e realizacao
de julgamento/tomada de decisbes, ou seja, “a capacidade para integrar
conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solu¢gdes ou emitir juizos
em situagdes de informagdo limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as
implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem ou condicionem essas
solugdes e esses juizos”.

Para tal, planeei actividades: aprofundamento de conhecimentos de ER;
conhecimento do trabalho desenvolvido pelos EEER e a sua articulagdo com a equipa
multiprofissional; assuncéo, progressiva, da funcdo de EEER; esclarecimento de
duvidas sobre a intervencdo do EEER; avaliacdo das necessidades de cuidados de
saude; concepcdao, implementacéo, prescricdo e avaliacdo de planos de cuidados de
ER a pessoa com alteracdes sensoriais, motoras, neurologicas e cardio-respiratorias.
O desenho metodoldégico foi: pesquisa bibliografica (com énfase no tema Regresso a
casa do idoso com PNC); observacao da pratica dos EEER; reuniées informais com o
enfermeiro orientador; observacgéo, questionamento e aplicacdo de instrumentos de
colheita de dados, adaptados as situacfes; elaboracdo de planos de cuidados
segundo a Teoria do Conforto; elaboracdo de registos das intervencdes de ER e da
avaliacdo dos resultados. Concluindo com a elaboracéo de reflexdes criticas sobre o
desenvolvimento das competéncias, expressas neste documento.

Em ambos o0s contextos efectuei consultas bibliograficas aquando da
necessidade de validar conhecimentos ou de os confrontar com a pratica, ou quando
surgia alguma duvida. Através da minha integracdo gradual e progressiva em cada

estagio, que incluiu reunides informais com enfermeiro orientador, a observacao da
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pratica clinica dos EEER (j& descrita no objectivo 1), tive a mais-valia de conhecer
dois métodos de trabalho distintos, mas também de conhecer formas de abordagem
a ER adaptadas a contextos dispares. A medida que fui assumindo a funcdo de EEER
(foco abordado no objectivo 1), mais notéria a partir da segunda metade do primeiro
estagio (em contexto hospitalar), mas sobretudo no segundo estagio (em contexto
comunitario), aprofundava a minha capacidade de avaliacdo das necessidades de
cuidados de saude, bem como a concepcéo, implementacao, prescricao e avaliacao
de planos de cuidados de ER a pessoa com alteracdes motoras, sensoriais, cardio-
respiratérias, mas também cognitivas, da alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade, com o auxilio dos enfermeiros orientadores.

O processo de elaboracéo e execucédo dos planos de cuidados de ER, segundo
a Teoria do Conforto, levou em conta a utilizacdo de instrumentos de colheita de
dados, em parte os ja existentes nos contextos e sempre ajustada a situacdo do
doente e contando com a execucéo de registos das intervencdes de ER e da avaliacao
dos resultados. Assim, no estagio hospitalar, constam: MIF, indice de Barthel, EAM,
MRC, Borg, MMSE e ASIA; enquanto que no estagio comunitario constam: MIF,
Tinetti, EAM, MRC, Borg, Braden, NIHSS, EVA.

Para além das actividades previstas no projecto de formacédo efectuei, no
primeiro estagio, um estudo de caso (apéndice Ill). O propésito da elaboracdo de um
estudo de caso logo no primeiro estagio surgiu por sentir a necessidade de
desenvolver as minhas competéncias de avaliacdo, planeamento, execucao,
validacéo das praticas de ER, bem como dos registos. A seleccdo do caso para estudo
prendeu-se com a tentativa de conciliar varias vertentes da ER (como a neuroldgica,
cognitiva, motora, respiratéria e da eliminac&o), com o tema do projecto de formacéo,
escolhendo entdo o caso que apresento (dado que a doente apresentava varias
necessidades de cuidados de saude expectaveis e decorrentes do motivo de
internamento, que era uma LVM, mas também apresentava uma idade superior a 65
anos, tinha uma discreta PNC e o plano de alta era o regresso a casa).

Outra actividade nao prevista foi a elaboracdo de um instrumento padronizado
de avaliacdo e intervencao do EEER (apéndice V), no estagio hospitalar, actividade
transversal a outros objectivos de estagio do projecto de formacdo e outras
competéncias. Este instrumento justifica-se pois, no decurso do primeiro estagio, em
contexto hospitalar, deparei-me com uma dificuldade: a de conseguir transpor e
sistematizar os conhecimentos relativos a avaliacéo e intervencdo enquanto EEER na

pratica diaria, ao mesmo tempo que ndo havia um modelo de registo especifico de
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EEER. Assim, seria util melhorar a transmissao de informacdo quanto ao contributo
da ER no plano de saude dos doentes. Foi desta forma que surgiu a ideia, juntamente
com o enfermeiro orientador e a colega que estava comigo a fazer o estagio de
criarmos um instrumento padronizado de registo de avaliagéo e intervengéo do EEER.
Este, teve como premissa ndo ser universal, mas ser sucinto, facil de utilizar e
adaptado as necessidades do contexto (metodologia de trabalho e necessidades mais
frequentes dos doentes admitidos naquele servi¢co). Resumidamente, ele possibilita a
identificagcdo do motivo de internamento e dos antecedentes do doente, mas também
de uma breve avaliacdo socio-familiar e habitacional. Depois, apresenta as
componentes de avaliacdo e intervencdo neurolégica e de avaliacao e intervencao
respiratoria.

A primeira componente apresenta uma primeira parte de avaliagdo do estado
mental, com indicativo do valor da MMSE (ja utilizada no servico, mas ndo de forma
sistematica) e qualificando a avaliagdo da consciéncia, orientacdo, atencdo, memoria
e linguagem. Segue-se a avaliagdo dos pares cranianos, a avaliagdo sensorio-motora
(em que uma Unica tabela permite a avaliacdo da sensibilidade, tonus, forca e
amplitude articular), a avaliacdo da coordenacdo motora, a identificacdo de
movimentos involuntarios e a avaliacdo da marcha e do equilibrio (homeadamente
face as transferéncias). Para finalizar, a avaliacao funcional com o indice de Barthel e
da MIF. Uma segunda parte diz respeito a reeducacéao funcional motora, com a
identificacdo do tipo de mobiliza¢gdes articulares realizadas por segmento, do registo
do plano inclinado e das actividades terapéuticas (com enunciado de algumas
possiveis e possibilidade de acrescentar outras) e de observacdes relevantes.

A segunda componente apresenta uma primeira parte de registo da avaliacao
respiratoria: registo de oximetria, inspeccdo, percussdo, auscultacdo, tosse,
caracteristica das secrec¢fes, MCDT (radiografia e gasimetria arterial), avaliacdo da
dispneia (tipo e escala MRC). A segunda parte, a reeducacao funcional respiratoria
tem o enunciado das intervencgdes possiveis e a possibilidade de registar observacdes
relevantes.

Foi elaborado através de um processo de reavaliacdo: com sucessivas
aplicacdes aos doentes e validado com a opinido de todos os EEER do servico. No
final do estagio, foi realizado uma sessédo de formacgéo que incluiu a apresentacdo do
modelo, com a devida explicacdo sobre a sua utilizacdo e esclarecimento de duvidas,

j& que teve a mais valia de ter sido protocolado para aquele servico.
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Posto isto, fago uma sintese do que foi trabalhado nos dois locais de estagio e
que foi relevante para a concretizacdo das competéncias ja enunciadas anteriormente.
Por motivo das caracteristicas clinicas dos doentes, tanto no contexto hospitalar como
no comunitario, as altera¢des da funcionalidade mais trabalhadas foram a nivel motor
(por motivos neuroldgicos ou ortopédicos) e sensorial. No estagio hospitalar também
foram muito trabalhadas as altera¢des da funcionalidade a nivel da alimentacéo e da
eliminac@o. Enquanto que no estagio comunitario foi muito trabalhado a alteragéo da
funcionalidade a nivel cognitivo (nomeadamente, pela existéncia de um maior nimero
de doentes com PNC). Em menor numero, as alteracdes da funcionalidade a nivel
cardio-respiratério e com muito pouca representacéo, as alteracdes da sexualidade.

Para além do motivo ja apresentado, penso que o facto de serem bastante
trabalhadas as alteracdes da alimentacao e eliminacdo no contexto hospitalar face ao
contexto comunitario, relacionou-se mais com o facto do EEER estar mais facilmente
presente nas refeicdes e no dia-a-dia das pessoas. No que diz respeito a sexualidade
penso que continua a haver dificuldade de expressao dos doentes, das familias e dos
profissionais face a esta area. Apesar de me parecer ter tido a oportunidade de
estagiar em locais que se promovia a proximidade com os doentes, a verdade € que
a preocupacao revelada pelas pessoas € direcionada a outras areas. Sao sobretudo
0s doentes mais jovens que demonstram essa preocupacao e essa necessidade de
cuidados de saude.

Abordando genericamente as caracteristicas dos doentes que encontrei na
préatica clinica de estagio, posso afirmar que ndo houve uma predominancia de sexo
(homens e mulheres em numero idéntico) e que foram sobretudo doentes com idade
superior a 50 anos, sendo que no estagio hospitalar houve um numero ainda
consideravel de doentes entre os 18 e os 30 anos (por motivo de politraumatismo,
doenca neurodegenerativa e LVM).

No contexto hospitalar pude contactar com maior quantidade de doentes e,
portanto, foi crucial para desenvolver destreza e aprimorar as técnicas de ER, a
avaliacdo, o planeamento e a execucédo de intervencdes (em quantidade), sobretudo
no que diz directamente respeito as areas relacionadas com a realizacdo das ABVD.
Mas também, e ndo menos importante, compreender o papel do E°R no seio da equipa
de enfermagem e de uma equipa extensa e multiprofissional.

Para la do dia-a-dia de um internamento, tive a oportunidade de participar numa
sessao prética de esclarecimento sobre a utilizagdo do plano inclinado e efectuar um

dia de observacao na consulta de reabilitacdo pélvica e perineal. Primeiro, a utilizacao
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do plano inclinado, destina-se essencialmente a doentes com LVM, na fase p6s-aguda
em que se investe na transicao da posicdo de decubito para supina. Percebi que se
fazem vérias sessdes, tentando incrementar o angulo do plano e a duracao, em cada
angulo, registando estas informag0des e a avaliagao da TA.

A segunda, destina-se a homens ou mulheres com incontinéncia urinaria ou
intestinal ou outras patologias que afectem a regido perineal. E feita uma avaliac&o
inicial minuciosa por MFR e EEER e a intervencao passa pela educacdo de habitos,
registo de eliminacéo (pelo doente) e pela estimulacdo eléctrica de baixa frequéncia,
através de um dispositivo inserido na vagina ou no anus (com ciclos que podem ter
variacdes de intensidade e duracdo variados, consoante prescricdo médica). Posso
dar o exemplo de duas doentes: uma senhora com 40 anos, com incontinéncia
intestinal h& cinco anos, apds incontinéncia vesical (desde os 25 anos, mas ja tratada)
gue estava a realizar a quinta sesséo de estimulagéo eléctrica via vaginal; e outra de
70 anos com queixas de dor pélvica, que estava a realizar a segunda sessao de
estimulacéo eléctrica via anal.

No contexto comunitario, tive a oportunidade de conhecer as necessidades
reais, sentidas pelos doentes e familia, no seu habitat e ir para além da ajuda no ganho
da independéncia nas ABVD. Portanto, trabalhei, sobretudo, a promocédo da
autonomia e da realizacéo das AIVD, no seu meio, com 0s seus recursos (do doente
e/ou familia, consoante os casos) envolvendo a comunidade (fosse a familia mais
préxima, amigos, vizinhos, instituicbes de saude e sociais) e intervindo na
readaptacédo e reinsercdo familiar e social. Para além da intervencao directa com os
doentes e familias, consegui ter um papel mais activo na discussdo de casos na

equipa e com perspectivas fundamentadas na legislacéo ou na literatura actual.
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2.1.3 Objectivo 3 - Desenvolver o trabalho de articulagdo ao nivel
transdisciplinar e de lideranca, mediacao e gestao de caso

Desenvolver o trabalho de articulacédo ao nivel transdiciplinar® e de lideranca,
mediacdo e gestdo de caso constituia o terceiro objectivo de estagio do projecto de
formacéo. Este, é fortemente assumido como um dos dominios de competéncia do
EE, o dominio da gestdo dos cuidados, pela OE. Nesse sentido, o EE gere os
cuidados, optimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e
a articulacao na equipa multiprofissional e adapta a lideranca e a gestao dos recursos
as situacbes e ao contexto visando a optimizacdo da qualidade dos cuidados (OE,
2010a). Assim, apela ao papel de mediador e da necessidade de coordenar os
esforcos dos profissionais, individualmente e em equipa, com as prioridades do doente
e, quando se justifica, da familia. Durante a elabora¢cdo do meu projecto de formacéo
quis elencar este objectivo, pois pensei que devia ir para la da minha zona de conforto
e enfrentar aquilo que pensei ser um dos maiores desafios na especialidade, e néo
me enganei.

A realizacdo deste objectivo permitiu-me desenvolver, ndo s6 o dominio de
competéncias acima referido, mas também todos os outros referentes aos dominios
de competéncias do EE: da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria
continua da qualidade e das aprendizagens profissionais.

Reportando aos descritores de Dublin instituidos em Decreto-Lei 107/2008 de
25 de Junho (Diario da Republica Série I, N°121 (25-06-2008), penso que este
objectivo vai, essencialmente ao encontro da comunicagao: “capaz de comunicar as
suas conclusdes — e os conhecimentos e 0s raciocinios a elas subjacentes — quer a
especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades” e
conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solu¢bes ou emitir juizos
em situacdes de informacao limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as
implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem ou condicionem essas

solugdes e esses juizos”.

1 O trabalho transdisciplinar, segundo Hoeman S. P. (2000) e Azeredo, Z. (2017), permite maximizar as competéncias da equipa
e de cada um dos membros em fungdo de um objectivo em comum, sem o risco da duplica¢ao de tarefas, reduzindo o esforgo.
Na saude, é escolhido um terapeuta de referéncia de acordo com as caracteristicas individuais do doente, enquanto os restantes
membros da equipa contribuem com informacgdo e aconselhamento. Desta forma, a equipa planeia a intervencéo, através do
dialogo e discusséo, havendo uma diminuigdo do nimero de intervenientes directos e agindo cada um como um todo. A dimenséo
do conhecimento e das competéncias diz respeito ao que esta dentro de cada disciplina, mas também ao que esta entre as
disciplinas, ultrapassando, assim, a soma das partes.
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Para tal, planeei actividades: conhecimento de modos de articulagcdo entre os
EEER, a equipa intradisciplinar, a equipa multiprofissional, o doente/familia e a
comunidade; assuncao, progressiva, da funcdo de EEER; esclarecimento de duvidas
sobre a intervencdo do EEER; trabalho com a equipa multiprofissional na promogéo
da reeducacdo e readaptacdo da pessoa, assumindo atitudes de orientador e
consultor na &rea da ER; discusséo do plano de intervencdo de ER com o doente e
familia. O desenho metodoldgico foi: observacdo da préatica dos EEER; reunibes com
o enfermeiro orientador; participacdo nas passagens de turno e nas reunides de
equipa (intra e multidisciplinar); realizacao de conferéncias familiares (com doente e
familia); elaboragdo de registos das interven¢fes de ER. Concluindo com a
elaboracéo de reflexfes criticas sobre o desenvolvimento do trabalho de articulagao
ao nivel transdisciplinar e de lideranca, mediacdo e gestdo de caso, que se
consubstancia no Jornal de Aprendizagem (apéndice VII) efectuado no final do estagio
comunitario.

Em ambos os contextos tive a oportunidade de observar a forma de interaccao
do EEER com os restantes elementos da equipa e da sua atitude junto dos doentes e
familia, fui assumindo a funcédo de EEER (conforme descrito no segundo objectivo),
estive sempre presente e participei activamente na maior parte das passagens de
turno e em todas os momentos de discussao (tendo também promovido alguns destes
momentos) dos planos de saude, elaborei sempre registos de ER. No entanto, em
nenhum contexto havia a pratica de conferéncia familiar (com o doente e familia), pelo
gue os planos de saude foram discutidos em reunido com o doente e familia.

Para além das actividades previstas no projecto de formacdo e como para
liderar, moderar e gerir equipas é fundamental conhecer as funcbes e o papel que
cada elemento tem na contribuicdo do plano de saude dos doentes, propus-me a
observar algumas sessoes de TO e TF. Nas sessfes de TO em que estive presente
percebi que o treino remetia para a optimizacdo da mobilidade dos MS e da
motricidade fina, do equilibrio e da coordenacdo motora: mobilizacbes passivas em
situacao de plegia, treino postural com espelho, treino de forca do tronco e treino de
motricidade fina/sensibilidade tactil (procura de objectos de textura e tamanhos
diferentes, num caixa de areia e sem ver). Nas sessdes da TF em que estive presente
percebi que o treino enfatizava os exercicios da musculatura facial, aquecimento das
cordas vocais, ensino da dic¢ao.

Levei a cabo duas actividades, transversais a outros objectivos de estagio do

projecto de formacdo e outras competéncias, nomeadamente as de EEER: a
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elaboracdo do caderno de actividades Reabilitacdo no domicilio: actividades para
realizar em casa (apéndice V) e da sessao de formacao de pares (apéndice VI).

No primeiro estagio deparei-me com duas situacdes. Primeiro, havia poucos
doentes que reunissem as caracteristicas de idoso com PNC, pelo que seria dificil
desenvolver o meu projecto de formacdo, para além de que estava numa fase
incipiente no meu percurso de desenvolvimento de competéncias e essa era uma
necessidade que eu sentia como emergente e mais prioritaria. Segundo, estava num
servico que se preocupava com a existéncia de horario de visitas alargado,
incentivava a participagdo das visitas nos cuidados e tinha a possibilidade de os
doentes sairem do servico para passear no hospital (sozinhos ou acompanhados) e
de irem a casa aos fins-de-semana.

Desta forma, procurei contornar a quase inexisténcia de populagao-alvo do
projecto, trabalhando a componente do regresso a casa dos doentes do projecto, ao
mesmo tempo que contribuia para a necessidade do servico em organizar e melhorar
as ditas licencas de fim-de-semana e da preparacéo da alta, envolvendo os doentes
na sua reabilitacdo. Assim, surgiu a ideia da elaboracdo de um caderno de actividades
intitulado Reabilitacdo no domicilio - actividades para realizar em casa que reunisse
alguns exercicios dentro de 21 conjuntos de exercicios divididos em: boca e face
(exercicio 1), membros superiores (exercicios 1-7), tronco (exercicios 8-10) e
membros inferiores (exercicios 11-21). Estes exercicios pretendiam ser de facil
compreensao e execucao e seguros para que os doentes pudessem dar continuidade
a reabilitacdo, em casa. O caderno foi pensado para que o EEER determinasse os
exercicios mais adequados ao doente (num maximo de sete conjuntos de exercicios,
para além da actividade obrigatdria que dizia respeito a consciencializacéo, controlo
e dissociacdo dos tempos respiratorios) e para que o doente ou o familiar pudesse
identificar as dificuldades sentidas em casa. Propds-se a realizacéo de 2 séries de 10
repeticdes cada, 2 a 3 vezes por dia. O caderno apresenta uma linguagem adaptada
ao publico em geral e fotografias de autor ilustrativas dos exercicios.

No final do estagio hospitalar, foi realizado uma sessdo de formacdo para
apresentacao e discussdo dos trabalhos com todos os enfermeiros da equipa (de
cuidados gerais e especialistas), intitulada de Novas abordagens em Enfermagem de
Reabilitacdo. Esta, incluiu a apresentacédo do Instrumento de registo padronizado de
avaliacao e intervencao de ER (j& abordado anteriormente e que esta no apéndice V)
e do caderno Reabilitacdo no domicilio: atividades para realizar em casa, com método

essencialmente demonstrativo e participativo, com a devida explicacdo sobre a sua
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utilizacdo e esclarecimento de davidas. Ambos os trabalhos foram bem aceites pela
equipa de enfermagem e pelos EEER e tiveram a mais-valia de terem sido,
posteriormente, protocolados naquele servi¢o, ou seja, contribuiram para a mudanca
de praticas de cuidados, apostando no envolvimento dos enfermeiros na tomada de
uma atitude mais activa na prestacéo de cuidados.

No contexto hospitalar, fosse por ser o primeiro estagio, em que a minha
prioridade era o desenvolvimento dos objectivos 1 e 2, fosse por ser um contexto em
gue as rotinas e a articulacao dos papéis de cada profissional e do doente e familia
formam uma estrutura mais rigida e mais burocratica, este objectivo néo foi atingido,
ao nivel da pratica clinica.

Ja no contexto comunitario, primeiro porque ja tinha uma aprendizagem
estruturada que me permitia desenvolver as competéncias de lideranca, mediagao e
gestdo de caso e também, por ser um contexto em que se pretende que sejam de
facto os enfermeiros a ter esse papel, este foi um objectivo bem trabalhado neste
contexto. Desta forma, envolvi-me activamente na articulacdo da equipa
multiprofissional com o doente e com a familia e cuidadores, nomeadamente
garantindo a auto-eficacia dos doentes e o empowerment da familia e cuidadores

durante o processo de reabilitacdo dos doentes.

2.1.4 Objectivo 4 - Desenvolver um protocolo de mediacéo e intervencao do
EEER no processo de regresso a casa da pessoaidosacom PNC

Desenvolver um protocolo de mediacéo e intervencdo do EEER no processo
de regresso a casa da pessoa idosa com PNC constituia o quarto objectivo de estagio
do meu projecto de formacao. Este objectivo ia, ndo s6 ao encontro de todos os
PQCEER: satisfacdo do cliente, promocéo de saude, prevencdo de complicacdes,
bem-estar e auto-cuidado, readaptacao funcional, reeducacao funcional, promocéo da
inclusdo social e organizacdo dos cuidados (OE, 2011); como de duas das areas
consideradas prioritarias na investigacdo da EER: capacitacdo da pessoa e cuidador
informal e intervenc¢des autonomas do E°R na fungéo cognitiva (OE, 2015). De igual
modo, permitiu concretizar as intervencdes consideradas especificas da ER, numa
area particular: técnicas de reabilitacdo, educacéo dos doentes e familia, planeamento
da alta, continuidade dos cuidados e reintegracdo das pessoas na familia e na
comunidade (OE, 2010b).

Este objectivo foi pensado levando em conta que a literatura acerca das

necessidades dos idosos com PNC e das suas familias no processo de regresso a
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casa € escassa, de acordo com Mockford C. (2015) e com a revisdo scoping que
efectuei (projecto de formacao, no apéndice Il). No ambito de um percurso formativo
na &rea de especializacdo em ER, o objectivo adequava-se dado que a aplicacao dos
principios da ER em todos os contextos de saude permite optimizar os ganhos em
salde das pessoas em risco ou com défice cognitivo, reduzir o declinio funcional e
travar o namero de episédios de descompensacao (Widdal D., 2016), pelo que o E°R
€ determinante na reintegracdo na comunidade, sobretudo quando coexistem
incapacidades neurocognitivas e fisicas (Hoeman S.P., 2000).

Pelo exposto, a realizacdo deste objectivo permitiu-me desenvolver o0s
dominios de competéncias do EE nas areas da responsabilidade profissional, ética e
legal; da melhoria continua da qualidade e das aprendizagens profissionais. Bem
como, todas as competéncias do EEER: cuida de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prética de cuidados;
capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da actividade e/ou restricdo da
participagdo para a reinsercao e exercicio da cidadania; maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Reportando aos descritores de Dublin instituidos em Decreto-Lei 107/2008 de
25 de Junho (Diario da Republica Série |, N°121 (25-06-2008), penso que este
objectivo foi, essencialmente, ao encontro do conhecimento e capacidade de
compreensao: “‘conhecimentos e capacidade de compreensao a um nivel que
sustentando-se nos conhecimentos de nivel de primeiro ciclo, os desenvolva e
aprofunde; permita e constitua a base de desenvolvimento e/ou aplicacbes originais,
nomeadamente em contexto de investigacao” e competéncias de auto-aprendizagem:
“‘que permitam uma aprendizagem ao longo da vida de um modo, fundamentalmente,
ao-orientado e autonomo”.

Para tal, planeei actividades: elaboracéo do projecto de formacao (apéndice Il);
analise da intervencdo do EEER no planeamento/ acompanhamento do regresso a
casa do idoso com PNC e familia; conhecimento da articulacdo dos servicos com
outros servicos e com as estruturas da comunidade; aprofundamento de
conhecimentos na area da reabilitacdo cognitiva; avaliacdo das necessidades de
cuidados de saude e concepcdao, implementacao, prescricao e avaliacdo de planos de
cuidados de ER ao idoso com PNC e articulacdo com as estruturas da comunidade,
com vista ao sucesso do seu regresso a casa; conhecimento de estratégias de
acompanhamento de idosos com PNC em outros contextos; conhecimento de novas

repostas de salde na area da geriatria; promo¢ao do conhecimento da problemética
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do regresso a casa do idoso com PNC e das estratégias do EEER. O desenho
metodoldgico foi: pesquisa bibliografica; elaboracdo de um protocolo e reviséo
scoping; observacdo da préatica dos EEER; reuniées com o enfermeiro orientador;
participagdo nas passagens de turno e nas reunides de equipa (intra e
multidisciplinar); realizacdo de conferéncias familiares (com doente e familia);
elaboracéo de registos das intervenc¢des de ER; efectuar uma visita a AFID Diferenca
e a outra instituicdo com programa de reabilitagdo cognitiva e estimulacdo sensorial,
participacdo no XVI Curso Pds-Graduado sobre Envelhecimento (09/2018);
comunicagdo no Congresso Internacional da APER (12/2018). Concluindo com a
elaboracédo do relatério sobre a elaboragéo do protocolo de mediagéo e intervencao
do EEER no processo de regresso a casa da pessoa idosa com PNC.

O objectivo foi concretizado através de um processo continuo, iniciado na UC
Opcao 2 Projecto de Estagio e culminou com a UC Estagio com Relatorio. O projecto
de estagio contemplou a pesquisa bibliografica, a elaboracdo do protocolo e
respectiva reviséo scoping e o desenho da metodologia do ensino clinico que foram
posteriormente realizados. No que diz respeito a tematica concreta deste objectivo,
foram sendo feitas reunides com o enfermeiro orientador, participacdo nas passagens
de turno e nas reunifes de equipa, elaboracdo de registos das intervencdes de ER,
mas ndo foram formalmente realizadas conferéncias familiares. De seguida, irei
abordar uma sintese dos conhecimentos que adquiri e da reflexdo que fiz nas
actividades realizadas em complemento do estagio, de forma cronoldgica.

O XVI Curso Po6s-Graduado sobre Envelhecimento Geriatria pratica, em
Setembro de 2018, abordou tematicas diversas na area da geriatria. Destaco aqui
aguelas que eu penso que remetem para a area da ER e/ou para o tema do meu
projecto de formacgéo. Assim, o curso foi transversal: desde a prevencao, o tratamento,
0 uso da tecnologia e das terapéuticas complementares, a optimizacéo da terapéutica
farmacoldgica, a promoc¢ao de saude e as novas respostas para o sistema de saude,
tudo direccionado para o envelhecimento.

Na abordagem da prevencao, um dos topicos foi a prevencdo da perda de
funcionalidade. Foi colocado a énfase na importancia da manutencdo da
funcionalidade para a participacdo ou interac¢do social e, portanto, é crucial o
investimento na fun¢éo cognitiva e na actividade funcional como um todo indissociavel
(incluindo treino de resisténcia/forca, aerdbico, de flexibilidade, de equilibrio, e de
AVD/de funcionalidade). Assim, considerou-se que uma manuten¢do da actividade

fisica e do exercicio fisico tém contributos fisicos e cognitivos (diminui o risco
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cerebrovascular, o risco neurodegenerativo e aumenta o volume do hipocampo) e, até
mesmo, efeitos terapéuticos.

