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“A Reabilitagao presta, assim, grandes servigos a vida; é sua missdo dar mais vida

ao tempo que passa.”
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RESUMO

O grau de Mestre e o titulo profissional de Enfermeiro Especialista é conferido apés
um percurso formativo de desenvolvimento de competéncias especializadas
nomeadas pela Ordem dos Enfermeiros, onde esta incluido um estagio profissional.
Previamente foi elaborado um projeto de estagio por forma a planificar as atividades
e 0s objetivos a atingir nesse percurso, tendo-se definido o idoso hospitalizado como
foco de interesse, em particular a intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo na promocédo da sua readaptacdo funcional na
preparacdo do regresso a casa. Este relatorio pretende demonstrar o0
desenvolvimento dessas competéncias através da analise critica e reflexiva das

atividades realizadas durante esse periodo.

s

A problematica do envelhecimento é mundial e encontra-se refletida no seu
progressivo aumento, no impacto que acarreta na despesa de saude, e no suporte
social disponivel para os idosos e considera-se um desafio em termos assistenciais
para os profissionais de enfermagem e ainda mais desafiador para o Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, que deve ter em mente as
especificidades do idoso. A promocdo da readaptacdo funcional € um processo
assistencial complexo que deve atender as necessidades reais ou potenciais do
idoso que podem ter repercussdao na sua autonomia e capacidade fisica. O
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo deve assumir um papel
primordial na preparacdo do regresso a casa, para que o idoso apresente um

desempenho seguro e com 0 maximo de independéncia possivel.

O referencial tedrico que fundamentou este percurso foi a Teoria do Défice do
Autocuidado em Enfermagem, desenvolvido por Dorothea Orem. Na sua base esta
gue cada pessoa tem potencial para cuidar de si, e cabe ao enfermeiro maximizar a
sua capacidade funcional, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento

pessoal.

Palavras Chave: Idoso; Hospitalizacdo; Regresso a Casa; Intervencbes do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagcdo; Autocuidado.



ABSTRACT

The Master's degree and the professional title of Specialist Nurse is conferred by the
Nursing Council after a formative course to develop specialized competencies with a
professional internship included. Previously, a project was developed to plan the
activities and goals to be achieved in this path. The hospitalized elderly have been
defined as our focus of interest, in particular the intervention of the rehabilitation
nurse specialist in the promotion of functional rehabilitation in returning home
preparation. This report intends to demonstrate the development of those
competences by a critical and reflexive analysis of the performed activities during this

period.

The problem of aging is worldwide and it is reflected in its progressive increase, in
the impact it has on health expenditure, and in the social support available to the
elderly. It is considered a challenge in terms of nursing care and even more
challenging for the rehabilitation nurse specialist, who should know the specifics of
the elderly. The promotion of functional readaptation is a complex care process that
must answer to the real and to the potential needs of the elderly, that can have
repercussion on their autonomy and physical capacity. The rehabilitation nurse
specialist should take a leading role in the returning home preparation in order to
safe performance of the elderly with as much independence as possible.

The theoretical framework used to support our intervention is the Theory of the Self-
Care Deficit in Nursing, developed by Dorothea Orem. This Theory states that each
person has the potential to take care of themselves, and the nurse intervention
should maximize their functional capacity, to achive their well being and their

personal development.

Keywords: Elderly; Hospitalization; Returning Home; Rehabilitation Nurse Specialist;
Self-Care.
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INTRODUCAO

O presente relatdrio surge no ambito do 8° Curso de Mestrado em Enfermagem com
Especializacdo na area da Reabilitagdo da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa, onde se pretende descrever e refletir sobre as atividades desenvolvidas no
decorrer da Unidade Curricular Estagio com Relatério, bem como o nivel de
competéncias alcancado, e que pretende ser o culminar do percurso de

aprendizagem realizado ao longo do ensino clinico.

Neste ambito, durante a Unidade Curricular Opc¢éo Il foi elaborado um projeto de
estagio (Apéndice I) cujo foco é o Idoso! Hospitalizado, em particular a intervencgéo
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na promocé&o
da sua readaptacdo funcional na preparacdo do regresso a casa. Realizou-se uma
revisdo scoping e definiu-se como questdo norteadora: Quais as intervencdes do
EEER na promocao da readaptacao funcional do idoso hospitalizado na preparagéo
do regresso a casa?

A tematica escolhida enquadra-se no preconizado pela Ordem dos Enfermeiros (OE)
como dominio de intervencdo e competéncias do EEER, uma vez que se pretende

gue desenvolva

processos de adaptacéo eficazes aos problemas de salde, passando os seus cuidados
especializados pelo planeamento de intervencdes de Enfermagem de Reabilitagdo para a
readaptacdo ao domicilio, otimizando os recursos existentes, procurando maximizar as
capacidades funcionais do cliente; envolver o cliente e pessoas significativas no processo
de cuidados, ensinando e treinando, tendo em conta o0s recursos existentes no domicilio; a
concecdo e desenvolvimento de planos e programas que permitam maximizar as
capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento
pessoal (Regulamento n°350/2015, p. 16658).

Em simultaneo, pretendeu-se aliar uma problematica do presente, com o interesse
pessoal e profissional. O envelhecimento € uma area da minha preferéncia e um
tema bastante atual, uma vez que se tem vindo a assistir a um gradual
envelhecimento da populacdo portuguesa. A area da preparacao do regresso a casa

tem criado em mim um particular e crescente interesse, pois exerco a pratica num

1O critério cronoldgico utilizado para este relatério foi o definido pelo Gabinete de Estratégia e Planeamento da
Republica Portuguesa que define a populagéo idosa dos 65 a mais anos de idade (2017).
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contexto hospitalar onde as altas sdo cada vez mais precoces e 0s utentes séo

maioritariamente idosos.

Tendo por base o processo de envelhecimento e as especificidades e exigéncias
gue este acarreta na integracdo do idoso no seu meio familiar e social, a intervencéo
do EEER requer conhecimento e aptiddes técnicas, que permitirA ao idoso
hospitalizado com doenca aguda, crénica ou com sequelas recuperar uma fungéo ou
capacidades perdidas e maximizar o seu potencial funcional e independéncia na
interacdo com o ambiente, dotando-o0 dos meios necessarios. Na preparacdo do
regresso a casa, o EEER devera assumir um papel importante, nomeadamente na
promocao da readaptacdo funcional do idoso, através de intervengdes que facilitem
a sua adaptacéo ao estado de saude, pelo treino de habilidades e capacidades tanto

no préprio como no cuidador informal?.

Integrando esta area de interesse nas competéncias do EEER definidas pela OE,
definiu-se como objetivo geral deste estagio: Desenvolver competéncias de EEER
na promoc¢ao da readaptacdo funcional do idoso hospitalizado na preparacdo do
regresso a casa. Como objetivos especificos para cada grupo de competéncias

comuns e especificas pretendeu-se:

» Analisar a organizacéo e dinamica dos campos de estagio e 0 modo como se
articulam com outros servicos de saude;

» Analisar a atuacdo do EEER na dindmica funcional do servigo: sua prética,
articulacdo com a equipa de enfermagem, equipa multidisciplinar e
comunidade/hospital nos campos de estagio;

= Desenvolver uma pratica profissional baseada em principios éticos e
deontoldgicos na area de Enfermagem de Reabilitacdo (ER);

* Integrar conhecimentos na area de ER sobre readaptacéo funcional do idoso
hospitalizado/familia;

» Analisar as necessidades especificas de intervencdo de ER ao idoso
hospitalizado, considerando a complexidade e singularidade da Pessoa
enguanto ser Unico, nomeadamente no que diz respeito ao seu processo de

adaptacao eficaz ao domicilio;

2Entenda-se como cuidador informal a pessoa que proporciona a maior parte dos cuidados e apoio diério
(Ministério da Saude).
9



» Planear cuidados de ER integrados no plano global de cuidados ao idoso,
considerando-o como parceiro nos cuidados, com vista a otimizar as suas
capacidades funcionais para um regresso a casa eficaz;

» Prestar cuidados de ER em parceria com o idoso/familia, integrados no plano
global de cuidados com rigor técnico-cientifico, considerando todos os
recursos existentes;

= Analisar o papel do EEER como gestor da continuidade de cuidados com
vista ao regresso a casa do idoso hospitalizado, para um processo de
adaptacao eficaz aos problemas de saude;

= Elaborar o relatério final do projeto de estagio.

O pensamento de enfermagem assentou na Teoria do Défice do Autocuidado em
Enfermagem (TDAE) desenvolvida por Dorothea Orem, pois através desta Teoria
consegue-se identificar as necessidades e recursos do idoso hospitalizado para o
desenvolvimento do autocuidado, surgindo a intervencdo do EEER de acordo com
avaliacdo dos défices de autocuidado, na promoc¢do da sua readaptacdo funcional
na preparac¢ao do regresso a casa.

O projeto foi implementado durante o periodo de ensino clinico que decorreu de 25
de setembro de 2017 a 5 de fevereiro de 2018, constituido por dois momentos de
estagio: o primeiro (vertente comunitaria) decorreu numa Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) nos arredores de Lisboa, com uma duracdo de 9
semanas; e o segundo (vertente hospitalar) decorreu num servico de internamento
de medicina de um hospital central de Lisboa, com uma duragédo de 10 semanas. As
aprendizagens desenvolvidas em cada contexto tiveram por base 0s objetivos

individuais de estagio.

Estruturalmente, o presente relatorio encontra-se dividido em duas partes. A primeira
parte engloba uma fundamentacao tedrica e uma contextualizacdo do tema, com o
intuito de focar e enquadrar tedrica e socialmente a pertinéncia da tematica,
recorrendo a artigos cientificos em base de dados como a b-on, MEDLINE, CINAHL
e google académico, bem como a livros da especialidade de reabilitacdo, de
geriatria, dissertacoes de mestrado e a outras fontes consideradas literatura
cinzenta. E a segunda parte apresenta uma andlise e reflexdo critica das
experiéncias vivenciadas que permitiram a aquisicdo de competéncias gerais e

especificas de enfermeiro especialista (EE) e de mestre na area de reabilitacao,

10



tendo em conta os objetivos definidos para o ensino clinico. Ainda neste ultimo
capitulo é realizada uma avaliacédo global e algumas consideracdes finais sobre este

percurso. Em anexo e apéndice encontram-se o0s documentos considerados
importantes para a apreciacdo deste relatorio.

11



1.ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

1.1.0 Envelhecimento na sociedade atual e a hospitalizacao do
idoso

A evolucdo demogréafica em Portugal decorre em consonancia com as premissas do
envelhecimento a nivel mundial, tendo-se vindo a assistir a um gradual
envelhecimento da populacédo portuguesa, como € revelado pelo Instituto Nacional
de Estatistica (INE). O indice de envelhecimento (IE) em 2014 passou para 31
idosos por cada 100 pessoas em idade ativa. Na Unido Europeia 28, em 2013, este
indice era de 28 idosos por cada 100 pessoas em idade ativa, sendo que a
Eslovaquia apresentou o indice mais reduzido (19) em contraste com a lItalia que
revelou o maior IE da populacdo com um valor de 33 idosos por cada 100 pessoas
em idade ativa. Em 2080, o |IE passara de 147 para 317 idosos, por cada 100 jovens
e a populacdo em idade ativa diminuird de 6,7 para 3,8 milhBes de pessoas na

populacao portuguesa (INE, 2015, 2017).

O crescente envelhecimento da populacdo é resultado de uma reducao da taxa de
natalidade e de mortalidade, e do aumento da esperanca média de vida (Estevens,
2017), muito relacionado com o0s progressos terapéuticos a que temos vindo a
assistir e a adogcdo de estilos de vida mais saudaveis (Petronilho, 2012). Em
Portugal, o envelhecimento fica marcado ndo apenas por um aumento do nimero de
idosos face as pessoas em idade ativa e a populacdo jovem, mas também, pelo

aumento do indice de dependéncia de idosos (Estevens, 2017).

Este tema tem sido discutido nas agendas politicas tanto a nivel nacional como na
Europa. Em 2017, foi aprovada a Declaracao de Lisboa pelos Estados-membros da
Comissdo Econdmica da Regido Europa das NacgbGes Unidas, que destaca a
determinacao dos paises envolvidos para que até 2022, se reconheca o potencial da
pessoa idosa, se encoraje o envelhecimento ativo, e se garanta o envelhecimento
com dignidade (UNECE Ministerial Conference on Ageing 2017, 2017). A World
Health Organization (WHO) também elaborou uma estratégia global e um plano de
acao para o envelhecimento e saude (2016-2020), cujo objetivo € um mundo onde
todos possam viver muitos anos com saude, sendo que para 0S proximos anos
pretende maximizar a capacidade funcional dos idosos através da implementacéo de

evidéncias existentes e do preenchimento de lacunas de parcerias para que se
12



garanta uma década de Envelhecimento Saudavel a partir de 2020-2030 (WHO,
2017).

Os idosos s@o o grupo com o indice mais elevado de admissdo hospitalar, de
duracdo do periodo de internamento, com um maior nimero de complicacdes
durante a sua permanéncia no hospital e, também, apresentam um elevado niamero
de readmissdes. A hospitalizacdo tem um grande impacto no idoso e € considerada
uma das principais causas de declinio funcional (McCullagh et al., 2016; Santos,
Santo, Cunha, & Chibante, 2016; Mudge et al., 2017; Cruz, Gomes, Tosoli, &
Parreira, 2017). O internamento do idoso que vive uma situacdo de doenca provoca
alteracbes na capacidade de compreensdo das situacbes, na participacdo no
processo de tomada de decisdo e na assuncédo de um papel ativo no processo de
cuidados (Gandara, Oliveira, & Lopes, 2013).

Atualmente, com a necessidade de racionalizagcdo dos custos com a salde,
assistimos a uma politica mais centrada no motivo que levou a hospitalizacéo e seu
tratamento, sendo os periodos de internamento hospitalar cada vez mais curtos e o
ambiente hospitalar, na sua maioria, ndo se encontra adaptado aos objetivos
terapéuticos dos idosos. Este facto na maioria das situacbes nédo tem em
consideracdo que o idoso/familia necessitam de uma maior capacitacéo por forma a
darem uma resposta eficaz aos desafios impostos no restabelecimento do seu
estado de saude de maneira a obterem ganhos em saude de forma sustentada, nédo
existindo uma adaptacdo das condicdes fisicas do hospital que sdo importantes para
a satisfacdo das necessidades do idoso. A sua funcionalidade e independéncia nao
sdo estimuladas, pois os cuidados de saude hospitalares encontram-se projetados
para uma entrega rapida e eficaz dos cuidados (Menezes, Oliveira, & Menezes,
2010; Boltz, Resnick, Capezuti, Shuluk, & Secic, 2012).

13



1.1.1. O processo de envelhecimento e a dependéncia

O envelhecimento € considerado um processo universal, multifatorial, dinamico e
progressivo que conduz a uma deterioracao fisioldgica e funcional do organismo que
torna o idoso mais suscetivel a agressdes intrinsecas e extrinsecas resultando numa
diminuicdo da capacidade de adaptacéo as alteracdes do meio ambiente (Verissimo,
Barbosa, & Verissimo, 2014).

Sequeira (2018) descreve o envelhecimento como uma etapa da vida, sendo por
isso um processo biologico inevitdvel com modificacbes a nivel somético e
psicossocial, em que as dimensdes biologicas, sociais e psicoldgicas interagem de
forma ininterrupta de acordo com a interacdo humana, onde cada uma afeta e é

afetada.

Com o envelhecimento é expectavel que os idosos tenham perdido cerca de 20%
das suas capacidades cognitivas, isto porque o cérebro diminui, bem como os
neurénios, as sinapses, 0os neuromediadores, a mielina, o débito sanguineo e a
extracdo da glicose, o que se pode traduzir numa lentificacdo dos processos mentais
e diminuicdo da memodria recente, atencdo, concentracdo, inteligéncia fluida e
pensamento abstrato. Verifica-se uma diminuigcdo da coordenagdo neuromuscular e
dos reflexos o que pode ter impacto nas quedas, na independéncia® e qualidade de

vida (Verissimo et al., 2014).

7

A comunicagcdo também € afetada pelo envelhecimento e esta tem um papel
fundamental na capacidade de adaptacdo nas modificacdes do meio e na integracéo
de acontecimentos. Com o envelhecimento pode ocorrer uma diminuicdo da
acuidade auditiva, lentificacdo do discurso, com repeticbes e fuga ao contetdo do
tema, levando assim mais tempo a exprimir uma ideia (Cabete, 2005; Sequeira,

2018). Estas alteracdes podem constituir um fator limitativo na participacao social.

Neste processo ocorre um aumento da resisténcia elastica da parede toracica o que
se traduz numa diminuigdo da capacidade vital, de reserva inspiratoria e expiratoria
e volume expiratério maximo por segundo, bem como num aumento do volume

residual. Nos brénquios, a mucosa torna-se mais espessa, h4 uma maior producéo

30 conceito de independéncia encontra-se relacionado “com a capacidade de desempenho de AVD e de
autocuidado” (Sequeira, 2018, pp.4).
14



de muco e diminuigéo da atividade ciliar, uma diminuic&do do reflexo da tosse e das

defesas imunoldgicas do idoso (Verissimo et al., 2014).

Ocorrem alteracdes a nivel das componentes celulares, dos tecidos e 6rgados, que
vao favorecer a doenca e incapacidade que séo caracteristicas do idoso (Cabete,
2005; Clegg, Young, lliffe, Rikkert, & Rockwood, 2013), bem como ao nivel da
composicdo corporal, e de forma progressiva. Traduzindo-se em sarcopénia e
substituicdo de massa muscular por tecido adiposo, provocando consequéncias a
nivel geral. Esta diminuicdo da massa magra tem origem na reducéo dos orgaos, da
massa muscular, 6ssea e da agua corporal que se encontra associada a situaces

facilitadoras de doenca e fragilidade (Verissimo et al., 2014).

A inatividade do idoso promove o descondicionamento fisico, que se traduz num
processo complexo de mudanca fisioldgica, que conduz a perdas funcionais no
estado mental e na capacidade de realizar as Atividades Instrumentais de Vida
Diaria (AIVD). Os efeitos mais previsiveis desta situacdo sdo visiveis no sistema
musculo-esquelético e incluem, a perda de massa e forca muscular, encurtamento
muscular, alteracdes da densidade O0ssea e na estrutura peri articular cartilaginosa,
com perda evidente a nivel dos membros inferiores o que contribui para uma
limitagdo da mobilidade, refletindo-se numa instabilidade postural. E um aspeto que
afeta o equilibrio, pode diminuir a capacidade de deambulacdo e a tolerancia a
atividade, o que condiciona a qualidade de vida dos idosos e que facilita a
ocorréncia de quedas, de situacdes de dependéncia e aumento da fragilidade
(Verissimo et al., 2014; Sequeira, 2018).