No tratamento, reporto algo que os enfermeiros devem avaliar, por ser um SV
e constar de muitas teorias de enfermagem, mas que na pratica clinica ha alguma
dificuldade em lidar: a dor. A dor é algo transversal em todas as areas da saude, mas
na geriatria, para além de ser um sintoma frequente ela é causa e consequéncia de
morbilidade, fadiga e fragilidade. Ou seja, condiciona processos de tratamento, de
prevencao de doencas, de promocao da saude e de reabilitacdo. Ja o tema Menos €
mais: simplificar para optimizar — o desafio no doente idoso alertava para a premissa
da optimizacdo terapéutica (sobretudo farmacoldgica) emergente nestes doentes:
reducdo do niumero de medicamentos, de tomas, ajuste da dosagem face a fisiologia
e a fisiopatologia proprias do envelhecimento, minimizacéo da utilizacdo de farmacos
desaconselhados ou mesmo improprios para os idosos, mas também da necessidade
de orientar para a toma correcta da medicacao (por exemplo, quando um farmaco é
vendido por diversas farmacéuticas e, portanto, tem apresentacdes diferentes ou o
uso da nomenclatura genérica ou comercial, que podem suscitar confusao).

A utilizacdo da tecnologia, tanto na prevencéao e tratamento, como no conforto
e autonomia, designada por gerontotecnologia pode acontecer em trés vertentes: no
auxilio do doente, dos cuidadores formais ou informais e no ambiente. Pude constatar,
como o proprio titulo da sessao dizia, que o futuro que ja € presente, com a existéncia
de uma variedade de servicos ou estruturas (domética, telemedicina, exoesqueleto,
robots, mobile-health, entre outros) que requerem, essencialmente, contrabalancar a
necessidade e o mercado (contando com as universalidades e 0s custos), a
organizacao do mercado e a ética.

O valor da utilizacdo das terapéuticas complementares nos idosos (no caso,
abordou-se o0 uso da agua, da acupunctura e da medicina tradicional chinesa e do tai
chi) parece ser bastante relevante, apesar de ainda persistir uma escassez de
evidéncia, quando se trata de uma correcta utilizacdo complementar e ndo alternativa
aquilo que é dado ser a medicina ocidental. A terapia com agua, mineral natural
(crenoterapia, hidroterapia, hidroponia, termalismo e balneoterapia), é utilizada desde
as civilizacbes antigas, como 0s romanos e tem comprovadamente factores
terapéuticos inerentes as propriedades que advém das aguas (fisicas, quimicas,
biologicas e psicoldgicas) e aquelas inerentes as técnicas (imerséo, duche, ablucbes,
vapor, irrigagbes). JA a Medicina Tradicional Chinesa compde-se de diversas

intervengdes: a acupunctura, a moxabustéo, a massagem Tui Na, a ventosaterapia, a
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dietoterapia, o Qigong e o Tai chi. A acupunctura esta comprovada em situacoes de
dor (cefaleias, lombalgia, osteoartrite), de depressao e ansiedade, no cancro (terapia
complementar na fadiga, nduseas e leucopénia) e na HTA (como terapia
complementar). O Tai chi, produz efeitos positivos, no humor, na consciencializa¢ao
dos tempos respiratorios, na atencdo/concentracéo e na flexibilidade de movimentos.

Na area da promoc¢do da saude, chamou-me a atencdo o enfoque em algo
muito Obvio, mas que é facilmente esquecido ou usado incorrectamente: a
alimentacao, o exercicio fisico e o estimulo psiquico. Sobretudo, o pormenor de que
ndo basta aconselhar, mas saber com conhecimento cientifico o que se esta a
aconselhar ou, mesmo, prescrever, para aquele doente em particular.

Cada vez mais se pensa que o sistema de saude esté pouco direccionado para
dar resposta a realidade do envelhecimento populacional e, por consequéncia, dos
doentes. Assim, foram abordadas algumas respostas possiveis. O Hospital Amigo do
Idoso, na sequéncia da ideia de cidades amigas dos idosos pressupbe a
implementac&o de dois pilares: a procura da funcionalidade e da qualidade de vida,
com uma filosofia transversal e continua na prestacdo de cuidados que valorize a
saude como um todo, a dignidade e a participacdo das pessoas no seu plano de
saude. Mas que parta de um compromisso institucional, de boas praticas, de cuidados
centrados na pessoa, que respeitem as necessidades e a autonomia das pessoas,
bem como a melhoria da continuidade de cuidados, como nas transferéncias entre
servicos ou ambiente de cuidados. No fundo, um ambiente preparado para os idosos,
em que o ambiente e todos os profissionais promovem a autonomia, 0 empowerment,
a saude e o conforto com planeamento de alta adequado, ou seja, com envolvéncia
das equipas de cuidados de saude (intra-hospitalar e comunitaria), do doente e da
familia e constante revisao dos cuidados clinicos (médicos, de enfermagem e de ER
e outros). Para além disso, a emergéncia na procura de solu¢cdes que minimizem a
procura ou o uso adequado das urgéncias e a reducdo do fendbmeno dos
reinternamentos, ou seja, com a optimizacao da utilizacdo do sistema de saude pelos
doentes, conjugada com a melhoria da articulacdo entre prestadores de cuidados de
saude e sociais (tendo sempre em conta que uma das determinantes da saude das
populacdes € o ambiente). Portanto, seguindo a ideia das Cidades Amigas do Idoso,
a verdade é que o que seria correcto era que toda a envolvéncia dos idosos fosse
amiga.

Um exemplo concreto é a criagdo da Unidade de Envelhecimento Saudavel e

Activo do CHUC que permitira a integracdo de cuidados, segundo critérios de
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inclusdo: internamento, consultas multidisciplinares, hospital de dia, continuidade e
integracdo de cuidados na comunidade (com a telemonitorizagdo e o apoio social de
uma instituicdo social) contribuindo, em simultdneo, para a formagcdo pré e pos-
graduada, constituindo-se como campo de inovagdo com laboratério vivo (com
parceiros).

A visita a uma instituicio que acompanha, sobretudo, doentes do foro
psiquiatrico, de deficiéncia mental e deméncia, desde estados agudos a crénicos, em
todo o tipo de tipologias de cuidados, deu-se em Outubro de 2018. Esta instituicéo
tem véarios programas implementados, conforme descrevi no projecto (apéndice Il). O
meu contacto com a instituicdo foi através da unidade de Gerontopsiquiatria e
Reabilitagio Cognitiva, onde estive em observacéo. E uma unidade de internamento
de média duracao (até trés meses) para idosos com patologia psiquiatrica, mas
sobretudo com deméncia que necessitem de controlo sintomatico, cuidados paliativos
ou de descanso do cuidador. Esta unidade conta com apoio de psiquiatria, medicina
interna, enfermeiros de cuidados gerais e enfermeiros especialistas em saude mental
e psiquiatrica, psicéloga, psicomotricista, FT, TO, TF e assistente social, para além de
auxiliares. Desde dia 15 de Outubro de 2018 multiplicaram a sua capacidade para
valéncia de internamento de longa duracdo e de acompanhamento em ambulatorio.
O ambulatério, ndo s6 da acompanhamento aos doentes com consulta de psiquiatria
e de enfermagem, mas complementa-se com a continuidade do projecto que ja havia
vindo a ser realizado no ambito da psicoeducacao para cuidadores de pessoas com
deméncia. Os programas que tive oportunidade de observar foram a reabilitacdo
cognitiva com o treino cognitivo computorizado, através do programa Cogweb e a
estimulacdo sensorial através da roboterapia com o robot Paro e da sala de
Snoezelen.

Relativamente ao treino cognitivo computorizado este tem revelado, por si s6,
bons resultados, muitas vezes com capacidade para inovar e avaliar melhor face ao
treino convencional. O programa Cogweb é um programa desenvolvido em Portugal,
com 21 exercicios, com varios graus de dificuldade, nas areas de atencdo, memoria,
célculo e linguagem e, nesta unidade, esta a ser usado numa sala isenta de estimulos,
com ecras grandes e tacteis. O programa permite ser personalizado, mediante
avaliacdo cognitiva prévia por um profissional que depois escolhe o tipo de exercicios
e o grau de dificuldade mais indicados para o doente. A avaliacdo das sessdes € feita
automaticamente pelo programa e em comparagao com as sessoes anteriores, o que

permite ao profissional fazer o devido ajuste. Este projecto esta a ser articulado, ndo
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s6 aos doentes que recorram a instituicdo e que apresentem PNC ligeira ou moderada,
mas também é feita articulacdo com os parceiros.

Relativamente a estimulagdo sensorial é utilizada como promotora de
relaxamento e lazer, numa vertente preventiva e de alivio da dor ou facilitadora de
aprendizagens ou descoberta de emocgdes e reagdes. Os meios utilizados possuem
uma forte capacidade de estimulacdo, actuando em multiplos circuitos neorocorticais,
a nivel da propriocepcao, sistema vestibular e cinestésico. A utilizagdo do robot Paro
(criado por Takanori Shibata, no Japao, em 2001, em forma de foca da Gronelandia
bebé, considerado um estimulo neutro), que é dotado de inteligéncia artificial,
reagindo a estimulos positivos e negativos e respondendo pelo proprio nome, tendo
capacidade para expressar emocodes, emitir sons reais, abrir e fechar os olhos, mover
a cabeca e as barbatanas, reagir ao toque, ao som e a luz. A roboterapia € usada com
0 objectivo de melhorar o desempenho social, emocional e cognitivo das pessoas com
PNC (sendo que naquele contexto, o alvo séo as pessoas com deméncia). Ao nivel
cognitivo tem como foco a atencéo, as gnosias e a memoaria; ao nivel afectivo facilita
a expressdo de emocdes positivas; ao nivel social permite a estimulacéo tactil,
auditiva e visual; ao nivel psicologico faz a mediacdo do relaxamento, motivacao,
stress, agitacdo, ansiedade e angustia; e ao nivel social melhora a interac¢éo social e
a comunicacao.

Ja o conceito de Snoezlen (criado por Jan Hulsegge e Ad Verheul, na Holanda,
nos anos setenta) traduz-se em salas equipadas com material para estimulacao
sensorial e, portanto, rica em luz, sons, cores, texturas e aromas, onde 0s objetos sao
coloridos e disponibilizados para serem tocados e admirados. Constitui-se como uma
terapia alternativa ou complementar de reabilitacdo para pessoas com elevado grau
de dependéncia. Estdo descritos, de acordo com Pinkney L., Barker P. (1994),
resultados positivos nas areas da deficiéncia mental profunda, das patologias
degenerativas do idoso, em pessoas com doenca mental e, ainda, naqueles com dor
crénica, com comportamentos hiperactivos, com danos cerebrais e outras situacées
semelhantes.

No final do ensino clinico consegui reunir condi¢cdes para a construcao de um
algoritmo e protocolo de deciséo e intervencdo no processo do regresso a casa do
idoso com PNC (apéndice IX). Estas condi¢cdes foram, para além da revisdo scoping
efectuada anteriormente na construcéo do projecto, as actividades acima descritas e
o desenvolvimento de competéncias de EE e ER, com a pratica em ensino clinico.

Assim e de forma a prosseguir e contribuir para a introducéo de aspectos inovadores
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e da melhoria da qualidade dos cuidados, submeti um poster cientifico (apéndice VIII)
com a apresentacao do algoritmo mencionado anteriormente, que foi aceite e o qual
foi sujeito a apresentacao nas | Jornadas de Enfermagem da ESSEM, intituladas de
Sustentabilidade e Inovagéo.

Relativamente as Jornadas tenho a destacar a importancia do préprio titulo.
Enquanto enfermeira e sobretudo enquanto futura EE, tenho a responsabilidade
civica, deontoldgica e profissional de garantir uma pratica sustentavel, ou seja,
balanceando os custos, o direito a salude e a qualidade de cuidados. Isto s6 se
consegue se cada profissional individualmente tiver esta consideragao, transmitindo
as equipas, as instituicdes e aos doentes, o valor da salde responsavel. Para além
disso, tenho o dever de actualizar os meus conhecimentos, p6-los em pratica e
contribuir para a renovacao das praticas de enfermagem. Nestas Jornadas estavam
representadas todas as especialidades em enfermagem, o que acabou por funcionar
como um catalisador para a criatividade e mudanca e como uma rede de articulacéo
entre 0s varios conhecimentos de enfermagem, o que € muito positivo. Assim, gostaria
de deixar a reflexdo e a aprendizagem que obtive a partir da participacdo das
diferentes especialidades.

Da especialidade em enfermagem de saude materna e obstetricia tenho a
retirar a forma como consegue modernizar uma pratica tdo antiga, salvaguardando as
devidas diferencas historicas, assegurando a primazia do empowerment da pessoa a
guem se presta cuidados. Quanto a especialidade de enfermagem em saudde infantil
e pediatrica real¢o a preocupacao permanente e universal em humanizar os cuidados.
Na especialidade em enfermagem meédico-cirurgica € evidente a preocupacao na
melhoria dos cuidados naquilo que eu penso ser um dos parentes pobres da
organizacao do sistema de salude que € a urgéncia/emergéncia, sobretudo extra-
hospitalar, que condiciona muitas vezes, ndo s6 a mortalidade, mas ao que a
reabilitacdo diz respeito, a morbilidade. Nesta especialidade também se falou na
problematica das bactérias multirresistentes, que acaba por ser um grande obstaculo
aos objectivos da reabilitacdo que sdo a integracdo e participacdo da pessoa ha
comunidade, e na necessidade de cada enfermeiro ter a capacidade de tomar
decisdes informadas e autoavaliadas (no que a ética diz respeito).

Gostei especialmente da teméatica de cuidar no domicilio, na tentativa de voltar
a integrar a saude no lar das pessoas, recorrendo as necessidades relativas ndo s6 a
doenca, mas também ao conforto e bem-estar, promovendo a auto-eficacia e

empowerment do doente, familia e comunidade.
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Na enfermagem de reabilitacdo destaco a oportunidade de aprender uma area
pobre do curso que € a reabilitacdo cardiaca (de forma muito sucinta, prende-se com
a avaliacao, a optimizacao terapéutica, a adequagéao nutricional, a gestao dos factores
de risco e, finalmente, a combinacao da reabilitacao respiratria e motora com controlo
da frequéncia cardiaca), da importancia de confirmar cientificamente préaticas que
muitas vezes nao sao devidamente fundamentadas e do investimento nas novas
tecnologias, tanto para o ensino dos profissionais, como para a reabilitacdo e o cuidar
social dos doentes.

Na enfermagem de salde mental e psiquiatrica relembrou-se algo que eu
penso que se pode transpor para as outras areas, que € a adequacao da reabilitacéo
ao contexto de vida das pessoas e a urgéncia em formalizar e profissionalizar as
praticas de enfermagem, como uma necessidade profissional e exigéncia académica.
Na enfermagem de saude comunitaria abordaram-se formas inovadoras de incentivar
a comunidade a saude, nomeadamente com o movimento Cidade dos Afectos, que
nao é mais do que construir ambientes urbanos de bem-estar fisico, mas sobretudo

emocional e psicoldgico.

2.2 Avaliacdo do desenvolvimento dos Objectivos e das

Competéncias durante o Estagio
2.2.1 Objectivo 1 - Integrar no contexto de estagio

Na concretizacdo deste objectivo, pedra basilar para os restantes e para um
nivel de competéncias positivo foi preciso enfrentar dois obstaculos: a minha
personalidade introvertida e a minha inseguranca enquanto E2R. Naturalmente que
isto foi um processo continuo de trabalho e que foi no primeiro estagio (mais
concretamente na primeira metade deste estagio) onde eu senti maiores dificuldades,
simplesmente por ser o primeiro.

Por eu ter este auto-conhecimento a priori, tive o cuidado de desenvolver as
actividades de forma gradual, no primeiro estagio, para melhorar a minha auto-eficacia
(por ordem cronoldgica de acontecimentos): entrevista, reunido, observacao, pratica
clinica como enfermeira de cuidados gerais, técnicas especificas de ER, planos de
cuidados especificos de ER e, por fim, intervencdes globais (conseguindo conjugar a
saude global e a reabilitacdo, com o trabalho em equipa, no que diz respeito a
discussado dos planos de saude e da continuidade de cuidados). A elaboracdo do

instrumento padronizado de avaliacao e intervencao do EEER permitiu-me organizar
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mentalmente os conhecimentos de avaliacdo e das técnicas de ER, mas também
ajudou a facilitar a minha comunicagdo com a equipa.

Assim, no estagio hospitalar incidi a minha aprendizagem de integracdo na
transicéo de enfermeira de cuidados gerais para E°R e na integracéo de EE na equipa
intra e multidisciplinar. As dificuldades que tive, prenderam-se com a harmonia e
conciliacdo entre os cuidados de enfermagem e os cuidados de ER, com a articulacao
com a equipa multidisciplinar e com a existéncia de falta de motivacdo, empenho e
mesmo vontade de recuperar a autonomia, de muitos doentes.

No estadgio na comunidade consegui, desde logo, integrar-me como E®R,
partindo das aprendizagens desenvolvidas no estagio anterior que funcionaram como
alicerces para o segundo estdgio e que foram: a experiéncia da préatica, a
comunicacdo, a capacidade de integracdo de conhecimentos e o envolvimento na
equipa. Deste modo, naturalmente que continuei a trabalhar estes aspectos e foquei
a minha integracdo com os doentes, familias e cuidadores formais, dando énfase a
componente da participagcdo social e empowerment na salude de quem prestei
cuidados. Os meus principais desafios prenderam-se com a dificuldade de articulagao
com os médicos (dado que a UCC né&o tem, na sua constituicdo, nenhum médico a
dar apoio, a necessidade de comunicacdo com os meédicos das varias UCSP e USF,
torna-se um trabalho moroso) e com a necessidade de ajudar a ajustar a realidade de
saude dos doentes com o0s obstaculos arquitéctonicos exteriores e interiores a
habitacao.

Posso afirmar que, apesar das dificuldades, elas foram superadas e consegui,
com este objectivo, facilitar a coesdo nas equipas e o trabalho em conjunto, no
seguimento de um unico plano de saude em torno do alcance do que é melhor para
um determinado doente, como a literatura sugere a existéncia de um coordenador do
plano de saude (Mockford C., et al., 2016) e a eficacia na articulacao entre servicos e
instituicbes (Kable A., et al. 2015). Neste plano de saude foram envolvidos os doentes
e familias, levando em conta as suas prioridades e expectativas, conforme € sugerido
na literatura que os planos de salude devem ser devidamente acordados com os
doentes e familia (Mockford C., et al., 2016). Ao envolver os doentes, foi respeitada a
sua dignidade e autonomia e ao trabalhar em equipa transdisciplinar foi garantida a
gualidade dos cuidados (cumprindo os dominios de competéncias de EE ja referidos).
Ao ser incrementada a motivacdo dos doentes e familia, através do ensino da
importancia da reabilitacdo para a melhoria da qualidade de vida, da evidéncia de

disponibilidade (foi cumprido a competéncia de EEER ja referida). Por tudo o que ja
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foi dito, todas estas actividades e aprendizagens ndo eram possiveis sem alcangar o
objectivo da comunicacéo, tal como definido nos descritores de Dublin.

Reflectindo sobre o ensino clinico e a minha experiéncia profissional urge
destacar, por um lado o papel que um EEER pode ter em fazer a diferenca na
prestacao de cuidados, mas a0 mesmo tempo, a inexisténcia de uma definicao clara
do que se pretende do seu contributo. Se em alguns contextos, 0 EEER é mais um
enfermeiro na equipa, noutros ele acresce o papel de consultor, noutros ainda, s6
efectua programas de reabilitacdo... Numa equipa de enfermagem que coexistam
outros EE, torna-se ainda mais divergente o seu papel. No fundo, parece que os
enfermeiros ainda néo perceberam o valor das especialidades e ainda ndo souberam
conjugar os papéis dos cuidados gerais com os cuidados especializados de
enfermagem, o que afecta a importancia que as instituicdes e os outros profissionais
de saude dao aos enfermeiros, bem como o que a sociedade espera dos enfermeiros.
Tendo em conta a presenca mais constante dos enfermeiros, face a outros
profissionais de saude, penso que continuamos a zelar pouco pelo respeito da pessoa
doente, pela sua dignidade, autonomia e privacidade. Constata-se servicos que néo
contemplam fisicamente estas necessidades e 0 esquecimento do papel do
enfermeiro enquanto “advogado do doente”.

Tendo em conta a diversidade das competéncias do EEER, estes deviam
demonstrar a importancia da sua intervencao, tanto no seio das equipas, como nos
ganhos em saude dos doentes e de satisfacdo dos doentes e familia. Lembrando o
tema deste relatério, penso que o processo de planeamento de alta e de regresso a
casa dos doentes podia ser um passo importante na mais-valia dos EEER nas equipas
de saude e na afirmacao do papel da reabilitacdo no alcance da saide como um todo

e da melhoria da qualidade de vida.

2.2.2 Objectivo 2 - Desenvolver competéncias de avaliacdo, tomada de deciséo,
planeamento e execucdo da intervencao de especialista e especialista em ER
Durante este estagio deparei-me com mais dificuldades do que imaginei
inicialmente. Primeiro, a capacidade de incluir no trabalho de enfermagem a ER,
depois a capacidade de concretizar a avaliacdo, mas sobretudo a intervencao e a
prescricdo, bem como o relato em notas de enfermagem e na comunicacdo em
passagens de turno ou discussdao de doentes. No meio da necessidade de
desenvolver os aspectos préaticos da reabilitagdo, na primeira parte do primeiro

estagio, acabei por esquecer um pouco a necessidade de avaliacdo prévia do doente
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e da necessidade de planeamento, do estabelecimento de metas, ou seja, com
actividades dirigidas a essas metas, personalizadas. No entanto, foi claramente um
obstaculo ultrapassado no decorrer desse mesmo estdgio, com incremento das
competéncias jA mencionadas e que ja ndo foi uma dificuldade sentida no segundo
estagio.

Gostei de ter a oportunidade de desafiar-me enquanto enfermeira, ao prestar
cuidados a doentes jovens (ja que esta faixa etaria € quase inexistente na minha vida
profissional). No que diz respeito a ER, sdo doentes que requerem uma abordagem
mais cuidadosa no que diz respeito aos seus habitus? e maior criatividade nas
actividades terapéuticas. Outra oportunidade de aprendizagem diz respeito a
possibilidade de contactar com outro modus operandi, comparando o meu actual
contexto profissional (UMDR) com o estagio hospitalar.

Como ja referi a vertente cardiaca da ER foi pouco trabalhada, por inexisténcia
de doentes com essa necessidade. No entanto, tive a oportunidade de contactar com
colegas em estagio da EER que trabalhavam em cirurgia cardiaca e que o projecto de
estagio era essa tematica, pelo que pude conhecer essa realidade através delas e
discutir a abordagem habitual nesses contextos. Ja a vertente da sexualidade, tenho
pena de nao ter conseguido trabalhar mais, mas de facto também sei que o estagio
tem apenas dezoito semanas e fossem quais fossem os locais de estagio, estamos
sempre condicionados pelas caracteristicas especificas dos servicos, pelas
necessidades que os doentes apresentam naquele momento e pela urgéncia pessoal
e académica em desenvolver um grande niamero de competéncias, para além da
urgéncia pessoal em dar relevo a um projecto de estagio.

No que diz respeito ao trabalho desenvolvido com o modelo de avaliacdo e
intervencdo de ER, este foi construido para ser especifico para aquele contexto.
Apesar de ter havido a preocupacdo de ser um instrumento tendencialmente
personalizado aquele doente em particular, a verdade é que o modelo acabou por nao
dar énfase a existéncia de um plano de cuidados e ficar um pouco desligado do plano

de saude global e da promocé&o da integracao e participacdo social do doente. Mais,

2 Segundo a traducéo de Aristételes da palavra grega hexis refere-se as “caracteristicas do corpo e da alma adquiridas num
processo de aprendizagem” (p.61, Setton M.G.J., 2002). E um conceito que tem vindo a ser utilizado na Sociologia,
nomeadamente por Durkheim ao “designar um estado geral dos individuos, interior e profundo, que orienta as suas acgdes de
forma duravel” (p.61, Setton M.G.J., 2002). Mais recentemente, Bordieu define habitus como “[...] um sistema de disposi¢cdes
duraveis e transponiveis que, integrando todas as experiéncias passadas, funciona a cada momento como uma matriz de
percepcdes, de apreciacfes e de ac¢des — e torna possivel a realizagéo de tarefas infinitamente diferenciadas [...]” (Bourdieu, p.
65, 1983, citado por Setton M.G.J., p.62, 2002).
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ndo foi contemplada uma &rea da reabilitacédo trabalhada no servico e transversal a
maior parte dos doentes: a reabilitacdo na area da eliminacdo. Em todo o caso, o
processo de construcdo do modelo permitiu-me desenvolver e interiorizar as
competéncias de avaliagdo, diagnostico, planeamento e execuc¢do (nas &reas
neuroldgica, motora e cardio-respiratoria), essenciais para a identidade enquanto
EEER. Ao longo do tempo consegui incluir no planeamento, nao s os objectivos
delineados para aguele momento, mas para o futuro e com vista a uma meta realista
e personalizada, bem como o devido ajuste face as condi¢des clinicas que se
interpunham no programa de reabilitacéao.

2.2.3 Objectivo 3 - Desenvolver o trabalho de articulacdo ao nivel
transdisciplinar e de lideranca, mediacao e gestdo de caso

Ao longo do ensino clinico, fui percebendo que tinha sido bastante ambicioso
da minha parte pensar que conseguiria atingir este objectivo adequadamente, numa
fase tdo precoce da minha aprendizagem. No entanto, ele era crucial para a aquisicédo
de varias competéncias, pois seria este objectivo aquele que me permitiria destacar
enquanto EE (conjuntamente com o primeiro objectivo) e enquanto mestre
(conjuntamente com o quarto objectivo). Inicialmente, tive muitas dificuldades pelo
sentimento de inseguranca de conhecimentos tedrico-praticos e pela minha
personalidade. Contudo, penso que, sobretudo a medida que ia concretizando o
segundo objectivo, fui-me sentindo mais capaz e fui contribuindo para a melhoria dos
cuidados e da organizacdo dos mesmos, até nomeadamente no meu local de trabalho
e foi essencialmente no segundo estagio que alcancei este objectivo de forma
satisfatoria.

O Jornal de Aprendizagem Poténciar a articulacdo dos cuidados nha
comunidade atendendo a “dispersdo” da intervengcdo pluridimensional e
pluridisciplinar na prestacdo de cuidados (apéndice VII) foi elaborado no final do
estagio comunitario. Esta reflexdo foi decisiva para a concretizacao deste objectivo
permitindo-me compreender de que forma se pode melhorar a transicdo de cuidados
entre equipas intra e interdisciplinares e de que forma se podem centrar os cuidados
no doente e familia permitindo, assim, a harmonia no cuidar, confortando.

Na realizacdo do caderno de actividades no domicilio, ndo houve oportunidade
de incluir o treino cognitivo, a estimulacdo sensorial ou outras vertentes da
reabilitacdo, mas penso que foi importante tentar “pér-me no lugar do doente” e pensar

em “actividades reais para doentes reais”. Ou seja, muitos doentes tém poucos
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recursos e pouca motivagao para o seu processo de reabilitagéo e se Ihes propormos
actividades com reduzida complexidade, seguras (em que podem realizar sozinhos,
em seguranca) e bem explicadas com imagens e linguagem simples, este processo é
sentido como menos moroso e tém maior facilidade em aderir a reabilitagdo. Além de
que contribui activamente para a melhoria dos cuidados prestados com uma forma
mais sistematica e organizada de efectuar a preparacdo da LFS e do processo de alta
naguele servico, enfatizando o papel do EEER na garantia da continuidade do
processo de reabilitacdo, tanto na abrangéncia do contexto domiciliario, como no
envolvimento e responsabilizacao do doente e familia no seu plano de saude. Assim,
indo ao encontro dos PQCEER: satisfacdo do cliente, promocédo de saude, prevencao

de complicacdes e organizacao dos cuidados (OE, 2011),

2.2.4 Objectivo 4 - Desenvolver um protocolo de mediagcéo e intervencao do
EEER no processo de regresso a casa da pessoaidosacom PNC

Algumas actividades planeadas nao foram realizadas: a visita a AFID
Diferenga, por dificuldade em conjugar o horario laboral, com o horario destinado a
UC Estagio com relatorio, e a participacdo no Congresso Internacional da APER
(através da apresentacdo de uma comunicacdo com base no desenvolvimento do
tema do meu projecto de formacéo), em Dezembro de 2018. Isto, deveu-se ao facto
de nao ter conseguido reunir as condi¢des para o desenvolvimento do tema do meu
projecto de formacéo durante o estagio hospitalar, porque se tornou mais imperioso
desenvolver as competéncias de EE e EEER e consolida-las, para mais tarde (no
estagio comunitario) dedicar-me melhor ao tema do projecto de estagio. Assim sendo,
adiei a submissdo de uma comunicacao para as | Jornadas de Enfermagem da
ESSEM - Sustentabilidade e Inovacao, de forma a ter uma producéo consistente e
nao ser simplesmente a apresentacao de uma revisao da literatura, mas a combinacgao
desta com a experiéncia clinica e de observacdo de diversas realidades, numa
tentativa de “cuidados baseados na evidéncia”.