A imobilidade contribui para a diminuicdo dos movimentos respiratorios e na
mobilizacdo de secrecdes bronquicas, menor afluxo de sangue aos membros
inferiores, reducdo do volume sistélico, do débito cardiaco e do oxigénio, acelera a
atividade catabdlica e ocorre uma deficiéncia proteica. O repouso estimula o sistema
nervoso auténomo e provoca dispepsia, anorexia, estase e distensédo gastrica, um
risco elevado de calculos e infecbes urinarias, obstipacdo, zonas de pressao e,

também, uma alteracéo no padrao de sono e equilibrio psicossocial (OE, 2013).

O idoso apresenta uma vulnerabilidade acrescida com perda de resisténcia apds um

evento, que pode provocar mudancas desproporcionais no estado de saude que se

denomina por fragilidade. Esta pode ser explicada como um estado multidimensional

(fisico, psicologico e social) de transicdo. A sindrome do idoso fragil associa-se a um
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risco mais elevado de ocorréncia de eventos adversos na saude, incluindo o dificil
restabelecimento da doenca e dependéncia. A fragilidade surge como resultado de
uma espiral de declinio dos sistemas fisioldgicos durante o ciclo de vida, que vai
esgotando as reservas homeostaticas, reduzindo a reserva funcional e condiciona

disfungbes de diversos sistemas organicos (Clegg et al., 2013).

Este processo degenerativo e inflexivel do envelhecimento aumenta o risco de
dependéncia, pelo que se considera a funcionalidade de extrema importancia para a
manutencdo da qualidade de vida (Verissimo et al., 2014; Fontes, 2014),
compreende-se por isso a manutencdo da capacidade de realizar algo pelos seus

proprios meios ser um objetivo primordial a manter no idoso.

Importa perceber qual o impacto que estas caracteristicas tém na funcionalidade do
idoso hospitalizado ao nivel da capacidade de se autocuidar, mais especificamente
no grau de dependéncia no desempenho das Atividades Béasicas de Vida Diéarias
(ABVD). Em Portugal, nos ultimos CENSOS em 2011 a populagdo com mais de 65
anos foi questionada relativamente a seis atividades do dia-a-dia como: ver, ouvir;
andar, memoria/concentracdo; tomar banho/vestir-se; e compreender/fazer-se
entender. Os resultados fornecem uma perspetiva interessante da capacidade
funcional da populagéo idosa, revelando que 50% dos inquiridos declararam néo
conseguir realizar ou tinham muita dificuldade em realizar pelo menos uma das
atividades em analise (INE, 2012), indo ao encontro dos resultados do estudo de
Lourenco (2015) que revela que existe um aumento do grau de dependéncia nas
ABVD no momento da alta, principalmente ao nivel do vestir-se/despir-se (83,3%) e
no tomar banho (71,3%).

A dependéncia resulta da instalacdo de uma limitacdo fisica, psiquica ou intelectual
permanente ou tempordria, que vai limitar o idoso na realizacdo das Atividades de
Vida Diaria (AVD) e na sua funcionalidade, em consequéncia de um processo
patolégico ou um acidente, necessitando de ajuda de outros (Gomes & Martins,
2016; Sequeira, 2018) e relaciona-se com a adaptacdo do organismo a uma
situacdao fisica e/ou psicolégica (Gomes & Martins, 2016).
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1.1.2. O declinio funcional no desempenho das ABVD no Idoso Hospitalizado

No contexto do envelhecimento e do bindmio saude-doenca, a funcionalidade
engloba o processo de desenvolvimento de uma atividade, o que exige um
comportamento para a agao por parte do idoso e apresenta relacdo com o estado de
salude deste. Indica os aspetos positivos da interacdo entre um individuo e os seus
fatores contextuais (Fontes, 2014; Gomes & Martins, 2016). Desta forma, a
dependéncia no idoso pode resultar de complicagdes de uma patologia ou por um
acidente, mas pode ser agravada por fatores aos quais se encontra exposto como a
polimedicacéo, défice na alimentacao, falta de ajudas técnicas e/ou ambientes nao
adaptados, o que conduz, habitualmente, ao declinio funcional do idoso (Botelho da
Costa, 2015; Preto, Gomes, Novo, Mendes, & Granero-Molina 2016; Sequeira,
2018). Também se consideram fatores de risco para o declinio funcional o estado
cognitivo e psicoldgico do idoso, o estado funcional antes da hospitalizacéo, fatores
sociais, comorbilidades, mobilidade, défices sensoriais e sindromes geriatricos (Cruz
et al., 2017).

A hospitalizacdo por ter presente alguns destes fatores conduz o idoso a uma
situacdo de vulnerabilidade e de acontecimentos adversos, que podem afetar a sua
funcionalidade (Boltz et al., 2012; Fontes 2014; Preto et al., 2016).

Através da avaliacdo funcional consegue-se ter uma nocédo do estado cognitivo da
pessoa, da forca fisica e destreza, e assim compreender a capacidade* que o idoso
apresenta para a realizacdo do seu autocuidado, que sdo importantes para a
manutencdo de uma vida autonoma (Cabete, 2005). A funcionalidade é avaliada
através da taxonomia universal da Classificacdo Internacional da Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) (Botelho da Costa, 2015) e € um quadro de referéncia
para a Organizacao Mundial de Saude (OMS) relativamente a saude e incapacidade,
constituida por um sistema classificativo, que facilita a identificacdo do perfil
funcional (Gomes & Martins, 2016). E avaliada em duas areas: AIVD e ABVD. As

by

AIVD referem-se a capacidade do individuo para gerir o ambiente em que vive,

4Capacidade é a aptiddo de um individuo para executar uma tarefa ou agdo e indica o nivel maximo expectavel
de funcionalidade que o individuo pode atingir numa tarefa/agdo num momento especifico de forma ajustada ao
ambiente. A incapacidade resulta da relacdo entre a deficiéncia e as barreiras do meio e engloba deficiéncias,
limitagOes das atividades ou restricdo da participacdo ativa da pessoa. A deficiéncia é inerente ao corpo, a
condigdo fisica ou intelectual da pessoa (Fontes, 2014; Gomes & Martins, 2016).
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sendo requisitos adicionais para a vida em comunidade, onde se incluem
atividades/tarefas como a preparacdo de refeicbes, realizacdo de tarefas
domésticas, lavar a roupa, gestdo de dinheiro, utilizar o telefone, tomar medicacéo,
realizar compras e utilizar os meios de transporte e as ABVD englobam requisitos
basicos como a higiene pessoal, vestir, transferéncia, locomocao, alimentacéo e
continéncia de esfincteres (Cabete 2005; OE, 2011; Botelho da Costa, 2015;
Sequeira, 2018). Por forma a avaliar a capacidade funcional na subdimensdo ABVD

destacam-se o Indice de Barthel e o indice de Katz (Sequeira, 2018).

Alguns estudos de investigacdo confirmam o declinio funcional do idoso durante a
hospitalizagcdo. Num estudo de Boltz et al. (2012) ha referéncia a uma percentagem
de 58% dos idosos hospitalizados com um declinio no desempenho das suas ABVD
no momento da admissdo, sendo que 85% destes ndo recuperaram 0 seu nivel
funcional basal, sugerindo que intervencbes de enfermagem centradas ha
capacidade funcional sdo preditivas de obter ganhos em salde, por isso devem ser

realizadas ao mesmo tempo que se trata a causa aguda do internamento.

Em 2013, Lee, Staffileno, & Fogg concluiram que 26% dos doentes idosos tiveram
alta com uma deterioracao funcional na realizacdo das AVD, comparativamente a
data de admissdo. Num estudo mais recente de Buurman et al. (2016) cujo objetivo
foi o de identificar as incapacidades nos idosos antes e depois da alta, também se
concluiu que independentemente do tipo de incapacidade, os idosos apresentam

uma deterioragao destas.

Considera-se que o declinio funcional tem uma estreita ligacdo com a qualidade de
vida, pois pode comprometer a independéncia e o futuro no domicilio (Cordeiro, Del
Castillo, Silva de Freitas, & Pereira Gongalves, 2014). Por esta razédo concluiu-se ser
importante manter o maximo de independéncia possivel do idoso na realizacédo das
AVD durante a hospitalizacdo, na perspetiva da sua readaptacdo funcional como

parte da preparacao do regresso a casa.
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1.2. A intervencao do EEER na promocéao da readaptacéo funcional
para o regresso a casa do idoso hospitalizado

Os cuidados de saude centrados nas respostas humanas a doenca e aos processos
de vida, com vista & promocao da adaptacdo encontram-se na matriz conceptual da
nossa profisséo. A OE (Regulamento n® 125/2011, 2011) acrescenta uma vertente
multidisciplinar a especialidade de reabilitacdo com conhecimentos, metodologias e
procedimentos especificos e proprios que permitem alcancar o objetivo central, de
ajudar a pessoa no seu processo de doenca ou saude, em qualquer etapa do ciclo
de vida, a recuperar uma funcdo ou capacidades perdidas por forma a maximizar o

seu potencial funcional e independéncia na interacdo com o seu ambiente.

Os cuidados de ER devem ter como foco de atencdo “a manutencao e promocéo do
bem-estar e da qualidade de vida, a recuperagdo da funcionalidade, tanto quanto
possivel, através da promoc¢ao do autocuidado, da prevencdo de complicacdes e da
maximizagcao das capacidades” (Regulamento n® 350/2015, pp.16656) e incidir na
aceitacdo por parte do idoso das suas responsabilidades na participacdo do
processo de reabilitagdo (Hoeman, 2011). Na reabilitacdo geriatrica, o EEER deve
reconhecer que as alteracdes relacionadas com o envelhecimento e com as
doencas crénicas sao definitivas e muitas vezes progressivas pelo que deve
promover o maior nivel de independéncia possivel ao longo do continuum dos
cuidados (Hoeman, 2011).

A avaliacdo do idoso deverd resultar de uma combinacédo da sua avaliacdo clinica,
funcional, psicossocial, educacional, dos seus recursos econémicos e ambientais, da

qualidade de vida e bem-estar (Cabete, 2005; Hoeman 2011; Sequeira, 2018).

A OE no artigo 4°, define trés competéncias especificas do EEER: Cuidar, Capacitar
e Maximizar (Regulamento n° 125/2011, 2011). Assim, na competéncia de Cuidar,
compreende-se uma avaliacdo da global do idoso hospitalizado e o diagndéstico de
alteracdes que limitam as suas atividades e incapacidades, identificando as suas
necessidades; o EEER concebe planos de intervencdo com o objetivo de promover
a adaptacdo do idoso/cuidador informal a sua nova situacdo de saude/doenca e ou
incapacidade. Na competéncia de Capacitar, pretende-se que o EEER capacite o
idoso hospitalizado para uma adaptacdo as suas limitagbes, promovendo a sua

autonomia e uma melhor qualidade de vida, dotando-0 dos meios necessarios, para
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um regresso a casa em seguranca; o EEER devera promover a sua mobilidade,
acessibilidade, bem como a sua integracao social. E na competéncia de Maximizar,
compreende-se que o EEER maximize a funcionalidade do idoso hospitalizado,
desenvolvendo as suas capacidades, promovendo a sua independéncia e
articulando o seu plano de intervencéo de acordo com os resultados esperados.

O plano de reabilitagdo devera ser pouco exigente, variado e motivante devido as
caracteristicas do envelhecimento, onde o nivel terapéutico dos exercicios, o tipo e a
independéncia nestes sejam regulados por forma a conservar a energia e a evitar a
fadiga. E importante que seja considerado preferencialmente o desempenho de
AVD, através de um exercicio regular, que se estimule aquisicbes e destrezas
simples e que se previna o0 aparecimento de mais incapacidades (Ruipérez &
Llorente, 1998; Hoeman, 2011), com o0 objetivo de minimizar as necessidades de
assisténcia externa através de técnicas ou equipamento adaptativo, nomeadamente
no treino da mobilidade e autocuidado (Cameron & Kurrle, 2002; Lee, Staffileno, &
Fogg, 2013).

As intervencbes de ER devem ser adequadas para que se atinjam objetivos
ajustados a sua situagdo individual e devem ter como finalidade proporcionar ao
idoso 0 maximo de autonomia e independéncia possivel. No entanto, é importante
gque o EEER exerca a sua pratica ainda mesmo antes do idoso estar clinicamente
estabilizado, com o objetivo de prevenir contraturas e atrofias, evitar a dor ou lesées

articulares, manter o ténus, a forca muscular e a fungdo (Hoeman, 2011).

O mesmo autor defende que os exercicios aerdbicos e os de treino de forca podem
prevenir ou reverter as alteracbes da funcdo muscular relacionadas com a idade,
bem como aumentar a resisténcia e o estado de saude geral. Os exercicios de carga
melhoram a forca e a estabilidade postural, e ainda a capacidade de controlo,
vigilancia e a aten¢éo, o que contribui para a prevencdo das quedas associadas ao
declinio funcional do idoso. O treino de deambulacdo melhora a estabilidade postural
dinamica.

A avaliacdo dos resultados das intervengdes do plano de cuidados e a adaptacao
das mesmas consoante essa avaliacdo, resultam em niveis mais elevados de
capacidade funcional do idoso, pois promove um coping eficaz, uma melhor
satisfacdo do idoso/familia e consequentemente uma melhoria na sua qualidade de
vida (Menoita, 2012).
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Para Boltz et al. (2012), intervencbes de enfermagem que promovam a
independéncia funcional e atividade fisica podem minimizar o risco de declinio
funcional adquirido durante a hospitalizacéo e em simultaneo facilita a transicéo para
servicos de reabilitacdo em cenarios pés-agudos. Os planos de cuidados devem
englobar a atividade fisica e o0 desempenho nas AVD, sendo necessério adaptar o
ambiente fisico aos idosos que apresentem limitagdes funcionais. Desta forma, o
cuidado ao idoso tendo em conta a sua capacidade e potencial funcional pode
impedir uma institucionalizacdo desnecesséria, custos, e diminuicdo da sua

qualidade de vida.

A educacdo para a saude em conjunto com alteracbes a nivel estrutural da
organizagdo, também, podem contribuir para a prevencdo do declinio funcional do
idoso. O plano de enfermagem deve ter como objetivo maximizar a independéncia
do utente, através intervencbes como o0 levante para refeicbes, treino de
deambulacdo diaria, alternancia de decubitos e o incentivo do uso do WC (Lee,
Staffileno, & Fogg, 2013).

Durante o internamento hospitalar € o enfermeiro quem mantém uma permanéncia
constante e de forma continua com o idoso, 0 que possibilita a preparacdo deste e
sua familia para o regresso a casa. A tematica da preparacdo do regresso a casa €
descrita como um processo continuo e gradual que deve ser iniciado aquando a
admissdo do idoso até a sua integracdo no contexto familiar. Deve ser rigoroso e
com o envolvimento da equipa multidisciplinar (Petronilho, 2007, 2016; Rebelo,
2012).

O EEER deve assumir um papel preponderante neste processo, nomeadamente na
promocdo da readaptacdo funcional do idoso hospitalizado, corroborando o
preconizado pela OE (Regulamento n° 350/2015) que identifica a readaptacao
funcional como enunciado descritivo dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados de ER. E um dos focos de atencéo do EEER o desenvolvimento de
processos adaptativos através de uma relacdo interpessoal com o idoso/familia,
sendo assim importante que este dé o seu contributo em cuidados que dependem

da sua concecéo e tomada de deciséao.

Deve ser realizado de forma sistematica para se obterem resultados efetivos na

satisfacdo e capacitacédo do idoso e cuidador informal, numa melhor referenciacéo,

na reducdo do tempo de internamento, na diminuicdo de complicacbes apos a alta
21



hospitalar e consequentemente menos readmissdes, 0 que contribuira para uma

diminuicao dos custos financeiros do sistema de saude (Petronilho, 2007, 2016).

De acordo com o Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS) (2015),
em Portugal existem 110 355 pessoas dependentes no autocuidado no domicilio.
Pelo que se compreende como principal objetivo da preparacédo do regresso a casa
ajudar o idoso hospitalizado e familia a adaptar-se a nova situagdo de saude, por
forma a assegurar a continuidade de cuidados® com qualidade no regresso ao
contexto familiar. O EEER deve contribuir para a aquisicdo de estratégias por parte
do idoso que permitam uma adaptacao eficaz ao domicilio, reforcar comportamentos
de adaptacao positiva, minimizando o impacto da sua incapacidade, integrando, em
simultaneo, contributos da equipa multidisciplinar. Desta forma assumira as funcdes
descritas por Menoita (2012) — Interpretar, Consolidar, Conservar e Integrar — para a

promocao da readaptacao funcional do idoso dependente.

O EEER deve assumir a lideranga na preparacdo do regresso a casa, dando
resposta as necessidades e dificuldades do idoso/familia no seu contexto habitual e
estiio de vida, através da mobilizacdo dos recursos necessarios para a sua
capacitacdo no autocuidado (Rebelo, 2012). A promocao do autocuidado deve ser
um processo coletivo realizado pelo individuo conjuntamente com o enfermeiro e
restante equipa multidisciplinar, com o principal objetivo de melhorar a sua qualidade
de vida (Petronilho, 2012).

A nivel nacional, a intervencdo do EEER no idoso hospitalizado, é um dominio ainda
pouco explorado, contudo importa referir alguns estudos de investigacdo que
confirmam e validam as interven¢des de ER desenvolvidas. Ferreira (2011), realizou
um estudo transversal, no qual testou os efeitos de um programa de reabilitacéo
implementado por EEER a 40 idosos, no domicilio, onde concluiu que os idosos
deste programa, apresentavam maior independéncia funcional no final do programa,
em comparacdo com o momento de admissdo neste, confirmando a relevancia

atribuida aos cuidados de ER.

Em 2012, Rodrigues & Mendes realizaram um estudo onde procuraram avaliar,
numa amostra de 51 idosos hospitalizados, se o declinio cognitivo se agravava com

a hospitalizacdo e se contribuiria para o risco de queda, concluindo que varios

SEntende-se como continuidade de cuidados quando estes sdo prestados de maneira a que se complementem num
tempo adequado, por diferentes prestadores, de forma coerente, légica e oportuna (Mendes, Gemito, Caldeira,
Serra, & Casas-Novas, 2016).
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fatores de risco associados ao declinio funcional e cognitivo dos idosos
hospitalizados podem ser minimizados ou evitados através de programas de ER,
referindo a importancia da monitorizacdo das alterac6es da capacidade funcional na
populacao idosa hospitalizada, bem como a implementacédo de mobilizacdes ativas e

estimulacdo cognitiva durante o internamento.

Mais recentemente, Preto et al. (2016) pretenderam avaliar alteracbes na aptidao
funcional de um grupo de interven¢do de 15 participantes, através de um programa
de ER com base no exercicio fisico de moderada intensidade, e observaram que se

registou um aumento significativo da aptidao funcional.

O EEER deve assegurar uma avaliacdo continua do idoso para que as suas
intervencdes se adequem as alteracdes das necessidades e assim garantir a sua
reintegracdo e prevenir o reinternamento (Hoeman, 2011). A continuidade dos
cuidados sera através da articulagdo com os cuidados de saude primarios, ou com
outros recursos na sociedade, por forma a assegurar a transicao do hospital para a
comunidade (Rebelo, 2012), através de registos de enfermagem individualizados e
completos, da partilha de informacdo entre a equipa multidisciplinar e através da

articulagdo com os recursos na comunidade (Jerénimo, 2013).