Durante o estagio comunitario, aquele em que eu mais trabalhei este objectivo,
acompanhei menos doentes do que no estagio hospitalar e, maioritariamente, por
motivos de sindrome de imobilidade ou ortopédicos (apesar de algumas excepcdes),
mas tive a possibilidade de acompanhamento de mais doentes com PNC
(intervengdes que sintetizo com o exemplo de duas doentes, a Sr.2 |1.B. e a Sr.2 A.B.,
no final deste subcapitulo). Neste estagio pude constatar que o processo de salde e

de reabilitagdo, em particular, dependem muito dos recursos que os doentes tém.
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Destes, chamo a atencdo para 0s recursos pessoais (personalidade, estado
emocional e cognitivo, fragilidade), recursos familiares e sociais (ndo sé a existéncia
de cuidador ou ndo, mas da capacidade do cuidador para cuidar e da relagéo que este
tem com o doente; mas também da existéncia de uma rede de amigos, outros
familiares ou de apoios da comunidade, que podem ser benéficos ou até prejudiciais;
capacidade economica) e de recursos fisicos (estado de conservacdo e de
salubridade da habitacdo; existéncia de obstaculos como degraus, tapetes, circulacao
estreita).

Desta forma, pude prosseguir mais facilmente para a construcéo e teste (com
o trabalho feito com as doentes acima referidas) de um algoritmo de decisao e
intervencdo no regresso a casa do idoso com PNC (comunicado em poster cientifico,
apéndice VIII), a que se seguiu o protocolo correspondente (apéndice 1X).

Consegui perceber, por um lado, a importancia de combinar a reabilitagdo
cognitiva com a reabilitacédo fisica, em simultaneo, e que isso trazia beneficios em
ambas as vertentes, mas também a nivel emocional e de satisfagdo, conforme
(Hughes A.J., et al., 2015 e Zuniga K.E., Mackenzie M.J., Kramer A., McAuley E.,
2016). Por outro lado, a importancia da envolvéncia dos cuidadores, como refere
Nikmat A.W., Al-Mashoor S.H., Hashim N.A. (2015), e da realidade do meio onde a
pessoa vive como menciona Nikmat A.W., Al-Mashoor S.H., Hashim N.A. (2015).
Assim, por muito benéfico que sejam e sao os tratamentos especificos, se ndo houver
um elo de ligacao entre os varios tratamentos que sdo necessarios a um doente, eles
perdem alguns dos seus efeitos positivos, como Mockford C., et al. (2016). Penso que
€ ai que a ER pode fazer a diferenca, tanto nos cuidados de saude, no geral, como
nos cuidados de reabilitacdo: ser o elo de ligacdo e o promotor de cuidados de saude
e de reabilitacdo como um todo. No que diz respeito a envolvéncia dos cuidadores e
do meio € uma realidade que € conhecida mas se, por um lado, na maior parte das
vezes ndo é visto como um aliado no processo, por outro, por vezes também é
esquecido um dos pilares da ética que é a autonomia dos doentes (pelo que também
se deve ser cauteloso na forma como se toma decisdes e na partilha de informacéo
clinica).

De forma a dar relevo a minha intervencdo e execucdo deste objectivo,
abordarei agora aspectos da minha intervencdo junto de duas doentes, durante o
estagio comunitario. A Sr.2 A.B. e a Sr.2 |.B. cumpriam os critérios de idade, com 86
anos e 78 anos, respectivamente, e de PNC (com diagnéstico médico de deméncia

nao especificada), com MMSE de 16/22 (para escolaridade de 3 anos) e MoCA 15/25
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e MMSE de 5/22 (para escolaridade de 9 anos) e MoCA 8/25, do protocolo (apéndice
1X).

A Sr.2 A. B. era natural de Beja, vilva, nunca tinha trabalhado fora de casa,
com dois filhos e residia com a filha (principal cuidadora) e o genro. O motivo de
acompanhamento relacionava-se com fractura do célo do fémur direito a 09/08, com
encavilhamento a 10/08, sendo que tinha recuperado a marcha com apoio de
andarilho e supervisdo para distancias curtas e apenas no domicilio, mas mantinha
equilibrio dinAmico em pé alterado e diminuicdo da forca do MID. Como antecedentes
médicos pessoais constavam a HTA (controlada com medicacdo), deméncia (de
etiologia ndo especificada) e fractura do radio e ulna 2014 por queda, presbiopia
(usava Oculos) e apresentava auséncia de pecas dentarias (com prétese superior e
inferior, bem adaptada). Ao nivel cognitivo apresentava insight, com diminuicdo do
juizo critico, com alteracdes de memdria, orientacao tempo-espacial e da atencao. Ao
nivel emocional sem alteracdes e aceitava e estava motivada para o programa de
reabilitacdo, mas sem apresentar actividades de ocupacédo, nem expectativas ou
prioridades, ao contrario da filha que valorizava a capacidade de poder sair de casa
com a doente, em seguranca. A casa tinha uma banheira e era um apartamento
pegueno, antigo, com pouco espaco de circulacdo, mas cuidada, num primeiro andar,
sem elevador e com um degrau de acesso ao prédio. O prédio estava numa zona
residéncial e central da localidade, com estacao rodoviaria perto. A rede de apoio e
de amizade consistia nos vizinhos, sobretudo os do apartamento em frente (um casal,
da mesma idade da filha, cerca de 55 anos) e nao havia intencéo ou vontade da filha
em ter apoios sociais formais (tinha apenas o acompanhamento pela UCC, médico de
familia e era seguida por neurologista particular).

Da avaliacdo salientavam-se o comprometimento da marcha (associado ao
desequilibrio e diminuicdo de forca do MID), a necessidade de ajuda moderada nas
AVD de cuidados de higiene e vestir/despir (preparacao do material, sequenciacao e
vigilancia de higiene adequada ou de correccdo no vestir), a necessidade de
estimulacdo para actividades de ocupacdo (estas duas ultimas necessidades de
cuidados de saude estavam relacionadas com a PNC, neste caso, deméncia), o risco
de queda (associado ao desequilibrio e diminuicdo de forca do MID, mas também a
falta de juizo critico e a ansiedade da filha relacionada com a recuperacao fisica da

doente), a sobrecarga do cuidador e a vigilancia de SV.
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Assim sendo, a minha intervengao, foi desenvolvida presencialmente, trés
vezes por semana em sessdes de 45 a 60 min e a UCC disponibilizava sempre um
contacto de telemovel, para situagdes de duvidas dentro do horario de funcionamento
da UCC (22 a 62 das 8h30 as 19h e fins-de semana das 9h as 14h). As sessdes
consistiam numa primeira abordagem em que questionava como a doente estava (a
doente e a filha), o que tinha feito de novo, seguido de TOR, exercicios de memdria e
de calculo. Actividades estas interpoladas durante a realizacdo de mobilizacbes
activas resistidas, treino de marcha com correcgéo do alinhamento corporal e com
andarilho. Posteriormente, com treino de escadas e, por fim, treino de marcha na rua.
No final das sessdes aproveitava para relembrar ensinos, como aqueles relativos ao
risco de queda, ao incentivo e supervisdo em actividades basicas e ocupacionais e
ajudava a filha a encontrar formas de lidar com as suas proprias necessidades,
conjugadas com as da doente.

Relativamente a actividades ocupacionais, incentivei a retomar o crochet e a
ajuda a cozinhar (que ndo dependiam do equilibrio para as realizar e que faziam parte
do habitus da doente e, portanto, por motivos de ocupacdo, mas também para
manutencao da motricidade fina e das capacidades cognitivas), com supervisao.

Registo algumas intercorréncias, em que tive que adaptar o processo de
reabilitacdo e ajudar a doente e a filha a lidar: duas quedas. A primeira, dia 04/12,
numa tentativa da filha a levar a rua, cairam as duas a descer as escadas. A vizinha
chamou o 112 e foram ambas observadas no SU. A doente ficou com um hematoma
extenso no ombro direito e a filha com hematoma e laceracdo, com necessidade de
sutura, na regido occipital, sem outras sequelas. A segunda, dia 10/01, em casa, a
andar com andarilho e ao querer apanhar alguma coisa do chao desequilibrou-se e
bateu com a regido coccigea e occipital, enquanto estava a ser acompanhada pela
filha que estava a andar a frente da mae. Segundo a filha, sem alteracdes visiveis
excepto equimose da regido occipital. Também segundo a filha, teve visita da médica
de familia a tarde no mesmo dia, devido a dor mandibular a direita, e referiu a queda
a médica que ndo deu nenhuma indicacéo. a doente nédo teve alteracdes do estado
de consciéncia, da cognicdo, da TA e FC. Apresentava dor na mobilizacao activa livre
da coxo-femural esquerda, mas sem dor na mobilizacdo passiva ou ha marcha. Sem
encurtamento do membro, sem rotacdo externa e sem claudicacéao.

Na avaliacdo, ap0s 8 semanas, evidenciou-se uma melhoria em todas as
necessidades de cuidados de saude. No comprometimento da marcha jA nao

apresentava desequilibrio, nas AVD de cuidados de higiene e vestir/despir
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necessitava apenas de ajuda minima e orientagdo, continuava a necessitar de
estimulagdo para as actividades de ocupagéo, mas mais motivada, manteve o risco
de queda e afilha ja ndo apresentava sobrecarga do cuidador (ainda que se mantenha
em risco). Melhorada das fun¢des neurocognitivas: sem alteracdes da atencao, sé
com desorienta¢do no tempo e menos alteracdes de memoaria.

No caso da Sr.2 |. B., ela era natural de Lisboa, vilva, nunca tinha trabalhado
fora de casa, tinha uma filha e residia no mesmo prédio que a filha. A principal
cuidadora de 1.B. era uma empregada (com func¢des de gestdo doméstica e cuidar da
doente, a tempo inteiro). O motivo de acompanhamento relacionava-se com sindrome
de imobilidade. Como antecedentes médicos pessoais constavam a FA, IC, deméncia
(de etiologia ndo especificada) e apresentava reducdo do nimero de pecas dentarias.
Ao nivel cognitivo apresentava reducao de insight e de juizo critico, com alteracdes
em todas as fungbes neurocognitivas, com discurso muito pobre e muito provocado,
monossilabico. Ao nivel emocional, com humor deprimido, com reniténcia ao
programa de reabilitacdo, sem apresentar actividades de ocupacédo, nem expectativas
ou prioridades, ao contrario da cuidadora e da filha que valorizavam a melhoria na
participacdo nas AVD. A casa era um apartamento com banheira, de tamanho médio,
bem conservada e cuidada, com bom espaco de circulagéo, no 2° andar com elevador,
mas com quatro degraus de acesso ao prédio. O prédio estava huma zona residéncial
e central da localidade, com estac&o rodoviaria perto. A rede de apoio e de amizade
nao era inexistente, pelo que os apoios consistiam na UCC, médico de familia e a
empregada a tempo inteiro/ cuidadora e uma segunda empregada que estava nas
folgas ou férias da cuidadora principal.

Da avaliacdo salientavam-se a comunicacgao ineficaz, a necessidade de ajuda
total em todas as AVD (por défice cognitivo e diminuicdo da forca muscular global); o
risco de UPP (por ndo ter iniciativa em se automobilizar); perda de forca e resisténcia
muscular e da integridade das estruturas articulares (limitacdes articulares e
anquiloses); diminuicdo da capacidade respiratéria (por padrdo respiratério ineficaz,
diminuicdo da for¢ca dos musculos respiratorios e postura inadequada), vigilancia de
SV (pelos antecedentes médicos) e gestao terapéutica (por perceber que tinha varios
medicamentos indutores de inactividade e que a doente ndo precisava, pelo que
encaminhei ao médico de familia que fez a reviséo terapéutica) .

Assim sendo, a minha intervencao, foi desenvolvida presencialmente, duas
vezes por semana em sessdes de 45 a 60 min e a UCC disponibilizava sempre um

contacto de telemével, como foi dito anteriormente. As sessdes consistiam numa
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primeira abordagem em que questionava como a doente estava, como tinham
decorrido os dias e as AVD e as dificuldades sentidas pela cuidadora. Tinha o cuidado
de me apresentar todos os dias, de perguntar o nome da doente, de |he dizer o dia e
as horas (ou seja, uma TOR adaptada) e de ir nomeando as partes do corpo que ela
mobilizava durante o programa de reabilitagcdo. Actividades estas interpoladas durante
a realizacao de mobilizacdes passivas e activas simples e conjugadas (o inicio das
mobiliza¢des tinha, na maior parte das vezes, de comecar com mobilizacdes passivas
e depois continuava com activas, demonstrando sempre o que era pretendido), push-
ups, treino de ortostatismo e, no final das duas semanas, treino de marcha com apoio
bilateral. No final das sessOes aproveitava para relembrar ensinos, como aqueles
relativos a necessidade de estimular a doente (fisica e mentalmente), aos
posicionamentos adequados, ao risco de UPP.

Registo algumas intercorréncias em que tive que adaptar o processo de
reabilitacdo. A primeira, deveu-se a incompatibilidade burocratica no processo de
admissédo na RNCCI e a segunda, a mudanca de empregada / cuidadora principal. A
primeira implicou suspensao das sessdes durante 3 semanas e a segunda, implicou
replicar ensinos.

Na avaliacdo, ap0s 8 semanas, evidenciou-se uma melhoria em todas as
necessidades de cuidados de saude. Na comunicacao, o discurso tornou-se menos
provocado e com frases curtas, coerente. No vestir/despir e transferéncias a
necessidade de ajuda passou a ser moderada; o risco de UPP diminuiu (esbocava
iniciativa em se automobilizar e a cuidadora tinha o cuidado de a mobilizar com maior
frequéncia); movimentos com aumento da amplitude articular e aumento da forca em
todos os segmentos; melhoria da capacidade respiratoria (se pedido a doente ja
conseguia realizar alguns ciclos respiratdrios com padréo diafragmatico e melhoria na
dissociacao dos tempos respiratorios, aumento da forca dos musculos respiratérios,
evidente por tosse eficaz, postura adequada); SV mantiveram-se estaveis e a

terapéutica foi revista com evidéncia positiva no comportamento da doente .
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CONSIDERACOES FINAIS

Um dos pontos cruciais para a adesdo ao processo de reabilitacdo, e que é
evidente na minha prética profissional, € a auséncia de dor, a sensacao de bem-estar
e de conforto. Deste modo, o tema deste relatério pretendeu enfatizar a chamada da
enfermagem para o cerne do papel de cuidar, o conforto, que € a “accdo de
enfermagem mais importante na prestagdo de cuidados” (Morse em Tomey AM,
Alligood MR, p. 487, 2004), através da Teoria (de Médio Alcance) do Conforto, de
Katharine Kolcaba. Por um lado, focando nas competéncias centrais de enfermagem:
a prevencao da doencga, a promocéo dos processos de readaptacao, a satisfacéo das
necessidades humanas fundamentais, a maxima independéncia na realizacdo das
actividades da vida, a adaptacédo funcional aos défices e a mdltiplos factores, através
de processos de aprendizagem dos individuos ou comunidades (OE, p. 11, 2011). Por
outro lado, dando relevo aos valores e atitudes primordiais ha enfermagem, ou seja,
a aquisicdo de uma postura firme, consistente e sistematica de exercicio da profisséo
com a transposicdo das competéncias de investigacdo, lideranca e
consultadoria/colaboracéo, em simultdneo com o desenvolvimento do conhecimento
cientifico da enfermagem, centrado nas “respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de saude” (OE, p. 2, 2010a). Competéncias e conhecimento n&o
devem estar centrados na doenca, mas permitir a convergéncia dos modelos tedricos
da prética clinica com aqueles a decorrer na préatica, como relembra Silva (2007),
assumindo uma forma de estar e saberes caracteristicos da profissao, privilegiando o
crescimento das areas de intervencao autonomas, face ao crescimento das areas de
accao interdependente (como descreve Tomey, A., Alligood, M., 2004).

Assim, durante o ensino clinico tive a oportunidade de desenvolver as
competéncias de EE (OE, 2010a) que remetem para a integracdo de uma atitude
exemplar ao nivel deontologico e ao nivel da promocdo de ambientes que respeitem
a dignidade humana, a aquisicdo de conhecimentos actualizados e sdlidos e
correctamente articulados com a especificidade dos cuidados. Além da procura pela
melhoria dos ambientes (seguros e terapéuticos), dos cuidados, do profissionalismo
(sentido de responsabilidade, capacidade de raciocinio clinico e espirito critico),
influenciando as equipas multidisciplinares e as organizacfes; do desenvolvimento da
capacidade de antecipacdo de problemas, de gestdo do risco (individual, da equipa
de enfermagem), de andlise das necessidades dos contextos, das equipas dos

cuidados e de ser agente de mudanca. Simultaneamente, permitiu 0 desenvolvimento
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de competéncias ao nivel da tomada de decisdo, do autoconhecimento pessoal e
profissional, do conhecimento aprofundado do doente e familia e a construcdo de
relacionamentos terapéuticos numa base de adaptabilidade, flexibilidade, negociacao
e assertividade.

O “aumento da esperanca de vida e o0 consequente envelhecimento da
populacdo acabam por traduzir-se num maior nimero de pessoas com problemas de
saude e dependéncia” (OE, p.2, 2011). Portanto, “cada vez mais pessoas sobrevivem
a lesbes potencialmente fatais (...) e as pessoas com doencga crénica vivem mais
anos” (OE, p.2, 2011), assistindo-se a uma necessidade crescente de cuidados de
Reabilitagéo. A ER incide sobre o todo do doente e tem como finalidade a reducéo de
complicacdes inerentes a sua situacdo clinica e a maximizacdo do seu potencial
remanescente, pelo que permite a defesa dos direitos e a dignidade humana, a
manutencdo da autonomia, da qualidade de vida, da socializagdo, mas também
ganhos em saude e, portanto, a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.
Assim, promove “uma maneira de viver com sentido para [aquele doente] e compativel
com a sua situagao” (Hesbeen, p. 35, 2003), independentemente da morbilidade ou
da causa, fazendo parte de uma equipa de reabilitacdo, onde se destaca por ser o
“especialista do pormenor/das pequenas coisas” (Hesbeen, p. 85, 2003) e sendo o
profissional na equipa que melhor responde e gere a complexidade e diversidade de
cuidados ndo dependendo a sua atuacdo da acessibilidade aos equipamentos ou
tecnologias, como refere Hoeman (2000). Os E°R capacitam e educam a pessoa e
familia/cuidador durante o processo de transicdo fornecendo as bases de
conhecimento para a concepc¢ao e avaliacao das opc¢des, num planeamento conjunto
das estratégias de resolucédo de problemas e dos comportamentos a adoptar de modo
a chegar aos resultados negociados com a pessoa e familia/cuidador.

Desta forma, a ER complementa a enfermagem, a reabilitacdo e os cuidados
de saude no geral, sendo o elo de ligacdo e o promotor de cuidados de saude e de
reabilitacdo como um todo, logo distingue-se como sendo singular, insubstituivel, uma
mais-valia e crucial para a concretizacdo dos cuidados de saude, com qualidade e
seguranca. Nao se pretende que se dilua noutras intervencdes, mas que aprofunde a
capacidade diagnostica e de intervencgéo, de gestdo e de melhoria dos cuidados, do
trabalho em equipa (intra e interdisciplinar e com o doente e familia), ndo se sujeitando
a adquirir competéncias fora do seu campo particular, mas desenvolvendo um olhar e
uma sensibilidade clinica, um juizo clinico e até mesmo a criatividade ou a capacidade

de inovar, viabilizando um processo de ER de exceléncia.
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Considero que foram alcancadas as metas colocadas na fase de planeamento
e expressas no desenho do projecto de formacao (apéndice lIl). Isto, tanto no que
respeita ao cumprimento das actividades pensadas para o desenvolvimento das
competéncias, como na formagdo dos alicerces para o que € esperado para uma
especialista, para uma EER e para a obtencdo do grau de mestre. As actividades que
ndo foram possiveis operacionalizar foram devidamente justificadas e, em alguns
casos, substituidas por outras ou houve outras estratégias compensatorias para que
nao houvesse lacunas em termos formativos e em termos dos objectivos pessoais. A
formacado pessoal e profissional ndo é nunca estanque, porque o conhecimento esté
em continua renovacao e ha, consequentemente, uma necessidade de aquisicdo de
conhecimento e de adaptacdo deste a pratica clinica. Desta forma, posso afirmar que
a matriz de EE e de EEER foi bem consolidada, ao longo de todo o percurso
académico, mas mais concretamente durante o ensino clinico e com a elaboracgéo
deste relatorio.

Para o desenvolvimento das competéncias de EE, de EEER e do segundo ciclo
de estudos, concorreram a melhoria de competéncias pessoais, sobretudo ao nivel da
adaptabilidade, criatividade, flexibilidade, perseveranca, trabalho em equipa, gestao
de tempo, do stress e das emocfes, autonomia e inovacdo, mas também da
autoestima, do autoconhecimento, da empatia, da assertividade e da motivacao.

Correndo o risco de cair num lugar comum, durante o percurso formativo houve
também duas grandes dificuldades. Uma, inerente a gestdo do tempo entre as
actividades lectivas, o horario de trabalho e a vida pessoal. A segunda, o conjunto da
duracdo e da diversidade dos estagios, com a exigéncia do ganho de um grande
namero de competéncias complexas. A conjugacdo destas duas dificuldades
constituiu um verdadeiro desafio que foi sendo ultrapassado, com maior ou menor
eficacia, a partir de uma organizacao realista do tempo e da obrigacdo pessoal do
cumprimento de metas previamente estipuladas.

Relativamente ao trabalho iniciado durante o estagio, este ira ser, por um lado,
continuado, nomeadamente nas areas menos trabalhadas (como a cardio-respiratéria
e a sexualidade), por outro lado, mais solidamente assumido e melhorado, sobretudo
no que diz respeito ao grau de especialista e de mestre e, mais concretamente, na
intervencdo como gestora de cuidados e na promocao continua de praticas
inovadoras e baseadas na evidéncia. Simultaneamente, perspectivo a melhoria da
interligacdo das varias areas e componentes da reabilitagdo. Além disso, pretendo pér

em pratica, no meu contexto laboral, o protocolo de mediagéo e intervencédo do EEER
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no processo de regresso a casa do idoso com PNC, de forma a facilitar a reabilitacao
e a resolucao de problemas sociais que muitas vezes se interpdem nos doentes com
PNC. Assim, tenho como objectivo a melhoria continua do protocolo, de acordo com
a pratica clinica e com a actualizacdo da investigacdo (melhorando a articulacdo de
aspectos como a espiritualidade e outras vertentes da salde — motoras, céardio-
respiratérias, eliminacdo e sexualidade), mas também vir a abranger a populacdo
adulta ndo idosa (portanto populacdo com actividade laboral mantida).

Na minha perspetiva e baseando-me, tanto no ensino clinico, mas até
sobretudo no meu percurso profissional existem dois grandes desafios para a ER. O
primeiro, € a aparente insuficiente importancia que o sistema de salde e que a
sociedade da a mais valia da reabilitacdo ao nivel da qualidade de vida dos doentes
e familia e ao nivel da integracdo sécio-profissional destes (evidente pela falta de
recursos humanos e fisicos), o que condiciona a nao universalidade de EEER nos
servicos de saude. Ja o segundo desafio, mais relacionado com o quotidiano, diz
respeito a falta de empenho dos doentes e familias face ao seu plano de saude e,
consequentemente, ao seu plano de reabilitacdo. Mais ainda, a falta de motivacao dos
profissionais na melhoria da qualidade dos cuidados prestados, evidente na lacuna de
cuidados com conforto e com respeito pela autonomia e dignidade ou na lacuna da
construcdo de conhecimento, de investigacdo e no desenvolvimento de novos
projectos.

N&o menos importante é a determinacdo de que a reabilitacdo e a ER séo
igualmente essenciais que outras areas da saude ou da enfermagem. Actualmente,
com os avancos no conhecimento e com a evolucdo em alguns aspectos na qualidade
de vida das populacdes, € demasiado redutor um sistema de saude centrado na
adequada disponibilizacdo, prescricdo e administracdo de medicamentos ou na
realizacdo de MCDT. A enfermagem nédo pode persistir num modelo de prestar apenas
cuidados basicos e minimos, a enfermagem ndo € nem nunca foi apenas isso. Assim,
tem que advogar e exigir, para bem dos doentes, cuidados personalizados e cuidados
gue déem tudo o que cada doente precise, ou seja, sabendo gerir 0s recursos e néo
disponibilizando todos os cuidados a todos os doentes, mas aqueles que sdo 0s
adequados. A ER tem a obrigacao, ndo s6 de seguir o que foi ja foi dito, mas de dar o
exemplo, com a devida gestdo de prioridades e adequacdo entre a prestacdo de
cuidados gerais, cuidados especializados e cuidados de reabilitacdo. Um EEER néo
deixa de ser enfermeiro, mas acresce as competéncias de especialista e de

reabilitacdo e é ai que faz a diferencga na prestacdo de cuidados.
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Do meu percurso formativo destaco, em retrospectiva, o que considero serem
pilares transversais no futuro da ER. Primeiro, a primazia pelo trabalho em equipa,
quer seja com os diferentes profissionais das areas da saude, sociais ou outros, quer
seja com o doente e a familia ou pessoas significativas e/ou cuidadoras. Segundo, o
enfoque no papel activo na investigacdo e na transferéncia desse saber para a pratica.
Terceiro, a efectivacdo da capacidade de lideranca e de mediagédo dos cuidados de
enfermagem e de saude, nomeadamente e sobretudo em alguns contextos, através

da figura de gestor de caso®.

SGestor de caso &, segundo Hoeman S.P. (2000) e neste contexto, um modelo de prestagéo de cuidados centrado no doente
gue se caracteriza pela adequagéo e coordenacgéo de servigos disponibilizados, com boa relagéo custo-eficacia e focando-se no
episddio de doenga ou incapacidade durante o continuum de cuidados e, portanto, transversal aos contextos de cuidados. Este
modelo destina-se a equipas multidisciplinares e é aplicado de acordo com o processo de enfermagem, ou seja, utilizando uma
avaliagdo inicial, planeamento, implementagéo e avaliagdo de resultados. Considera-se um modelo ajustado a filosofia da
reabilitacdo, permitindo integrar os cuidados prestados por diversos profissionais de varios servigos, prevenir a duplicagdo ou
omisséo de cuidados, reduzir o tempo de internamento, melhorar a satisfacdo dos doentes e familia e a relagéo interdisciplinar.
O mesmo autor refere, ainda, que este seria 0 modelo de prestacdo de cuidados mais adequado na reabilitagdo, com um
enfermeiro de reabilitagdo como gestor de caso, nomeadamente em doentes com necessidades complexas de cuidados de

salde.
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REGRESSO A CASA DO IDOSO COM PERTURBACOES NEUROCOGNITIVAS: intervengdes de reabilitagiio

1. IDENTIFICA(;AO DO PROJECTO
Titulo
Regresso a casa do idoso com perturbagdes neurocognitivas: intervencdes de
reabilitagao.

Palavras-chave

Preparacao do regresso a casa (patient discharge); Idoso (aged); Perturbactes
neurocognitivas (neurocognitive disorders); Conforto (comfort); Reabilitacéo
(rehabilitation).

Objectivos
Compreender o impacto do regresso a casa dos idosos com PNC, no seu

processo de reabilitacao;

Identificar as necessidades dos idosos com PNC em processo de reabilitacéo,

NO regresso a casa,

Compreender as intervencdes do EEER na preparacéo do regresso a casa dos

idosos com PNC.

Data do inicio
Marco de 2018 até Abril de 2019

Duracéao

14 meses

Instituicdes de estagio
Contexto hospitalar: servico de internamento de Medicina Fisica e Reabilitacdo do
Hospital Curry Cabral, pertencente ao CHLC.

Contexto comunitario: UCC Abracar Queluz, pertencente ao ACES Sintra.
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2. SUMARIO

Este trabalho tem como finalidade delinear o percurso de formagéo que me
proponho desenvolver no ambito da obtencéo da especialidade em enfermagem de
reabilitacdo e acontece em duas vertentes que se completam. Por um lado, a
concretizagao de actividades para atingir os objectivos inerentes ao desenvolvimento
das competéncias de especialista e de especialista em enfermagem de reabilitacdo
(objectivos do estagio descritos posteriormente) e por outro, a concretizacdo de

actividades do meu projecto de formacao (descritos anteriormente).

A temdtica deste projecto de formacao justifica-se pelo gosto pessoal e
profissional na area e pelo interesse para a saude e para a ER. O regresso a casa,
apos um internamento hospitalar, de um idoso com PNC (quer estas sejam agudas
ou cronicas e independentemente de outras morbilidades ou do motivo de
internamento) tem implicagdes na eficacia da continuidade de cuidados e na
reintegracdo familiar e comunitaria. Com este projecto pretendo chamar a atencao
para esta problema, que é cada vez mais frequente na sociedade actual, e demonstrar
gue ainda ha um caminho a percorrer na melhoria dos cuidados prestados. De forma
a tornar este processo mais tranquilo e seguro € necessario conhecer as
necessidades reais dos doentes e familia e perceber de que forma os profissionais da
equipa multidisciplinar, nomeadamente o E°R, podem ajudar.

A metodologia utilizada para este trabalho prende-se com a identificacdo do
projecto, do background (com a definicdo de alguns conceitos-chave, a justificacdo da
tematica, a pertinéncia para a melhoria dos cuidados de enfermagem de reabilitacédo
e a articulacao do projecto com a Teoria do Conforto) e da revisao critica da literatura
(através de uma revisdo scoping). Posteriormente, a descricdo do plano de trabalho e
métodos em trés fases: elaboracdo do protocolo de revisdo scoping, segundo The
Joanna Briggs Institute (2015) e respectiva revisao, justificacdo das instituicbes de
estagio e de outras instituicbes e actividades complementares, e a realizacdo de
planos de cuidados, durante o estagio. Finalmente, terminando com o planeamento
de actividades (com a definicdo dos objectivos do estdgio e competéncias a
desenvolver e a descricdo das actividades, com a complementaridade do cronograma

de estagio).
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3. BACKGROUND

3.1 Conceitos

O envelhecimento apresenta variabilidade individual e soécio-cultural. Nos
paises desenvolvidos, segundo Glascock (1980) em Kowal P, Dowd JE (2001), a
biologia/cronologia, a mudanca no papel social e a alteracdo de capacidades,
concorrem para a definicdo de velhice, mas a relacéo entre a perda do papel social e
o declinio fisico resultantes da passagem para a reforma (normalmente aos 65 anos)
€, segundo Gorman (2000) em Kowal P, Dowd JE (2001), o mais determinante.

Nos factores mencionados anteriormente, incluem-se alteragbes no dominio
neurocognitivo que séo, segundo Santana |. e Duro D. (2014) em Verissimo M.T.:
velocidade de processamento e execugado psicomotora, atencdo, memoria e
aprendizagem (memoria prospectiva, visual e de longo prazo, inibi¢géo e recuperagéo
consciente da informacdo), formacdo de conceitos e abstracgcdo, julgamento
visuoperceptivo, e resolucao de problemas e desempenho em novas tarefas. Assim,
de acordo com a American Psychiatric Association (2013), o dominio neurocognitivo
engloba a atencdo complexa, a funcdo executiva, a aprendizagem e memodria, a

linguagem, a capacidade percepto-motora e a cogni¢ao social.

Existem, no entanto, alteracdes neurocognitivas patoldgicas, as PNC, conforme
nomenclatura da American Psychiatric Association (2013): o delirium e as sindromes
de PNC major ou leve, que séo perturbac6es adquiridas do dominio neurocogntivo. O
delirium é caracterizado por uma perturbacao da atencao, da consciéncia e de um ou
mais dominios neurocognitivos e pode ser, agudo ou persistente, e hiperativo,
hipoactivo ou com nivel misto de atividade e é consequente a intoxicacdo ou
abstinéncia de substancias ou a iatrogenia. As sindromes de PNC definem-se com a
presenca de declinio cognitivo face ao nivel anterior de desempenho em um ou mais
dominios neurocognitivos. Os subtipos major ou leve de PNC diferenciam-se pela
intensidade do declinio funcional e tém etiologias, como a doenca de Alzheimer, a
doenca vascular, a doenca por corpos de Lewy, a doenca de Parkinson, a
degeneracéao lobar frontotemporal, a lesédo cerebral traumatica, a infeccéo por VIH, a
PNC induzida por substancia/medicamento, a doenca de Huntington, ou outra

condicdo médica.
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O tépico central deste projecto, o regresso a casa, diz respeito ao percurso de
uma pessoa entre o internamento hospitalar, a alta e a adaptacdo a casa. Assim, fala-
se na existéncia de uma preparacdo do regresso a casa quando se promove uma
capacitacdo do doente e da familia para os cuidados de saude apés a alta e uma
reintegracdo do doente na familia e comunidade, o que revela, segundo Rebelo, M.T.
(2012), ndo s6 uma preocupacdo com a saude, o bem-estar e a seguranca do doente

e familia, mas também uma mobilizacao de recursos que facilitem este processo.

Para a compreensao do que é a preparagdo do regresso a casa é essencial
clarificar conceitos relacionados. Primeiro, a preparagdo para a alta que €, de acordo
com Gongalves-Bradley D.C,, Lannin N.A., Clemson L.M., Cameron |.D., Shepperd S.
(2016), um plano personalizado que garante a saida do doente do hospital no
momento certo face as necessidades de cuidados, articulando com outras entidades
prestadoras de cuidados, inserido numa abordagem sistémica e multiprofissional
(Dizon M. L.; Reinking, C., 2017), desde a admissao até ao pods-alta (Strong S., Glen
Ellyn I.L., Bettin A., 2015) e inclui informagéo verbal e escrita (Johnson A., Sandford
J., Tyndall J., 2003). Os critérios de deciséo sobre o destino dos doentes dependentes
no momento da alta hospitalar em Portugal sdo a condicdo de saude do doente e os
recursos familiares e da comunidade, aina sendo o destino preferencial o domicilio,

mas também a referenciacdo para a RNCCI e as ERI (Petronilho F.A.S., 2013).

Existem outros conceitos relacionados: a transi¢cao de cuidados, que se da na
transferéncia de responsabilidade de cuidados e de informacdo (DGS, 2017); a
integracao de cuidados que diz respeito a organiza¢éo do sistema de saude para uma
melhor eficiéncia dos recursos face as necessidades dos doentes, em tempo util e no
local mais apropriado (Dias A., Queirds A., 2010); e a coordenacao de cuidados, que
esta focada na gestédo dos processos clinicos de forma a minimizar a fragmentacao e
duplicacdo de procedimentos (Dias A., Queirds A., 2010). Adicionalmente, existem
outros trés conceitos (definidos de acordo com Dias A., Queirds A., 2010): os cuidados
continuados, providenciados aos doentes, num periodo longo de tempo; a gestdo da
doenca, pensada para a existéncia de um plano de saude que contempla os diferentes
estadios da doenca cronica; a gestdo de caso, que implica a coordenacdo das
respostas do sistema de saude face a avaliacdo das necessidades do doente e a

responsabilizacdo pela monitorizagao da prestagédo de cuidados.
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3.2 Justificacdo da Tematica

A prestacdo de cuidados de saude, em Portugal, esta sujeita ao respeito pelos
direitos e deveres dos doentes (Lei n°15/2014, de 21 de Marc¢o e Portaria n°87/2015),
como a continuidade de cuidados de saude e cuidados relacionados com as
necessidades soécio-econdmicas, habitacionais e familiares (DGS, 2005), com a
articulacao entre prestadores e capacitacao do doente e familia. No contexto actual,
um dos indicadores da evolugéo da qualidade dos cuidados, como demonstra Barros
P, de Almeida Simdes J. Portugal (2007), é o tempo de hospitalizacéo e as taxas de
reinternamento hospitalares, ao mesmo tempo que sao frequentes as altas precoces,
0 que implica cada vez mais e como relembra Johnson A., Sandford J., Tyndall J.
(2003) e Goncalves-Bradley D.C., lliffe S., Doll H.A., Broad J., Gladman J., Langhorne
P., ... Shepperd S. (2017), um periodo de convalescenca em casa. No que diz respeito
a populacdo idosa, esta € mais vulneravel a doencas e incapacidades face a
populacdo mais jovem e para muitos idosos, segundo a WHO (2005), a admissao
hospitalar acarreta um declinio funcional que permanece apoés a alta.

Pela definicdo das PNC, compreende-se a existéncia de diversas condi¢cfes de
saude que podem estar implicadas (desde situacdes de instalacdo aguda ou insidiosa
e casos cronicos), pelo que ndo € possivel quantificar as PNC com minucia. No
entanto, sabe-se que o envelhecimento populacional tem permitido um aumento
exponencial das doencas nao transmissiveis e que, segundo a Assembleia-Geral das
Nacoes Unidas (2011) “a sobrecarga global e a ameaca [destas] constituem um dos
maiores desafios do desenvolvimento no século XXI e que as perturbacbes mentais e
neurolégicas sao uma importante causa de morbilidade” (WHO, 2012, p. V). Na
generalidade dos internamentos hospitalares, mais de 30% dos doentes apresenta
necessidades de cuidados cognitivos que ndo sao habitualmente reconhecidas pelos
profissionais de saude/instituicdes (Widdall D., 2016). Dando apenas o exemplo da
deméncia como condicao sine qua non de PNC, estima-se que afecte 2% a 40% das
pessoas com mais de 65 anos (OECD, 2017), ou que afecte 35.6 milhGes de pessoas
em todo o mundo, nimero que se prevé triplicar em 2050 (WHO, 2012) e em Portugal
tem uma prevaléncia de 19,9 pessoas por mil habitantes (sendo o quarto pais da
OCDE com mais pessoas com deméncia), segundo OECD (2017). Em simultaneo,
sabe-se que % das camas hospitalares é ocupada por idosos com deméncia

(Alzheimer’s Society, 2009).
10



REGRESSO A CASA DO IDOSO COM PERTURBACOES NEUROCOGNITIVAS: intervengdes de reabilitagiio

3.3 Pertinéncia para a melhoria dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagao

As necessidades dos idosos com PNC e das suas familias no processo de
regresso a casa, de acordo com Mockford C. (2015), ndo sao bem conhecidas ao nivel
da comunidade cientifica, pois existe pouca literatura sobre a experiéncia da alta
hospitalar para os doentes com problemas de memoria ndo diagnosticados ou com
deméncia e cuidadores. Sabe-se que a aplicacdo dos principios da ER (promocéo da
salde, manutencdo das capacidades e dos papéis, prevencdo e reducdo da
incapacidade) em todos os contextos de salde permite optimizar os ganhos em saude
das pessoas em risco ou com défice cognitivo, reduzir o declinio funcional e travar o
namero de episodios de descompensacao (Widdal D., 2016). Segundo Hoeman S.P.
(2000), a maioria das pessoas com PNC de uma qualquer etiologia pode demonstrar
uma grande amplitude de comportamentos, muitas vezes causadores de problemas
nas relacdes pessoais e sociais e que podem conduzir ao isolamento dos doentes e
das suas familias, dificultando o processo de regresso a casa, mas as técnicas para
gerir a situagao sao muitas vezes semelhantes. Ao mesmo tempo e segundo Hoeman
S.P. (2000), o E°R é determinante na reintegracdo na comunidade, processo esse que

é dificultado na simultaneidade de incapacidades neurocognitivas e fisicas.

E evidente a adequac&o deste projecto na procura dos PQCEER: satisfacéo do
cliente, promocédo de saude, prevencédo de complicacdes, bem-estar e auto-cuidado,
readaptacdo funcional, reeducacdo funcional, promocdo da inclusdo social e
organizacdo dos cuidados (OE, 2011) e de algumas das areas consideradas
prioritarias na investigacdo da EER, como a capacitacdo da pessoa e cuidador
informal e as intervencdes autonomas do E°R na funcdo cognitiva (OE, 2015). Na
concretizacao deste projecto de formacao pretendo desenvolver as competéncias de
especialista (OE, 2010a) e ao nivel das competéncias do EEER destaco aquelas
referentes a concepcdo, implementacdo e avaliacdo de planos e programas
especializados tendo em vista a qualidade de vida, a reintegracéo e a participacdo na
sociedade, através das intervencdes especificas do EEER, como sejam as técnicas
de reabilitacdo, a educacdo dos doentes e familia, o planeamento da alta, a
continuidade dos cuidados e a reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade
(OE, 2010b).
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3.4 Teoria do Conforto

Os objectivos de um programa de preparacdo para a alta referidos por
Gongalves-Bradley D.C., et al. (2016), sdo o bem-estar e a satisfacédo. Nightingale (1859)
lembrava que a observacao clinica era justificada “para salvar a vida e aumentar a
saude e o conforto” (Tomey AM, Alligood MR, 2004, p. 481) e Morse referia-se ao
“conforto como a acgao de enfermagem mais importante na prestacéo de cuidados”
(Tomey AM, Alligood MR, 2004, p. 487).

Assim, este projecto esta baseado na concepcao de enfermagem da Teoria (de
Médio Alcance) do Conforto, de Katharine Kolcaba, que implica o desenvolvimento de
uma prética centrada nas necessidades dos doentes, dentro ou fora das instituic6es
e explica a relacdo directa do conforto com o desempenho da funcado: o alcance do
mesmo € o alicerce para o progresso na reabilitacdo (Panno, Kolcaba, Holder, 2000
em Kolcaba K., 2003). A Teoria foi estudada em varias populacbes, nomeadamente
em idosos com deméncia e permitiu a reducéo da duracdo da institucionalizacéo, a
melhoria da condicéo funcional e da resposta a terapias, uma cura mais rapida e o

aumento da satisfacdo dos doentes, segundo Tomey A.M., Alligood M.R. (2004).

A Teoria, de acordo com Kolcaba K. (2003), baseia-se na existéncia de
necessidades de cuidados de saude (fisicas, psico-espirituais, sociais e ambientais) e
stressores (resultantes de situacfes de cuidados de saude provocadoras de tensdo),
satisfeitos através das medidas de conforto (intervencdes de enfermagem) e
facilitadas com a existéncia de integridade institucional. As medidas de conforto séo
condicionadas pelas variaveis intervenientes (forcas de interaccéo que influenciam a
percepcdo acerca do conforto total), permitem alcancar o conforto (condicao
experimentada, imediata e holistica), mais concretamente, os trés tipos de conforto: o
alivio (baseado na teoria de Orlando), que diz respeito a satisfacdo de uma
determinada necessidade, a tranquilidade (baseada na teoria de Henderson), que diz
respeito a manutencdo da homeostase e da promoc¢ao do estado de contentamento
com a satisfacdo das necessidades e a transcendéncia (baseada na teoria de
Paterson e Zderad), que diz respeito a ultrapassar as dificuldades, os problemas e o
sofrimento que advém das necessidades de cuidados de saude e dos stressores. A
finalidade ultima €, entdo, a integracdo de comportamentos de procura de saude
(conforme nomenclatura de Schlotfeldt R).
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4. REVISAO CRITICA DA LITERATURA

Na elaboracéo da revisdo scoping de literatura (segundo protocolo elaborado
gue consta deste projecto), consegue-se apurar que as investigacdes nesta area sao
escassas, sobretudo pouco minuciosas e permitem, essencialmente, despertar os
profissionais e as instituicdes para a problemética, pelo que ainda ndo parece ser
verdadeiramente conhecidas as necessidades dos idosos com PNC e das suas
familias no processo de regresso a casa.

No processo de alta hospitalar e no caso de pessoas com deméncia, a tomada
de decisdo sobre a capacidade de regressar a casa enfrenta a complexidade da
avaliacdo, a existéncia de situacfes-limite e a importancia temporal, segundo Poole
M., Bond J., Emmett C., Greener H., Louw S.J., Robinson L., Hughes J.C. (2014). O
mesmo autor sugere atitudes de melhoria do processo de alta: apoio e treino dos
profissionais, doentes e familias; cuidados centrados no doente; avaliagdo adequada
incluida na pratica diaria; e a existéncia de unidades de reabilitagcdo. Para além disso,
neste processo existem barreiras, identificadas por Kable A., Chenoweth L., Pond D.,
Hullick C. (2015), para os profissionais do contexto hospitalar (gestdo dificil dos
doentes no contexto agudo, presséao institucional para a saida precoce dos doentes
do hospital, desequilibrio entre a oferta de estruturas de acompanhamento no pos alta
e as necessidades; e dificuldade de articulacdo com as mesmas) e para os do contexto
comunitario (inadequada notificacdo da alta, existéncia de eventos adversos e declinio

funcional e duvidas dos doentes e familiares sobre as indicacdes terapéuticas).

A institucionalizacdo dos idosos € maior na deméncia e na coexisténcia com
determinados grupos de doencas (Lin R.Y., Scanlan B.C., Liao W., Nguyen T.P., 2015)
e estd associada, segundo Nazir A., LaMantia M., Chodosh J., Khan B., Campbell
N., Hui, S., Boustani M. (2013) a um aumento das taxas de reinternamento nos idosos
com PNC. O regresso e a permanéncia em casa, permite uma maior qualidade de
vida e socializacao, melhor funcdo cognitiva e menos niveis de depressao, face aos
idosos institucionalizados (Nikmat A.W., Al-Mashoor S.H., Hashim N.A., 2015).

O planeamento do regresso a casa, comeca nho inicio do internamento e
prolonga-se até um minimo de seis semanas apés a alta (Mockford C., Seers K.,
Murray M., Oyebode J., Clarke R., Staniszewska S., ... Sharma U., 2016). O idoso

com PNC internado é mais vulneravel em: probabilidade de eventos adversos e
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mortalidade e duragdo do internamento (Marengoni A., Nobili A., Romano
V., Tettamanti M., Pasina L., Djade S., ..., Mannucci P.M., 2013 e Fogg C., Meredith
P., Bridges J., Gould G. P., Griffiths P., 2017); desenvolvimento de incontinéncia
(Furlanetto K., Emond K., 2016); risco perioperatorio (Damulevi€iené G., Lesauskaité
V., Macijauskiené J., Smigelskas K., Venskutonis D., 2013 e Zietlow K., McDonald
S., Sloane R., Browndyke J., Lagoo-Deenadayalan S., Heflin M.T., 2018); e declinio
funcional (Bliemel C., Lechler P., Oberkircher L., Colcuc C., Balzer-Geldsetzer
M., Dodel R., ..., Buecking B., 2015). No delirium h& uma associacdo com a
diminuicdo das fungbes neurocognitivas (Witlox J., Slor C. J.,Jansen R. W.
M.M., Kalisvaart K. J., van Stijn M. F. M., Houdijk A. P. J., ..., de Jonghe J. F. M., 2013)
e 0 aumento da fragilidade, trés meses apos a alta (Verloo H., Goulet C., Morin D.,
von Gunten A., 2016). Os idosos com PNC, revela bons resultados, semelhantes aos
dos idosos sem PNC em programas de transi¢ao de cuidados (Peel N.M., Chan K.W.,
Hubbard R.E., 2015), mas estes s&o, muitas vezes, desajustados das necessidades
dos doentes e familia (Mockford C., et al., 2016 e Chenoweth L., Kable A., Pond D.,
2015).

As necessidades dos idosos com PNC no processo de regresso a casa,
relacionam-se com uma diminuicdo da participacdo nas actividades do foro social e
domestico (Hughes A.J., Hartoonian N., Parmenter B., Haselkorn J.K., Lovera J.F.,
Bourdette D., Turner A.P., 2015) e da autopercepcéo dos défices de compreensao e
dificuldade em recordar indicacdes terapéuticas (Hvidt L.N., Hvidt K.N., Madsen K.,
Schmidt T.A., 2014). Ja no que diz respeito as necessidades dos cuidadores, elas séo,
segundo Steiner V; Pierce LL; Salvador D. (2016), a aprendizagem para lidar com o
autocuidado (cuidadores formais) e com as alterac6es comportamentais (familia), mas
também relacionam-se com a insatisfacdo da familia na comunicacdo, no
planeamento de alta e na gestdo da medicacdo (Whittamore K.H., Goldberg S.E.,
Bradshaw L.E., Harwood R.H., 2014) e com a necessidade de estruturas para o
“‘descanso do cuidador” (apoio domicilidrio, centros de dia ou internamento
temporario), segundo Vecchio N., Fitzgerald J.A., Radford K., Fisher R. (2016) e
Nikmat A.W., Al-Mashoor S.H., Hashim N.A. (2015).

Apesar de pouco especificas e, podem-se elencar estratégias de intervencéo
(sendo que nado existem estudos que envolvam intervencdes realizadas por

enfermeiros de reabilitacdo). Primeiro, a existéncia de cuidados especializados
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(Whittamore K.H., et al., 2014) e de um coordenador do plano de saude (Mockford C.,
et al.,, 2016), a articulacdo entre servigcos e instituicoes (Kable A., et al. 2015), a
existéncia de servicos de reabilitacdo (Stineman M.G., Xie D., Kurichi J.E., Kwong
P.L., Vogel W.B., Ripley D.C., Bates B.E., 2014 e Poole M., et al., 2014), com melhoria
do apoio domiciliario e social (Mockford C., etal., 2016, Nikmat A.W., Al-Mashoor S.H.,
Hashim N.A., 2015 e Hamers J.P., Bleijlevens M.H., Gulpers M.J., Verbeek H., 2016),
recorrendo a equipas multidisciplinares de geriatria que 0os coordenem e monitorizem
(Samus Q.M., Johnston D., Black B.S., Hess E., Lyman C., Vavilikolanu A., ...
Lyketsos C.G., 2014). Segundo, deve ter como base programas de transicdo de
cuidados transversais e sistematicos (Peel N.M., Chan K.W., Hubbard R.E., 2015 e
Naylor M.D., Hirschman K.B., Hanlon A.L., Bowles K.H., Bradway C., McCauley K.M.,
Pauly M.V., 2014), escritos e acordados mutuamente com os doentes e familia
(Mockford C., et al., 2016).

Os recursos utilizados devem incluir uma avaliagéo geriatrica global, incluindo
os factores de risco (DamuleviCiené G., et al., 2013), a gestao geriatrica perioperatoria
(Zietlow K., et al., 2018) a avaliagdo cognitiva, mesmo na urgéncia (Ouellet M-
C., Sirois M-J., Beaulieu-Bonneau S., Gagné M-E., Morin J., Perry J., ..., Emond M.,
2016). Posteriormente, adoptar a prevencdo e reducdo de eventos adversos
(Marengoni A., et al., 2013), da fragilidade (Verloo H., et al., 2016) e do declinio
cognitivo e funcional (Bliemel C., et al., 2015 e Hamers J.P., et al., 2016). Depois,
reforcar o apoio ao doente e familia (Fogg C., et al., 2017), a reabilitacdo cognitiva
inserida numa reabilitacdo global, inovando (Hughes A.J., et al., 2015 e Zuniga K.E.,
Mackenzie M.J., Kramer A., McAuley E., 2016), a reabilitacdo da eliminacéao
(Furlanetto K., Emond K., 2016), com comunicacdo simples e objectiva e follow-up’s
(Hvidt L.N., Hvidt K.N., Madsen K., Schmidt T.A., 2014), a gestdo e revisdo da
medicacdo (Hvidt L.N., et al., 2014), a melhoria da autoeficacia do doente (Hughes
A.J., etal., 2015 e Whittamore K.H., et al., 2014), o empowerment e ensino do cuidador
(Nikmat A.W., Al-Mashoor S.H., Hashim N.A., 2015), nomeadamente prevenindo a
contencdo desnecessaria dos doentes (Hamers J.P., et al., 2016). Concluindo, deve-
se promover a integracdo comunitaria e familiar (Hughes A.J., et al., 2015), apostando
por exemplo na “telemedicina”, que esta a ser estudada por Realdon O., Rossetto F.,
Nalin M., Baroni |., Cabinio M., Fioravanti R., ..., Baglio F. (2017).
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5. PLANO DE TRABALHO E METODOS

5.1 Protocolo de Revisdo Scoping (adaptado)

As questdes de pesquisa sédo: qual o impacto do regresso a casa no processo
de reabilitagcdo dos idosos com PNC; quais as necessidades dos idosos com PNC em
processo de reabilitacdo, no regresso a casa; e quais as intervencdes do EEER na
preparacao do regresso a casa dos idosos com PNC.

Os critérios de inclusao da pesquisa sédo definidos segundo o acrénimo PCC.
A populacdo séo idosos: todas as pessoas com idade igual ou superios a 65 anos,
gue apresentam um ou mais dominios neurocognitivos alterados e sua familia. O

s

conceito € as estratégias de preparacdo do regresso a casa, desenvolvidas,
preferencialmente, por E°R’s. J4 o contexto é transversal ao internamento,
ambulatorio ou cuidados domiciliarios. Esta revisdo scoping considera todos 0s
estudos de investigacao primaria com desenhos quantitativos ou qualitativos, revisdes
sistematicas, incluindo meta-analises e meta-sinteses. No caso de duplicacdo de

dados, estes sédo analisados e reportados.

A estratégia de pesquisa contempla estudos publicados e ndo publicados,
nacionais ou internacionais (escritos em inglés, castelhano ou portugués). Assim, é
utilizada uma estratégia de pesquisa em trés fases. Primeiro, € realizada uma
pesquisa na MEDLINE e na CINAHL. Numa segunda fase, procede-se a uma
pesquisa transversal a todas as bases de dados utilizando os termos indexados,
identificados anteriormente. Por ultimo, sdo pesquisados artigos de interesse da lista
de referéncia dos estudos encontrados. O periodo da pesquisa é cerca de 5 anos, de
2013 a Maio de 2018 e as bases de dados incluem: Cochrane Central Register of
Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic Reviews, MedicLatina, RCAAP e

Scielo — Scientific Electronic Library Online.

As palavras-chave desta revisdo séo: preparacdo do regresso a casa, idoso,
perturbacdes neurocognitivas (mas também levando em conta o0s termos
relacionados). A pesquisa na lingua inglesa baseia-se nos MeSH 2017: patient
discharge, patient discharge sumaries, aftercare, ambulatory care, transitional care,
community integration (relacionados com o operador boleano OR); aged; cognition

disorders, neurocognitive disorders, cognitive dysfunction, memory disorders
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(relacionados com o operador boleano OR). Ja os CINAHL headings sao: patient
discharge education, discharge planning, patient discharge summaries, patient
discharge, after care, transitional care, health care delivery integrated (relacionados
com o operador boleano OR); aged; cognition disorders, delirium dementia amnestic
cognitive disorders (relacionados com o operador boleano OR). No final, relacionando

0s agrupamentos dos termos com o operador boleano AND.

Os artigos identificados pela pesquisa sé&o posteriormente avaliados pela
relevancia para a revisdo, com base na informacéo providenciada pelo titulo e pelo
resumo e recuperados na sua versdao completa (quando disponivel). Os dados sao
extraidos segundo documento elaborado (Apéndice 1), feito um resumo (capitulo
Revisao Critica da Literatura) e a amostra de estudos encontrados apresentada num
diagrama PRISMA (Apéndice II).

5.2 Instituicdes

A concretizacao deste projecto de formacao faz-se acompanhar de um estagio,
com uma duracao de 18 semanas, as primeiras 9 em contexto hospitalar e as outras
9 em contexto comunitario.

O contexto hospitalar ira decorrer no servico de internamento de MFR do
Hospital ..., pertencente a um centro hospitalar em Lisboa, onde foi efectuada uma
entrevista semi-estruturada (guido no Apéndice Ill). O servico de MFR € composto por
ambulatorio e por internamento. O internamento tem uma capacidade de 18 camas,
com maior incidéncia nas patologias de AVC, TCE, ortopedia (anca e joelho) e LVM e
com uma equipa que engloba 5 EEER’s. Os critérios de internamento, nhormalmente,
passam pela referenciacdo dos hospitais pertencentes ao centro hospitalar e pela
motivacdo para o processo de reabilitacdo, auséncia de Ulceras de presséo e,
maioritariamente, funcdo neurocognitiva mantida. A duracéo do internamento é muito
variavel com o motivo e pode ir de trés semanas a trés meses. Existe um horéario de
visitas flexivel e a possibilidade de licencas de LFS. A equipa esta a desenvolver dois
projectos, para implementar brevemente, que sdo a promoc¢ao das AVD no doente
com AVC e a preparacao de LFS para o regresso a casa bem-sucedido.