Apesar do investimento em infraestruturas de suporte, como a da rede nacional de
cuidados continuados integrados (RNCCI), as familias que vivem fora do apoio desta
ainda sdo em numero elevado, muito relacionado com o tempo prolongado de
espera de vaga que €, na sua maioria incompativel com o tempo esperado de
internamento. De acordo com a Administracdo Central do Sistema de Saude (2017)
ocorreu um aumento do tempo desde a referenciacdo para a RNCCI até a
identificacdo de vaga. Em 2016 para as unidades de média duracdo e reabilitacéo
(UMDR) as regides do Algarve, Alentejo, e Lisboa e Vale do Tejo (LVT) foram as que
registaram um maior aumento, em comparagdo com o ano anterior. Em LVT o
aumento foi de 30 para 33,3 dias de espera para as UMDR e para as ECCI foi de 3,7
dias para 4,8 dias. Embora em LVT tenha ocorrido uma reducao de 24,9 para 15,8
dias de espera para as Unidades de Convalescenca, ainda € a regido do pais com o

tempo de espera mais elevado.

Estes valores vém reforcar o facto de que quando os utentes tém acesso a este

suporte, muitas vezes ja experienciaram a nova situacdo de saude no contexto

familiar, no domicilio, com reduzido ou ausente apoio domiciliario através dos
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recursos publicos existentes na area de residéncia. De acordo com o OPSS (2015)
cerca de 10% das familias tém uma pessoa dependente no autocuidado, o que pode
implicar o recurso a um cuidador informal por razdes ligadas a perda de autonomia®
fisica, psiquica ou intelectual, apresentando necessidade de assisténcia para a
realizacdo das atividades, principalmente ao nivel do cuidado pessoal.

Assim, deve-se considerar o cuidador informal como parceiro no processo
terapéutico, devido ao papel que este apresenta no processo de transicdo do
hospital para o domicilio, na medida em que € este que estara com o idoso em casa
e 0 ajudara, quando necessario, na satisfacdo das suas necessidades, garantindo
desta forma, a continuidade dos cuidados. No contexto familiar, o idoso dependente
pode necessitar que o cuidador informal se adapte e adquira conhecimentos,
capacidades e habilidades para lidar com a sua situacdo de dependéncia, que pode
afetar o seu autocuidado, bem como o seu bem-estar. Considera-se que o EEER
tem um papel primordial na transferéncia dos conhecimentos necessarios para a

promocao da readaptacao funcional do idoso dependente (Menoita, 2012).

Por esta razdo, o EEER deverd mostrar disponibilidade para dar o suporte
necessario a familia, de uma forma sistematizada e com especial atengdo no
momento imediato ao seu regresso a casa. Sendo que devera existir um
envolvimento dos cuidadores informais durante este periodo, por forma a ser
promovida a consciencializacdo destes para o exercicio deste papel e capacita-los,
quando necessario, sobre os cuidados que devem assegurar. O apoio nas decisées
familiares é positivo e cabe ao EEER informar sobre a utilizacdo de equipamentos
adaptativos e de recursos na comunidade, que sejam promotores da reconstrucao
da autonomia do idoso e facilitadores do exercicio do papel do cuidador informal
(Petronilho, 2016).

A oferta de ferramentas e recursos aos doentes e cuidadores vai ajuda-los na
transicdo de cuidados, sendo que a informagédo e a comunicagdo Sao importantes
para que o processo de planeamento da alta seja de qualidade (National Transitions
of Care Coalition, 2010). Ao facilitar a adaptacdo saudavel do idoso a sua nova

condicdo de saude, o enfermeiro pode impedir resultados negativos no decurso da

6340 vérias as conceptualizagdes de autonomia e que vdo ao encontro da oportunidade que é dada ao individuo
para decidir sobre a sua vida. Para Sequeira (2018, p.3) autonomia refere-se a “capacidade percebida para
controlar, lidar com as situacGes e tomar decisdes sobre a vida quotidiana de acordo com as proprias regras e
preferéncias (...) capacidade de cada um para cuidar de si, a capacidade de adaptacdo ao meio e ser responsavel
pelas suas agoes”.
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experiéncia do regresso a casa, 0 que de acordo com Ferreira, Mendes, Fernandes,
& Ferreira (2011) contribui para a reducdo do tempo de internamento, para o
reassumir da vida social por parte do utente, facilita a transicdo destes do hospital

para a comunidade, e possibilita a resolugéo de problemas que possam surgir.

1.3. Utilizacdo do quadro de referéncia em enfermagem

Através de uma teoria € mais facil organizar o pensamento sobre assuntos
relevantes para a evolucdo dos cuidados de enfermagem, articulando de forma
organizada, coerente e sistemética informacdes relacionadas com aspetos da
disciplina de Enfermagem, sendo comunicadas como um todo por forma a descrever
ou explicar fendbmenos, e assim servir de base para a orientacdo dos cuidados de

enfermagem (Marriner-Tomey & Alligood, 2004).

O modelo conceptual de Dorothea Orem contribuiu para a resolucéo da problematica
escolhida, pois como demonstra a literatura, a TDAE assenta na premissa de que
todas as pessoas possuem potencial, em graus diferentes, para cuidarem de si

mesmos e dos que estdo sob sua responsabilidade.

O Autocuidado é o conceito central desta teoria e de acordo com Orem (2001, p. 43)
refere-se a “practica de atividades que os individuos iniciam e realizam em seu
proprio beneficio, para a manutencdo da vida, da salude e do bem-estar’,
encontrando-se intimamente relacionado com o0s conceitos de autonomia,
independéncia e responsabilidade social. Esta definicdo também é reforcada na
Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) versdo 2015, onde
o autocuidado é definido como “atividade realizada pelo préprio: tratar do que é
necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais basicas e intimas e as atividades da vida diaria” (OE, 2016). E
considerado um dos resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, sendo que
desta forma a sua avaliagdo € importante para evidenciar a efetividade destes

cuidados (Doran, 2003).

A TDAE é uma teoria geral composta por trés teorias que se relacionam entre si: a
Teoria do Autocuidado, que se baseia no pressuposto de que a pessoa tem

capacidade para cuidar de si e que desempenha atividades e comportamentos para
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se manter saudavel e para o seu desenvolvimento pessoal e bem-estar; a Teoria do
Défice do Autocuidado, que reconhece as necessidades em autocuidado,
apresentando a pessoa um défice de autocuidado, sendo que descreve e explica por
que razdo as pessoas podem ser ajudadas pelos enfermeiros; e a Teoria dos
Sistemas de Enfermagem, que descreve e explica as acles realizadas pelos
enfermeiros no sentido de colmatar as limitaces no desempenho do autocuidado, e
que podem ser dirigidas a pessoa ou familiar cuidador com necessidades

terapéuticas de autocuidado (Orem, 2001).

Na Teoria do Autocuidado, a acdo de autocuidado é um conceito central, que traduz
a capacidade do individuo para se envolver no autocuidado que exige um conjunto
de habilidades fisicas, cognitivas, emocionais e comportamentais que podem ser
afetadas por fatores condicionantes béasicos de origem interna (género, idade,
estado de desenvolvimento) ou externa (fatores ambientais, estilos de vida,
envolvimento em atividades do dia-a-dia) e que podem afetar o tipo e quantidade de
autocuidado necessario (Orem, 2001). Ou seja, é uma acdo tomada com base na
motivacdo ou na procura de resultados em saude pela pessoa e que também

engloba o dominio psicossocial (Petronilho, 2012).

O desenvolvimento deste ensino clinico assenta na TDAE, pois possibilita a
identificacdo das necessidades de autocuidado e na capacidade/recursos do idoso
hospitalizado para a execucdo das atividades do autocuidado, surgindo a
necessidade de intervencdo de ER perante a avaliacdo dos défices de autocuidado.
Assenta principalmente na Teoria dos Sistemas de Enfermagem, onde se incluem o
sistema totalmente compensatorio, o sistema parcialmente compensatério e o

sistema de apoio-educagéo.

Desta forma, para uma pratica de cuidados de exceléncia em enfermagem é
importante adequar intervengdes, agir ou fazer pela pessoa, guiar e orientar,
proporcionar apoio fisico e psicolégico e proporcionar um ambiente que promova o

desenvolvimento pessoal e sua capacitacédo (Orem, 2001).

A aquisicao de competéncias/empowerment’ por parte do idoso/cuidador informal

devera ser realizada através de Ensinos, que necessitam de um envolvimento ativo

0 empowerment pode ser visto como um processo de capacitacdo do idoso/cuidador informal que envolve uma
mudanca no equilibrio de poder, ou como um resultado desse processo. As dimensGes refletem indicadores de
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por parte dos elementos e devem ser realizados individualmente. Neste processo de
ensino-aprendizagem deve-se incidir na informacdo teorica (ex.. gestdo da
medicacdo) e em aspetos mais técnicos (ex.. vestir-se) (Petronilho, 2016),
adequando a informacdo e a linguagem ao utente/cuidador informal, dando-lhes
oportunidades para formular e exprimir as suas necessidades em termos de ensino
e dosear e repartir a informacao que se quer transmitir (Temudo, Westwood, Rua, &
Relhas, 2016).

resultado, como a participacdo na tomada de decisdes e controle, e indicadores de processo, como aquisi¢do de
conhecimento e habilidades de confronto (Cerezo, Udina, & Hito, 2016).
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2.DESCRICAO E ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO
PERCURSO FORMATIVO PARA A AQUISICAO DE COMPETENCIAS
COMUNS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Neste capitulo encontra-se uma reflexdo das competéncias comuns desenvolvidas
em varios dominios como futura Enfermeiro/a Especialista (EE) e mestre na area de
reabilitacdo na promoc¢do da readaptacdo funcional do idoso hospitalizado na
preparacdo do regresso a casa, através da descricdo de atividades desenvolvidas

de acordo com os objetivos especificos que foram delineados no projeto.

2.1. Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Foi fundamental refletir e desenvolver competéncias neste ambito, mobilizando o
conhecimento ético-deontoldgico (Lei n.° 156/2015) na pratica profissional,
nomeadamente a nivel de tomada de decisdo nos cuidados para o desenvolvimento
de um cuidar centrado na pessoa, em situacfes complexas de cuidados, tendo

presente os principios da autonomia e da responsabilidade profissional.

Durante a prestacédo de cuidados foram tidos em conta o0s principios éticos, valores e
normas deontoldgicas e néo foi realizada algum tipo de diferenciacdo, favorecimento
ou omissado de cuidados, respeitando o principio da igualdade e justica. Informou-se
sempre 0s utentes relativamente a sua situacdo de salde para que em conjunto com
estes se elaborasse um programa de reabilitacdo adequado & sua condicdo e
expetativas, assegurando assim o dever de informacé&o preconizado pela OE (Lei n.°
156/2015). Assegurou-se o consentimento e a liberdade de escolha, sendo que as
intervencdes desenvolvidas tiveram como objetivo a criacdo de uma relacdo de
confianca com o idoso/familia, tendo sido valorizada a autonomia e o projeto de vida
deste no seu processo de cuidados, com o intuito de promover a sua readaptacéo

funcional, garantindo o respeito pela dignidade humana.

O principio de autonomia permaneceu sempre presente nos dois campos de estagio.
No entanto, constatou-se que a autonomia de decisdo do EE encontra-se mais
facilitada no contexto da comunidade, uma vez que na ECCI, o método de cuidados
utilizado é o de gestor de cuidados, o que de acordo com Hoeman (2000) permite

que os cuidados de saude, apesar de multidisciplinares, sejam triados, planeados e
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geridos pelo EE. Neste contexto, os processos de admissdo s&o da
responsabilidade do EE, sendo este quem realiza a avaliagdo do idoso, toma
decisbes, define os objetivos do plano de cuidados e a periodicidade das visitas
domicilidrias (VD), 0s recursos necessarios, e a articulagdo com outros profissionais
— médico, psicélogo, entre outros. Neste continuum também o processo de alta é da
sua responsabilidade, sendo esta efetivada ap0s garantia das condi¢cdes

necessarias para tal.

Em ambos os contextos de estagio a autonomia para tomada de decisdo foi
influenciada por fatores relacionados com o idoso (ex: o seu estado clinico), com a
equipa de saude (ex: uma articulacdo sem sobreposi¢cdo com outros intervenientes —
enfermeiro generalista, médico, fisioterapeuta, entre outros), e com a instituicao (ex:
burocracias). Constatou-se uma evolucdo gradual do raciocinio critico, perante as

varias circunstancias a considerar na autonomia de decisao.

Pretendeu-se contribuir para a seguranca, privacidade e dignidade do idoso, tanto
no ambito da sua readaptacdo funcional na preparacdo do regresso a casa, bem
como em praticas de cuidados que podem comprometer esses aspetos, através por
exemplo da realizacdo de ensino e treino dos principios da mecéanica corporal junto
da familia, principal parceiro nos cuidados no domicilio (técnica de posicionar,
transferéncias leito/cadeira, reposicionar na cadeira), com o objetivo de prevenir
lesGes musculo-esqueléticas e minimizar a ocorréncia de acidentes, pois a adoc¢ao
de uma postura correta no dia a dia tem um impacto positivo na saude (OE, 2013),

contribuindo para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao idoso/familia

Relativamente a protecdo, respeito e defesa da pessoa, a titulo de exemplo, no

contexto da comunidade, foram ativados dispositivos de retaguarda da RNCCI
(Tipologia: Descanso do Cuidador), da area de residéncia (limpeza camararia) e da

Equipa de Prevencao da Violéncia no Adulto.

Respeitou-se o sigilo profissional, assegurando a confidencialidade e seguranca da
informag&o dos utentes e instituicdes que estiveram envolvidas no decorrer deste

percurso formativo, tal como preconizado pela OE (Lei n.° 156/2015).

Assim, a mobilizacdo e desenvolvimento destes principios e valores que se
consideram primordiais e estruturadores da intervencdo do EE na préatica de

cuidados vai ao encontro do preconizado pela OE ao referir que o EE detém “um
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conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta
as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao” (2011, p.
8648). A exigéncia da pratica profissional como futura EE também se sustentou nos
principios que se encontram no Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (OE, 2015b) que em conjunto com o cddigo deontologico sao os pilares

da nossa profisséo.

2.2. Dominio da melhoria da qualidade

Neste dominio no ambito dos cuidados prestados ao idoso considerou-se essencial
realizar uma analise inicial dos registos de enfermagem e dos processos clinicos dos
idosos com quem trabalhei, com o intuito de recolher informacéo pertinente que
permitisse o desenvolvimento de programas de reabilitacdo e a articulagdo com
outros servicos e/ou com a comunidade nos dois campos de estagio.
Nomeadamente, o que concerne ao que a equipa de enfermagem conhecia do
idoso/cuidador informal, tanto a nivel da informacdo registada no instrumento de
colheita de dados, de alta/transferéncia (ex: educacdo para a saude realizada
durante o processo de prepara¢do do regresso a casa), bem como a articulacdo com

0S recursos da comunidade.

Verificou-se que informagdes importantes se encontram evidenciadas nos registos,
nomeadamente em relacdo a sua identidade (ex: nome e idade), conhecimento do
seu contexto de vida (ex: profissdo) e de doenca, problemas decorrentes do
processo de envelhecimento (ex: avaliacdo das AVD e da acuidade auditiva),
conhecimento dos seus habitos e atividades de vida, e da sua rede de apoio. No
entanto, constatou-se a existéncia de algumas lacunas de informac&o nos registos
de enfermagem, no servico de medicina, relativamente a continuidade de cuidados,
e por isso realizou-se um esforco em conjunto com os EEER, para que na nota de
alta/transferéncia de enfermagem estivesse incluida a ultima avaliacdo das AVD e
as atividades desenvolvidas pelo EEER durante o internamento, através da troca de
informacdes sobre atividades desenvolvidas e os ganhos em salude alcancados,

durante a passagem de ocorréncias.
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Através destas informagbes foi possivel conhecer melhor o idoso na sua
globalidade, e em conjunto com o seu potencial de desenvolvimento estabeleceram-
se objetivos comuns e estratégias, favorecendo o seu envolvimento na promocao da
sua readaptacao funcional. Planearam-se cuidados de forma estruturada, continua
e gradual na preparacdo do regresso a casa, considerando-se uma ferramenta de
apoio na gestdo e eficiencia das atividades, o que contribui para uma melhor
qualidade da informacéo (registos) e dos processos (cumprimento das etapas de
enfermagem) tal como referem Fernandes & Tareco (2016). Foi essencial o
conhecimento e envolvimento do idoso/familia neste plano, corroborando Santos et
al. (2016) quando reforcam a importancia da coparticipacdo do idoso neste
planeamento para uma reducdo da inseguranca e dos eventos adversos no idoso

hospitalizado.

A prevencdo de eventos adversos® no idoso hospitalizado é considerada como parte
integrante de um ambiente de cuidados seguro e de qualidade (Santos et al., 2016).
Assim, procurou-se conhecer e mobilizar normas e protocolos existentes no ambito
da qualidade, nomeadamente, nos focos de queda e Ulcera de pressdo. Realizou-se
o diagndstico precoce e aclOes preventivas (ex: retirar obstaculos no circuito do
utente) por forma a prevenir complicacdes, evitar incapacidades e assegurar a
manutencdo da capacidade funcional do idoso (Regulamento n® 125/2011, 2011).
Estes dois focos consideram-se indicadores de qualidade dos cuidados de
enfermagem, e a monitorizacdo do risco através do uso de escalas, definicdo de
diagnésticos e intervencdes dirigidas constituem parte integrante da intervencédo do
EE. Tendo este fato em conta, realizou-se uma avaliacdo dos fatores de risco
através da escala de Braden e da escala de risco de queda de Downton e de Morse.

Importa referir que se utilizou equipamento de protecédo individual (avental, luvas e
mascara facial) respeitando assim as regras de seguranca basicas durante a prestacao

de cuidados.

Para Hesbeen (2003) existem quatro niveis de ambiente: o fisico (ex: aspetos de
arquitetura), o humano (ex: comportamentos superprotetores), o administrativo e de

gestao (ex: burocracias), e relacionado com fatores pessoais (ex: motivagdo). Tendo

8Entende-se por evento adverso um efeito ndo desejado resultante dos cuidados de saude, seja por falha ou
omissdo na prestacdo dos cuidados que pode causar dano ou lesdo, podendo representar um prejuizo temporério,
permanente ou até a morte do utente. No idoso hospitalizado pode resultar em perdas na capacidade funcional,
aumentando a predisposicdo ao processo de fragilizacdo e que pode contribuir para um agravamento do
prognostico (Castilho, Parreira, & Martins, 2016; Santos et al., 2016).
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estes aspetos em atencao, contribuiu-se para a criagdo e manutencdo de um
ambiente terapéutico e seguro, pois apesar de inserido num dominio comum de
competéncias, a especificidade de conhecimentos da ER permite-nos ter outro olhar
sobre o ambiente envolvente, como um fator importante a ter em conta no processo

de reabilitacao,

Enquanto futura EE assumiu-se a responsabilidade de ensinar/instruir/treinar o
idoso/cuidador informal na realizacdo das suas AVD, pois estas atividades
favorecem o desenvolvimento de competéncias ao nivel da melhoria da qualidade
na medida em que, tal como referem Santos et al. (2016) se promove a criacdo e

manuten¢cdo de um ambiente terapéutico e seguro.