O contexto comunitario ira decorrer na UCC ..., pertencente ao ACES Sintra.
De acordo com ACES Sintra (2016) e Observatorio Local de Saude (2015), a
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prioridade de actuacdo do ACES Sintra sdo (por ordem) as doencas cérebro-
cardiovasculares, a diabetes mellitus, as perturbacdes depressivas, as doencas
oncolégicas e as doencas respiratérias. A UCC abrange a area geografica da
freguesia ..., da UF ... e da UF ..., com uma densidade populacional de cerca de 3500
hab/km2 (superior a do Continente, com 112.8 hab/km?2).

A ... é, segundo www.irmashospitaleiras.pt/csi, uma instituicio que acompanha,

sobretudo, doentes do foro psiquiatrico, de deficiéncia mental e deméncia e tem varios
programas implementados: a hidroterapia e educacéo fisica adaptada, o alivio a
familia/cuidador, a psicoeducacdo para cuidadores de pessoas com deméncia, a
estimulacdo sensorial (com Snoezelen) e a reabilitacdo cognitiva (com o
Rehacoml/treino cognitivo computorizado e roboterapia). A AFID Diferenca alberga, de

acordo com https://www.afid.pt/, varias valéncias e estruturas para pessoas com

deficiéncia e idosos: apoio domiciliario, residéncias, actividades socio-culturais e
ocupacionais, centro de reabilitacdo, hidroterapia, medicina chinesa, massagem e

spa.

O XVI Curso Pos-Graduado sobre Envelhecimento: Geriatria pratica, de acordo

com http://www.arslvt.min-saude.pt/frontoffice/pages/3?event id=515, tem tematicas na

area da geriatria, como: a gerontotecnologia, a prevencao, a utilizacao de terapéuticas
complementares e a discussdo de novas respostas no Sistema de Saude face as
necessidades especificas dos idosos. No Congresso Internacional de Enfermagem de
Reabilitacdo da APER, ER, um Patriménio para o Futuro: 40 anos APER (apresentado

no http://www.aper.pt/geral/listaeventos.aspx?tipo=1), para além da actualizacdo e

aperfeicoamento de técnicas e de conhecimentos de ER, proponho-me realizar uma

comunicacao/poster para dar a conhecer a problematica mencionada no projecto.

5.3 Plano de cuidados

Os planos de cuidados elaborados terdo em conta os principios referidos por
WHO (2005) para a preparacao para a alta da populacéo idosa: avaliacdo geriatrica,
programa de preparacdo para a alta, acompanhamento apés a alta e educacédo do
doente e familia/cuidadores. Os trés ultimos principios seréo trabalhados conforme os

resultados da reviséo scoping e as oportunidades das instituicdes de estagio.

18


http://www.irmashospitaleiras.pt/csi
https://www.afid.pt/
http://www.arslvt.min-saude.pt/frontoffice/pages/3?event_id=515
http://www.aper.pt/geral/listaeventos.aspx?tipo=1

REGRESSO A CASA DO IDOSO COM PERTURBACOES NEUROCOGNITIVAS: intervengdes de reabilitagiio

Jé a avaliagéo geriatrica ir4 cruzar a avaliagdo das necessidades de cuidados
de saude (Kolcaba K, 2003) com a Avaliacdo Geriatrica Global (Ermida J.G., 2014 in
Verissimo M.T.). Esta ultima, como designada em Ermida J.G. (2014) in Verissimo
M.T. (baseada na Compreensive Geriatric Assessment), é uma avaliacdo
multidisciplinar da saude fisica, saude mental, capacidade funcional e avaliagao social
pensada, nomeadamente, para pessoas com 65 e mais anos com pluripatologia,
polimedicacgéo, doenca cronica, diminuicdo cognitiva ou funcional significativa, falta de
apoio social, sobretudo aquando de doenca grave ou alteracées do modo de vida.

Os recursos utilizados para esta avaliacdo serdo, nao s6 a observacao clinica,
a monitorizacdo de parametros patofisioldgicos e os relatos verbais e ndo-verbais do
doente e familia, mas também instrumentos (validados para a populacdo portuguesa
e que constam nos Anexos). Estes instrumentos sdo, desde os critérios de Beers
(medicamentos potencialmente inapropriados), o indice de Barthel (ABVD), o indice
de Lawton e Brody (AIVD), o teste de Tinetti (equilibrio e marcha), a Pain Assessment
in Advanced Dementia ou PAINAD e a escala numérica (dor) e o Mini Nutritional
Assessment ou MNA (avaliacao nutricional). Mais ainda, o Rancho Los Amigos Levels
of Cognitive Functioning Scale ou LCFS (estado de consciéncia), o Confusion
Assessment Method ou CAM (avalia o delirium), o Montreal Cognitive Assessment ou
MoCA (funcbes neurocognitivas), o Clinical Dementia Rating ou CDR (avalia a
deméncia), o inventario neuropsiquiatrico de Cummings, o Bedside de Lenguaje
(avalia a linguagem), a Geriatric Depression Scale ou GDS (avalia a afectividade) e a
Escala de Avaliacéo da Espiritualidade ou EAE. No sentido de avaliar o habitat (a casa
e 0 ambiente significativo) e avaliar a familia, pode-se recorrer ao modelo de Calgary
e a escala de sobrecarga do cuidador de Zarit. De modo a ter uma avaliacdo mais
completa irei complementar com a Medida de Independéncia Funcional ou MIF, com
o indice de bem-estar da OMS ou WHO-5 e com o questionario PREPARED (avalia a

eficacia do planeamento da alta).
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6. PLANEAMENTO DE ACTIVIDADES

6.1 Objectivos e Competéncias a desenvolver *

e Objectivo 1: Integrar no contexto de estagio
Competéncias:
Dominios da responsabilidade profissional, ética e legal e da melhoria continua da
gualidade; e competéncia: capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da actividade
elou restricao da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania
Instituicdo: Hospitalar e Comunitéria
Duracdo: Nas primeiras duas semanas de cada estagio

e Objectivo 2: Desenvolver competéncias de avaliacdo, tomada de deciséo,
planeamento e execucdo da intervencdo de especialista e especialista em
enfermagem de reabilitacao
Competéncias:
Dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da
gualidade e das aprendizagens profissionais; e as competéncias especificas do EEER
Instituicdo: Hospitalar e Comunitaria
Duracéo: No decorrer de ambos os estagios

e Objectivo 3: Desenvolver o trabalho de articulacdo ao nivel transdiciplinar e de
lideranca, mediacéo e gestdo de caso
Competéncias:
Dominios das competéncias comuns dos Enfermeiros Especialistas
Instituicdo: Hospitalar e Comunitaria
Duracéo: Nas ultimas seis semanas de cada estagio

e Objectivo 4: Desenvolver um protocolo de mediacao e intervencdo do EEER
no processo de regresso a casa da pessoa idosa com perturbacdes neurocognitivas
Competéncias:
Dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da
gualidade, das aprendizagens profissionais; e competéncias especificas do EEER
Instituicdo: Hospitalar e Comunitéria, instituicao ..., AFID Diferenca, FMUC, APER

Duracéo: Nas ultimas sete semanas de cada estagio

* De acordo com OE (2010a) e OE (2010b).
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6.2 Actividades

Objectivo 1
Actividades Recursos Metodologia Avaliacédo Resultados
Identificacdo dos recursos Humanos: Visita ao servico e as | Elaboracdo  de | Ter conhecimento dos
humanos, Equipa de estruturas que lhe um relatério | FECUrsos humanos, fisicos e
fisicos e materiais existentes enfermagem, déo apoio materiais existentes no servigo
No Servigo e nas estruturas nomeadamente sobre as | e das estruturas que lhe dao
gue lhe dao apoio enfermeiro chefe, | Entrevista com o . ~ apoio
. . informacoes
enfermeiro enfermeiro chefe e o
Conhecimento das rotinas, orientador enfermeiro orientador | adquiridas, ao | Ter conhecimento das rotinas,
normas e protocolos utilizados | e equipa longo das | Normas, protocolos utilizados
e projectos desenvolvidos ou a | multiprofissional Reunides e projectos desenvolvidos ou
desenvolver informais com o primeiras  duas | a desenvolver

Conhecimento da equipa de
enfermagem e
multiprofissional

Conhecimento da articulagéo
do servico com outros servicos
e com as estruturas da
comunidade

Esclarecimento de duvidas
referentes ao funcionamento
do servico com o0 EEER
orientador

Materiais:

Normas,
protocolos,
projectos,
documento de
registo de
informacé&o clinica,
sites das
autarquias

Fisicos:
Servico

enfermeiro orientador

Consulta de
documentos do
servico

Consulta de sites das
Autarquias da area
geografica dos
servicos

semanas de cada

estagio

Ter conhecimento da equipa
de enfermagem e
multiprofissional

Ter conhecimento da
articulacdo do servico com
outros servicos e com as
estruturas da comunidade

Ter esclarecido as duvidas
referentes ao

funcionamento do servigo com
0s EEER orientador
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Objectivo 2

Actividades Recursos Metodologia Avaliacédo Resultados
Aprofundamento de Humanos: Pesquisa bibliogréafica | Elaboracdo de | Ter aprofundado conhecimentos
conhecimentos de Doentes, familias, reflexdes de [enfermagem de] reabilitacéo
[enfermagem de] reabilitacdo | equipa Observacao da criticas sobre

multiprofissional, pratica dos EEER 0 Ter conhecimento do trabalho
Conhecimento do trabalho | enfermeiro desenvolvimen | desenvolvido pelos EEER e a
desenvolvido pelos EEER e a | orientador Reunides to das sua articulagdo com a equipa
sua articulacdo com a equipa informais com o competéncias | multiprofissional
multiprofissional Materiais: enfermeiro orientador | enquanto

Processos clinicos, especialista e | Ter assumido, progressivamente,
Assumpcao, progressiva, da | instrumentos Observacao, especialista a funcdo de EEER
funcdo de EEER de colheita de guestionamento e em

dados e de aplicacao de enfermagem Ter esclarecido duvidas sobre a

Esclarecimento de duvidas
sobre a intervencao do EEER

Avaliacado das necessidades
de cuidados de saude

Concepcao, implementacao,
prescricdo e avaliacédo

de planos de cuidados de ER
a pessoa com alteracdes
sensoriais, motoras,
neurolégicas e céardio-
respiratérias

avaliacdo (ver Plano
de trabalho e
Métodos),
materiais/produtos
disponiveis no
servico, bibliotecas
da ESEL e bases de
dados (ver
Protocolo de reviséo
scoping)

Fisicos:
Servico, Instituicbes
da comunidade

instrumentos de
colheita de dados,
adaptados as
situacdes

Elaboracao de planos
de cuidados segundo
a Teoria do Conforto

Elaboracao de
registos das
intervencdes de ER e
da avaliacdo dos
resultados

de reabilitacéo
(uma reflexéo
intercalar e
uma reflexao
final, por cada
estagio)

intervencdo do EEER

Ter avaliado as necessidades de
cuidados de saude

Ter concebido, implementado,
prescrito e avaliado

planos de cuidados de ER a
pessoa com alteracdes
sensoriais, motoras, neuroldgicas
e cardio-respiratorias
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Objectivo 3

Actividades Recursos Metodologia Avaliacéo Resultados
Conhecimento de modos de | Humanos: Observacao da pratica | Elaboracéo de Ter conhecimento dos modos de
articulacdo entre os EEER, a | Doente, familia, | dos EEER reflexbes criticas | articulagdo entre os EEER, a
equipa intradisciplinar, a | cuidadores, sobre o equipa intradisciplinar e a equipa
equipa multiprofissional, o | equipa Reunides desenvolvimento | multiprofissional, o doente/familia
doente/familia e a | multiprofissional, | informais com o do trabalho de e a comunidade
comunidade enfermeiro enfermeiro orientador articulagéo ao

orientador nivel
Assumpcao, progressiva, da Participacédo nas transdisciplinar e | Ter assumido progressivamente
funcdo de EEER Materiais: passagens de turno e de lideranca, a funcdo de EEER

Processos nas reunides de equipa | mediagéo e
Esclarecimento de davidas clinicos (intra e multidisciplinar) | gestdo de caso | Ter esclarecido duvidas sobre a

sobre a intervencao do EEER

Trabalho com a equipa
multiprofissional

na promocao da reeducacao
e readaptacao da pessoa,
assumindo atitudes de
orientador e consultor na
areada ER

Discussao do plano de
intervencdo de ER com o
doente e familia

Fisicos: Servico,
Instituicbes da
comunidade

Realizacao de
conferéncias familiares
(com doente e familia)

Elaboracéo de registos
das intervencdes de ER

(uma reflexéo
intercalar e uma
reflexao final,
por cada
estagio)

intervencdo do EEER

Ter trabalhado com a equipa
multiprofissional

na promocao da reeducacéao e
readaptacéo da pessoa,
assumindo atitudes de orientador
e consultor na area da ER

Ter discutido o plano de
intervencdo de ER com o doente
e familia
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Objectivo 4
Actividades Recursos Metodologia Avaliacéo Resultados
Elaboracéo do projecto de formagéo Doentes, Pesquisa bibliografica Elaboracdo | Ter elaborado o projecto de formacéo
familia, do Relatério
Andlise da intervencédo do EEER no cuidadores, Elaboracao de um protocolo | de estagio Ter identificado a intervencdo do EEER
planeamento/ acompanhamento do regresso | equipa e revisdo scoping no planeamento/ acompanhamento do
a casa do idoso com PNC e familia multiprofissional regresso a casa do idoso com PNC e
, enfermeiro Observacao da pratica dos familia
Conhecimento da articulacdo dos servigcos | orientador e EEER
com outros servicos e com as estruturas da | professora Ter conhecimento da articulacdo do
comunidade orientador Reunibes servico com outros servicos e com as
informais com o enfermeiro estruturas da comunidade
Aprofundamento de conhecimentos na area | Materiais: orientador
da reabilitacé@o cognitiva Processos Ter aprofundado conhecimentos na area

Avaliacdo das necessidades de cuidados de
saude e concepc¢dao, implementacao,
prescricdo e avaliacdo de planos de
cuidados de ER ao idoso com PNC e
articulagcdo com as estruturas da
comunidade, com vista ao sucesso do seu
regresso a casa

Conhecimento de estratégias de
acompanhamento de idosos com PNC em
outros contextos

Conhecimento de novas repostas de saude
na area da geriatria

Promocéao do conhecimento da problemética
do regresso a casa do idoso com PNC e das
estratégias do EEER

clinicos, bases
de dados (ver
Protocolo de
revisao
scoping),
instrumentos
de colheita de
dados e de
avaliacao (ver
Plano de
trabalho e
métodos)

Fisicos:
Servigo,
estruturas da
Comunidade,
AFID,
instituicéo...,
FMUC, APER

Participacdo nas passagens
de turno e nas reunides de
equipa (intra e
multidisciplinar)

Realizacdo de conferéncias
familiares (com doente e
familia)

Elaboracéo de registos das
intervengbes de ER

Efectuar uma visita a AFID e
a CSl

Participacdo no XVI Curso
Pés-Graduado sobre
Envelhecimento (09/2018)

Comunicacdo no Congresso
Internacional da APER
(12/2018)

da reabilitacao cognitiva

Ter avaliado as necessidades de
cuidados de saude e concebido,
implementado, prescrito e avaliado
planos de cuidados de ER ao idoso com
PNC e articulado com as estruturas da
comunidade, com vista ao sucesso do
Seu regresso a casa

Ter efectuado a visita & AFID Diferenca
eaCsl

Ter participado no XVI Curso Pés-
Graduado sobre Envelhecimento —
Geriatria Pratica

Ter realizado uma comunicac¢ao no
Congresso Internacional de ER da APER
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6.3 Cronograma de Estagio

2018 2019
Setembrod Chtseberm Owutubrod Maowsmbro M owr e barod Jdaneire Jdaneirogd Feversiro
Meses Dezembro
Semanas Z4 1 E: 15 Zz et =] 5 1z 12 25 3 | 10 17 | 24 31 T 14 21 28 4

ACTIVIDADES dos
OBJETIVOS

w e | @ | m| o

Locais

Hospitalar
wmCC

Legenda:

1 — Actividades relacionadas com o Objectivo 1
2 — Actividades relacionadas com o Objectivo 2
3 — Actividades relacionadas com o Objectivo 3
4 — Actividades relacionadas com o Objectivo 4
5 — Visita a CSI

6 — Visita a AFID

7 — XVI Curso P6s-Graduado sobre Envelhecimento

8 — Congresso Internacional da APER

9 — Relatdrio relacionado com o Objectivo 1

10 — Reflexao critica relacionada com o Objectivo 2

11 — Reflexao critica relacionada com o Objectivo 3

12 — Elaboracdo do Relatorio de Estagio (relacionado com o Objectivo 4)
13 — Entrega do Relatério de Estagio — Abril
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1. COLHEITA DE DADOS - DIA 10/10/2018

1.1. Dados Pessoais

Nome: M.F.O.

Sexo: Feminino

Data Nascimento: 07/12/1939 Idade: 78 anos

L . ) Profisséo: reformada
Estado civil: vidva Naturalidade: Brejos do Assa (Palmela)

(agricultura)

_ Residéncia: Brejos do Assa
Escolaridade: 42 classe
(Palmela)

Agregado familiar: sozinha

Condiges habitacionais: Vivenda, sem degraus, no wc com poliban ligeiramente superior ao chéo.

Suporte familiar: Vive préximo da filha/genro/neto e era a doente que, antes, era o suporte da familia.

1.2. Histéria de Doenca Atual

Diagnostico médico

Meningioma intra-raquidiano de D9.

Cirurgia — dia 10/08

Resseccdo de meningioma intra-raquidiano, com hemilaminectomia e
costotransversectomia D8 direita, e hemilaminectomia D9 direita.

Internada no servico de neurocirurgia no dia 30/07, por referenciacdo pelo
médico de familia. Com histéria de cerca de dois anos de evolugédo: em 2016, apés a
colocacédo da ultima PTJ, com agravamento progressivo na marcha, desequilibrio e
fragueza muscular necessitando de apoio de canadiana desde esta altura, sem
recuperacdo dos sintomas. Desde ha cerca de 1 ano, em 2017, com agravamento
do cansaco e diminuicdo da forca de ambos o0s membros inferiores com
caracteristicas de claudicacao, desequilibrio, ardor e parestesias, urgéncia urinaria
(com uso de fralda por incontinéncia) e alteracdes da sensibilidade da regido plantar
de ambos os pés. Desde Abril de 2018 estas queixas agravaram consideravelmente
com marcha e equilibrio piorados, com necessidade de duas canadianas e com
incontinéncia urinaria constante.

A observacdo, durante a admissdo a 30/07/2018, apresenta score 15 (na
escala de coma de Glasgow), colaborante. Marcha com canadiana e agarrada a
cama e paredes num perimetro limitado. No corredor do servico: marcha com

canadiana e ajuda de 32 pessoa. Apresenta equilibrio sentada e em pé, com
4



paraparésia, mobilizando todos os segmentos de ambos os membros contra
gravidade flexado/extensdo, (FMG 3) proximal das coxofemurais e extensdo com
ligeira resisténcia (FMG 3+), flexdo joelhos (FMG 3), flexdo plantar das tibiotarsicas
e pés contra gravidade.

Existe um registo de TAC e RM de coluna de 01/08: presenca de lesao
expansiva, intradural e extramedular (...) ao nivel de D9, (...) com calcificagbes
intralesionais, (...) determinando compressao franca e desvio lateral esquerdo da
medula dorsal (...). Admite-se hipersinal, RM do parénquima medular dorsal, a nivel
de D9, sugerindo a presenca de edema medular compressivo versus foco de
mielomalacia. Os aspectos RM anteriormente descritos séo fortemente sugestivos
de meningioma.

No dia 10/08 submetida a hemilaminectomia D9 esquerda com remocao total
de lesdo com preservacao de raiz de D9, sem intercorréncias. Ap0s a cirurgia com
score 15 (na escala de coma de Glasgow), colaborante. Com controlo da cabeca e
pescogco, sem controlo do tronco, sem equilibrio sentada. Também paraplegia
flacida, com prova dedo-nariz dismetria discreta ambos os membros superiores.
Apresenta hipostesia a picada ao nivel de D9, mais acentuada no hemicorpo direito
gue no hemicorpo esquerdo e sensibilidade postural mantida.

Apresentou tumefacdo dorsal paravertebral bilateral compativel com fistula de
LCR do espaco retrovertebral ao nivel operado e subcutéanea que veio a melhorar
progressivamente de forma conservadora. Sem fistulizacdo para o exterior e, com
cicatriz operatéria encerrada. Apirética e normotensa. Ha referéncia a infeccéo
urinaria por E. coli ESBL, sem precisdo de datas ou do tratamento, sabe-se apenas
gue cumpriu AB.

A 13/9, iniciou quadro de parestesias intensas das maos seguida de auséncia.
A 14/9 nova auséncia e crise ténica dos membros superiores. Medicada com
Levetiracetam durante 15 dias.

Foi referenciada ao servico de reabilitacdo para melhoria da independéncia
(sendo que é referido pela neurocirurgia que nao tem potencial para recuperar a
marcha). Na admissdo no servico de reabilitacdo, com o seguinte esquema de

medicacao:



Medicamento / Hora 7h 9h 12h 19h 21h Obs.

Omeprazol 20 mg PO, comprimido

Levotiroxina 0.025 mg PO, comprimido

Bisacodilo 10 mg Rectal, Dias alternados

Rl R R k| e

Paracetamol 1g 1 1 PO, comprimido
Enoxaparina 40 mg 1 SC
Diazepam 5 mg SOS (PO, comprimido
Metamizol magnésico 575mg SOS (PO, comprimido)

1.3. Antecedentes de Saude

Antecedentes Clinicos: colonizacdo por Escherichia coli ESBL (desde o
internamento na neurocirurgia), HTA, PTJ bilateral (esquerda em 2014 e direita em
2016) e safanectomia (ha cerca de 8 anos) por insuficiéncia venosa dos MI, anemia
cronica (na admissao HB: 10 g/dl), sindrome de ansiedade, hipoacusia.

Habitos Aditivos: sem consumo de alcool, tabaco ou drogas.

Alergias: desconhece alergias alimentares e/ou medicamentosas.

Terapéutica Habitual (antes do internamento na neurocirurgia): Medicada com
Trazadona, valsartan, trifusal (suspendeu a 29/07), bromazepam, gingkobiloba
Co-Morbilidades: nenhumas até a situacédo de saude descrita anteriormente.
Habitos de Vigilancia de Saude — Disponibilidade de Recursos: pertence a
UCSP e esta na lista de doentes sem médico de familia atribuido, tem o apoio do
neto (de 24 anos) e do genro (que ajudam a gerir a saude da doente) e da filha (que

tem maior dificuldade em lidar com as implicacdes desta situacdo).

2. EXAME FiSICO E AVALIACAO FUNCIONAL (10/10/18, as 8h)

2.1. Observacéo

Vigil, com humor ansioso e fobia a queda. Pele e mucosas ligeiramente
descoradas, mas hidratadas. Pele integra (com cicatriz operatoria dorsal e de ambos
os joelhos, que ndo parecem interferir na avaliacdo), sem edemas visiveis. Abdémen
mole, depressivel e indolor a palpacdo. Utiliza protese dentéria superior e inferior,
ambas bem adaptadas. Esta algaliada (segundo os registos e segundo a doente, ela

nao estava algaliada a admissdo do internamento de neurocirurgia e, pelo que se



compreende do afirmado pela doente, havia de ter sido algaliada para a realizacao
da cirurgia).

Tem uma altura de 1,68 m e peso de 73 Kg, que corresponde a um IMC de
25,9, que é indicativo de um ligeiro excesso de peso.

2.2. Sinais vitais

A D. M.S. apresenta-se hemodindmicamente estavel. Com a seguinte
avaliacdo dos parametros vitais: TA=116/78mmHg; FC=76bpm; T° (timpanica)=
36°C; Sp02=98% em ar ambiente; FR=16cpm. Dor com score 5/10 (na escala
numeérica), no joelho esquerdo, com agravamento a mobilizacdo e com alivio em

repouso. Nao héa registo de meios complementares de diagnostico.

2.3. Avaliacao dafuncéo respiratoria (doente sentada, antes da refeicao)

Sem cianose periférica. Térax simétrico, sem deformidades visiveis.

Estética: térax normolineo.

Inspecao ] } ) . . .
Dinamica: ritmo normal, padrdo predominantemente toraccico, respiragao profunda e
simétrica.
- Traqueia na linha média. Expansibilidade sem altera¢des ao nivel superior e inferior.
alpagédo

Frémito téraco-vocal normal.

Percussao Som claro pulmonar.

Auscultacdo Murmurio vesicular mantido.

Tosse | Reflexo da tosse muito pouco eficaz

Caracteristicas das secre¢des Sem secregoes.

Exames complementares de diagndstico N&o realizados

Medical Research Council — 0 (Sem problemas de falta de ar excepto em caso de exercicio intenso)




2.4.

Avaliacdo neurolégica

Estado Mental
MMSE = 20/22 (para os anos de escolaridade)

Consciéncia

Vigil ao longo do internamento.

Orientacdo na pessoa e situacdo, parcialmente no

Orientacéo . ~
espaco e desorientacdo no tempo.
Atencéo Alterada — hipoprosexia.
Recente/de Fixag&o Ligeira alteracéo
Memoéria Remota/ de Evocacgdo: Declarativa e .
_ Mantida.
N&o Declarativa
Fonac&o e ressonancia - aaah Sem alteracéo.
Func&o dos labios — pa pa pa Sem alteracéo.
Fungdo da lingua — ta ta ta Sem alteracéo.
Fungao da laringe posterior —cacaca | Sem alteragao.
Linguagem | Fluéncia verbal Mantida.

Compreende ordens

simples/complexas

Sim. Compreende ordens simples e complexas.

Nomeia Sim. Nomeia 5 objetos.

Repete Sim. Repete a frase “brilhante brigada de artilheiros”.
Parafasia N&o apresenta.

Lexia Mantida

Grafia Alterada

Calculia Alterada

Capacidades
praxicas

Capacidade de planeamento e
decisdo; Gestos intransitivos; Gestos
transitivos; Anosognosia;

Prosopognosia; Apraxia

Sem alteracdes.




Pares Cranianos

Par Craniano

Avaliacdo

| - Olfativo Sem alteracao olfactiva (avaliagdo com olhos fechados e com café e canela)
Il - Optico Sem alteracdo da acuidade visual ou do campo visual.
Il = Oculomotor | Pupilas de tamanho normal, isocéricas, sem diplopia. Sem ptose palpebral. Sem alteracdo
comum nos movimentos conjugados.
IV — Patético Movimentos conjugados sem alteracoes.
T Sensibilidade tatil, térmico-algica mantida nos trés ramos. Reflexo cérneo-palpebral intacto.

Movimentos da mastigacao e abertura mandibular mantida.

VI — Oculomotor externo

Movimentos conjugados sem alteracdes.

VIl — Facial

Sem apagamento do sulco nasogeniano, desvio da comissura labial ou lagoftalmo. Sem
alteracdo do paladar nos 2/3 anteriores da lingua.

VIl — Estato-AcUstico

Com alteracgédo dos equilibrios estatico e dinamico sentada (ndo assume posicao
ortostatica).
Sem alteracdo nos testes de Rinne e de Weber.

IX - Glossofaringeo

Sem alteracéo do paladar no 1/3 posterior da lingua.

X —Vago

Reflexo de vomito mantido, sem desvio da Uvula e sem altera¢éo da voz.

XI - Espinhal

Realiza rota¢é@o da cabega e elevacéo dos ombros, contra resisténcia.

Xl — Grande Hipoglosso

Sem desvio ou atrofia da lingua e sem acumulacéo de saliva na fossa piriforme.

2.5. Avaliacao sensério-motora
Avaliacéo da Sensibilidade
Data: | 10/10/2018 | 21/10/2018 | 28/10/2018
Hemicorpo Dto | Esq | Dto | Esq | Dto | Esq
= | Tétil N N N N N N
e | 2® Térmico-
81 g° o N N N N N N
=3 algica I
n Avaliacédo:
o =
.E c‘é Pressdo N N N N N N Apresenta hipoestesia tétil, hipoalgesia,
=
g 09_ Postural N N N N N N barestesia, palestesia e batiestesia
diminuidas abaixo do nivel de D9, com
) Tatil D- | b+ | D- | D+ | D- | D+ o
8| 5= T" agravamento no lado direito.
gz M ' p. | p+|D-|D+|D-|D+
c algica
o
¥ s Press&o D- | D+ | D D D D
§| s
=| 2| Postwal | N | N [ N | N | N[ N

Legenda: D — Diminuida, D- — Diminuigdo mais evidente, D+ — Diminuicdo menos evidente, N — normal




Avaliacdo da Forca Muscular e Tonus Muscular

Segmento

Movimento

Cabeca
e
pescoco

Membro Superior Esquerdo

Membro Inferior Esquerdo

Escapulo-
umeral

Cotovelo

Antebraco

Punho

Dedos

Coxo-
femoral

Joelho

Tibiotarsica

Dedos

Flexao

4/5

4/5

4/5

4/5

4/5

0/5

0/5

0/5

Extensao

4/5

4/5

4/5

4/5

4/5

0/5

0/5

0/5

Flexao lateral
esquerda

4/5

Flexao lateral
direita

4/5

Rotacéo
externa/ esq.

4/5

4/5

0/5

Rotacéo
interna / dta.

4/5

4/5

0/5

Aducao

4/5

4/5

0/5

0/5

Abducgao

4/5

4/5

0/5

0/5

Supinacao

4/5

Pronacéo

4/5

Dorsiflexdo

0/5

Flex&o plantar

0/5

Desvio cubital

4/5

Desvio radial

4/5

Circundagéo

4/5

4/5

4/5

Oponéncia do
polegar

4/5

Inverséo

0/5

Eversao

0/5
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Avaliacdo da Forca Muscular e Tonus Muscular

Segmento Cabeca Membro Superior Direito Membro Inferior Direito
€ Escapulo- Coxo-
Movimento pescoco umeral Cotovelo | Antebraco | Punho | Dedos femoral Joelho | Tibiotarsica | Dedos
~ 4/5 4/5 4/5 4/5 4/5 0/5 0/5 0/5
Flexado
0 0 0 0 0 0 0 0
Extensio 4/5 4/5 4/5 4/5 4/5 0/5 0/5 0/5
0 0 0 0 0 0 0 0
Flexdo lateral | 4/5
esquerda 0
Flexao lateral | 4/5
direita 0
Rotagéo 4/5 4/5 0/5
externa/ esq. 0 0 0
Rotagdo 4/5 4/5 0/5
interna / dta. 0 0 0
Aducio 4/5 4/5 0/5 0/5
¢ 0 0 0 0
4/5 4/5 0/5 0/5
Abducao
¢ 0 0 0 0
. ~ 4/5
Supinagcao
0
x 4/5
Pronacéo
0
o x 0/5
Dorsiflexdo
0
x 0/5
Flex&o plantar 0
. . 4/5
Desvio cubital 0
. . 4/5
Desvio radial 0
Circundagéo a5 45 5
¢ 0 0 0
Oponéncia do 4/5
polegar 0
x 0/5
Inverséo
0
x 0/5
Everséo
0
Legenda: Forga — canto superior esquerdo — escala de Medical Research Council; Ténus — canto inferior direito - Escala Modificada de
Ashworth
Escala de MRC: Escala de Ashworth modificada:
5/5 — forga normal contra a resisténcia total 0 — sem aumento do tébnus muscular
4/5 — forca muscular reduzida, mas ha contraccdo muscular 1 — leve aumento do ténus muscular manifestado por uma tenséo
contra a resisténcia momentanea ou resisténcia minima, no final da amplitude do
3/5 — a articulagcdo pode ser movimentada apenas contra a movimento articular, quando a regiéo é movida em flexdo ou extensdo
gravidade e sem resisténcia 1+ - leve aumento do ténus muscular, manifestado por uma tenséo
2/5 — hé& forga muscular e movimentacéo articular, somente se a abrupta, seguida de resisténcia minima em menos de metade da
resisténcia da gravidade é removida amplitude do movimento restante
1/5 — apenas um esboco de movimento é visto ou sentido ou 2 — aumento mais marcante do ténus muscular, durante a maior parte
fasciculagbes séo observadas no musculo da amplitude do movimento articular, mas a regido é movida
0/5 — nenhum movimento é observado facilmente
3 — consideravel aumento do ténus muscular, 0 movimento passivo é
dificil
4 — parte afetada rigida em flexdo ou extenséo
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Apresenta forca de grau 4/5 em toda a % superior do corpo e grau 0/5 em
toda a %2 inferior do corpo, bilateralmente. Tem tonus mantido e normal em toda a Y2

superior do corpo e hipotonia em toda a ¥z inferior do corpo, bilateralmente.

Movimentos Involuntarios: Tremores do tipo mioclonias dos MS (com

agravamento na mobilizagdo activa).
Reflexos: Arreflexia nos Ml e anal.

Avaliacdo da Coordenacao Motora: Na realizacdo da prova dedo-nariz e da
prova da indicacdo de Barany, com alteracdo do lado esquerdo. Sem movimento
articular ativo na %2 inferior do corpo, pelo que ndo se realizou a prova calcanhar-

joelho.

Avaliacdo das Amplitudes Articulares: Amplitudes articulares normais na %
superior do corpo e sem movimento articular ativo na ¥ inferior do corpo, pelo que

nao se avaliou as amplitudes articulares.

Avaliacdo do Equilibrio — Escala de Berg modificada: Apresenta alteracéo
dos equilibrios estatico e dinamico sentada e ndo assume posicao ortostatica, pelo

gue nao é possivel fazer a avaliacdo da escala de Berg.

Categorias funcionais da marcha (escala): Nao realiza marcha e néo existe
essa expectativa, levando em conta o relatado no procedimento cirdrgico, a

avaliacdo da ASIA e é consensual entre a equipa multidisciplinar.

2.6. Avaliacao do grau de dependéncia

O grau de dependéncia e de potencial para melhoria foi avaliado com o
auxilio de trés instrumentos utilizados no servico: indice de Barthel, MIF e a
Classificacao Internacional para Traumatismos Vértebro-Medulares ASIA.

Na alimentacdo necessita de ajuda na preparacdo dos alimentos e nao
consegue levar o copo a boca, ndo apresentando disfagia. Nos cuidados de higiene
pessoal, necessita de ajuda na preparacdo do material e de ajuda minima. Nos
cuidados de higiene globais, necessita de ajuda total. No vestir e despir necessita de

ajuda total. Incapaz de utilizar a sanita por incapacidade de realizar a transferéncia e
12



por incontinéncia. Apresenta drenagem vesical e com incontinéncia intestinal, com
cerca de 5 dejeccbes/dia (sem caracteristicas de diarreia), utiliza fralda (mas nao
consegue realizar a troca da fralda). Necessita de ajuda maxima para alternar da
posicdo de deitada para sentada e de ajuda total nas transferéncias do leito para a
cadeira, incapaz de utilizar tdbua de transferéncia. Incapaz de se mobilizar na

cadeira de rodas.

indice de Barthel

10/10/18 21/10/18 28/10/18

Alimentacéo 5 10 10

Transferéncias 0 0 5

Higiene pessoal 0 5 5

Utilizagcdo do WC 0 0 0

Banho 0 0 0

Mobilidade 0 0 5

Subir e descer escadas 0 0 0

Vestir 0 0 5

Controlo intestinal 0 0 0

Controlo urinario 0 0 0
TOTAL | 5 (Dependéncia total) 15 (Dependéncia total) 30 (Dependéncia grave)

Na admisséo, apresenta score 46/126 na MIF. Na data de 21/10/18 apresenta
score de 55 na MIF e na data de 28/10/18 um score de 61 na MIF, com evolucdo em
todos os parametros, excepto no controlo dos esfincteres.

Na avaliacdo Classificacdo Internacional para Traumatismos Vértebro-
Medulares ASIA deu como resultado uma lesédo incompleta de nivel B, pelo que ha
funcdo sensitiva, porém nao ha funcdo motora preservada abaixo do nivel

neurolégico estendendo-se aos segmentos sacros S4-S5.

2.7. Sintese dos principais problemas

Apresenta: respiracdo com padrao predominantemente toracico e reflexo de
tosse pouco eficaz, orientagcdo parcial no espaco e desorientacdo no tempo,
hipoprosexia e alteracdo da memoria recente /de fixacdo e humor ansioso, com fobia
a queda, dor no joelho esquerdo. Apresenta hipoestesia tatil, hipoalgesia, barestesia,
palestesia e batiestesia diminuidas abaixo do nivel de D9, com agravamento no lado
direito. Tem diminuicdo da forca da % superior do corpo e auséncia de forca e

hipotonia na %z inferior do corpo e tremores do tipo mioclonias dos MS (com
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agravamento na mobilizagéo activa). Evidéncia de arreflexia nos Ml e anal, ligeira

descoordenagcdo motora, alteracdo dos equilibrios estatico e dindmico sentada.

Funcionalmente muito dependente com Barthel 5 e MIF 46.

O plano de alta passaria primeiro, por melhorar a funcdo cognitiva e promover

a tranquilidade e seguranca, para que fosse capaz de colaborar mais e melhor no

plano de reabilitacdo. Em segundo, promover o fortalecimento muscular da %

superior do corpo e a reaquisicdo do reflexo de controlo postural, para que

conseguisse readquirir a independéncia em cadeira-de-rodas. Em simultaneo, actuar

no alivio da dor e readquirir a capacidade de tossir eficazmente. Também optimizar

a relacdo entre salude-doenca com a relacao pessoal-familiar.

2.8. Impacto nas necessidades de cuidados de saude (Teoria do Conforto

de Kolcaba)

Tipos de
Conforto

Alivio

Tranquilidade

Transcendéncia

Necessidades

de Cuidados

de Saude

Fisicas - Risco de acumulagdo de | - Incontinéncia de | - Compromisso da mobilidade -
secregbes — Relacionado com | esfincteres Relacionado com paraplégia
padrédo respiratério flacida, diminuicdo da forca dos
predominantemente toracico e MS (grau 4/5), desequilibrio
tosse pouco eficaz estético e dindmico
- Dor no joelho esquerdo — - Compromisso da motricidade
Relacionado com incorrecta fina, relacionado com
mobilizacdo do MIE durante descoordenacdo motora e
uma transferéncia - tremores dos MS  tipo
Manifestada verbalmente e por mioclonias
defesa a dor
- Risco de danos corporais.
Relacionado com compromisso
da sensibilidade, exteroceptiva,
barestesia, palestesia e
batiestesia

Psico- - Neurocognicdo  alterada: - Fobia & queda — Relacionada

Espirituais orientacdo espaco-temporal, com desequilibrio estatico e

memoria de curto prazo,

dinamico e humor ansioso
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capacidade de manter a
atencdo, calculo mental -
Relacionado com MMSE 20/22

Sociais - Expectativas da | - Alteragdo dos  papéis
doente e familia | familiares

desajustadas, face
ao estado de saude
da doente

Ambientais
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3. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

O seguinte plano de cuidados foi elaborado de acordo com a Teoria do Conforto.

Diagnéstico - Necessidades | Plano Intervencdes Avaliacao

de Cuidados de Saude

FISICAS

Risco de acumulacdo de | Meta - Ensino e encorajamento da doente a | - Dia 10/10/2018

secregBes — Relacionado com | Melhorar a  capacidade | utilizar o] padréo respiratorio | Realizadas intervengBes propostas. Com sucesso na

padréo respiratorio
predominantemente toracico e

tosse pouco eficaz

respiratéria e tornar a tosse
eficaz
Objectivos
- Promover um padrédo
respiratorio
predominantemente
diafragmatico
- Fortalecer os musculos
respiratorios

- Optimizar a postura

- Promover a limpeza das
vias aéreas

- Promover a aprendizagem
de conhecimentos sobre
prevencdo de complicagbes,

pela doente e familia

predominantemente diafragmatico

- Ensino e treino de dissociacdo dos
tempos respiratérios

- Exercicios de reeducacao diafragmatica
global

- Exercicios de fortalecimento dos
membros superiores e tronco

- Manter um bom alinhamento da coluna,
ombros e cintura pélvica

- Sentada: Bascula anterior da bacia,
tronco erecto, aducdo das escapulas e
posicao neutral do pescoco

- Treino postural com espelho

- Cadeira e equipamento adequados para
sentar

- Tosse dirigida e huff

- Inclusé@o da doente e familia e explicagao

utilizacdo do padrdo respiratério diafragméatico e na
dissociacdo dos tempos respiratérios, sem conseguir realizar
tosse eficaz.

- Dia 21/10/208

Realizadas intervencdes propostas, com alguma evolugéo na
capacidade de realizar os exercicios.

- Dia 28/10/2018

Consegue manter um bom alinhamento corporal. Consegue
realizar os exercicios propostos, com menos necessidade de
orientacdo. Apresenta melhoria na capacidade respiratoria,
com tosse mais eficaz, mas insuficiente. Ja consegue realizar

huff, mas pouco eficaz.
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de potenciais complicagcbes respiratorias,
sua prevencao, primeiros sinais e medidas
a tomar; técnicas de limpeza das vias

aéreas e exercicios respiratorios

Compromisso da mobilidade -
Relacionado com paraplégia
flacida, diminuicdo da forca

dos MS (grau 4/5),
desequilibrio estatico e
dindmico

Meta:
Ser
cadeira-de-rodas

independente em
Objectivos:

- Adquirir equilibrio estético e
dindmico sentada

- Adquirir forca grau 5/5 em
todos os segmentos dos MS

- Fortalecimento dos musculos do tronco e
MS

- MobilizagBes activas resistidas dos MS

- Actividades terapéuticas. No leito: virar e
sentar. Sentada na cadeira: push-up,
vestir/despir e exercicios de equilibrio

- Treino de equilibrio em cadeira-de-rodas
trabalho e

(primeiro  com mesa de

- Dia 10/10/2018
Realizadas intervencdes propostas. Necessita de ajuda total
nas transferéncias. Incapaz de utilizar a tabua de

transferéncia.

- Dia 21/10/208
Realizadas intervengBes propostas. Necessita de ajuda
maxima nas transferéncias, j& com o auxilio da tabua de

transferéncia.

- Mobilizar-se, de forma | progressivamente ficar sem a mesa) - Dia 28/10/2018
independente, na cadeira- | - Treino de transferéncias (primeiro com | Realizadas intervencdes propostas. Consegue utilizar a tdbua
de-rodas ajuda total e progressivamente com tabua) | de transferéncia com ajuda minima. Apresenta forca 5/5 nos
- Estimulacéo, ensino e treino nas AVD MS, sem compromisso do equilibrio estatico e dinamico.
Consegue mobilizar-se, de forma independente, em piso plano
em cadeira-de-rodas. Independente nos cuidados de higiene
(em cadeira sanitaria), no vestir/despir e na alimentagéo.
Compromisso da motricidade | Meta: - Explicacdo de rotinas e procedimentos | - Dia 10/10/2018
fina, relacionado com | Ser independente nos | previamente aos mesmos Realizadas intervencdes propostas.
descoordenagdo motora e | cuidados de higiene, no | - Promocdo de ambiente facilitador de | - Dia 21/10/208
tremores dos MS tipo | vestir/despir e na | aprendizagem Realizadas intervencdes propostas. Melhorada dos tremores,
mioclonias alimentacao - Estimulacéo, ensino e treino nas AVD mantém descoordenacgdo motora.

- Dia 28/10/2018

Realizadas intervencdes propostas. Apresenta coordenagao
motora e discretos tremores, pelo que ja s6 apresenta uma
discreta alteracdo da motricidade fina. Independente nos
cuidados de higiene (em cadeira sanitéria), no vestir/despir e
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na alimentagao.

Dor no joelho esquerdo — | Meta: - Gestédo da terapéutica farmacologica e | - Dia 10/10/2018

Relacionado com incorrecta | Sem dor aconselhamento terapéutico Realizadas intervencdes propostas.

mobilizacdo do MIE durante - MobilizagBes passivas dos Ml - Dia 21/10/208

uma transferéncia - - Estimulacao sensorial abaixo do nivel de | Realizadas intervengdes propostas. Dor grau 3/5
Manifestada verbalmente e lesdo - Dia 28/10/2018

por defesa a dor Realizadas intervencdes propostas. Sem dor.

Risco de danos corporais. | Meta: - Ensino sobre prevencdo de lesdes | - Dia 10/10/2018

Relacionado com | Nao apresentar danos | cuténeas Realizadas intervencdes propostas.

COMpromisso da | corporais - Estimulacéo sensorial - Dia 21/10/208

sensibilidade, exteroceptiva, | Objectivo: - Alivio de zonas de presséo Realizadas intervencdes propostas. Sem danos corporais.
barestesia, palestesia e | - Integrar a nova linguagem - Dia 28/10/2018

batiestesia corporal Realizadas intervencdes propostas. Sem danos corporais.
Incontinéncia de esfincteres Meta: - Adequacgédo da alimentacdo e ingesta | - Dia 10/10/2018

- Regularizagdo do transito
intestinal

- Avaliagdo da possibilidade
e necessidade de desalgaliar

hidrica ao padréo intestinal da doente

- Treino intestinal, com recurso a laxante,
para o horario mais apropriado a doente

- Avaliagdo, a posteriori, da capacidade de
desalgaliacdo (neste momento, a doente
ndo parece realizar

ser capaz de

algaliacdes intermitentes, devido as
alteragdes cognitivas, ansiedade, tremores

dos MS, desequilibrio)

Realizadas intervencdes propostas.
- Dia 21/10/208

Realizadas intervengdes propostas. Ainda mantém padréo
intestinal irregular (com 4 a 5 dejecgdes, em menor
guantidade/dia).
- Dia 28/10/2018
Realizadas intervencdes propostas. Ainda mantém padrdo
intestinal irregular (com 2 a 3 dejecgBes, em menor
guantidade/dia).

Relativamente a possibilidade de desalgaliacéo, para treino de
algaliacdo intermitente, apesar da doente j& apresentar
capacidade fisica e mental para a sua execucdo, dado a
colonizagdo por bactéria multirresistente e esta ndo ser uma
necessidade sentida pela doente, considerou-se, pela equipa,
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gue esta intervencao néo iria ser trabalhada com a doente.

PSICO-ESPIRITUAIS

Neurocognicdo alterada:
orientagdo espago-temporal,
memoéria de curto prazo,

capacidade de manter a

atencdo, calculo mental -
Relacionado com MMSE
20/22

Meta:

Melhoria na neurocognic¢éo,
com MMSE acima do score
22

- Terapia de Orientacdo para a Realidade

- Exercicios de memdria

- Exercicios de calculo

- Promocdo de ambiente facilitador de

aprendizagem

- Dia 10/10/2018

Realizadas intervencdes propostas.

- Dia 21/10/208

Realizadas intervencdes propostas. Melhorada da memodria e
orientacao.

- Dia 28/10/2018

Realizadas intervencdes propostas. Com MMSE 23/22.

Fobia a queda — Relacionada | Meta: - Promocéao de segurancga - Dia 10/10/2018
com desequilibrio estatico e | Adquirir auto-eficacia - Explicacdo de rotinas e procedimentos | Realizadas intervencdes propostas.
dindmico e humor ansioso Objectivos: previamente aos mesmos - Dia 21/10/208
- Melhorar o equilibrio | - Actividades terapéuticas. No leito: virar e | Realizadas intervencdes propostas. Melhorada do humor, mas
estatico e dinamico sentada | sentar. Sentada na cadeira: push-up, | mantém fobia a queda.
- Adquirir humor eutimico vestir/despir e exercicios de equilibrio - Dia 28/10/2018
- Treino de equilibrio em cadeira de rodas | Realizadas interven¢des propostas. Humor ligeiramente
(primeiro com mesa de trabalho e | ansioso, sem fobia & queda, com auto-eficécia.
progressivamente ficar sem a mesa)
- Treino de transferéncias (primeiro com
ajuda total e progressivamente com tabua)
SOCIAIS
Expectativas da doente e | Meta: - Esclarecimento sobre o que esperar da | - Dia 10/10/2018
familia desajustadas, face ao | Apresentar expectativas | nova situacdo de salde e ajudar a | Realizadas intervencdes propostas.
estado de saude da doente ajustadas ultrapassar obstaculos - Dia 21/10/208
Objectivos: - Envolvimento da doente e familia nas | Realizadas intervencdes propostas.
- Promover a explicacdo | tomadas de decisdo face a situacdo de | - Dia 28/10/2018
sobre o estado de salude salde actual Realizadas intervengdes propostas. Com expectativas

ajustadas, mas com dificuldade em aceitar a nova condigdo de
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saude.

Alteracéo dos papéis

familiares

Meta:
Ajuste adequado dos papéis

familiares

- Motivagao da doente e a familia sobre a
capacidade de atingir resultados positivos

- Dia 10/10/2018

Realizadas intervencdes propostas.

- Dia 21/10/208

Realizadas intervencdes propostas.

- Dia 28/10/2018

Realizadas intervencdes propostas. Com necessidade de
envolver mais a familia.

AMBIENTAIS

aparentemente sem impacto
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APENDICE | — ESCALAS UTILIZADAS

Medida de Independéncia Funcional (MIF)

7 Independéncia completa (em seguranga, em tempo normal)

NIVEIS

Dependéncia completa

1 Ajuda total (individuo = 0%)

2 Ajuda méxima (individuo = 25%)

6 Independéncia modificada (ajuda técnica) SEMAJUDA
Dependéncia modificada

5 Supervisédo

4 Ajuda minima (individuo 2 75%)

3 Ajuda moderada (individuo 250%) AJUDA

Data:

AUTOCUIDADOS
Alimentagéo

Higiene pessoal
Banho (lavar corpo)
Vestir metade superior

Vestir metade inferior

mmoow»

Utilizacao da sanita

CONTROLO DOS ESFINCTERES
G. Bexiga

H. Intestino

MOBILIDADE
Transferéncias:

I. Leito, cadeira, CR
J. Sanita

K. Banheira, duche

LOCOMOGAO
L. Marcha/CR M
CR
M. Escadas
COMUNICACAO
N. Compreenséo
Y,
O. Expresséo NV

COGNICAO SOCIAL
P. Interagdo social
Q. Resolugao dos problemas

R. Memoéria

TOTAL




Patient Name

Examiner Name Date/Time of Exam

ASHI\  INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL ISCES

@i CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

LIGHT PIN
MOT?RS ToucH PRICK KEYSENN SROYHT
B L m:ﬁs&fuﬁ) R L R L SENSQRY POINTS
(=3 Elbow flaxors cz —
Cé Wirfst extensors c3 _?: :‘ﬁ:::
c7 Elbow extensors C4 2 = normal
c8 Finger fiaxors (sl phatan of micdle fhger, 5 NT = nat testabie
T Finger abauctors fite fager) P
UPPER LIMB
o +0O= ] g;
(MAXIMUM) {25) (25} {50) T1
Comments: =z
T3
T4
TS5
T6
T7
T8
T8
T10
Tt
T12
L1
L2
L3
Lz Hip flexors L4
L3 Knee extensors L5
L4 Ankle dorsiflexors s1
ts Long toe extensors 52
81 Ankle planiar flexors 83 Sensory
(VAC) M‘m?!m:j confmcnon: 84-5] I:l (DAF) Deep anal pressure {yes/No) Points
- ] PINPRICK SCORE ~ gmax 112
sl i P ™ - roraLs{ [+ =[] UGHT TOUCH SCORE  max: 172 21— 82
IMAXTMUNG (28} (28} isat (MAXIMUM] {56) (56) {56} (56)
s T
NEUROLOGICAL A L SINGLE COMPLETE OR INCOMPLETE? [ ]|  ZONE OF PARTIAL R L
LEVEL SENSORY[ ][]  NEUROLOGICAL [ |  icompiste=any sensonyor moter i i 54.55 PRESERVATION  sensory [ [
T ot cxuel segment - MOTOR 1™ LEVEL ASIA IMPAIRMENT SCALE (AlS) [_] Bl MOTOR ™[]

This form may be copied fresly but should not be altsred withaut from the ican Spinal injury BEV o1t
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APENDICE IV — INSTRUMENTO DE REGISTO PADRONIZADO DE
AVALIACAO E INTERVENCAO DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO



Servigo de Reabilitagdo

REGISTO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Data de admissao Processo n? Profissao

Resumo de internamento/Diagndstico clinico

Antecedentes Pessoais e Limitagoes

Informacgdo socio-familiar

Condigdes habitacionais

1. AVALIACAO NEUROLOGICA

ESTADO MENTAL

MMSE =
Consciéncia Vigil, Sonolento, Estuporoso
Orientagdo | (P,E,T)
Atengao Hipoprosexia
Recente/de Fixagdo
Memoria Declarativa

Remota/de Evocagdo:
N&o declarativa

Fonagdo e ressonancia - aaah

Fungdo dos labios — pa pa pa

Fungdo da lingua —ta ta ta

Fungdo da laringe posterior — ca ca ca

Fluéncia verbal (N=120 palavras)

Linguagem Compreensdo (ordens simples/complexas)

Nomeia (5 objetos)

Repete

Parafasia

Lexia

Grafia

Calculia




Servigo de Reabilitagdo

REGISTO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

PARES CRANIANOS
Data Avaliagédo | _ [/ / Y A |
Par craniano Avaliagdo Dta Esq Dta Esq
Parosmia
I~Olfativo |22
Hiposmia
Normal
R Amaurose
2 2 2| Ambliopia
< TS
Normal
Il - Optico Escotomas
é. Té Hemianopsia homénima/bitemporal/nasal
S Quadrantanopsia
Normal
Tamanho
@ (miose=1-2mm; normal=3-5mm; midriase=6-9mm)
S Isocéria
111 = Oculomotor 2 Anisocoria
comum - "
Diplopia
Ptose palpebral
Movimentos conjugados I RAYN AN D«
Nistagmo
IV — Patético Movimentos conjugados I N
R1-oftalmico, R2-maxilar, R3-mandibular
Sensibilidade termo-algica
V - Trigémeo Sensibilidade tactil
Reflexo cérneo-palpebral
Movimentos de mastigagdo e abertura mandibula
VI - Oculomotor externo | Movimentos conjugados | i
Parésia facial central
Parésia facial periférica

VII - Facial Digeusia (2/3 anteriores lingua)
Ageusia (2/3 anteriores lingua)
Sem alteragdo do paladar
Glandulas submaxilares, sublinguais e lacrimais

Estatico
Sentado —
Equilibrio Dindmico
VIl - Estato- Posicdo de Estatico (Teste Romberg)
Acustico pé Dindmico
Teste de Rinne
Audigdo
Teste de Weber
Digeusia (1/3 posterior da lingua)
IX= Ageusia (1/3 posterior da lingua)
Glossofaringeo 6 P — g
Sem alteragdo do paladar
Reflexo do vémito
Desvio da Uvula
X-Vago Hipofonia
Disfonia
Sem alteragdo da voz
Rotagdo da cabega contra resisténcia
XI - Espinhal E ¢ —
Elevagdo dos ombros contra resisténcia
Desvio da lingua
Xl - Grande Atrofia da lingua
Hipoglosso Acumulagdo de saliva fossa piriforme
Sem alteragdes
Rubrica do EEER
Observagdes:

Legenda: S — Sim, N — Ndo, NA — Ndo avaliado, D — Diminuida, A — Aumentada, M — mantida
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2. AVALIACAO SENSORIO-MOTORA

SENSIBILIDADE TONUS
RELLT AMPLITUDE
Segmento | Movimento Exteroceptiva Proprioceptiva (escala de MUSC.
— Ashworth T ARTICULAR
Tactil o Pressdo Postural modificada) ( )
algica
Data: Normal
Flexdo 0-180°
Escapulo- Extensdo 0-50°
~ 0-
" umeral Aducdo 30/45°
s Abdugdo 0-180°
D Flexdo 0-160°
Cotovelo —
Extensdao 160-0°
Flexdo 0-90°
Punho —
Extensdao 0-70°
Flexdo 0-180°
Escapulo- Extensdo 0-50°
~ 0-
" umeral Adugdo 30/45°
s Abdugdo 0-180°
E Flexao 0-160°
Cotovelo —
Extensdo 160-0°
Flexao 0-90°
Punho —
Extensdo 0-70°
SENSIBILIDADE TONUS
i ; " (escala de Aslie AMPLITUDE
Segmento Movimento Exteroceptiva Proprioceptiva MUSC.
Tormo- Ashworth (MRC) ARTICULAR
Tactil slgica Pressdo Postural modificada)
Data: Normal
~ 0-100°
Flexao /1250
Coxo- Extensdo 010°
femoral Aducio 0-15°
M Abdugdo 0-45°
: Flexdo 0-140°
D Joelho —
Extensdo 140-0°
-920°
Tibio- Dosiflexdo 0 3230 /
tarsica 3 0-45°/
Extensdo 500
~ 0-100°
Flexdo /1250
Coxo- Extens3o 010°
femoral Aducio 0-15°
M Abdugdo 0-45°
: Flexdo 0-140°
E Joelho —
Extensdo 140-0°
~ 0-20°
Tibio- Flexdo 5
tarsica 5 0-45°/
Extensdo 500
Legenda: SA — Sem alteragdes, D — Diminuida, A — Ausente, NA — N3o Avaliada
Escala de MRC: Escala de Ashworth modificada:
0 — Sem contragdo muscular palpavel ou visivel 0 — Sem aumento do ténus muscular
1 - Contragdo palpavel ou visivel mas sem movimento do membro 1 - Leve aumento do ténus muscular manifestado por uma tensdo
2 —Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade momentanea ou resisténcia minima, no final da amplitude do movimento
amplitude articular articular, quando a regido é movida em flexdo ou extensdo
3 — Movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da 1+ - Leve aumento do ténus muscular, manifestado por uma tensdo abrupta,
amplitude articular, mas ndo vence resisténcia seguida de resisténcia minima em menos de metade da amplitude do
4 — Movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da movimento restante
amplitude articular, que vence a gravidade 2 — Aumento mais marcante do ténus muscular, durante a maior parte da
5 — Forga normal amplitude do movimento articular, mas a regido é movida facilmente
3 — Considerdvel aumento do ténus muscular, o movimento passivo é dificil
4 — Parte afetada rigida em flexdo ou extensdo
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COORDENACRO MOTORA MOVIMENTOS INVOLUNTARIOS
Data: / / Data: / /
Descoord.
Avaliagdo Dismetria Normal . Tipo Localizagdo
sensitiva

Tremor intencional
Prova dedo-nariz

Coreia

Contragdes fasciculares
Prova calcanhar-joelho

Mioclonias
MARCHA
Data: / /
Tipo Caracteristicas Nivel independéncia
Parética com steppage Velocidade Auténomo com me|_o auxiliar
) de marcha (que meio)

(rapida, lenta,

Parética espastica normal)
Auténomo com CR (que CR)

Hemiplégica .