Também, a monitorizacdo das intervencdes e a tomada de decisdo com base nos
ganhos de saude obtidos (ex: utilizacdo da escala de Lower e de Barthel, com
aumento gradual do niumero de séries e repeticbes dos exercicios propostos) foram
importantes para a implementacdo deste projeto e do trabalho em parceria com
idoso/familia (Regulamento n® 125/2011, 2011), contribuindo para uma melhoria da

qualidade dos cuidados.

2.3. Dominio da gestao de cuidados

Neste dominio encontram-se incluidas todas as atividades que se desenvolveram
por forma a promover a participacdo, motivacdo, o envolvimento da equipa de
enfermagem e uma adequada articulacéo, tanto a nivel intra-hospitalar com a equipa

multidisciplinar e extra-hospitalar com a comunidade.

Participou-se em decisdes, partilhou-se pareceres e momentos importantes, tendo
tido na ECCI a possibilidade de intervir na reunido semanal onde se identifica a
necessidade de intervencdo de outros elementos da equipa interdisciplinar no
processo de Cuidar do idoso/familia, como resposta as necessidades especificas

deste e mediante a partilha da avaliagao efetuada.

A participagdo nesta reunido foi uma mais-valia pelo contacto com diferentes
profissionais que constituem a equipa interdisciplinar (EE, médica clinica geral,
assistentes sociais, e psicélogos) que contribuem com o0 seu conhecimento,
percebendo como se organizam na definicdo e conquista de objetivos comuns e de

como a avaliacdo do estado funcional do idoso € incorporada no processo
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interdisciplinar de cuidados, sendo este trabalho em equipa uma componente

essencial em reabilitacdo (Hoeman, 2011).

No meio hospitalar o planeamento e a tomada de decisdo nos cuidados a prestar
englobaram uma articulacdo com os cuidados de enfermagem gerais e com outros
profissionais, tendo sido desenvolvida uma progressiva capacidade de gestdo dos
cuidados com os colegas generalistas (ex: os cuidados de higiene ao idoso foram
considerados um momento privilegiado para o treino desta AVD).

O plano de reabilitacdo foi elaborado tendo em conta o ambiente em casa, numa
perspetiva de que alteracbes decorrentes do processo de envelhecimento em
conjunto com condi¢des habitacionais pouco favoraveis (observadas no estagio na
comunidade - ex: presenca de escadas entre divisdes), propiciam o risco de queda
do idoso e consequentemente sdo um potencial para um agravamento de limitacdes
ja existentes. Também neste ambito aconselhou-se o idoso/familia a adaptar o
ambiente por forma a este se tornar seguro e capacitador (ex: retirar tapetes soltos),

0 que permitiu o desenvolvimento de competéncias ao nivel da gestdo de recursos.

2.4. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Neste dominio considera-se a pratica reflexiva uma ferramenta fundamental para a
procura constante da exceléncia dos cuidados. Permitiu uma consciencializacdo do
saber, da pratica e a identificacdo de necessidades formativas, que se procurou
colmatar através do desenvolvimento da autoaprendizagem, com uma permanente
atualizacdo e um continuo aprofundamento do conhecimento cientifico como a
pesquisa bibliogréfica, a colocacao de questdes, a avaliacdo, e a reflexdo critica com
os enfermeiros orientadores sobre o desempenho diario. O que contribuiu para o
desenvolvimento de competéncias a nivel pessoal e profissional, como suporte na
tomada de decisdo, e como base para uma praxis clinica especializada em sélidos e
validos padrées de conhecimento (Regulamento n° 122/2011, 2011) em diversas
areas (ex: caracteristicas do envelhecimento, instrumentos de avaliagdo/escalas
existentes, avaliacdo neuroldgica, exercicios de fortalecimento muscular, treino de
deambulacéo e de equilibrio, e estimulagcédo cognitiva). Neste ambito realizaram-se

guatro jornais de aprendizagem onde utilizei o Ciclo de Gibbs, dois em cada campo
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de estagio, que se consideraram um subsidio para a pratica de cuidados (Apéndice
).

Realizou-se uma revisdo scoping e narrativa da literatura, por forma a adquirir
conhecimentos atualizados e validos que permitissem sustentar esta problematica,
bem como incluir na pratica a evidéncia cientifica disponivel, com o objetivo de
melhoria das praticas na preparacdo do regresso a casa do idoso hospitalizado,

nomeadamente a nivel da promocgé&o da sua readaptacgdo funcional.

O desenvolvimento de competéncias foi, também, junto das equipas de
enfermagem, através da aprendizagem experiencial, da formacdo em contextos
informais, com base na evidéncia cientifica existente na literatura e em simultaneo
com a supervisdo das praticas. Incentivou-se as equipas para uma pratica reflexiva
através de uma partilha de saberes e ideias, 0 que tornou possivel a realizacdo do
diagnéstico das suas necessidades formativas e atuacdo perante as mesmas, e
ainda o desenvolvimento do pensamento critico dos enfermeiros, promovendo a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados mudando algumas atitudes na
pratica, como por exemplo ao nivel do levante diario do idoso hospitalizado.

De acordo com a partilha do dia-a-dia com a equipa de enfermagem nos locais de
estagio e atendendo a identificacdo das suas necessidades, validou-se com o0s
enfermeiros orientadores a priorizacdo destas. Assim, na ECCI uma vez que a
informacdo escrita como apoio para 0S utentes era escassa € ho servico de
medicina o tempo dos enfermeiros para despender em formacdo era reduzido,
pretendeu-se oferecer subsidios aos utentes para cuidarem de si proprios no
domicilio, conforme a premissa do referencial teérico escolhido. Forneceram-se as
devidas orientacbes nesse sentido com acfes focalizadas no ensino durante o
internamento dos utentes, com estes e seus cuidadores informais, bem como
através de informagdo escrita com o intuito de fornecer material de apoio para o

domicilio, permitindo uma continuidade de cuidados.

Para tal elaboraram-se dois folhetos (um em cada campo de estagio) com o tema
“Pessoa amputada: cuidados no domicilio”, com informac¢des importantes para a
pessoa submetida a amputagdo dos membros inferiores, tais como cuidados com o
coto, posicionamentos permitidos e a evitar do membro inferior amputado; e
“Vestir/Despir e Higiene no utente com Acidente Vascular Cerebral (AVC)”, onde se

fornecem estratégias sobre estes autocuidados. Também se elaborou um
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documento orientador sobre inaloterapia para a alta, no servico de medicina, com
indicacdes sobre a técnica de administracdo de inaloterapia (Apéndice Ill). Foram
escolhidos estes trés temas, pois os cuidados com o coto no domicilio foi uma
necessidade identificada numa utente da ECCIl e o AVC e a descompensacéo da
Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) foram os diagnosticos de
internamento mais comuns, no servico de medicina, durante o periodo de estagio. O
AVC pela necessidade de adaptacdo do utente a sua nova condicdo de salude e a

inaloterapia como estratégia de prevenir novos reinternamentos.

Ao longo da prestacéo de cuidados ao idoso/cuidador informal no ambito da gestéo
da sua nova condicdo de saude, desenvolveram-se competéncias ao nivel da
avaliacdo multidimensional do idoso e consequentes intervengcdes. Promoveu-se a
educacdo para a saude e o dominio dos conhecimentos, tendo em conta as
necessidades individuais identificadas, apoiando a tomada de decisdo nos cuidados
e desenvolvendo a mestria necessaria para a promocdo da sua readaptacao

funcional no domicilio.

Privilegiou-se a validacao prévia da intervencdo com os enfermeiros orientadores e
estes, apelando a reflexdo acerca da pertinéncia da intervencao, contribuiram para a
mobilizacdo de conhecimentos adquiridos ao longo de todo o percurso formativo. O
gue permitiu consolidar esses conhecimentos, e também, fundamentar as decisées

tomadas tendo em conta a qualidade dos cuidados de ER prestados.

As reunides tutoriais também possibilitaram um percurso formativo enriquecedor,
bem como a partilha de experiéncias de fatores facilitadores, das oportunidades e
adversidades vivenciadas e das estratégias desenvolvidas, pois foram momentos

formativos de reflexdo e de anélise/avaliagdo das praticas.

35



3. DESCRICAO E ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO
PERCURSO FORMATIVO PARA A AQUISICAO DE COMPETENCIAS
ESPECIFICAS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA

No dominio da préatica clinica procurou-se o desenvolvimento de competéncias
especificas do EEER com o intuito de atingir a pericia na prestacdo de cuidados
centrados na pessoa em todas as situacbes de aprendizagem, através da
sustentacdo da pratica em conhecimentos sdlidos e validos, nomeadamente na
readaptacdo funcional (Regulamento n°® 350/2015) do idoso hospitalizado na
preparacao do regresso a casa (Petronilho, 2007, 2016; Rebelo, 2012) e na TDAE
(Orem, 2001).

Procurou-se conhecer o idoso em toda a sua globalidade por forma a atender a sua
singularidade, adequando a linguagem e demonstrando disponibilidade, permitindo o
estabelecimento de tempo e espaco para a construcdo de uma relacédo de respeito e
de confianca mutua, através da escuta ativa e com base nas suas crencas e valores,
bem como na compreensao e partilha de conhecimentos (McCormack & McCance,
2010) com o objetivo de o capacitar na acdo de autocuidado, desempenhando um
papel ativo e de cooperacdo na promocdo da sua saude, autonomia e
independéncia. O que resultou num trabalho em parceria com o idoso/cuidador
informal na promocao da sua readaptacao funcional, e consequentemente melhoria
da sua qualidade de vida. A observacao e a entrevista face a face consideraram-se
essenciais para a recolha de dados singulares permitindo ultrapassar limitacbes
decorrentes do processo de envelhecimento (ex: diminuicdo da acuidade visual e/ou

auditiva).

Privilegiou-se o0 momento do acolhimento, pois € neste primeiro contacto que o
idoso/familia formam uma opinido em relacdo a instituicdo e equipa de saude, o que
podera influenciar o inicio de uma relacdo de ajuda na pratica dos cuidados, e
consequentemente, a preparacdo do regresso a casa. Na ECCI foi possivel
participar na primeira VD a alguns utentes, com o objetivo de realizar uma avaliagao
inicial o mais completa possivel do idoso. E exposta a sua situacdo
individual/familiar, tendo em conta que se encontram no seu contexto de vida,
identificando barreiras arquitetonicas e avaliando o tipo de ajuda necessaria para

criar as adaptacoes para o idoso realizar da melhor maneira possivel as suas AVD
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no ambiente em que vive, intervindo na promog¢&do da mobilidade e acessibilidade
(Hoeman, 2011).

Nesta reunido identificaram-se as necessidades reais de intervengdo em contexto
domiciliario, uma avaliacdo dos conhecimentos e capacidades do idoso e do
cuidador informal para assumir os cuidados em casa bem como, das suas condi¢cdes
sociais, econdmicas e psicolégicas, preparando o cuidador informal para a situacao
de cuidar uma vez que, o EEER ao intervir com a familia desenvolve uma parceria
gue se caracteriza pela cooperacao e responsabilidade partilhada, o que favorece o

processo de capacitacdo/empowerment (Menoita et al, 2012).

Assim, através da avaliacdo global do idoso e indo ao encontro do referido por
Sequeira (2018) identificaram-se quais as dimensfes da sua funcionalidade que
contribuem para a dependéncia tais como a audicdo, visdo, comunicacao,
capacidade de aprender, utilizacdo do conhecimento, mobilidade, capacidade de
utilizar os membros superiores e inferiores, capacidade de cuidar de si, de realizar
tarefas domeésticas e de se relacionar com outros; avaliar outras dimensdes como 0s
recursos economicos, ambientais e 0 estado de saude global; e identificar quais as
necessidades de ajuda (formal e informal). Ou seja, determinaram-se os fatores
condicionantes basicos (ex: sexo, idade, estado de saude, fatores associados ao
diagnéstico e tratamento, como por exemplo a polimedicacdo, situacao familiar,
disponibilidade de recursos) e identificaram-se o0s requisitos de autocuidado
universais®, de desenvolvimento (ex: alteracGes decorrentes do envelhecimento) e
de desvio de saude (necessidades, défices, recursos disponiveis) (Orem, 2001) para
a sua reabilitacdo em conjunto com a sua familia, possibilitando um cuidado

humanizado e centrado no idoso.

Como parte integrante do processo de enfermagem realizou-se uma avaliagcéo
funcional do idoso por forma a avaliar a sua capacidade em satisfazer as

necessidades de autocuidado terapéuticol®, e consequentemente avaliar a sua

°0Os requisitos de autocuidado definem-se como acgles necessarias para a provisio do autocuidado. Orem
considera 8 requisitos universais de autocuidado: a manutencdo 1) de uma quantidade suficiente de a, 2) de uma
ingestdo suficiente de agua, 3) e de uma ingestdo suficiente de alimentos; 4) uma provisdo de cuidados
associados aos processos de eliminacdo; a manutencdo 5) do equilibrio entre a atividade e o repouso, 6) e entre a
soliddo e a interacdo social; 7) a prevencao de perigos a vida humana, ao funcionamento e ao bem-estar do ser
humano; 8) a promocéo do funcionamento e do desenvolvimento do ser humano dentro dos grupos sociais, de
acordo com o potencial humano, e as limitagdes conhecidas e o desejo de ser normal (2001).

1OA Necessidade de Autocuidado Terapéutico “é uma estrutura formulada e expressa em emocdes ou medidas de
cuidados que deve ser executada para gerar processos de a¢do, utilizando os meios selecionados para atender, ou
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capacidade funcional para o desenvolvimento das AVD e Autocuidado, identificando
os fatores facilitadores e inibidores para a realizacdo destas no seu contexto de vida.
Esta avaliacdo, na pratica da ER, revelou ser importante, uma vez que a atuacao do
EEER se direciona para a manutencéo/recuperacao da funcéo, tendo em conta a
sua avaliacdo, pois a dependéncia devera ser vista como um processo dinamico e
ndo permanente, muito relacionado com uma intervencdo adequada. Esta
monitorizacao realizou-se no primeiro contato com o utente e no dia da alta, o que
permitiu obter uma maior visibilidade dos ganhos em saude resultantes do plano de
reabilitacdo, mas ao mesmo tempo pretendeu ser uma orientacdo no planeamento

dos cuidados com objetivos reais (Apéndice 1V).

Aprofundaram-se, também, competéncias na avaliagdo das funcdes:
cardiorrespiratéria, motora, sensorial, cognitiva e alimentacdo (Regulamento n°
125/2011, 2011), mobilizando diversas escalas e instrumentos que se encontram
incluidos no documento de Instrumentos de recolha de dados para a documentacao
dos cuidados especializados em ER (OE, 2016) (Anexo |). Também foi possivel
desenvolver competéncias na interpretagdo de meios complementares de
diagnéstico, nomeadamente a nivel respiratorio (imagiologia, auscultacdo pulmonar,
gasimetria, entre outros), pois ndo sao exames com O0s quais trabalhasse
habitualmente. A comparacdo da evolugdo dos resultados dos meios
complementares de diagnoéstico realizados, também permitiu evidenciar a eficacia

das intervencdes do EEER no utente.

Procedeu-se assim ao planeamento das intervengdes por forma a dar continuidade
ao processo de enfermagem, onde se procurou aplicar o Padrdo Documental dos
Cuidados de Enfermagem do EEER (OE, 2015a) na definicdo de diagnésticos,
objetivos e intervencdes de ER, e também aplicar a Teoria dos Sistemas de
Enfermagem de Orem, em conjunto com os enfermeiros orientadores e em parceria
com o idoso/cuidador informal. Elaborou-se e implementou-se planos de intervencéo
de reabilitacdo individualizados com o propdsito de preparar o regresso a casa do
idoso hospitalizado. Foi dado énfase a sua readaptacdo funcional com seguranca,
mas ao mesmo tempo com intervencdes ao nivel da manutencéao da sua mobilidade,

por forma a prevenir as consequéncias da imobilidade, uma vez que, como ja

seja, cumprir, as metas reguladoras (funcionais ou de desenvolvimento) dos requisitos de autocuidado dos
individuos” (Orem, 2001, pp.223).
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referido em capitulos anteriores, o idoso apresenta uma elevada propensédo para

desencadear mais rapidamente efeitos secundarios a imobilidade (Apéndice V).

Como futura EEER, com base nos Padrdes de Qualidade dos cuidados de EEER da
OE (Regulamento n°® 350/2015) e a luz de Orem pretendeu-se responder as
necessidades de autocuidado do idoso através da selecéo e aplicacdo dos Sistemas
de enfermagem na promocao da readaptacéao funcional do idoso na preparacao do
regresso a casa. Assim, pretendeu-se capacitar o idoso/cuidador informal para o
autocuidado e maximizar a sua capacidade funcional para a readaptacdo ao
domicilio, através: da reducdo dos requisitos de autocuidado a um patamar que
permitisse ao idoso satisfazé-los; aumentar a sua capacidade de resposta a
necessidade de autocuidado; foi prestado apoio ao agente de autocuidado
dependente (cuidador informal), consoante o grau de dependéncia do idoso -
Sistema parcialmente compensatério; e foi realizado ensino/instrugcdo/treino das
atividades de autocuidado tanto ao idoso como ao cuidador informal — Sistema

parcialmente compensatorio e Sistema de apoio-educacao.

Pretendeu-se sempre fazer com o idoso e nao o fazer para o idoso, pois considera-
se este aspeto essencial na promog¢do da sua autonomia e capacitacdo para o
autocuidado, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal. No entanto,
ao longo deste periodo, realizou-se uma pratica de cuidados centrada na pessoa e
por esse motivo, e uma vez que alguns utentes apresentavam, em simultaneo,
necessidade de intervencdo do EEER nos trés Sistemas, o Sistema totalmente
compensatorio também foi aplicado, no sentido em que a acao foi totalmente levada

a cabo pelo enfermeiro, concretizando o autocuidado do idoso.

Enquanto futura EEER pretendeu-se capacitar e maximizar a funcionalidade do
idoso com o objetivo de este recuperar a sua maxima independéncia possivel nas
AVD e no autocuidado por forma a preparar 0 regresso a casa com base nos
métodos de ajuda identificados por Orem (2001): atuar ou fazer por outrem; orientar
e dirigir com énfase no ensino que contribuiu para que o idoso fosse capaz da
gestédo da sua propria saude ou doenca de forma mais autbnoma e mais informada;
fornecer apoio fisico ou psicolégico, proporcionar e manter um ambiente que apoie o0
desenvolvimento pessoal e ensinar a maneira de enfrentar a sua dependéncia,
através do uso de meios de adaptacdo no sentido de facilitar o idoso na realizacao

dessas atividades da forma mais independente possivel, promovendo estratégias
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para recuperar ou tornar-se independente. E consequentemente contribuir para ter
potencial para exercer o seu papel social e produtivo na sociedade, colocando de

parte a ideia de representar um peso social e financeiro.

No ambito dos requisitos de autocuidado por desvio de saude, procurou-se atingir os
objetivos do plano de reabilitacdo através de acdes de autocuidado a realizar pelo
idoso, tais como: a consciencializacdo da doenca e dos seus efeitos e de alteracdes
decorrentes do envelhecimento, a procura e garantia de assisténcia adequada (ex:
continuidade de cuidados, produtos de apoio), o cumprimento de prescricdes
terapéuticas e de reabilitacdo (ex: inaloterapia, atividades terapéuticas), a aceitacao
do seu novo autoconceito e autoimagem (ex: articulagdo com psicélogo, manter vida
social), e a ado¢cdo de medidas que promovam uma melhoria do seu estado de

saude (ex: eviccao tabagica, caminhadas) (Orem, 2001).

Enquanto futura EEER, desenvolveu-se competéncias na elaboracdo e
implementacdo de programas de treino motor, cardiorrespiratorio, sensorial,
cognitivo, a nivel da alimentacédo e eliminacao, realizou-se ensino/instrucao/treino ao
idoso/familia de exercicios de reeducacéo funcional das funcdes alteradas avaliando
posteriormente a sua adeséo, reformulando o programa de treino, sempre que
necessario. Também se avaliou e interveio na reducdo do risco de alteracdes a
esses niveis. Procedeu-se assim, & monitorizacao da sua evolucao, tendo em conta
a adaptacao necessaria as limitacdes da mobilidade e & maximizacédo da autonomia,

independéncia e a sua participacdo (Regulamento n° 125/2011, 2011).

De acordo com Cazeiro & Peres (2010) a imobilidade pode ser mais prejudicial do
gue a propria doenca e por essa razdo questionou-se sempre a indicacao de
repouso absoluto no leito, bem como se avaliou a necessidade de obstaculos a
mobilidade (ex: algalia). Realizaram-se intervengdes com o objetivo de prevenir o
declinio funcional, promover a mobilidade e a atividade fisica do idoso, entre elas:
facilitacdo cruzada, atividades terapéuticas (rolar, ponte e/ou rotacdo controlada da
coxofemoral, auto mobilizagbes, carga no cotovelo), estimulagdo propriocetiva,
levante precoce e diario, estimular o idoso a realizar periodos de posicédo ereta,
incentivar a ida ao WC, realizar levante para os cuidados de higiene e para as
refeicbes, promover o autocuidado (incentivando a alimentar-se, vestir-se/despir-se,
e a realizar cuidados de higiene de forma independente) e subir e descer escadas

por forma a aumentar a forca muscular e coordenacéo, com intuito do idoso retomar
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0 mais precocemente possivel o nivel de atividade habitual, com o intuito de reduzir
a duracdo da situacdo de dependéncia e imobilidade no hospital e no regresso a

casa.

Tendo em conta as caracteristicas do envelhecimento, considerou-se fundamental
uma escolha pertinente dos exercicios para que fossem motivantes para o idoso.
Também se teve em atencado a tolerancia a determinados exercicios, pela limitacdo
da funcdo cardiovascular, que nao permite sessdes de treino intensivo, e com
necessidade de reajustamentos, como por exemplo: na amplitude de movimento
pretendida e a possivel de alcancar e a combinacdo de dois ou mais segmentos
articulares em apenas um Unico movimento, para um gasto mais reduzido de
energia (Hoeman, 2011; Carvalho & Mota, 2012; Preto et al., 2016).

A flexibilidade tem um contributo importante na qualidade de vida dos idosos, pois
esta é essencial para a realizagcdo de varias tarefas de vida diarias como por
exemplo pentear o cabelo, calgar os sapatos, subir e descer escadas, entre outros
(Carvalho & Mota, 2012), por isso realizaram-se exercicios de mobilizacao articular
por forma a prevenir a limitacdo articular e alongamentos, com aumento progressivo
do tempo destes. A inatividade, o sedentarismo, como referido por Verissimo et al.
(2014) e Sequeira (2018), também comprometem a flexibilidade, por essa razéo
realizaram-se mobilizacdes passivas no idoso acamado, ou com estado de

consciéncia comprometido.

A medida que as mobilizacdes ja eram mais ativas, desenvolveram-se estratégias
para aumentar a forca muscular, introduzindo resisténcias nas mobilizacées, uso do
bastdo e bola e o uso de pedaleira. As altera¢cdes da massa muscular e a diminuicao
da ativacdo neuronal dos musculos séo significativas com o envelhecimento, com
reducdo da forca muscular com o avancar da idade (Carvalho & Mota, 2012), motivo
pelo qual se realizaram exercicios isométricos e isotonicos dos membros superiores
e inferiores, com ou sem resisténcia. A escrita € um processo motor que depende de
habilidades manuais pré-existentes, desta forma também se implementou o treino da
caligrafia maximizando a coordenacao da motricidade fina e do controlo da forca. As
intervencdes ao nivel da motricidade fina consideram-se importantes, pois a forca de
pinca digital e preensdo manual sdo importantes para tarefas como apertar um botéo

ou rodar uma chave (Preto et al., 2016).
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A capacidade do idoso para se equilibrar tende a estar afetada, pois esta envolve
varias estruturas contribuindo para um maior risco de queda no idoso (Muller,
Tavares, e Schneider 2016). Desta forma, desenvolveu-se e aplicaram-se
estratégias para o treino de equilibrio como: treino de equilibrio sentado dinamico;
em pé estatico, com recurso a espelho, e dindmico para corrigir alteracdes posturais;

e treino de apoio uni podal, importantes para uma marcha segura.

Também a componente de treino de deambulacéo foi desenvolvida, quer sob apoio
unilateral ou com recurso a produto de apoio (andarilho, canadiana), com obstaculos
e como treino de reeducacédo ao esfor¢o, no idoso com DPOC, com realizacdo de
periodos de repouso no percurso, associados a dissociacdo dos tempos
respiratorios e respiracdo diafragmética. No treino de deambulagdo teve-se em
atencdo o calcado e vestuario adequado, bem como a remocdo de potenciais

obstaculos do caminho.

Ao longo do internamento, procurou-se dotar o idoso/familia de um corpo de
conhecimentos e capacidades. Desta forma destacam-se ac¢des que vao ao
encontro da uniformizacdo da linguagem no ambito dos cuidados de enfermagem
através da CIPE — versao 2015, do tipo: ensinar (transmitiram-se conhecimentos e
foi realizado refor¢co da necessidade de medidas de protecao individual; realizou-se
promocdo de saude e cuidados com terapéuticas especificas, prevenindo
complicacBes, como por exemplo a inaloterapia); instruir (forneceu-se informacéo
sistematizada sobre o0s procedimentos técnicos realizados); e treinar
(desenvolveram-se capacidades em cuidados como a higiene, o posicionar, 0

transferir, conservacao de energia e a gestdo da medicacéo) (OE, 2016).

Desenvolveu-se competéncias no ambito do treino das AVD, onde se teve em
consideracdo os héabitos pessoais, a definicdo de estratégias facilitadoras e o
estimulo do grau de participacdo do idoso, com o principal objetivo de retornar o
mais possivel a sua rotina anterior, tendo em conta o seu potencial. No treino da
AVD: alimentacédo realizou-se primeiramente uma avaliacdo da degluticdo, atraves
do Gugging Swallowing Screen e implementaram-se medidas como exercicios de
reeducacdo dos musculos da face e estratégias compensatorias de degluticdo
(posicionamentos da cabeca e pescogco, massagem da face). Relativamente ao
treino da AVD: cuidados de higiene, vestir e despir foi possivel promover a

participacdo do idoso na sua higiene, ensinou-se/instrui-se/treinou-se alguns
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cuidados importantes para garantir a seguranca (ex: utilizacdo de cadeira sanitaria,
avaliar a temperatura da agua na méao do lado do hemicorpo néo afetado), algumas
estratégias na orientacdo e disposicdo da roupa, e sobre material para adaptar o
vestuario e calcado, por forma a torna-lo mais facil de vestir/despir e calcar/descalcar
(ex: velcro, elasticos, calgadeira).

Também se realizaram intervencdes ao nivel do controlo da eliminacao,
nomeadamente exercicios de fortalecimento da musculatura pélvica, ensino sobre
estratégias para estimular a eliminacdo e da importancia da ingesta hidrica, bem

como aconselhamento relativamente a produtos de apoio.

Ao longo das atividades desenvolvidas com o idoso incluiram-se estratégias de
estimulacdo cognitiva com o intuito de promover uma neuroplasticidade positiva, tdo
importante para que se atinja niveis maximos de desempenho (Bastos, Faria, &
Moreira, 2012) tais como, a associacdo de estimulos visuais e auditivos aos
exercicios realizados pelo idoso, como por exemplo incentivar o idoso a contar o
namero de repeticdes, ou utilizar uma bola/méo como linha final para atingir a altura
pretendida. Conseguiu-se desta maneira ter a atencdo do idoso, ativando um maior
namero de &reas corticais em simultdneo, ou seja, a motora (para execucdo do
movimento/exercicio); a pré-motora (pensar e planear previamente o que vai
realizar); e a sensitiva (reforco/inibicdo relacionado com o feedback que recebe,
tanto visual como auditivo). Elaborou-se uma caixa ‘chuva de cores’ (Apéndice V),
com o intuito de estimular a capacidade sensorial, a coordenacdo, motricidade fina e
0 pingar e a0 mesmo tempo trabalhar a sequéncia, pedindo-se ao idoso para ir

puxando as fitas de acordo com a indicacdo fornecida (ex: da mesma cor).

Desenvolveu-se o dominio da reeducacdo funcional respiratéria (RFR), aplicando
técnicas de permeabilizacdo das vias areas (tosse dirigida e assistida e com
contengdo de sutura abdominal, manobras acessorias, drenagem postural), de
promoc¢ao da expansdo pulmonar (reeducacao costal seletiva e global, inspirémetro
de incentivo) e de promocdo de uma ventilacdo eficaz (dissociacdo dos tempos
respiratorios, reeducacdo diafragmatica e abdominal com e sem contencdo de
sutura e treino ao esforco). Tendo em conta o envelhecimento do sistema
respiratério, também se realizou educacdo para a saude sobre posi¢cdes de
relaxamento facilitadoras da respiragéo, correcdo postural, exercicio fisico em geral,

importancia da vigilancia meédica, vacinacéo e evicgao tabagica.
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No estagio na ECCI verificou-se que a maioria dos utentes foram referenciados por
um agravamento da sua dependéncia, com um grau de funcionalidade atual inferior
ao prévio, como consequéncia de um internamento hospitalar prolongado ou como
resultado de complicagbes durante o internamento, o que resultou em limitagcoes
significativas provocando uma reducao das suas capacidades no regresso a casa
(ex: marcha), corroborando os estudos de Boltz et al. (2012) e de Buurman et al.
(2016). Desta forma o processo de reabilitacdo neste contexto, implicou ndo s6 a
recuperacado dos ‘défices novos’, mas também a reaprendizagem de atividades e
funcdes que o idoso dominava previamente. Como resultado desta experiéncia, quer
nos estagios como na pratica profissional, refletiu-se na importancia de prevenir o

declinio funcional associado a hospitalizacéo, principalmente no idoso.

O estagio na comunidade revelou-se imprescindivel para uma melhor compreensao
da influéncia dos diferentes contextos no bem-estar fisico e psicossocial do idoso,
pois permitiu conhecer onde este vive. Deste campo de estagio destacam-se as
oportunidades de observacéo, de conhecimento e de interagdo com o idoso parcial
ou totalmente dependente e seus cuidadores familiares, em situacdo de doenga no
contexto domiciliario, bem como com as redes de suporte (ex: familia), com os
parceiros na comunidade (ex: servicos de apoio domiciliario), recursos (ex: subsidios
de apoio) e formas de articulagdo com outros profissionais (ex: contacto por email
com neurologista de um utente), projetos de apoio a populagao idosa (ex: ‘Férias em
Saude?!) e processos de referenciacdo para as diferentes tipologias da RNCCI.
Para esta referenciacdo foi necessario constar: o diagndéstico principal de acordo
com a Classificacdo Internacional da Doenca, o registo de comorbilidades, a
Classificacdo do grau de funcionalidade segundo a CIF, uma avaliacdo médica, de
enfermagem e do servico social, o preenchimento da proposta da tipologia da
RNCCI e ainda informacdo dos meios complementares de diagnostico e terapéutica
realizadas (Artigo 20° da Portaria n°50/2017).

Também se realizaram intervengces no sentido de adaptar o ambiente ao idoso,

como por exemplo regular o plano e altura do leito, reordenagdo da mobilia, e no

pProjeto entre a Camara Municipal e a ECCI cujo objetivo é ajudar utentes de idade igual ou superior a 65 anos,
de ambos os sexos, que sofrem de doencas especificas como depresséo, diabetes, hipertensao arterial ou doencas
osteoarticulares, inscritos nas unidades de cuidados de salde personalizados e unidades de salde familiar do
agrupamento de centros de salde, a viverem melhor com as suas proprias doengas, proporcionando-lhes
momentos de caracter cultural, recreativo e social e envolvé-los com outras experiéncias de relacionamento, de
comunicagdo e lazer.
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envolvimento do cuidador informal nos cuidados. De acordo com Ferreira (2011) e
Boltz et al. (2012) estas intervencdes produzem resultados positivos o que favorece
um cuidado adequado na manutencdo e otimizacdo do estado funcional do idoso.
Assim, orientou-se o idoso/familia na otimizacdo do espaco fisico, através de
adaptacdes fisicas e de mobiliario, por forma a facilitar a realizagdo do autocuidado,
e prevenir acidentes no seu domicilio, reintegrando o idoso no seu ambiente.
Detetaram-se e dissiparam-se duavidas, dificuldades e necessidades sentidas pelo

idoso/cuidador informal (ex: transferéncias cama/cadeira).

A realidade experienciada nas VD confirma a perspetiva de Hoeman (2011) quando
refere que o EEER encontra um ambiente novo em cada casa. Este aspeto foi muito
gratificante, mas ao mesmo tempo € um dos mais exigentes da intervencdo do
EEER, pois foi necessaria criatividade na implementacdo de intervencdes
adequadas a singularidade do idoso/familia no seu contexto de vida. Pode-se referir
como exemplos: contar grdo para maximizar a motricidade fina; usar uma garrafa de
plastico como peso (resisténcia nas mobilizac6es) ou como espirdmetro de incentivo
guando colocada uma palhinha; utilizar uma vassoura como bastdo na reeducacao
costal global; e usar os degraus da escada, como treino de fortalecimento da

musculatura dos membros inferiores, entre outros.

O estagio no contexto hospitalar por ter sido o dltimo, permitiu firmar os
conhecimentos adquiridos na comunidade e compreender quais as necessidades de
aprendizagem a colmatar. Realizou-se ensino/instrucaol/treino de intervencdes de
ER com o intuito de desenvolver a potencialidade do idoso, maximizar a sua
capacidade funcional, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal, e
gue este aceite a responsabilidade de participar no seu processo de reabilitacdo
(Regulamento n° 350/2015), complementando alguma desta informa¢do com suporte
escrito (Apéndice lll). Estas intervencdes foram explicadas ao idoso/familia,
estimulando-os a pensar o porqué das mesmas com o intuito de perceberem os
objetivos destas, o que se verificou ser facilitador da sua adesao, tal como refere
Hoeman (2011).

O acesso a suporte escrito sobre os principais procedimentos a realizar é essencial
para Petronilho (2007) e Boltz et al. (2012), sendo utilizado como instrumento de
reforco na aquisicdo e na solidificagdo de conhecimentos e capacidades, parecendo

dar um contributo significativo na melhoria das competéncias do idoso/familia no
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contexto familiar. Os autores consideram este suporte como um recurso facilitador

para uma pratica eficaz e como tal deve fazer da preparacéo do regresso a casa.

Considerou-se essencial a articulagdo entre os elementos da equipa interdisciplinar
para se conseguir promover um planeamento e uma estruturacdo precoce das
intervencdes na adaptacdo eficaz aos problemas de saude em parceria com o
idoso/cuidador informal, capacitando-o para o autocuidado e maximizando a sua
funcionalidade (Direcdo-Geral da Saude (DGS), 2004; Regulamento n® 350/2015),
principalmente com a equipa de enfermagem, os médicos, assistente social, equipa
de gestdo de altas (EGA) e enfermeiro da comunidade. Para isso, partilhou-se
aspetos inerentes a avaliacdo do idoso, do plano de reabilitacdo e intervencdo com a
equipa interdisciplinar. Esta articulacdo realizou-se num clima de confianca e
respeito, em colaboracdo e apoio 0 que permitiu uma intervencdo dinamica e em
parceria com todos os elementos, centrando os cuidados no idoso, com o intuito de

alcancar objetivos comuns.

A importancia da continuidade de intervencées na comunidade, para uma adaptacéo
e gestdo da sua nova condicdo de saude eficaz, bem como da articulacdo dos
cuidados foi constatada através da observacdo da pratica de cuidados de
enfermagem ao idoso na comunidade, pois, algumas intervencdes de nada servem
se ndo tiverem continuidade. Verificou-se que a carta de alta de enfermagem
hospitalar ao conter uma avaliacdo dos défices, capacidades e potencialidades do
idoso por parte do EEER contribui para que a articulagdo hospital e enfermeiro da
comunidade seja mais eficaz. Este estagio, também, permitiu compreender a
dindmica da complementaridade existente entre as redes de apoio formal (ex: apoio

domiciliario) e informal (ex: amigos).

A transmissdo de informacédo de forma pessoal por contato prévio seja por telefone
ou email por parte do EEER do hospital sera importante para dar uma maior
continuidade ao plano que se inicia durante o internamento, o que transmitiria, a
meu ver, uma maior confianca ao idoso/familia, pois tal como podemos verificar no
estudo de Mendes, Gemito, Caldeira, Serra & Casas-Novas (2016) sobre a
perspetiva dos utentes relativamente a continuidade dos cuidados, em varias
Unidades de Saude, é a de que o utente da uma importancia elevada a continuidade

de informacéo entre médico de familia e médico especialista. Constatou-se que a
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metodologia ISBAR'?, recomendada pela DGS (2017) e apoiada pela OE, por ser
padronizada, simples, flexivel, concisa e clara contribui para uma rapida tomada de
decisbes, promovendo um pensamento critico, reduzindo a ocorréncia de erros,
evitando lacunas na transmissdo de informagdo e consequentemente promove a

seguranca do utente e diminui a ocorréncia de eventos adversos.

Durante as VD foi verbalizado, por parte de alguns idosos/familia, a necessidade de
receberem mais informacdo durante o internamento hospitalar, o que em parte
corrobora a investigacao realizada por Ferreira et al. (2011) sobre aspetos do
planeamento de alta. Nesta investigacao, 57,6% dos utentes referem que obtiveram
informacé&o suficiente sobre a medicacao e 75,4% consideram a informacao recebida
relativa a preparagdo das AVD também suficiente. No entanto, 39,1% dos
cuidadores referem nao ter recebido a informacédo necessaria sobre a medicacdo e
53% nao foram sequer informados sobre este aspeto. Relativamente a necessidade
do uso de equipamentos, 17,8% dos utentes e 21,6% dos cuidadores referem nao
ter recebido qualquer informacdo. Quanto ao nivel de preparacdo do doente para
regressar a casa, 59,2% dos utentes e 20,5% dos cuidadores referem que podiam

ter sido mais bem preparados.