Comprimento
Atéxica (passo e passada) Auténomo
Miopatica

Largura Meio auxiliar com ajuda
Parkinsénica
De pequenos passos CR com ajuda

Altura
Outra Outro

EQUILIBRIO / TRANSFERENCIAS

Dat Estatico Estatico em Dinamico Dinamico Realiza rotagdo Apoia os Levanta-se da Levanta-se
ata
sentado pé sentado em pé dos Ml e anca pés cama da cadeira
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3. AVALIAGAO FUNCIONAL

indice de Barthel
DATA
ITENS
Intestino
Controlo perfeito 10
Problemas ocasionais 5
Problemas habituais 0
Bexiga
Controle perfeito 10
Problemas ocasionais 5
Problemas habituais 0
Higiene Pessoal
Barba/dentes/cabelo/face 5
Dependente 0
Uso da sanita
Independente 10
Ajuda parcial 5
Totalmente dependente 0
Alimentagao
Independente 10
Com ajuda (para cortar) 5
Impossivel 0
Transferéncia Leito-CR
Independente 15
Ajuda minor/verbal 10
Ajuda maior 5
Dependente 0
Mobilidade
Independente 15
Com ajuda 10
Independente em CR 5
Impossivel 0
Vestir
Independente 10
Ajuda moderada 5
Impossivel 0
Escadas
Independente 10
Ajuda/supervisdo 5
Impossivel 0
Banho
Independente 5
dependente 0
TOTAL
Rubrica do EEER

Classificagdo:
100 - totalmente independente; 99-76 — dependéncia leve; 75-51 — dependéncia moderada; 50-26 — dependéncia severa;
<25 — dependéncia total
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Medida de Independéncia Funcional (MIF)

7 Independéncia completa (em seguranga, em tempo normal)
6 Independéncia modificada (ajuda técnica)

Dependéncia modificada

5 Supervisao

4 Ajuda minima (individuo > 75%)

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

2 Ajuda maxima (individuo = 25%)
1 Ajuda total (individuo > 0%)

SEM AJUDA

e

NIVEIS

Data:

AUTOCUIDADOS
Alimentagdo

>

Higiene pessoal

Banho (lavar corpo)

Vestir metade superior

Vestir metade inferior

mTmo o ®

Utilizacdo da sanita

CONTROLO DOS ESFiINCTERES
G. Bexiga

H. Intestino

MOBILIDADE
Transferéncias:

|. Leito, cadeira, CR
J. Sanita

K. Banheira, duche

LOCOMOCAO
L. Marcha/CR

M. Escadas

COMUNICACAO

N. Compreensao

<l <>

0. Expressao NV

COGNIGAO SOCIAL
P. Interagdo social

Q. Resolucgdo dos problemas

R. Memodria

TOTAL | C=

Rubrica do EEER
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REGISTO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

4. REEDUCAGAO FUNCIONAL MOTORA - RFM

MOBILIZAGOES ARTICULARES

Data:

Segmentos Dto Esq Dto Esq Dto Esq Dto Esq Dto Esq Dto Esq

Cabeca e pescogo

Escapulo-umeral

Cotovelo

Antebrago

Punho

Membro Superior

Dedos

Coxo-femoral

Joelho

Tibio-tarsica

Membro Inferior

Dedos

Rubrica do EEER:

Legenda: P — Passiva, A — Ativa, AA — Ativa Assistida, AR — Ativa Resistida, NE — Ndo Executado

PLANO INCLINADO

Data Duragao Inclinagao Sinais Vitais
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ATIVIDADES TERAPEUTICAS

Data:

Estimulagdo cognitiva

Treino de linguagem

Estimulagdo sensorial

Posicionamento padrdo anti-espastico

Rolamentos

Ponte

Automobilizagbes

Carga no cotovelo

Facilitagdo cruzada

Oscilagdo pélvica

Treino de Equilibrio (estatico/dindmico e
sentado/em pé)

Plano inclinado

Transferéncia

Corregdo postural (espelho)

Treino de C.Higiene, Vestir/Despir

Treino de alimentagao

Treino de controlo de esfincteres

Treino de marcha

Agachamentos

Treino de motricidade fina

Treino de exercicios faciais

Exercicios terapéuticos com bola suica

Exercicios terapéuticos com halteres

Ensinos
(especificar)

Exercicios para casa
(especificar)

Rubrica do EEER

Data

Observagoes
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5. AVALIACAO RESPIRATORIA

Avaliag¢do objetiva

Data:
Sp02
Sinais de dificuldade
® respiratéria, profundidade,
’% frequéncia, simetria, padrdo
g respiratério, deformidades
Percussio Macicez 0 Normal Macicezd Normal O | Macicezd Normal O
O Timpanismo OJ Timpanismo O Timpanismo O
Estridor O O O
Roncos O O O
el Sibilos O O O
& | Fervores crepitantes O a O
% Fervores subcrepitantes | O ]
S | Atrito pleural O | O
< | Murmdrio vesicular (mantido, O O O
diminuido, ausente)
Observagoes:

Tosse

Caracteristicas das secre¢oes

RX
MCDT'’s
GA
De esforgo Paroxistica
Dispneia Noturna Ortopneia
Platipneia  Trepopneia

Medical Research Council:

Data: / / Score:
Data: / / Score:
Data: / / Score:

Medical Research Council:

0 - Sem problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso. “S6 sinto
falta de ar em caso de exercicio fisico intenso”.

1 - Falta de folego em caso de pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente
inclinado. “Fico com falta de ar ao apressar-me ou ao percorrer um piso
ligeiramente inclinado”.

2 - Andar mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de folego, ou
necessidade de parar para respirar quando ando no meu passo normal. “Eu ando
mais devagar que as restantes pessoas devido a falta de ar, ou tenho de parar para
respirar quando ando no meu passo normal”.

3 - Paragens para respirar de 100 em 100 metros ou apds andar alguns minutos
seguidos. “Eu paro para respirar depois de andar 100 metros ou passado alguns
minutos”.

4 - Demasiado cansado ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir. “Estou
sem félego para sair de casa”.
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6. REEDUCAGCAO FUNCIONAL RESPIRATORIA - RFR

Programa de Reabilitagao Funcional Respiratéria

Data:

Técnicas de descanso e relaxamento

Controlo e dissociagdo dos tempos
respiratérios

Reeducagdo  diafragmatica  (porgdo
anterior, posterior, hemiclipula dta e esq.)
com/sem resisténcia

Reeducacdo costal (porgdo antero-lateral
esq/dta, lateral dta/esq, inferior, abertura
costal seletiva (esq/dta))

Reeducagdo costal global (com e sem
bastdo)

Drenagem postural classica ou modificada
(lobo superior, lobo inferior, lobo médio)
Manobras acessorias

(percussdo, vibragdo, compressao)

CATR (RA-ER-HUFF-TEF)

Tosse assistida / dirigida

Tosse modificada/Huff

Drenagem postural cldssica/modificada

Terapéutica de posi¢do

Técnicas de corregdo postural (espelho
quadriculado)

Aspiragao de secre¢des

Atmosfera himida/hidratagdo/
Aerossoloterapia

Dispositivos técnicos (flutter, espirémetro
de incentivo, acapella)

Ensino de técnicas de gestdo do esforgo

Ensino sobre utilizacdo de inaladores e
terapéutica de SOS

Rubrica EEER:

Data Observagoes
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INSTRUGCOES DE PREENCHIMENTO:

Este é um documento padrdo cujo objetivo é adaptar-se as necessidades do servico e de cada
doente. Assim, o processo deverd ser elaborado consoante a necessidade, sendo que os capitulos
correspondem a grupos de intervencdo. Os grupos de avaliacdo e intervencdo presentes neste
documento sao:

Avaliagdao neuroldgica

Avaliagao sensdrio-motora
Avaliagao funcional

Reeducacgdo funcional motora (RFM)
Avaliagdo respiratoria

oA WN e

Reeducacgdo funcional respiratéria (RFR)

Imaginando que um dos doentes internados ndo necessita de cuidados do foro respiratério, o
processo de enfermagem de reabilitacdo apenas ira até ao capitulo 4.

1. Avaliagao neuroldgica:

Inclui a avaliagdo do estado mental e avaliagdo dos pares cranianos. Deverd ser realizada a
avaliacdo do MMSE, na entrada, e registar o valor. Nos pares cranianos, evidenciar a alteragdo
(marcador, cor vermelha, etc.).

2. Avaliagdo sensdério-motora

Encontra-se dividida na avaliagdo dos membros superiores e membros inferiores. Deverd registar-
se a avalia¢do da sensibilidade, ténus (escala modificada de Ashworth), forca muscular (escala MRC) e
amplitude articular, incluindo a data da avaliagdo. Caso se efetuem mais avalia¢des, deverd juntar-se
uma nova folha do capitulo 2. O verso da folha inclui a avaliagdo da coordenagao motora, a existéncia
de movimentos involuntarios, a avaliagdo da marcha e equilibrio/transferéncias.

3. Avaliagao funcional
Proceder ao preenchimento do indice de Barthel e da Medida de Independéncia Funcional (MIF).

4. RFM

Corresponde ao registo das atividades realizadas no ambito da reeducacao funcional motora, quer
as mobilizacGes articulares, plano inclinado e atividades terapéuticas. No final surge um espaco que
possibilita a escrita de texto livre

5. Avaliagdo respiratdria
Inclui a avaliacdo objetiva da respiracdo, onde se devera preencher, caso se verifique dispneia, a
escala da Medical Research Council.

6. RFR
Corresponde ao registo das atividades realizadas no dmbito da reeducacao funcional respiratéria,
incluindo o uso de dispositivos auxiliares.



APENDICE V - Caderno de Actividades REABILITACAO NO
DOMICILIO: ATIVIDADES PARA REALIZAR EM CASA



Area Medicina Fisica e Reabilitagiio - Internamento

Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagao
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Elaborado por:

Carda Ribeiro (sstudants do CMER]
Pafricia Castanheira (sstudants do
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Enf:*



APENDICE VI — Sess&o de Formacdo NOVAS ABORDAGENS EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO



Novas abordagens em
Enfermagem de
Reabilitacao

Instrumento de Registo Padronizado de
Avaliacdo e Intervengdo de Enfermagem de
Reabilitagdo

Enf.2 Carla Ribeiro

Prof. Miguel Serra (Prof. Orientador)
Prof. Wanda M Pinto (Prof.2 Orientadora)

Lisboa, 23 de Novembro de 2018

Instrumento de registo padronizado de avaliacao e
intervengao de Enfermagem de Reabilitagao

1. INFORMACAO 2. AVALIAGAO
SOBRE O DOENTE * Neurologica
= Sensdrio-motora

+ Coordenagdo motora -
3. REEDUCACAOQ FUNCIONAL

+  Movimentos involuntarios

+ Marcha

+« Motora

o - + Respiratoria
+ Equilibrio/transferéncias P

+ Funcional

+ Respiratdria



REGISTO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAD
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2. AVALIACAD
* Sensorig-motora Segmento | Moviesento
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2. AVALIAGAO
COORDENAGAO MOTORA MOVIMENTOS INVOLUNTARIOS .
* Movimentos
Data: Data: involuntérios
. ‘ . DRescoord. P
Avaliagd Dismetria N I s Local
iagdo ormal " Tipo izagdo
Tremor intencional
Prowva dedo-nariz
Coreia
Contrages fasciculares 2. AVALIACAOD
Prova caleanhar-josihg —— ¢
Migchanias * Marcha
2. AVALIACAO e
* (Coordenagdo motora Dex  {
Tipe Caracteristicas Nivel independéncia
. Auténomo com meio auxiliar
Pareticn i GREARE Velacidade de marcha [que meio]
| teraa,
Panética espbsticn rarmall
Autdnamo com CR (gue CR)
Hemigiégica Comprimento
Atdxica pasa s passasi] Auténomo
Miopdtica
Largura Mieio auailiar com ajuda
Parkinsénica
be pequencs passos CR com ajuda
Altura
Outra Qutra




2. AVALIACAOD
* Eguilibrio/transferéncias

EQUILIBRIO / TRANSFERENCIAS
Data [Estatico Estatico em Dindmico Dindmico Realiza rotacio Apoia 05 | Levanta-se da Levanta-se
sentado pé sentado em pé das Mi e anca pés cama da cadeira
3. AVALIA;EO FUNCIONAL
- indice de Barthel
- MIF
4, REEDUCAI,‘.EO FUNCIOMNAL
* Motora
MOBILIZAGDES ARTICULARES
Data
Segmentcs Bio | Boa | Dio | Gam | Dto | Bw | Dte | B | Do | Big | Dio | B
Cabega & pescoge
Escapula-umeral
ﬂ Cotovele
5 PLANO INCLINADD
L Data Duraglo | inclinagbo Sinals Vitais
i
Dedos
Confemarsl
E Joeihe
g .
Dedos
Rubrica do EEER:

Lagunda: P~ Fassiva, A — Athva, Al — Ativa Assistida, &R — Anka Fasistida, NE — Nic Executado




ATIVIDADES TERAPEUTICAS
Dt -
Estimulagia cognitive 4. REEDUCACAO FUNCIONAL
Treino g linguagem
Estimulagha sensosial * Motora
Posicionamento pacrio ant-cipdaice.
Rolarmentas
Porite
AugmaniEnsisi
Cai otovela
fEane s Tremno oe L Higlene. Vestir/Despir
Facilitagio cruzada -
Dsciacio pé Treino ge alimentagio
Treino de controlo de esfinceres
Treino de Equilibrio (estatico, dindmico & -
sentadofem pé) Treino e marcha
Plana inclinae Agachamentos
Transferéncia Treino ge matricidage fina
Correglo postural (espelho) Treino de exercicios fadals
Exercicios terapluticos com bola suifa
Exercicios teraputicos com halteres
Ensinog
(especificar)
Exercicics para casa
lespecificar)
Rubrica do EEER
Data Observagdes
-~ Datan
5. AVALIACAD
¢ —
. g . Sinais de dificuldade
* Respiratoria raspiratiria, profundigads,
! frequéncis, simetria, padric
respiratario, deformidades
Macicez 1 Normal Macicez 0 Nonmad O | Macicez 0 Nonmad O
O Tinpanismo O Timpanisma O Timpanisma O
Estridor o o o
Roncos o o o
Sibilos. o o o
Fervares crepitantes n] =] =]
Fereares uborepiiantes. o o u]
i Arrito plaural o o o
Wiurmibria vesiculsr manids, o =] o
B —
Obsenacies:

=
g
H

Awstinio

frahoal eswanch Cawackt

@+ 3em prablemas de il do ar excets o case de exeedichs inbeasa. 4 siato
de o em e de exereiia fues s,

1. taits de dblego eF case Be prewia O bo peSCErTEr M P lgrarents
Wl TR G B 7 B MR OV OF PROHTE W S
Agrramesss i lnada”

2 - Anila s SEVERRET AU 3§ TEIIRNES DESIGED B0 B TR 06 MM, ou




6. REEDUCAGAD FUNCIONAL RESPIRATORIA - RFR

Programa de Reabilitagdo Funcional Respiratdria

Data:

Tecnicas de descanso & relaamanto

Comtrolo & dissocciagde dos tempos
FEspiratHrios

Reeducagio  disfragmatica  |pargio
anterior, posterior, hemiaioya dis e esq.)

comysem resisténcia

3. REEDUCACAO FUNCIONAL

* Respiratoria

Drenagem postural clissica,/modificads

Reeducagio costal (porgio
25q/da, Istersl drafesg, inferior, sbertura
costal seletiva (&3g/deal)

Terapéutica de pasigie

Técnicas de correclo pastursl (espelho

Reeducagio costal giotal (com & sem
bastio)

guadriculsda)

Drenagem postural clissica ou modificada
(laba superior, lobs inferior, loba médio)

Aspiragio de secregbes

Armesfera himida/hidratagio/

Manobias scessdiiag
{percussio, vibracio

Dispositivos técnboos [flutter, espirometro

CATR (RA-ER-HUFF-TEF)

de incantive, agapalla)

Tosse assistida / dirigida

Ensing de téenicas de pestBo do esforgn

Ensinc sobre utilizagio de inaladores e

Tesse modificada/Huff,

terapéutica de 308

Rubrica EEER:

REABILITAGAO No DomiciLio: |

F;

\

N |

Reabilitagao
Realizar em Casa

Data

Observagies

Lisboa, 23 de Novembro de 2018

Novas abordagens em
Enfermagem de
Reabilitacao

no Domicilio: Atividades para

Enf.2 Carla Ribeiro

Enf.2 Patricia Castanheira

Enf.2 (Enf2 Orientador)

Prof. Miguel Serra (Prof. Orientador)

Prof.2 Vanda M Pinto (Prof.2 Orientadora)




Utilizagao do Caderno de Exercicios

GISTO DE ATIVIDADE S
Atividades Dbrigatarias: i* 0
Atividades Propostas:

Data Enevcicia N* Repeticies Dificuidades

* Avaliacdo das necessidades de reabilitacdo

* Aconselhamento sobre 0s exercicios mais adeduados: a peésoa
* Instrucdes sobre a sua realizacdo

= Aconselhar o registo dos mesmos na folha prébria

* Preconizadas 2 séries de 10 repeticBes cada, 2 a 3 vezes por dia

Atividades Propostas

Divididas em:

* Controlo da respiragdo (exercicio 0)
* Boca e face (exercicio 1)

* Membros superiores (exercicios 1-7)
* Tronco (exercicios 8-10)

* Membros inferiores (exercicios 11-21)




Atividades Propostas

. Controto dx reupracus

> Inspirar peio Nanz Come se estivesse a cheirar uma for

> Expirar pe'a boca ComO S8 SpSgasse uma vea

> Pegar numa loahavassoura & largura dos omibres ¢ alevar as Brages, INsprando.

Descer 05 beagos, expirando
EUCAEFALE
1. Exercicou dou MOsculow tecime

Al Luvustar s sckscancelhas 2
&) Fachar 08 ols com forgs
) Sk
) Frasuiv us sebrancelhas

B
£} Assbiar

F} Encour i bechecnas com at

c)

2. Automobilizagées

Atividades Propostas

‘> Entrelacar os dedos (ter em atencio para
que o polegar da mao mais afetada esteja entre o
polegar eindicador da md menos afetads)

.= Com os bracos 4 altura da cabeca, levar as
méos ao ombro esquerdo & ao ombro direito

= Fletir o5 pulsos para ambos os lados

= Numa mesa, rodar as mdos de um lado para

Membros Superiores 0 outro




Atividades Propostas

Membros Superiores

Atividades Propostas

Membros Superiores

3. Flexa o do I
= Com um pacote de armoz na mio (1Kg) altemar o movimento de estender @
fletir o cotovelo (esticar e encolher o braco)

4, Flexao/extensao do ombro
= Comum pacote de amoz na mao. (1Kg), altemadamente, elevar o braco para . |

= m n ‘
: i

5. Abdugdo/adugdo do ombro i
= Com um pacote de amoz na mio (1Kg) abrir & fechar 0s bracos lateraimente

i 6. Push:up
| > Sentado com 0s bracos apoiados na cadeira

= Elevar o corpo do assento dacadeiracom a
ajuda dos tracos

| 7. Motricidade Fina
i = Amachucar paps

= Colocar um elastico a voita dos dedos da mao i

= Abrir & fechar 0s dedos da mao. contrariando a |
forca do gastico

= Pegar em clips com ambas as mios
& ir entrelacanco um a um, até for-
mar um corddio de cips

= Utilize massinhas ou botdes e, pegando num de cada vez, desloque-as de
uma mesa para um sacoffrasco




Atividades Propostas

Tronco

Atividades Propostas

Membros Inferiores

11. Ponte (deitado na cama)

pausa até descer

—4

10.

SDetado na cama, de barnga para cima, tragos 80 longo do Copa & com o5 joe-
Incs fletidos, colocar uma almofada entre as pemas ¢ sube a bacia, fazendo uma

8. Rotagdo lateral do tronco.

‘=Sentado, com 05 pés assentés no chao, apoiar 0s)

TRONCO.

Sentado. com 0s pés assentes no chido, rodar o tronco
para'um lado eparao outo CT——

9. Flexdo anterior do tronco

= Sentado. com os pés assentes no chao e uma me-
sa & frente, indinar o tronco para a frente e para trés -

Inclinacdo lateral do tronco

bra¢os na cadeira e inclinar o fonco para um Tado e
paraooutro, altemadamente

12. OscilagOes Pélvicas
SDeitado na cama, de barriga para cima,
bragos 30 IoNGO GO COMPO & Com 05 joehos.
fietidos, colocar uma almofada enfe as
pEMas & NAINAT 83 DEMAS CONtra 8 Cama,
para um {ado & para o oo

13. Rolamentos

>Deitado na cama. de barnga para cima. com um dos joehos fetidos. rodar o cor-
po parac lado do peho Repatro pars o lado contrino

14. Adugdo/abducido da anca

SSentado numa cadara, com 05 pés assantes no chido &)
beagos apoiados na cadeira. afastar uma das pemas para o
lado, voltar & posiclo nicial ¢ repetir pars 0 lado contrasio

15. Flexido da anca ¢ joelho

>Sentado numa cadera com 0S pés
assentes no chio e bracos apoiados
Na cadera, levar s pema 30 peD, Ju.
dando com as maos, Se necessino
Regressar 3 posicio mical ¢ altenx a
pema




Atividades Propostas

Membros Inferiores

Atividades Propostas

Membros Inferiores

16. Flexao da anca e joelho

A) Repetir o exercico anterior mas elevando cada uma das
-pemas decadavez, esticadas

Ou

B) No caso de uma pema com menos forca, realizar este exercicio
elevando a pemacom menos forca em cma da outra

17. Fazer o 4 (sentado)

o Sentado numa cadeira, com 05 pés paralelos e assentes no
chao, dobrar uma pema para cima da outra de forma a que ©
seu tomozelo apoie no joeho contrario, fazendo 0 *4”

18. Pés
= Podereaiizar estes exercicios sentado ou deitado

= Cruze a pema. Suba e desca, altemadamente, 0 pé que ndo
esta assente no cho. Se necessario, utilize a ajuda de uma toalha para dobrar o
pépara cma.

= Finalmente., desenhe um circulo imaginario com o seu pé

e -

19. Flexao/extensao da anca (com joelho em flex3o ou extensdo)

=Em pé, com os pés ainhados, levante aper-
napara a frente (esticada) e regresse a posicio
inictal. Repita, éievando a pema para tras (com
© joeiho esticado)

= Repita os;
passos antenores com o joeho dobrado

= Utiize uma cadera para se apoiar

20. Adugdo/abdugdo da anca

=Em pé, com os pés paraleios, abrir a pema para o lado.
Repita com a outra pema.

21. Flexdolextensdo do pé

>  Empé, comos pés ainhados. com uma cadeira a frente para se segurar, coloque
-se “em bicos depés” e aguente uns segundos

= Regresse depois a posicio inical e repita o exercicio
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Introducéo

A presente reflexdo n&o diz respeito a um acontecimento em concreto, mas a
um conjunto de situacbes com que fui deparando ao longo do meu caminho
profissional e de ensino clinico do curso de mestrado. Este conjunto de situacfes
permitiram-me identificar a dificuldade de articulagdo entre os prestadores de
cuidados, instituicbes e a participacdo do proprio doente e da familia. Foi assim que
ganhou expressao, na vertente comunitaria do ensino clinico, o questionamento sobre

como poténciar a articulagéo dos cuidados na comunidade atendendo a “dispersao”
da intervencéao pluridimensional e pluridisciplinar na prestacao de cuidados.

Descricao

A questao colocada refere-se a exemplos, como: varios médicos (especialistas)
a cuidarem de um doente; existéncia de enfermeiro de familia em simultdneo com
cuidados prestados no domicilio por enfermeiro dos cuidados continuados, muitas
vezes com a existéncia de servi¢o de apoio domiciliario; ou a coexisténcia de cuidados
prestados no hospital e na comunidade (seja pelos cuidados de saude primarios, seja
por clinicas, por exemplo, no caso da fisioterapia). Isto sdo meros exemplos de
situacbes que representam a “dispersao” de cuidados, por vezes duplicagao,
divergéncia ou até mesmo compartimentacao de cuidados que pode conduzir a pouca
credibilidade dos cuidados ou dos prestadores de cuidados e a necessidade de

validacéo das prescricfes ou aconselhamentos, por parte dos doentes e familia.

Analise

Este topico pode ser abordado sob a perspectiva macroscopica ou
microscopica. A primeira, diz respeito, por um lado, a organizacdo do sistema de
saude, do sistema social e as relacdes entre si e, por outro, a centralizacdo ou
descentralizacdo dos cuidados de saude e sociais. De uma maneira geral, penso que
se em Portugal tivéssemos uma coligacado dos dois sistemas, ou mesmo um Unico
sistema, bicéfalo, ambos conseguiriam melhores resultados (maiores ganhos em
saude, maior satisfacdo e maior qualidade), maior universalidade, respostas mais
rapidas, menos custos e uma comunicacdo mais eficaz (com menos burocracia e
maior proximidade com os utilizadores, os doentes). A segunda, aquela que me
conduziu para esta reflexdo e que, portanto, € alvo do meu questionamento aqui, ja

que é mais intrinseco a uma enfermeira com func¢des de prestacdo de cuidados,



remete para a gestdo da necessidade de cuidados versus prestacao de cuidados in

loco.