Também de acordo com alguns utentes/familias com quem se privou durante este
estagio, ndo houve uma participacéo efetiva da familia durante o internamento no
hospital, o que corrobora os autores supracitados, pois apesar de a familia/cuidador
informal serem considerados um elemento vital na assisténcia aos utentes apos a
alta, os profissionais de saude ndo os incluiram de uma forma sistemética no
processo de tomada de decisdo e de planeamento de alta. Importa também referir
gue apesar de alguns idosos/familia terem referido que a informacéo fornecida no
dia do regresso a casa € reduzida, considera-se que também ndo € o momento
apropriado pois tal como Ferreira et al. (2011) salientam este € um momento em que
0 utente se encontra ansioso para regressar a casa, tendo dificuldade em interiorizar

o gue lhe é transmitido.

Durante este periodo, verificou-se que embora exista um horario de visita, este é
flexivel, o que foi importante para cuidar do idoso e familia na promocdo da sua

readaptacdo funcional. A presenca dos familiares considerou-se um momento

127 sigla ISBAR corresponde a: Identificacdo, Situagdo atual, Antecedentes, Avaliacdo e Recomendacdes (DGS,
2017).
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privilegiado de intervengcdo, como parceiros nos cuidados e no processo de

reabilitacdo que aqui se iniciou, capacitando-os para o autocuidado.

Identificou-se o potencial cuidador informal, que conhecimentos possuia, realizando
uma avaliacdo da sua disponibilidade para cuidar e da sua capacidade para
desempenhar o papel de prestador de cuidados. De acordo com Petronilho (2007)
se os cuidadores receberem a informacao necesséria para o desempenho adequado
do seu papel, demonstram niveis mais reduzidos de ansiedade e uma maior
satisfacdo, uma vez que sentem ter a informacéo necessaria para dar continuidade
aos cuidados. Desta forma, interveio-se na promocao da sua participacao e atraves
do ensino/instrugdo/treino nomeadamente nos cuidados de higiene no WC, no apoio
na alimentacdo, nas transferéncias camal/cadeira de rodas/sanitario, nos
posicionamentos no leito e mobilizacdes ativas assistidas e ativas resistidas,
reforcando a importancia do incentivo e motivacdo do seu familiar na realizacdo das
mesmas demonstrando como o fazer, apoiando-o no que consegue realizar € ndo o
substituindo, o que revelou ser uma importante estratégia na preparacdo do

regresso a casa.

Com a partilha da experiéncia com a equipa de enfermagem do hospital, concluiu-se
a importancia de iniciar a preparagao do regresso a casa no momento da admissao
do idoso no servico, no entanto, revelaram que na pratica, nem sempre o realizavam
pelo estado clinico do utente. Apesar da justificacdo apresentada incentivou-se a
equipa a dar inicio a este processo nesse momento, através do refor¢co da
importéancia do preenchimento completo do instrumento de colheita de dados,
principalmente ao nivel da identificacdo do cuidador informal, o grau prévio de
dependéncia nas AVD, e os habitos de vida anteriores a situacao atual, com recurso
a familia/acompanhante sempre que se justificasse. E como futura EEER procurei

dar-lhe continuidade ao longo do internamento e no momento da alta clinica.

Informou-se o idoso/familia sobre os produtos de apoio mais adequados a cada
situacdo para o desenvolvimento das AVD, numa perspetiva de maior seguranca e
menor dispéndio de energia do idoso/cuidador informal (ex: cadeira sanitaria,
alteador de sanita, andarilho) e identificou-se em conjunto com a assistente social 0s
servicos de apoio que podem ser mobilizados. O contexto de estadgio na comunidade

foi o que permitiu um contacto maior com produtos de apoio, 0 que possibilitou um
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maior conhecimento da variedade existente no mercado, bem como a sua correta

mobilizacdo por forma a atingir a melhor rentabilizacdo dos mesmos.

Estes de acordo com o artigo 4° do Decreto-Lei n°® 93/2009 (pp. 2276) sé&o definidos
como “qualquer produto, instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por
uma pessoa com deficiéncia, especialmente produzido ou disponivel que previne,
compensa, atenua ou neutraliza a limitagdo funcional ou de participagao”,
contribuindo para a salvaguarda da dignidade da pessoa humana contribuindo para
a pratica do artigo 72° da Constituicdo da Republica Portuguesa onde refere que a
pessoa idosa tem “direito & seguranga econdmica e a condi¢cdes de habitacédo e
convivio familiar e comunitario que respeitem a sua autonomia pessoal e evitem e
superem o isolamento ou marginalizagao social” (2005). Foi possivel verificar em
ambos os campos de estagio como estes produtos maximizam a capacidade
funcional do idoso tornando-o mais autébnomo, sendo a sua prescricdo uma
competéncia especifica do EEER (Regulamento n® 125/2011, 2011).

Compreendeu-se como € realizada a sua selecdo e prescri¢ao, realizaram-se treinos
especificos de autocuidado com o apoio destes bem como, ensino e supervisao da
sua utilizacdo (ex: higiene com cadeira sanitaria, marcha com apoio de andarilho),
avaliando-se possiveis dificuldades, minimizando-as. A sua utilizagdo em contexto
hospitalar e domiciliario por parte do idoso permite que se verifique se estes sdo
adequados ao utente antes de os comprarem e perceberem quais as dificuldades na
sua utilizacdo. Na UCC, existe a possibilidade de o idoso/familia pedir empréstimo
dos produtos de apoio disponiveis. Assim, ensinou-se/instruiu-se/treinou-se a
utilizacdo de produtos de apoio para realizar a sua gestao pessoal com seguranca
(Hoeman, 2011).

Compete-nos enquanto EEER a promocédo da acessibilidade que constitui uma
intervencdo fundamental na promocdo da qualidade de vida do idoso/familia, tal
como é defendido pelo Programa do XXI Governo Constitucional (Decreto-Lei n°
129/2017), que promove a mudanca de atitudes da populacdo em geral face as
pessoas com deficiéncia, bem como a acessibilidade ao meio fisico edificado, aos
transportes, as tecnologias de informacdo e de comunicagdo, considerando estas
condicdes indispensaveis para o exercicio dos seus direitos de cidadania. Assim, foi
fornecida informacéo sobre servicos na comunidade que facilitam a deslocacao de

pessoas com deficiéncia, por exemplo a atos eleitorais, e avaliou-se a necessidade
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de eliminar barreiras arquitetdnicas, intervindo na orientagdo do idoso/familia nesse
sentido e na implementacdo das adaptacdes necessarias na habitacdo (ex: alterar
localizac&o de maveis, retirar tapetes, sugestéao de alteracdo da abertura da porta do
WC) no seu contexto de vida, preparando e minimizando o impacto do confronto da

nova realidade com o domicilio.

Contribuiu-se com registos completos de informacé&o sobre os resultados obtidos da
avaliagdo sistemética das necessidades do idoso em cuidados de ER, sobre a
implementacédo de intervencdes e, também outro tipo de informagcdo necessaria, o
que permite uma avaliacdo da eficacia das intervencdes. Os registos realizaram-se
no Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem, em linguagem CIPE, diariamente e
na ECCI como complemento realizou-se, mensalmente, na plataforma da RNCCI.
No contexto hospitalar, as intervencées do EEER no ambito do cuidador informal
foram documentadas em notas livres. Relativamente aos registos da RFR, estes
foram efetuados em formulério préprio, onde se assinalou as técnicas realizadas,
uma avaliacdo objetiva pré e pds sessao e um campo de observacdo para outros
aspetos significativos (ex: ensino da posicdo de cocheiro), o que permitiu como
futura EEER aumentar o corpo de conhecimentos das diferentes formas de registo

existentes nesta area.

Procurou-se assegurar que os cuidados ndo seriam interrompidos no regresso a
casa, através da continuidade dos planos de intervencdo do processo de
reabilitacdo, o que implicou registar informacdo estruturada no pedido de
colaboracdo da EGA e na carta de alta de enfermagem. A importancia que se
colocou nestes registos foi resultado da experiéncia no contexto comunitario, onde
se verificou que as cartas de alta de enfermagem sao realmente a principal garantia
da continuidade desses cuidados, mas sdo maioritariamente centradas no utente e
suas necessidades, sendo a referéncia que fazem a familia/cuidador informal
somente 0 numero de contato. Por esta razdo na elaboracdo dos registos da carta
de alta de enfermagem hospitalar, registou-se informacédo completa relativamente as
intervencdes educativas realizadas, grau de dependéncia para os cuidados e

dificuldades do idoso/cuidador informal.

Considera-se que em ambos os campos de estagio a organizacdo do servi¢co, bem
como a sua estrutura fisica contribuiram para a capacitacdo do idoso/familia para o

autocuidado e AVD. A possibilidade de adaptacdo das condi¢cdes fisicas tanto no
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domicilio como no hospital (ex: alterar a localizagdo de mobilias, regular altura da
cama), os produtos de apoio disponibilizados (ex: andarilho) e ainda o fato dos
corredores do servico de medicina serem grandes e largos permitiu uma maior
possibilidade de intervencdes de ER na funcionalidade da pessoa, favorecendo a
sua independéncia, o que corrobora o estudo de Boltz et al. (2012) ao referir que

uma adaptacao das condic¢des fisicas promove ganhos em saude.

Nos dois locais existe um trabalho de equipa em que a pessoa/familia se encontra
no centro dos cuidados, o que para Hoeman (2011) contribui para o sucesso do
programa de reabilitacdo. A articulagdo entre os varios elementos a que foi possivel
assistir e participar contribuiu para um aumento da sua eficacia enquanto equipa,
pois o conhecimento de cada profissdo é importante e deve ser tido em conta.
Assim, a preparacdo do regresso a casa foi realizada em equipa e ao longo do
internamento tal como preconizado por Petronilho (2017, 2016) e Rebelo (2012),
com os saberes de cada grupo profissional e com o cuidador informal, pois sdo o

principal suporte do idoso no domicilio.

Percebeu-se que o contacto com a EGA do hospital ndo era uma pratica habitual,
apesar de estar instituido no artigo 7° da Portaria n® 50/2017 que a pessoa
dependente de cuidados de enfermagem em casa deve ser referenciada para a EGA
do hospital, sendo a esta que compete iniciar o processo de referenciacdo do utente
para a RNCCI, que tendo por base a dependéncia e 0 seu potencial de reconstrucao
de autonomia o encaminha para uma das diferentes tipologias. Assim, referenciou-
se dois idosos para esta equipa, de modo a viabilizar a continuidade da prestacao de
cuidados e a respetiva adequacdo de respostas as necessidades dos idosos. Esta
atividade permitiu o desenvolvimento de competéncias ao nivel da gestdo e
prestacdo de cuidados, possibilitou a promoc¢éo da continuidade dos cuidados tanto

a nivel intra como extra-hospitalar, aumentando a qualidade dos mesmos.
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4. AVALIACAO GLOBAL DO TRABALHO DESENVOLVIDO

A avaliacdo global deste percurso formativo realizou-se através da analise SWOT?3,
por ser um instrumento que permite identificar quais os pontos fortes e fracos
enquanto futura EEER no desenvolvimento de competéncias comuns e especificas,

e também analisar as oportunidades e ameacas sentidas durante este periodo.

Considerou-se como alguns pontos fortes a consciencializagdo das alteracdes
estruturais e funcionais decorrentes do processo de envelhecimento e a avaliagcéo
funcional sistematizada com énfase no ambiente que envolve o idoso, nas limitacdes
presentes e nas possiveis de vir a desenvolver. Foi também primordial o
desenvolvimento de competéncias no processo educativo do idoso e do cuidador
informal (onde se teve presente 0s seus percursos de vida), bem como a integracao
da estimulacdo cognitiva do idoso nas intervencbes de ER na perspetiva da
neuroplasticidade positiva. Por ultimo, a motivacdo e a vontade de aprender como
futura EEER, aliada a partiha de saberes e experiéncias com a professora
orientadora e com os enfermeiros orientadores e outros profissionais de saude foram

fatores determinantes na prossecucao dos objetivos.

Como pontos fracos identificou-se a dificuldade na gestdo do tempo,
principalmente na definigdo de prioridades no dia a dia, e na gestdo das emocdes. O
desgaste fisico sentiu-se devido a um elevado niamero de tarefas diarias onde se
incluiam as do percurso formativo, familiar e profissional, tendo em consideracao
situacdes inesperadas. Também a dificuldade na gestdo de emoc¢des pois ainda no
decorrer do primeiro estagio ocorreu uma mudangca a nivel profissional,
relativamente ao hospital e é&rea de trabalho, pelo que contribuiu para o
desenvolvimento de sentimentos como ansiedade, medo e cansaco, que se teve de

englobar na gestédo do tempo.

Em termos de oportunidades destaca-se o aumento das doengas cronicas e da
esperanca média de vida a que se tem vindo a assistir em Portugal, pois sdo dois
fatores que condicionam as necessidades de cuidados em saude, resultando na
importancia de manter niveis de funcionalidade satisfatérios para que o idoso
consiga responder as exigéncias do quotidiano, 0 que tornou o trabalho

desenvolvido muito pertinente.

BAcronimo com o seguinte significado: (S)trenghts, (W)eaknesses, (O)pportunities, (T)hreats (Teixeira, 2011).
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Considera-se uma mais valia ter desenvolvido este percurso no ambito do idoso
hospitalizado e a promocdo da sua readaptacdo funcional na preparacdo do
regresso a casa. Tal permitiu a oportunidade de encontrar pontos de ligacdo nos
dois contextos de estagio, recrutando assim uma maior riqueza nas oportunidades
de aprendizagem. Ao mesmo tempo proporcionou uma visao global das dimensdes
envolvidas na prestacdo de cuidados de ER, e que se encontram interligadas e
interdependentes, 0 que possibilitou a analise da complementaridade, da
necessidade de continuidade de cuidados e da articulagdo entre ambos os

contextos.

O corpo de conhecimentos adquirido durante este percurso formativo permitiu a
oportunidade de realizar uma acdo de formacéo dirigida aos enfermeiros da
instituicdo da pratica profissional, em conjunto com a EEER do departamento de
reabilitacdo, com o tema “A Segurancga do Utente e Profissionais na Prestacdo de
Cuidados de Saude”. Nesta agao de formacao os principais objetivos das sessodes
foram: desenvolver competéncias sobre os riscos associados a prestagao de
cuidados; mobilizar competéncias em acbes preventivas de lesdes
musculosqueléticas; e utilizar os principios basicos de seguranca na mobilizagcdo e

posicionamento dos utentes através do ensino/instrugaol/treino.

Por ultimo, como principais ameacas podem-se identificar o tempo de internamento
hospitalar do idoso curto dificultando a implementacdo de todas as intervencdes
planeadas, a falta de recursos humanos no servico de medicina e a visao dos
profissionais de saude relativamente ao idoso. Por um lado, a falta de recursos
inviabilizou a implementacéo pratica de uma proposta efetuada a equipa do servico
para apoiar uma idosa invisual com mobilidade reduzida na identificacdo de
barreiras arquitetonicas e adaptacdo do ambiente no dia do seu regresso a casa
(neste caso apenas se conseguiu que este tema fosse discutido em equipa). Por
outro lado, sobre a visdo dos profissionais de saude relativamente ao idoso, torna-se
importante clarificar que o envelhecimento ndo € sin6bnimo de dependéncia,

promovendo a adoc¢do de uma postura maximizadora das suas potencialidades.

No global, a reflexdo deste percurso formativo de desenvolvimento de uma
Enfermagem Avancada realizou-se no decorrer do mesmo, e que culmina com o
presente relatorio. A multiplicidade de experiéncias vivenciadas nos dois locais de

estagio permitiram atingir os objetivos estabelecidos na fase de projeto, tanto ao
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nivel da aquisicdo de competéncias comuns e especificas, bem como de mestre na

area da reabilitacéo.

Nota: este percurso formativo teve presente uma avaliagcdo continua formal, onde
esta incluido um parecer escrito da avaliacdo dos enfermeiros orientadores dos dois

campos de estagio (ANEXO II).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A esperanca média de vida tem vindo a aumentar na populacdo mundial, o que é
muito positivo. No entanto, torna-se premente melhorar a qualidade de vida desses
anos. Assim, a promocgao de um envelhecimento ativo e saudavel por parte do EE
ao longo do ciclo de vida com intervencdes ao nivel da educacdo para a saude e
seguranca é meio caminho para o desenvolvimento e manutencdo da capacidade
funcional do idoso aquando a sua interacdo com 0 meio, pois este é reflexo dos

hébitos de vida, do suporte e das oportunidades existentes na sociedade.

Considera-se que o EEER desempenha um papel fundamental na reducdo dos
custos do sistema de saude nao s6 através da promoc¢ao do envelhecimento ativo e
saudavel, mas também promovendo a readaptacédo funcional do idoso hospitalizado,
melhorando a sua dependéncia, promovendo a sua autonomia. Deve intervir desde
a avaliacdo inicial, planeamento, implementacédo e avaliacdo dos programas de ER,
tendo em conta as necessidades do idoso/familia, otimizando e/ou reeducando as
funcdes a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacdo e
eliminacdo, maximizando a funcionalidade e capacitando o idoso/familia para um

regresso a casa seguro e com qualidade.

As intervengbes do EEER na promocgéo da flexibilidade, da forca muscular e
equilibrio, tornaram-se essenciais devido ao peso que apresentam na funcionalidade
do idoso, garantindo um nivel de desempenho satisfatério das AVD no seu
quotidiano. Também o treino das AVD ajustado a rotina do idoso com aumento do
seu grau de participacdo nestas, promovem um regresso mais rapido ao seu

contexto habitual.

Pelo corpo de conhecimentos especifico que o EEER apresenta, este encontra-se
numa posicéo privilegiada para combater o idadismo. Privilegiou-se o cuidar do
idoso em situagdo de doenca através da promoc¢ao do autocuidado e da capacitagédo
do idoso/familia, considerando-os como parceiros nos cuidados, o que revelou ser
um estimulo positivo para estes, contribuindo para uma recuperacdo funcional
aceitavel do idoso com visiveis progressos na aquisicdo de autonomia, sendo que
por isso, 0 EEER também deve intervir com estes motivando-os na recuperacdo do

seu familiar.
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A comunicacdo entre todos é fundamental na preparagédo do regresso a casa, pois
s6 assim se conseguem definir os principios para uma articulacdo de cuidados
adequada. Este percurso permitiu, assim, uma clareza na definicdo das diversas
metodologias de articulac&o interdisciplinar que facilitam o processo de reabilitacao
que se tenta promover no contexto da prética profissional e que vao influenciar os
resultados, pois o EE como gestor dos varios recursos tem uma posicao privilegiada
para esta articulacdo dos diferentes saberes. Importa referir que a alta clinica € um
processo administrativo e que depende principalmente da decisdo médica, mas cabe
ao EEER desenvolver processos de reeducagao funcional tendo em vista a
gualidade de vida, a reintegracdo e a participacdo na sociedade para que esta seja

efetivada com qualidade e seguranca.