Critica

Durante a elaboracédo do meu projecto de formacgéo e do ensino clinico, foi-se
destacando o facto de que muitas vezes os doentes e familia véem a multiplicacéo de
prestadores de cuidados pouco empética e confusa. Esta questdo prende-se com a
existéncia tendencialmente mais universal de cuidados mais diferenciados e mais
especializados, o que tem uma pertinéncia inquestionavel. Contudo, parece-me que €
dificil articular a coexisténcia da dita diferenciacdo com a nocdo da esséncia dos
cuidados, da premissa do conforto transversal ao sistema de salde e social, e com a
nog¢ao da pessoa como um “todo”.

Ao mesmo tempo, ao longo da minha vida profissional deparei-me com
inimeras situacdes em que ndo é garantida a continuidade de cuidados: informacao
insuficiente, dubia ou pouco esclarecedora, tanto entre instituicbes, como entre
profissionais e doentes/familias. Instituiu-se as notas de alta, mas muitas vezes, seja
pelas plataformas de registo clinico, seja pelo pouco reconhecimento da importancia
da necessidade de continuidade de cuidados, acabam por ndo serem suficientes. Por
outro lado, os cuidados de saude dependem, ndo s dos profissionais de saude, mas
muito de outros profissionais como administrativos, auxiliares, pessoal da limpeza,
entre muitos outros, a quem nao é adequadamente previsto 0 seu papel na garantia
da correcta execucao dos cuidados e, portanto, da importancia da sua formacéao para
estarem a lidar com pessoas (vulneraveis, doentes ou incapacitadas).

Outro aspecto diz respeito a disponibilizacdo dos cuidados de saude, que se
prende com burocracia complexa e morosa, acessibilidade aquém das necessidades
(arquitectonica, meios de transporte e de comunicacao) e a adequacao da quantidade
e qualidade dos recursos (humanos, fisicos e material). Como exemplo: se se
considera que um doente tem critérios para cuidados de saude no domicilio (em vez
de no ambulatoério), teria que haver condi¢des para que nunca houvesse necessidade
de sair de casa, por exemplo para marcacdo de consultas e sempre direito a

transporte.

Sintese e estratégias para o futuro
Enquanto futura enfermeira especialista, penso que um dos pilares de

diferenciacdo € a capacidade de mediar, com justica, uma equipa multiprofissional, no
2



sentido de dar o melhor aos doentes e familias/cuidadores. Dar o melhor, parece-me
gue nao passa por todos os profissionais darem o seu contributo in loco, numa viséo
em que todos avaliam e intervém directamente com o doente. Mas sim, existir um
profissional que avalie e que intervenha, articulando com os demais para a elaboragéo
de um plano de saude, que funcionariam como consultores na sua area de intervencao
ou de intervenientes, se se justificasse. Quanto aos planos de salde nao se devia ter
a pretensao de “dar tudo a todos”, mas ter a capacidade de dar o que aquele doente
precisa e da-lo com qualidade, numa visdo em que “menos é mais”.

Assim e a meu ver, deviamos todos contribuir para praticas institucionais
“amigas do utilizador”: universais, acessiveis (em termos burocréticos e fisicos) e com
prestacao de cuidados que promovam a dignidade, o empowerment e o conforto. A
optimizacéo da articulagcéo entre instituicdes, associacdes, servi¢os, profissionais (de
saude e sociais) nao so é crucial, como é urgente, para que nao haja multiplicacéo de
cuidados de saude ou lacunas, mas sim garantia, continuidade de cuidados e
cuidados personalizados.

A implementacéo da figura de gestor ou mediador de caso, ou seja, a existéncia
de um elo de ligagéo entre a equipa multidisciplinar (como mencionado anteriormente)
seria fundamental. De todos os profissionais que podem existir nos servicos de saude,
aquele que tem uma visdo mais global da pessoa e da saude/doenca, penso que sao
os enfermeiros. O enfermeiro com melhor capacidade de gestdo de cuidados é o
enfermeiro especialista e destes, em termos de transversalidade de contextos ou de
idade dos doentes, € o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacédo, pelo
gue que penso que seria o profissional que, genericamente, melhor podia realizar esta
funcao (tem competéncia, perfil e uma visao integral das necessidades de saude e de

participacéo social dos doentes).

Consideracdes finais

Esta reflexdo permitiu-me compreender de que forma se pode melhorar a
transicdo de cuidados entre equipas intra e interdisciplinares, de que forma se podem
centrar os cuidados no doente e familia permitindo, assim, a harmonia no cuidar,
confortando. Por conseguinte, ajudou-me no desenvolvimento do objectivo 3
(desenvolver o trabalho de articulacdo ao nivel transdisciplinar e de lideranca) do meu
projecto. Para além disso, teve um contributo decisivo na elabora¢éo do algoritmo de
intervencdo no processo de regresso a casa do idoso com PNC, nomeadamente

compreendendo a existéncia de pilares e requisitos da sua aplicacdo, portanto na
3



concretizacéo do objectivo 4 (desenvolver um protocolo de mediacao e intervencao
do EEER no processo de regresso a casa da pessoa idosa com PNC) do meu projecto
de estagio.

Assim sendo, e ao nivel das competéncias comuns de enfermeiro especialista,
desenvolvi os dominios: responsabilidade profissional, ética e legal (sobretudo na
promocdo de praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais), melhoria continua da qualidade (homeadamente no
desempenho de papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacao clinica), gestdo dos cuidados
(nomeadamente na adaptacdo da lideranca e gestdo dos recursos as situacfes e ao
contexto, visando a optimizacdo da qualidade dos cuidados) e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (ao nivel da competéncia do desenvolvimento do auto-
conhecimento e a assertividade).

Ao nivel das competéncias especificas do EEER desenvolvi as trés previstas
pela OE, sobretudo: cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo
de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados e a capacitacdo da pessoa com
deficiéncia, limitacdo da actividade e ou restricdo da participacdo para a reinsercao e

exercicio da cidadania.
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APENDICE VIII — Poster Cientifico REGRESSO A CASA DO IDOSO
COM PERTURBACOES NEUROCOGNITIVAS: ALGORITMO DE
INTERVENCAO



REGRESSO A CASA DO IDOSO COM PERTURBACOES NEUROCOGNITIVAS: [mss
Algoritmo de intervengao

de Lisboa

=
| Jornadas de

METODOLOGIA

~ Revisao Scoping

» Observacao de programas de reabilitagcao cognitiva (com treino cognitivo computorizado - programa Cogweb) e de estimulagao sensorial (com
Snoezlen e roboterapia)

» Pratica clinica nos ensinos clinicos em contexto hospitalar e comunitdrio

RESULTADOS -

Algoritmo (considerar contexto, adaptar d condicdo de saude e envolvente clinical)
» Admissao de pessoa com mais de 65 anos

Primeiras 24-42h: realizar MMSE> ou MoCA¢ (identificacdo de perturbacdes neurocognitivas)

» Avaliagado fisica, mental, social e e Savde geral
funcional (observacado clinica, e Reabilitagao global
relatos do doente e familia, » Reabilitacdo cognitiva

instrumentos, andlise e revisdo - : ..
terapéutical * Intervengao social (condicoes
P habitacionais, estruturas da

e Habitus comunidade)
e Expectativas

* Prioridades

* Motivacao, empenho do doente
e familia

 Estado clinico prévio
e Potencial de reabilitagao

« Ofimizacao dos cuidados: - . : -
gestor de caso, melhorar a * Prevencao de riscos (infecoes, quedas,

articulacao, reduzir os ulceras por pressdo, reducdo da
cuidadores, garantir a capacidade funcional e/ou cognitiva €

continuidade de cuidados de SQ_CiO“ZOQ@P) o
(informacdo escrita relevante, » Gestao do regime terapeutico

contacto telefénico), melhorar a (farmacologico e ndo farmacologico,
autoeficdcia no doente e o nomeadamente de reabilitacdo)

empowerment da familia,  Promoc¢ao da realizagao das atividades

promovendo o conforto de vida (pelo doente e familia)
- Monitorizacao/identificacao de - Promogao da integragao familiar e
associacoes de suporte na drea social
de residéncia ou ouvutras * Prevengao da sobrecarga do cuidador
* Follow-up’s e promog¢ao do descanso do cuidador

CONCLUSOES

- Implementacdo de praticas institucionais “amigas do utilizador”

- Formacgao e motivagao dos profissionais

- Criacao da figura de gestor ou mediador de caso (Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagcao)
- Existéncia universal e acessivel aos cuidados de reabilitacdo e de reabilitagcdo cognitiva

- Otimizagao da articulagdo entre instituicoes, associacoes, servigos, profissionais (de saude e sociais)

- Promocdo da motivacdo e empenho do doente e familia
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APENDICE IX —= PROTOCOLO DE MEDIACAO E INTERVENCAO DO
EEER NO PROCESSO DE REGRESSO A CASA DA PESSOA IDOSA
COM PNC



Protocolo de mediacao e intervencéo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) no processo deregresso acasa

da pessoaidosa com perturbagdes neuro-cognitivas (PNC)

l. CONTEXTO

No contexto actual, um dos indicadores da evolucdo da qualidade dos
cuidados, como demonstra Barros P, de Almeida Simdes J. Portugal (2007), € o tempo
de hospitalizagéo e as taxas de reinternamento hospitalares, o que tem levado a altas
precoces e, consequentemente, como relembra Johnson A., Sandford J., Tyndall J.
(2003) e Goncalves-Bradley D.C., lliffe S., Doll H.A., Broad J., Gladman J., Langhorne
P., ... Shepperd S. (2017), a um periodo de convalescenga em casa. No que diz
respeito a populacao idosa, esta é mais vulneravel a doencas e incapacidades face a
populacdo mais jovem e para muitos idosos, segundo a WHO (2005), a admissao
hospitalar culmina num declinio funcional que permanece apés a alta. Para além
disso, sabe-se que mais de 30% dos doentes internados apresentam necessidades
de cuidados cognitivos ndo reconhecidas pelas instituicbes e pelos profissionais
(Widdall D., 2016) e que o regresso e a permanéncia em casa, permite uma maior
gualidade de vida e socializacdo, melhor funcdo cognitiva € menos niveis de
depressao (Nikmat A.W., Al-Mashoor S.H., Hashim N.A., 2015).

Em simultaneo, o envelhecimento populacional tem permitido um aumento
exponencial das doencas nao transmissiveis e que, segundo a Assembleia-Geral das
Nacdes Unidas (2011) “a sobrecarga global e a ameaca das doencas nao
transmissiveis constituem um dos maiores desafios do desenvolvimento no século XXI
e as perturbagdes mentais e neurologicas sao uma importante causa de morbilidade”
(WHO, p. V, 2012). Destas perturbacfes mentais e neuroldgicas incluem-se as PNC,
com causa muito diversa e que podem ser de instalacdo aguda ou insidiosa ou
decorrente de patologias cronicas, pelo que ndo € possivel guantifica-las com minucia.

A aplicacdo dos principios da Enfermagem de Reabilitacdo permite optimizar
0s ganhos em saude das pessoas com défice cognitivo ou em risco, reduzir o declinio
funcional e travar o numero de episodios de descompensacédo (Widdall D., 2016).
Objetivo: Elaborar um protocolo de mediacao e interven¢édo do EEER no processo de

regresso a casa do idoso com PNC.



Metodologia: Elaboracdo de revisdo scoping, observacdo de programas de
reabilitagcdo cognitiva (com treino cognitivo computorizado - programa Cogweb) e de
estimulacdo sensorial (com Snoezlen e roboterapia) e préatica clinica nos ensinos
clinicos em contexto hospitalar e comunitario.

Palavras-chave: Preparacdo do regresso a casa (patient discharge); ldoso (aged);
Perturbagdes neurocognitivas (neurocognitive disorders); Reabilitag&o (rehabilitation)

Il. CONCEITOS

O envelhecimento apresenta variabilidade individual e sécio-cultural. Nos
paises desenvolvidos, segundo Glascock (1980) citado em Kowal P, Dowd JE (2001),
a relacdo entre a perda do papel social e o declinio fisico resultantes da passagem
para a reforma (normalmente aos 65 anos) €, segundo Gorman (2000) citado em
Kowal P, Dowd JE (2001), o mais determinante. Nas mudangas que ocorrem no
processo de envelhecimento, incluem-se as do dominio neurocognitivo que, de acordo
com a American Psychiatric Association (2013) séo: a atencdo complexa, a funcéo
executiva, a aprendizagem e memoria, a linguagem, a capacidade percepto-motora e
a cognicdo social. Existem, no entanto, alteracbes neurocognitivas patolégicas, as
PNC, conforme nomenclatura da American Psychiatric Association (2013): o delirium
e as sindromes de PNC major ou leve (de acordo com a intensidade do declinio
funcional), que sao perturbacbes adquiridas do dominio neurocogntivo. O delirium é
caracterizado por uma perturbacdo da atencdo, da consciéncia e de um ou mais
dominios neurocognitivos e pode ser, agudo ou persistente e € consequente a
intoxicacdo ou abstinéncia de substancias ou a iatrogenia. As sindromes de PNC
definem-se com a presenca de declinio cognitivo face ao nivel anterior de
desempenho em um ou mais dominios neurocognitivos e tém diversas etiologias,
como a doenca de Alzheimer, a doenca vascular, a doenca por corpos de Lewy, a
doenca de Parkinson, a degeneracdo lobar frontotemporal, a lesdo cerebral
traumatica, a infeccdo por VIH, a PNC induzida por substancia/medicamento, a
doenca de Huntington, ou outra condicdo médica.

O regresso a casa, diz respeito ao percurso de uma pessoa entre o
internamento hospitalar, a alta e a adaptacéo a casa. Assim, fala-se na existéncia de
uma preparacao do regresso a casa quando ha, segundo Rebelo, M.T. (2012), ndo s6
uma preocupacao com a saude, o bem-estar e a seguranca do doente e familia, mas

também uma mobilizag&o de recursos que facilitem este processo.



1. CRITERIOS DE INCLUSAO

O contexto € transversal ao internamento, ambulatério ou cuidados
domicilidrios. Admitem-se todas as pessoas com idade igual ou superior a 65 anos,
gue apresentem diagnoéstico médico de PNC ou que apresentam um ou mais dominios
neurocognitivos alterados e sua familia/cuidadores. Na aplicacdo do protocolo tem
gue ser sempre considerado o contexto (hospital ou comunidade), a adaptacao
individual e familiar a condi¢cao de saude e a envolvente clinica.

Assim, na admissao de pessoa com mais de 65 anos, durante as primeiras 24-
42h, como prioriza Mockford C., Seers K., Murray M., Oyebode J., Clarke R.,
Staniszewska S., ... Sharma U. (2016), identifica-se a presenga de PNC com o MMSE
de score inferior ou igual a 15 (analfabetos), inferior ou igual a 22 (se escolaridade até
11 anos) ou inferior ou igual a 27 (se escolaridade com mais de 11 anos) e/ou com 0
MoCA (depois de somar todos os resultados, adicionar um ponto no individuo com

escolaridade igual ou inferior a 12 anos) de score inferior ou igual a 25.

IV.  CRITERIOS DE EXCLUSAO
N&o se prevém contra-indica¢cdes, mesmo em pessoas com menos de 65 anos
ou pessoas institucionalizadas, mas sim uma necessidade de adaptacdo deste

protocolo.

V. CASOS ESPECIAIS
Ponderar a necessidade ou a mais-valia da aplicacédo do protocolo em pessoas
com menos de 65 anos e em pessoas institucionalizadas.
Ponderar o custo-beneficio (ndo s6 econdémico e de saude, mas pessoal e

familiar) da aplicacédo do protocolo em idosos com PNC major em estadio avancado.

VI. REQUISITOS

Para a implementacé&o do algoritmo descrito € necessario o estabelecimento de
requisitos institucionais, multiprofissionais e da diade doente e familia/cuidador, como
sejam: a implementacao de praticas institucionais “amigas do utilizador”, a formacao
e motivacdo dos profissionais, conforme relembra Poole M., Bond J., Emmett C.,
Greener H., Louw S.J., Robinson L., Hughes J.C. (2014), a criacdo da figura de gestor
ou mediador de caso (Mockford C., et al.,, 2016), como poderia ser o EEER, a
existéncia universal e acessivel aos cuidados de reabilitacdo e de reabilitacdo
cognitiva (Stineman M.G., Xie D., Kurichi J.E., Kwong P.L., Vogel W.B., Ripley D.C.,



Bates B.E., 2014 e Poole M., et al., 2014), a optimizagdo da articulagdo entre
instituicdes, associacoes, servicos, profissionais (de saude e sociais), baseado em
Kable A., Chenoweth L., Pond D., Hullick C. (2015) e a promog¢&o da motivagao e
empenho do doente e familia.

VIl.  MODO DE ACTUACAO

Os planos de cuidados elaborados terdo em conta os principios referidos por
WHO (2005) para a preparagao para a alta da populacao idosa.

Primeiro, dever-se-a efectuar uma Avaliacdo Geriatrica Global, ou seja, uma
avaliacdo que contemple a avaliacéo fisica, mental, social e funcional (através de
observacéo clinica, relatos do doente e familia, instrumentos, analise e revisdo
terapéutica), segundo recomendacdo dada por Damuleviiené G., Lesauskaité V.,
Macijauskiené J., Smigelskas K., Venskutonis D. (2013) e por Ermida J.G. (2014).
Segundo, deve-se proceder a identificacdo do habitus, expectativas, prioridades,
motivagao e empenho do doente e familia, estado clinico e funcional prévio e potencial
de reabilitacao.

Quanto a avaliacao fisica, esta deve ressalvar a avaliacdo e valorizacdo dos
sinais vitais e suas caracteristicas, avaliacdo da pele, da respiracéo, do toénus, forca
muscular, amplitude articular, sensibilidade, coordenacdo motora, equilibrio, marcha,
motricidade fina e complementar com meios complementares de diagnostico e
terapéutica. Na avaliacdo mental, deve-se integrar a avaliacdo emocional, cognitiva,
espiritual e psiquiatrica (nos casos que se aplique) e na avaliacdo social, incluir a
avaliacdo familiar e das condi¢cdes habitacionais e do meio envolvente, da rede social
ou comunitaria de apoio, mas também uma avaliacdo econdmica. Ja na avaliacéo
funcional é importante perceber, ndo sé o grau funcional e a que nivel, mas também
se isso depende da capacidade fisica, cognitiva, animica ou econdémica, ou da falta
de competéncia dos cuidadores.

Na identificacdo do habitus fazem parte a identificacdo das pessoas
significativas, de acontecimentos de vida marcantes, de objectos significativos da
profissdo, das rotinas e hobbies e compreender o local de residéncia. Além da
identificacdo de preferéncias de livros e mdusicas, de odores familiares, das
preferéncias alimentares.

Segundo, prossegue a realizacdo do programa de preparacdo para a alta, que
deve incluir o motivo de admisséo e a identificagcdo de todas as necessidades de

cuidados de saude e respectivas intervencdes, ou seja, a concretiza¢do dos objectivos



ao nivel da saude geral, da reabilitacao global, da reabilitagdo cognitiva (ou seja, uma
reabilitacdo cognitiva inserida numa reabilitacdo global, de preferéncia de forma
inovadora, conforme proposto por Hughes A.J., Hartoonian N., Parmenter B.,
Haselkorn J.K., Lovera J.F., Bourdette D., Turner A.P., 2015 e Zuniga K.E., Mackenzie
M.J., Kramer A., McAuley E., 2016) e da intervencéo social (condi¢cdes habitacionais,
estruturas da comunidade).

Terceiro, dar continuidade ao acompanhamento apdés a alta, com a optimizacao
dos cuidados, através da existéncia de gestor de caso; da melhoria da articulagéo
entre profissionais, equipas e instituicdes; da reducao do nimero de cuidadores; da
garantia da continuidade de cuidados (com transmissdo de informacao escrita
relevante, em que conste planos de saude escritos e acordados mutuamente com os
doentes e familia, como menciona Mockford C., et al., 2016, e com disponibilidade de
contacto telefénico para acompanhamento e esclarecimento de duvidas) e programas
de transicao de cuidados transversais e sistematicos (como proposto por Peel N.M.,
Chan K.W., Hubbard R.E., 2015 e Naylor M.D., Hirschman K.B., Hanlon A.L., Bowles
K.H., Bradway C., McCauley K.M., Pauly M.V., 2014). Mais ainda, promovendo a
melhoria da autoeficacia no doente (Hughes A.J., et al., 2015 e Whittamore K.H.,
Goldberg S.E., Bradshaw L.E., Harwood R.H., Medical Crises in Older People Study
Group, 2014) e o empowerment da familia (Nikmat A.W., Al-Mashoor S.H., Hashim
N.A., 2015), promovendo o conforto (Fogg C., Meredith P., Bridges J., Gould G.
P., Griffiths P., 2017). Simultaneamente, monitorizar e identificar as associacfes de
suporte na area de residéncia ou outras; garantir follow-up’s (Hvidt L.N., Hvidt K.N.,
Madsen K., Schmidt T.A., 2014), presenciais e telefénicos e ponderar o uso de
“telemedicina” (Realdon O., Rossetto F., Nalin M., Baroni I., Cabinio M., Fioravanti R.,
..., Baglio F., 2017). Este acompanhamento deve ser feito entre seis semanas apos a
alta (Mockford C., et al., 2016) até trés meses apos a alta (Verloo H., Goulet C., Morin
D., von Gunten A., 2016).

Por ultimo, é crucial a educacdo do doente e familia/cuidadores para a
prevencao de riscos, como sejam as infecdes, quedas, Ulceras por pressao, reducao
da capacidade funcional e/ou cognitiva e de socializacdo (Marengoni A., Nobili
A., Romano V., Tettamanti M., Pasina L., Djade S., ..., SIMI Investigators, 2013;
Verloo H., et al.,, 2016; Bliemel C., Lechler P., Oberkircher L., Colcuc C., Balzer-
Geldsetzer M., Dodel R., ..., Buecking B., 2015; e Hamers J.P., Bleijlevens M.H.,
Gulpers M.J., Verbeek H. , 2016); e a gestado do regime terapéutico (farmacolégico e

ndo farmacoldgico, nomeadamente de reabilitagdo), pelo doente (Hvidt L.N., et al.,



2014) e pela familia (Whittamore K.H., et al., 2014). Igualmente, a promoc¢do da
realizagcédo das atividades de vida, promocao da integracdo familiar e social (Hughes
A.J., et al.,, 2015), e prevencédo da sobrecarga do cuidador e promog¢éo do descanso
do cuidador (Vecchio N., Fitzgerald J.A., Radford K., Fisher R.,2016 e Nikmat AW, et
al., 2015).

VIIl.  MONITORIZACAO

Implementagdo do protocolo na admisséo, conforme critérios de incluséo.
Posteriormente, proceder ao registo de intercorréncias médicas ou reinternamentos e
dos resultados da aplicacdo do protocolo, mensalmente, na alta ou transferéncia e
seis semanas apoés a alta, ao nivel da satisfacdo do doente e familia e da aquisicéo
de conhecimentos, através do questionario PREPARED, MMSE ou MoCA, MIF. Os
resultados do protocolo sdo analisados segundo a contabilizacdo do namero de
doentes que preenchem os critérios a que nao foi aplicado o protocolo e motivo e 0

numero de doentes que preenchem os critérios a que foi aplicado o protocolo

IX. RESUMO DO MODO DE ACTUACAO

1. Admissao — processo de seleccao
Pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, que apresentem diagnostico medico
de PNC ou que apresentam um ou mais dominios neurocognitivos alterados e a sua
familia/cuidadores.
Durante as primeiras 24-42h identifica-se a PNC:

e MMSE de score inferior ou igual a 15 (analfabetos), inferior ou igual a 22 (se
escolaridade até 11 anos) ou inferior ou igual a 27 (se escolaridade com mais
de 11 anos);

e MOoCA (depois de somar todos os resultados, adicionar um ponto no individuo

com escolaridade igual ou inferior a 12 anos) de score inferior ou igual a 25.

2. Avaliacao Inicial — Avaliacao Geriatrica Global
Método:

e observacdo clinica,

e relatos do doente e familia,

e instrumentos,

e andlise e revisao terapéutica

Identificar:



e habitus,

e expectativas,

e prioridades,

e motivacdo e empenho do doente e familia,

e estado clinico e funcional prévio e potencial de reabilitacéo.
Componentes da avaliagao:

e Fisica,

e Mental,

e Social,

e Funcional

3. Plano de cuidados — Programa de preparacéo para a alta

e Motivo de admissao

e Identificacdo de todas as necessidades de cuidados de saude

e Objectivos ao nivel da saude geral, da reabilitacdo global, da reabilitacéo
cognitiva

e Intervencdes na area da saude e social

4. Acompanhamento apos a alta
Optimizacgao dos cuidados:
e Gestor de caso
e Melhoria da articulacao entre profissionais, equipas e instituicées
e Reducao do numero de cuidadores
e Garantir a continuidade de cuidados
e Melhoria da autoeficacia no doente e o empowerment da familia
e Promocéao do conforto
e Monitorizacao e identificacdo de associacdes de suporte na area de residéncia
ou outras

e Garantia de follow-up’s presenciais e telefonicos.

5. Educacao do doente e familia/cuidadores
e Prevencdo de riscos (infecBes, quedas, Ulceras por pressdo, reducdo da

capacidade funcional e/ou cognitiva e de socializag&o)



Gestdo do regime terapéutico (farmacolégico e ndo farmacoldgico,
nomeadamente de reabilitac&o)

Promocéo da realizacdo das atividades de vida (pelo doente e familia)
Promocéao da integracéo familiar e social

Prevencao da sobrecarga do cuidador e promoc¢ao do descanso do cuidador

Avaliacao dos resultados

NuUumero de casos omisso da aplicacdo do processo de seleccao na admissao
Numero de doentes que preenchem os critérios a que nao foi aplicado o
protocolo e motivo

Numero de doentes que preenchem os critérios a que foi aplicado o protocolo
Registo mensal, na alta/transferéncia e seis semanas ap0s a alta, dos
resultados da aplicacdo do protocolo.

Instrumentos de avaliacdo dos resultados: questionario PREPARED, MMSE ou

MoCA, MIF e intercorréncias médicas ou reinternamentos.
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ANEXO | - MMSE

1. Orientagao (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo 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. Retencao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor".

Péra

Gato

Bola

Nota:

3. Atencao 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 que me diga quantos s&o 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. Evocacao (1 ponto por cada resposta correcta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que 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
Lépis
Nota__

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:



c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas mé&os.
Pega com a méo direita_____
Dobra ao meio
Coloca onde deve_____
Nota.__

d. "Leia 0 que esta neste cartdo e faca o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto |é-se a frase.

Fechou os olhos
Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais n&o prejudicam a pontuacéo.

Frase:

Nota:

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. N&ao valorizar tremor ou rotacéo.

Cépia:

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, M. [et al.] (1994). Adaptacao a Populagao Portuguesa da Tradugao do “Mini
Mental State Examination” (MMSE). Revista Portuguesa de Neurologia. 1(9)
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ANEXO Ill = Questionario PREPARED

QUADRQO I — Dominios de processo

Dominio Pergunta

Informacao sobre como conseguir fazer avd
Informacio sobre existéncia de servios comunitarios
Informacio sobre estruturas de apoio Alguém arranjou servigos comunitarios

Informacao sobre equipamento

Alguém arranjou equipamento

Informacio sobre medicacao a levar para casa

Informacio sobre efeitos secundarios da medicacdo

Informacio sobre medicacao m

Instrugoes por eserito sobre os medicamentos
Informacio sobre como conseguir prestar cuidados ®

Informacao para preparar o dia-a-dia em casa
Preparacao para a reintegracio Preocupado com a execugdo das atividades didrias @
Preocupacio com os cuidados a prestar ac doente

Confianca para executar as tarefas didrias em casa
Atraso no dia da alta do hospital

% 56 na versao PREPARED doente ) S0 na versao PREPARED cuidador

Controlo scbre as circunstincias

Ferreira P.L., Mendes A.P., Fernandes I.R., Ferreira R.R. (2011). Traducao e
validacdo para a lingua portuguesa do questionario de planeamento da alta
(PREPARED). Revista de Enfermagem Referéncia. Il (5). 121-133
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Direccao-Geral da Saude (2011). Acidente Vascular Cerebral: Prescri¢éo de

Medicina Fisica e de Reabilitacdo. Norma n° 054/2011 de 27/12/2011