Desde o inicio deste percurso formativo que se realizaram algumas mudancas na
pratica profissional, tendo sido possivel melhorar a intervencdo ao nivel da
prevencao do declinio funcional, tendo em conta os riscos inerentes ao processo de
envelhecimento e que podem limitar a atividade e incapacidade. Desta forma, o
planeamento das intervengbes no dia a dia passou a ter em consideracdo a
readaptacdo da pessoa ao seu contexto de vida, numa procura de maximizar as
suas capacidades funcionais, discutindo com a pessoa/familia o seu plano de
cuidados, a identificacdo de barreiras arquitetonicas e produtos de apoio disponiveis,

com o objetivo de promover a sua autonomia e melhorar a qualidade de vida.

Deste percurso formativo e profissional conclui-se que a formacéo é fundamental e
que ainda ha muito para realizar na pratica. Ao contrario de outras areas de
intervencao de ER, constatou-se a existéncia de um volume reduzido de estudos na
tematica escolhida. E possivel encontrar conhecimento produzido sobre a ER e
capacidade funcional do idoso, mas a area da readaptacéo funcional e preparagao
do regresso a casa ainda € pouco explorado, pelo que a escolha deste tema
também serviu para ampliar e validar o dominio de intervencdo do EEER,

contribuindo com as experiéncias vivenciadas.

Como futura EEER pretende-se no local da pratica profissional instituir um follow up
telefénico pés-alta, as 48h-72h, por forma a avaliar o regresso a casa e identificar

sinais de alerta. Pretende-se, também aplicar o questionario PREPARED, que

4Acronimo com o seguinte significado: (P)rescriptions; (R)eady to enter community; (E)ducation; (P)lacement;
(A)ssurance of safety; (R)ealistic expectations; (E)mpowerment; (D)irected to appropriate services (Ferreira et
al., 2011).
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sendo um instrumento de avaliacdo da qualidade do planeamento da alta, tera como
objetivo identificar quais os pontos a melhorar neste planeamento no local de

trabalho, para que o regresso a casa seja efetivamente com qualidade e seguranca.

No global, o trabalho desenvolvido foi enriquecedor e construtivo, 0 que permitiu a
aguisicdo e o desenvolvimento das competéncias propostas, e que no futuro serao

consolidadas no contexto de exercicio profissional como EEER.
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SUMARIO

A taxa de envelhecimento esta a aumentar a nivel nacional e internacional. Segundo
a Organizagcdo Mundial de Saude (WHO, 2002), idoso € definido como uma pessoa
com 60 ou mais anos de idade nos paises em desenvolvimento, e com 65 anos ou

mais nos paises desenvolvidos.

O idoso apresenta varias alteracdes fisiologicas caracteristicas do envelhecimento e
frequentemente, véarias doencas cronicas que contribuem para o aparecimento de
um conjunto de condi¢cdes especificas das faixas etarias mais avancadas (OMS,
2015), que podem ter repercussao na autonomia e capacidade fisica do idoso e

consequentemente impacto no seu bem-estar e qualidade de vida.

O envelhecimento e doenca ndo sdo sinbnimos, no entanto verifica-se que o
envelhecimento aumenta a probabilidade do individuo apresentar um maior nimero
de doencas (Estevens, 2017), expondo-o a fragilidade. Esta condicdo conduz o
idoso a um estado de vulnerabilidade que reduz a capacidade do idoso para se
adaptar aos efeitos causados por eventos stressores (Clegg, Young, lliffe, Rikkert,
Rockwood, 2013, OMS, 2015).

De acordo com Estevens (2017), o Inquérito Nacional da Saude 2005/2006
evidenciou que a populacéo idosa foi o grupo populacional com maior prevaléncia de

doencas crénicas e com situacdes de incapacidade temporaria ou permanente.

O idoso apresenta habitualmente varias patologias, encontrando-se polimedicado e

com problemas que ultrapassam a situacao de doenca aguda.

O internamento hospitalar, tanto por doenca aguda ou crénica agudizada, favorece o
declinio funcional que contribui para uma reducéo da independéncia e diminuicdo da
qualidade de vida do idoso (Courtney, Edwards, Chang, Parker, Finlayson e
Hamilton, 2011). Com o desenvolvimento da tecnologia e inovacdo nos hospitais, 0
internamento embora necessario, contribui para mais despesa na saude (Estevens,
2017). Parece-me assim pertinente que a avaliagdo do idoso hospitalizado seja

realizada multidimensionalmente.

Para além do tratamento especifico para a doenca aguda é necessario ter em conta

areas onde o idoso habitualmente tem alteragbes, como a capacidade funcional,



pois na maioria das vezes sao estes aspetos que condicionam a qualidade de vida

deste.

O envelhecimento € um processo complexo que decorre ao longo do ciclo de vida e
ao qual estdo inerentes fatores como a diminuicdo da funcionalidade (Quintana,
Ferreira, Santos, Pelzer, Lopes e Barros, 2014), o aumento da necessidade de
cuidados especificos e consequentemente o aumento do indice de dependéncia
(Estevens, 2017).

O aumento dos niveis de dependéncia da populacdo idosa € preditivo de maior
utilizacéo de recursos e de indice de mortalidade (Chodos et al., 2014). Numa altura
em que sdo contabilizados os custos e ganhos em salde, parece-me necessario
intervir na preparacdo do regresso a casa, para que se encurte a duracdo do

internamento e se previnam reinternamentos.

7

Como futura Enfermeira Especialista, € importante uma visdo global do complexo
biopsicossocial do idoso, uma vez que este grupo de pessoas apresentam
problemas ou limitagdes relacionadas quer com o envelhecimento fisiolégico, quer
com as doencas que apresentam e ainda com a sociedade onde se encontram
inseridos (Burack, Reinhardt e Weiner, 2012).

Sera importante realizar uma avaliacdo do estado de saude do idoso, dos seus
problemas sociais, econémicos e familiares ou outros que interfram no seu
comportamento e que podem condicionar a sua autonomia e consequentemente a

sua qualidade de vida.

Deve-se valorizar areas onde o idoso € habitualmente deficitario - estado fisico,
mental, funcional, social e nutricional (Verissimo, Barbosa, e Verissimo, 2014),
relacionando-as com as incapacidades e necessidades por forma a ser elaborado
um plano que responda as reais necessidades do idoso de forma a atingir o bem-

estar fisico, mental e social.

No envelhecimento verifica-se a diminuicdo da capacidade aerébica, da forga, da
amplitude articular, da flexibilidade, do equilibrio, da coordenacdo e um risco
acrescido de fadiga na realizacédo da tarefa culminando numa perda funcional, sendo
as consequéncias deste declinio uma incapacidade funcional (Kleinpell, Fletcher e
Jennings, 2008, Gomes e Martins, 2016), que pode ter impacto na realizagcdo do
autocuidado nas Atividades de Vida Diarias (AVD).



Perante a evolucdo da taxa de envelhecimento e as suas caracteristicas, e o
aumento da prevaléncia de doencas cronicas, parece-me ser importante a

capacitacao do idoso para se autocuidar em relacéo as AVD.

Considerando esta problematica, no ambito do 8° curso de Mestrado em
Enfermagem com Especializacdo na area da Reabilitacdo, foi elaborado este projeto
de estagio que tem como objetivo desenvolver competéncias de Enfermeira
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na promoc¢éo da readaptacao

funcional do idoso hospitalizado na preparacdo do regresso a casa.

O que se pretende € conseguir dar uma resposta as necessidades do idoso/familia
no processo do regresso a casa, atraves da capacitacdo do idoso no autocuidado
para a realizacdo das AVD com o intuito de promover a sua readaptacao funcional

para que o regresso a casa decorra rapido e com qualidade para esta diade.

A problemética da preparacdo do regresso a casa € uma teméatica que me tem
nutrido um particular e crescente interesse, pois exerco a profissdo de enfermagem

num contexto hospitalar onde os utentes dependentes sdo maioritariamente idosos.

As palavras-chave utilizadas foram: Idoso, Declinio Funcional, Regresso a Casa,
Planeamento da Alta, Hospitalizacédo, Intervencdes de Enfermagem, Atividades de

Vida Diéria, Autocuidado.

Desde a elaboracéo do pré-projecto que tem sido realizada uma revisdo narrativa da
literatura para fundamentar a problematica e assim foi possivel consolidar varios
conceitos. Para a elaboracdo do projeto final foi realizada uma pesquisa bibliografica
com base na metodologia scoping, tendo como linha orientadora a promoc¢ao da
readaptacdo funcional do idoso hospitalizado na preparacdo do regresso a casa,
com o intuito de mapear as intervencdes do EEER, com base na evidéncia cientifica,
tendo como ponto de partida a pergunta de investigacao em formato PCCo: “Quais
as intervencdes do EEER (C) na promocéo da readaptacéo funcional (Co) do idoso
hospitalizado (P) na preparacdo do regresso a casa (Co)?” (The Joanna Briggs
Institute, 2015).

Foram utilizadas as bases de dados cientificas: B-On e EBSCOHost, tendo sido
acedidas neste ultimo as bases de conhecimento cientifico: MEDLINE with full text e
CINAHL with full text. Os termos boleanos utilizados foram os seguintes: Aged,

Hospitalized Aged, Dependent Elderly, Nursing, Nursing Care, Nursing Care Plans,



Nursing Interventions, Rehabilitation Nursing, Rehabilitation Geriatric, Recovery
Function, Geriatric Functional Assessment, Needs Assessment, Functional Status,
Disability Management, Activities of Daily Living, Self-Care, Acute Care, Discharge,

Preparing Returning Home, Returning Home.

Através desta pesquisa foram encontrados 23 artigos, pelo que ainda foram
colocados critérios de inclusdo temporais de 2011-2017, nos quais resultaram em
sete artigos na base de dados da CINAHL. No entanto na base de dados da
MEDLINE, com este critério ndo se obtiveram resultados. No entanto desses 7
artigos apenas se conseguiram consultar 3, uma vez que ndo se conseguiu 0 acesso
aos restantes. O resultado desta pesquisa resumiu-se a 2 artigos, uma vez que um
deles ndo respondia a questdo colocada para este projeto. Segue-se a andlise dos

mesmaos.

Num estudo de 2013 sobre a influéncia da formagdo dos enfermeiros na
funcionalidade dos idosos hospitalizados, foi concluido que os enfermeiros que séo
sensiveis as necessidades dos idosos hospitalizados previnem o declinio funcional,
0 que resulta na manutencdo da capacidade funcional dos idosos fragilizados e

assim contribuir para o regresso a casa (Lee, Staffileno e Fogg).

Num estudo de Boltz, Resnick, Capezuti, Shuluk e Secic (2012) sobre a
possibilidade dos enfermeiros interferirem no declinio funcional dos idosos, verificou-
se gue intervencOes centradas na capacidade funcional estdo associadas a uma
reducdo do declinio funcional, desde a admissdo até a alta. Assim os autores
sugerem que intervencbes de enfermagem que promovam a independéncia
funcional e a atividade fisica podem reduzir o risco de declinio funcional relacionado
com a hospitalizacdo, e contribuem para a promocao da continuidade de cuidados
de reabilitacdo apds a alta. Os resultados deste estudo também referem que a
avaliacdo funcional desde o inicio do internamento € uma mais-valia no
desenvolvimento de planos de intervencdo, e consequentemente terd ganhos na
alta; e que as intervengcbes iniciadas no inicio do internamento sdo uma
oportunidade para promover a recuperacao funcional e prevenir o declinio funcional.
Neste estudo foi evidente a presenca de barreiras para a funcionalidade e atividade
fisica do idoso, dando enfoque a necessidade de adaptar o ambiente fisico a esta
populacdo com limitagcdes na funcionalidade, enquanto se promovem intervencdes

com enfoque na funcionalidade e que melhorem a atividade fisica e o desempenho



nas AVD. Concluiu-se que os idosos que receberam este tipo de cuidados tiveram
alta para o domicilio e ndo para outras instituicbes e que cuidar do doente tendo
atencdo as suas capacidades e potencialidades funcionais, pode prevenir

readmissoes, custos e diminuicdo da qualidade de vida.

Embora nenhum destes artigos faca referéncia ao EEER, parece-me que se
enquadra nas competéncias especificas de Reabilitagdo, na medida em que o EEER
tem conhecimento e aptiddes técnicas que lhe permitem tomar decisbes para
maximizar o potencial e a independéncia da Pessoa, deste modo intervém na
promocado da saude, prevencao e tratamento da doenca e suas complicacdes e na
reabilitagdo (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010, p.1)

a sua intervencgdo visa promover o diagndstico precoce e a¢bes preventivas de enfermagem de
reabilitacdo, de forma a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos clientes,
prevenir complicagcbes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervencdes
terapéuticas que visam melhorar as fun¢@es residuais, manter ou recuperar a independéncia

nas actividades de vida, e minimizar o impacto das necessidades instaladas (...)



1.ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Este capitulo compreende o enquadramento tedrico que suporta este projeto de

estagio, através de uma revisdo narrativa da literatura.

E composto por subcapitulos que abordam o envelhecimento como um fenémeno
global e como um processo dindmico com impacto na realizacdo do Autocuidado no
contexto de hospitalizacdo, e a sua relacdo com a (in) dependéncia no desempenho
das Atividades Basicas de Vida (ABVD) dos idosos. Sera também desenvolvida a
intervencdo do EEER na promocéo da readaptacao funcional do idoso hospitalizado
para o regresso a casa, integrando o paradigma de Enfermagem da Teoria do Défice

do Autocuidado.

1.1. O Envelhecimento na sociedade atual e a hospitalizacdo do Idoso

A evolucdo demografica em Portugal ocorreu de acordo com as premissas do
envelhecimento a nivel mundial, tendo-se vindo a assistr a um gradual
envelhecimento da populacdo portuguesa, como revela o Instituto Nacional de
Estatistica (INE, 2015), sendo que o indice de envelhecimento em 2014 passou para
31 idosos por cada 100 pessoas em idade ativa. Na Unido Europeia 28, em 2013,
este indice era de 28 idosos por cada 100 pessoas em idade ativa. Sendo que a
Eslovaquia apresentou o indice mais reduzido (19) em contraste com a Italia que
revelou o maior indice de envelhecimento da populacdo com um valor de 33 idosos

por cada 100 pessoas em idade ativa.

De acordo com a mesma fonte (2017), o indice de envelhecimento passara de 147
para 317 idosos, por cada 100 jovens, em 2080. E a populacdo em idade ativa

diminuira de 6,7 para 3,8 milhGes de pessoas na populacéo portuguesa.

Esta situagéo decorre devido a uma diminuigdo dos niveis médios de natalidade, de

mortalidade e por um aumento da esperan¢a média de vida (Estevens, 2017).

Em Portugal, o envelhecimento da populagdo fica marcado ndo apenas por um
aumento do nimero de idosos face as pessoas em idade ativa e a populacao jovem,

mas também, pelo aumento do indice de dependéncia de idosos (Estevens, 2017).



Nos ultimos tempos, o envelhecimento da populagdo € um tema que tem sido
discutido nas agendas politicas, quer a nivel nacional como a nivel europeu, onde foi
assinalado o Ano de 2012 como o Ano Europeu do Envelhecimento Ativo e da
Solidariedade entre Geragbes, com o0 intuito de colocar novos desafios e
oportunidades a varios setores da sociedade, sendo a salde uma das principais

areas afetadas (Governo de Portugal, 2012).

A World Health Organization também elaborou uma estratégia global e um plano de
acao para o envelhecimento e saude (2016-2020), cujo objetivo € um mundo onde
todos possam viver muitos anos com saude, sendo que para 0s préximos vinte anos
pretende maximizar a capacidade funcional dos idosos através da implementacéo de
evidéncias existentes e do preenchimento de lacunas de parcerias para que se
garanta uma década de Envelhecimento Saudavel a partir de 2020-2030 (OMS,
2015).

O envelhecimento é considerado um processo universal, multifatorial, dindmico e
progressivo que conduz a uma deterioracao fisioldgica e funcional do organismo que
vao tornando o idoso mais suscetivel a agressdes intrinsecas e extrinsecas
resultando numa diminuicdo da capacidade de adaptacdo as alteracbes do meio
ambiente (Verissimo et al., 2014), tais como a diminuicdo da massa, forca e
elasticidade muscular, a reducédo da densidade 6ssea, a diminuicdo da capacidade
aerobia, insuficiéncia renal e hepatica, instabilidade vasomotora, reducdo da agua
total do corpo, a perda da compliance pulmonar e a diminuicdo das capacidades
funcionais, com consequente perda de autonomia e de independéncia (Kleinpell et
al, 2008, Gomes e Martins, 2016).

O internamento tem uma importante influéncia no idoso que vive uma situacdo de
doenca e na sua familia, provocando alteracdes na capacidade de compreensédo das
situagdes, na participacdo no processo de tomada de decisdo e na assuncao de um

papel ativo no processo de cuidados (Gandara, Oliveira e Lopes, 2013).

A hospitalizagcdo é uma das principais causas de declinio funcional (Asmus-Szepesi
et al., 2011, McCullagh et al., 2016) e os idosos Sdo 0 grupo que apresenta maiores
indices de admissao hospitalar, de tempo de internamento, complicacfes durante a

permanéncia no hospital e de readmissdes (Courtney et al., McCullagh et al, 2016).



1.1.1. O processo de envelhecimento e a dependéncia

O envelhecimento classifica-se em primario/fisiologico e secundario. O primario
resulta do processo fisioldgico do envelhecimento e relaciona-se com fatores
extrinsecos que intensificam este processo (ex.. ma alimentacao, sedentarismo). O
secundério decorre de um envelhecimento acelerado como por exemplo as doengas
cronicas (Cabete, 2005).

Sequeira (2010) descreve o envelhecimento como uma etapa da vida, sendo por
iSso um processo biolégico inevitavel e que implica modificagbes a nivel somatico e
psicossocial. Sendo que as dimensdes biolégicas, sociais e psicoldgicas interagem
de forma ininterrupta de acordo com a interagcdo humana, onde cada uma afeta e é

afetada.

Neste processo, ocorrem alteracbes a varios niveis, tal como a nivel das
componentes celulares, que conduz a alteragcdes dos tecidos e 6rgdos que vao
favorecer a doenca e incapacidade que sao caracteristicas do idoso (Cabete, 2005)
e a alteracdes da composicao corporal de forma progressiva, 0 que se traduz em
diminuicdo da proporcdo de massa magra, principalmente musculo, provocando
consequéncias a nivel geral. Esta diminuicho da massa magra tem origem na
reducdo dos 6rgaos, da massa muscular, 6ssea e da agua corporal que se encontra

associada a situacdes facilitadoras de doenca e fragilidade (Verissimo et al, 2014).

A imobilidade contribui para a perda de plasma, diminuicdo da secrecdo do suco
gastrico, reducdo na tolerancia a glicose, diminuicdo dos movimentos respiratorios e
na mobilizacdo de secre¢des brénquicas, menor afluxo de sangue aos membros
inferiores e acelera a atividade catabdlica, ocorre uma rapida destruicdo celular e
deficiéncia proteica. O repouso estimula o sistema parassimpatico e provoca
dispepsia, anorexia, estase e distensédo gastrica, um risco elevado de calculos e
infecdes urinarias, obstipacdo, zonas de pressdo e, também, uma alteracdo no

padrdo de sono e equilibrio psicossocial (Cazeiro e Perez, 2010).

A inatividade do idoso promove o descondicionamento fisico, que se traduz num
processo complexo de mudanca fisioldgica. Este leva a perdas funcionais no estado
mental e na capacidade de realizar as Atividades Instrumentais de Vida Diéaria

(AIVD). Os efeitos mais previsiveis desta situagdo séo visiveis no sistema musculo-



esquelético e incluem, a perda de massa e forga muscular, encurtamento muscular,
alteracdes da densidade 6ssea e na estrutura periarticular cartilaginosa, com perda
evidente a nivel dos membros inferiores o0 que contribui para uma limitacdo da
mobilidade. E um aspeto que condiciona a qualidade de vida dos idosos pois
apresentam menos forca muscular, o que provoca uma diminuicdo da sua
capacidade funcional que facilita a ocorréncia de quedas, de situacdes de
dependéncia e aumento da fragilidade (Gillis e Macdonald, 2005 e Verissimo et al,
2014).

A dependéncia relaciona-se com a adaptacdo do organismo a uma situacao fisica

e/ou psicoldgica (Gomes e Martins, 2016).

Com o envelhecimento ocorre um aumento da resisténcia elastica da parede
toracica o que se traduz numa diminuicdo da capacidade vital, de reserva
inspiratdria e expiratéria e volume expiratério maximo por segundo, € num aumento
do volume residual. Nos brénquios, a mucosa torna-se mais espessa, hd uma maior
producdo de muco e diminuicdo da atividade ciliar. E também uma diminuicdo do

reflexo da tosse e das defesas imunoldgicas do idoso (Verissimo et al, 2014).

De acordo com 0s mesmos autores, com o envelhecimento é expectavel que o0s
idosos tenham perdido cerca de 20% das suas capacidades cognitivas, isto porque o
cérebro diminui, bem como 0s neurdnios, as sinapses, 0s neuromediadores, a
mielina, o débito sanguineo e a extracdo da glicose e assim se traduza numa
lentificacdo dos processos mentais e diminuicdo da memoria recente, atencao,
concentracédo, inteligéncia fluida e pensamento abstrato. Também se verifica uma
diminuicdo da coordenacdo neuromuscular e dos reflexos o que pode ter impacto

nas quedas, na independéncia e qualidade de vida.

A comunicacdo também ¢é afetada pelo envelhecimento e esta tem um papel
fundamental na capacidade de adaptacdo nas modificacdes do meio e na integracéo
de acontecimentos. Com o envelhecimento ocorre uma diminuicdo da acuidade
auditiva, lentificacdo do discurso, com repeticoes e fuga ao conteudo do tema,

levando assim mais tempo a exprimir uma ideia (Cabete, 2005).

Existem varias definicbes de fragilidade do idoso, podendo esta ser definida como
um estado multidimensional (fisico, psicologico e social) de transicdo, onde esta

presente uma vulnerabilidade acrescida com perda de resisténcia ap6s um evento,



que pode provocar mudancas desproporcionais no estado de saude. A sindrome do
idoso fragil associa-se a um risco mais elevado de ocorréncia de eventos adversos
em saude, incluindo o dificil restabelecimento da doenca e dependéncia. No entanto
nem todos os idosos sado frageis, da mesma maneira que nem todos os frageis sédo
idosos. A fragilidade surge como resultado de uma espiral de declinio dos sistemas
fisioloégicos durante o ciclo de vida, que vai esgotando as reservas homeostaticas,
reduzindo a reserva funcional e condiciona disfuncbes de diversos sistemas

organicos (Clegg et al, 2013).

De acordo, com Fontes (2014) € importante perceber qual o impacto que estas
caracteristicas tém na funcionalidade do idoso hospitalizado, mais especificamente
no grau de dependéncia no desempenho das ABVD.

A funcionalidade é de extrema importancia para a manutencao da qualidade de vida
(Verissimo et al, 2014, Fontes, 2014), por isso a manutencdo da capacidade de
realizar algo pelos seus préprios meios deverd ser um objetivo primordial a manter

no idoso.

A dependéncia resulta da instalacdo de uma limitacdo fisica, psiquica ou intelectual
permanente ou temporaria, que vai limitar o idoso na realizagdo das AVD e na sua
funcionalidade, em consequéncia de um processo patolégico ou um acidente,

necessitando de ajuda de outros (Sequeira, 2010, Gomes e Martins, 2016).

A dependéncia do idoso podera implicar o recurso a um cuidador que pode ser
familiar ou ndo, por razdes ligadas a perda de autonomia fisica, psiquica ou
intelectual, tendo necessidade de assisténcia para a realizacdo das atividades, de

modo particular as atividades relacionadas com o cuidado pessoal.

1.1.2. O declinio funcional no desempenho das ABVD no Idoso Hospitalizado

A hospitalizagdo no idoso conduz a uma situacdo de vulnerabilidade e de
acontecimentos adversos, que podem afetar a sua funcionalidade (Boltz et al., 2012,
Fontes 2014).

No contexto do envelhecimento e do bindmio saude-doenca, a funcionalidade

engloba o processo de desenvolvimento de uma atividade, o que exige um



comportamento para a a¢do por parte do idoso e esta relacionada com o estado de
salude deste. Indica os aspetos positivos da interagdo entre um individuo e os seus

fatores contextuais (Fontes, 2014, Gomes e Martins, 2016).

A avaliacao funcional baseia-se na analise e medida de comportamentos especificos
gue ocorrem em ambiente real e que os individuos consideram relevantes para a
vida ou para a concretizacdo de objetivos. A funcionalidade do idoso é avaliada em
duas areas: AIVD e ABVD. As AIVD referem-se a requisitos adicionais para a vida
em comunidade e as ABVD englobam requisitos basicos como a higiene pessoal,
vestir, transferéncia, alimentacéo e continéncia de esfincteres (Cabete 2005, Botelho
da Costa, 2015).

Através da avaliacdo funcional conseguimos ter uma noc¢ao do estado cognitivo da
pessoa, da forca fisica e destreza, e assim consegue-se compreender a capacidade
que o idoso apresenta para a realizagcdo do seu autocuidado e das AVD, que sao
importantes para a manutencao de uma vida autonoma (Cabete, 2005).

A funcionalidade é avaliada através da taxonomia universal da Classificacédo
Internacional da Funcionalidade (Botelho da Costa, 2015). Esta é um quadro de
referéncia para a OMS relativamente a saude e incapacidade, constituida por um
sistema classificativo, que facilita a identificacdo do perfil funcional (Gomes e
Martins, 2016).

A capacidade é a aptiddo de um individuo para executar uma tarefa ou acéo e indica
o nivel maximo expectavel de funcionalidade que o individuo pode atingir numa
tarefa/acdo num momento especifico de forma ajustada ao ambiente e a
incapacidade resulta da relagéo entre a deficiéncia e as barreiras do meio e engloba
deficiéncias, limitagcdes das atividades ou restricdo da participacdo ativa da pessoa.
A deficiéncia é inerente ao corpo, a condicao fisica ou intelectual da pessoa. Assim,
a funcionalidade e incapacidade do idoso serd concebida como uma interagédo
dindmica entre o estado de saude e os fatores contextuais (Fontes, 2014, Gomes e
Martins, 2016).

No entanto, para avaliar a capacidade funcional na subdimensdo ABVD destacam-
se o indice de Barthel e o indice de Katz, sendo o primeiro instrumento sugerido pela
Direcao Geral da Saude (Norma 054/2011, 2011).



Num estudo de 2013 sobre a influéncia da formacdo dos enfermeiros sobre a
funcionalidade dos idosos hospitalizados, concluiu que que 26% dos doentes idosos
tiveram alta com uma deterioracdo funcional na realizacdo das AVD,
comparativamente a data de admissdo. Dos que ndo apresentaram alteracdes na
funcionalidade, 63% mantiveram o seu nivel basico e 11% apresentaram melhorias
na alta. Os autores referem que o problema major é a falta de formacédo e

experiéncia dos enfermeiros em cuidados geriatricos (Lee et al.).

O declinio funcional tem uma estreita ligacdo com a qualidade de vida, pois pode
comprometer a independéncia e o futuro. Parece-me assim importante manter a

independéncia nas AVD.

A incapacidade funcional ndo decorre apenas do envelhecimento, mas pode,
também, estar relacionada com a doenca aguda ou acidente (Botelho da Costa,
2015).

Num estudo de Boltz et al. (2012) vem referido que cerca de 58% dos idosos
hospitalizados apresentaram um declinio no desempenho das suas ABVD no
momento da admissado, sendo que 85% destes ndo recuperam o seu nivel funcional
basal, sugerindo que intervengdes centradas na capacidade funcional séo preditivas
de obter ganhos em saude, por isso devem ser realizadas ao mesmo que se trata a

causa aguda do internamento.

Em outro estudo de 2017 de Buurman et al., cujo objetivo foi o de identificar as
incapacidades nos idosos antes e depois da alta, também foi concluido que
independentemente do tipo de incapacidade, os idosos apresentam uma

deterioragéo destas.



1.2. O Processo de Reabilitacdo do Idoso Hospitalizado - Intervencéo
do EEER na Promocao da Readaptacado Funcional Para o Regresso a

Casa do Ildoso Hospitalizado/Familia

A Reabilitacdo contempla um corpo de conhecimentos e acdes especificas que
permite ajudar os individuos com doencas agudas, crénicas ou com as suas
sequelas a recuperar uma funcao ou capacidades perdidas por forma a maximizar o

seu potencial funcional e independéncia na interacdo com o ambiente (OE, 2010).

A Ordem dos Enfermeiros (2010) artigo 4°, define trés competéncias especificas do

EEER: Cuidar, Capacitar e Maximizar.

Pela competéncia de Cuidar, compreende-se a avaliacdo da funcionalidade e
diagnoéstico de alteracbes que delimitam as atividades e incapacidades. O EEER
concebe planos de intervencdo com o0 objetivo de promover a adaptacdo da

pessoa/familia a nova situacéo de saude/doenca e ou incapacidade.

Na competéncia de Capacitar, pretende-se que o EEER capacite a pessoa para a
adaptacdo as limitacdes, proporcionando a promocdo da autonomia e uma melhor
qualidade de vida. O EEER devera promover a mobilidade, acessibilidade e a

integragao social.

Por fim, na competéncia Maximizar, compreende-se que o EEER maximize a
funcionalidade da pessoa, desenvolvendo as suas capacidades, articulando o plano
de intervencédo de acordo com os resultados esperados.

Os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo ajudam o0s doentes no
desenvolvimento das suas potencialidades, na otimizacdo das funcdes e na
aceitacdo das suas responsabilidades na participacdo do processo de reabilitacdo
(Hoeman, 2011), tendo como foco de atengéo “a manutengédo e promogao do bem-
estar e da qualidade de vida, a recuperagcao da funcionalidade, tanto quanto
possivel, através da promoc¢éo do autocuidado, da prevencéo de complicacdes e da

maximizagao das capacidades” (Regulamento n°350/2015, 2015).

A Reabilitagdo Geriatrica tem como objetivo a recuperacdo funcional do idoso com
doenca aguda, crénica ou que apresenta alguma incapacidade. Ou seja, pretende-

se conseguir a maxima recuperacao e independéncia funcional do idoso, bem como



a sua maxima integracao no meio familiar e social, dotando-o dos meios necessarios
(Ruipérez e Llorente, 1998, Hoeman, 2011).

O ambiente hospitalar na sua maioria ndo se encontra adaptado aos objetivos
terapéuticos dos idosos, pois centram-se no controlo especifico da doenca aguda
qgue levou a hospitalizacéo (Boltz et al, 2012). Ou seja, ndo existe uma adaptacao
das condi¢Bes fisicas do idoso que sdo importantes para a satisfacdo das suas
necessidades, a sua funcionalidade e independéncia ndo sao estimuladas, pois 0s
cuidados de saude hospitalares encontram-se projetados para uma entrega rapida e

eficaz dos cuidados (Menezes, Oliveira, e Menezes, 2010, Boltz, 2012).

E importante que se tenha em atencdo o impacto da hospitalizacdo no estado
funcional dos idosos, na medida em que este pode ser facilitador ou inibidor da sua
funcionalidade. Desta forma, deve-se dar enfoque a interacdo entre a disfuncéo e o
contexto ambiental (Fontes, 2014), o podera ser minimizador das barreiras e
potencializador dos recursos facilitadores.

O plano de reabilitacdo devera ser pouco exigente, variado e motivante devido as
caracteristicas do envelhecimento, onde o nivel terapéutico dos exercicios, o tipo e a
independéncia nestes sejam regulados por forma a conservar a energia e a evitar a
fadiga. E importante que seja considerado preferencialmente o desempenho de
AVD, através de um exercicio regular, que se estimule aquisicbes e destrezas
simples e que se previna 0 aparecimento de mais incapacidades (Ruipérez e
Llorente, 1998, Hoeman, 2011).

As intervencfes de Enfermagem de Reabilitacdo tém como finalidade proporcionar
ao doente o maximo de autonomia, independéncia, através da elaboracdo de um
plano de cuidados com intervencbes de enfermagem adequadas para que se
atinjam objetivos ajustados a situacdo individual do idoso, promovendo a sua
qualidade de vida (Hoeman, 2011), e deve-se ter em consideracdo o nivel
educacional e economico do idoso/familia, bem como as caracteristicas do seu

domicilio.

No entanto, é importante referir que o objetivo da reabilitagdo, antes do doente estar
clinicamente estabilizado, passa pela prevencdo de contraturas e atrofias, por evitar

a dor ou lesdes articulares, pela manutencdo do tonus muscular, a forga e a fungao.



O autocuidado nas AVD é composto por varias componentes e estratégias para que

a pessoa complete a tarefa (Hoeman, 2011).

O EEER devera monitorizar os doentes que necessitam de utilizar dispositivos de
adaptacdo, para garantir que sdo capazes de cuidar da sua higiene, do uso do

sanitario e da alimentacéo.

Hoeman (2011) defende o exercicio como autocuidado. Os exercicios aerébicos e
os de treino de for¢ca podem prevenir ou reverter as alteracfes da funcdo muscular
relacionadas com a idade, bem como aumentar a resisténcia e o estado de saude
geral. Os exercicios de carga melhoram a forca e a estabilidade postural, e ainda a
capacidade de controlo, vigilancia e a atencéo, o que contribui para a prevencao das
guedas associadas ao declinio funcional do idoso. O treino de marcha melhora a

estabilidade postural dinamica.

A enfermagem deve centrar-se na reabilitacdo do idoso e na promocéo de estilos de
vida saudaveis para que nada comprometa o seu estado funcional. A equipa de
saude deve prestar cuidados centrados no idoso, cuidando-o na sua globalidade por
forma a capacita-lo para assumir o controlo do autocuidado ou que o seu cuidador o
assuma por si. Deve-se identificar as suas necessidades, potencializar as suas
capacidades e promover a sua independéncia. Assim, para a avaliacdo do idoso ser
a mais correta deve ser realizada através da combinacdo da sua avaliacéo clinica e
funcional (Cabete, 2005).

A preparacao do regresso a casa tem sido abordada por varios autores. Este tema é
descrito como um processo continuo e gradual que deve ser iniciado aquando a
admissao do idoso até a sua integracdo no contexto familiar. Deve ser um processo
rigoroso e com o envolvimento da equipa multidisciplinar, incluido esta o enfermeiro
(Petronilho, 2007, 2016, Rebelo, 2012).

Este processo deve ser realizado de forma sistematica para ter resultados efetivos
na satisfacao e capacitacdo dos doentes e familiares cuidadores, para uma melhor
referenciacdo, na diminuicdo do tempo de internamento, menos complicacdes apos
a alta hospitalar e consequentemente menos readmissdes e, assim este processo
contribui para uma diminuicdo dos custos financeiros do sistema de saude
(Petronilho, 2007, 2016).



Compreende-se como principal objetivo da preparacdo do regresso a casa ajudar o
idoso hospitalizado e familia a adaptar-se a nova situacdo de saude, por forma a
assegurar a continuidade de cuidados com qualidade quando regressam ao contexto

familiar.

Os cuidados de saude centrados nas respostas humanas a doenca e aos processos
de vida, com vista a promocao da adaptacdo encontram-se na matriz conceptual da
nossa profissdo. A OE (2011) acrescenta uma vertente multidisciplinar a
especialidade de reabilitacdo com conhecimentos, metodologias e procedimentos
especificos e proprios que permitem alcancar o objetivo central, de ajudar a pessoa

no seu processo de doenca ou saude.

O EEER tem assim um papel muito importante no processo de preparacdo do
regresso a casa, nomeadamente na readaptacdo funcional do idoso. E um
enunciado descritivo dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados Especializados de
Enfermagem de Reabilitacdo sendo que se pretende que o EEER desenvolva

“processos de adaptacdo eficazes aos problemas de saude, passando os seus cuidados
especializados pelo planeamento de intervencdes de Enfermagem de Reabilitagdo para a
readaptacdo ao domicilio, otimizando os recursos existentes, procurando maximizar as
capacidades funcionais do cliente; envolver o cliente e pessoas significativas no processo
de cuidados, ensinando e treinando, tendo em conta 0s recursos existentes no domicilio; a
concegcdo e desenvolvimento de planos e programas que permitam maximizar as

capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento

pessoal” (Regulamento n°250/2015).

Um dos focos de atencdo do EEER é o desenvolvimento de processos adaptativos
através de uma relacao interpessoal, sendo assim importante que este dé o seu
contributo em cuidados que dependem da sua concecdo e tomada de decisao,
ajudando na promocéo da sua qualidade de vida.

O EEER deve contribuir para a aquisicdo de estratégias que permitam uma
adaptacao eficaz ao domicilio. Deve assumir a lideranca na preparacdo do regresso
a casa, dando resposta as necessidades individuais e dificuldades dos idosos/familia
no seu contexto habitual e estilo de vida, através da mobilizacdo dos recursos

necessarios para a sua capacitagdo no autocuidado (Rebelo, 2012).



A promoc¢ao do autocuidado deve ser um processo coletivo realizado pelo individuo
conjuntamente com o enfermeiro e restante equipa multidisciplinar, com o principal

objetivo de melhorar a sua qualidade de vida (Petronilho, 2012).

No contexto familiar, o idoso dependente pode necessitar que o familiar cuidador se
adapte e que adquira conhecimentos, capacidades e habilidades para lidar com a
sua situacao de dependéncia, que vai afetar o autocuidado e o bem-estar. Assim, o
Enfermeiro tem um papel primordial na transferéncia dos conhecimentos
necessarios para promover a readaptacéao funcional do idoso dependente (Menoita,
2014).

De acordo com Menoita (2014), o EEER deve assumir as seguintes funcdes:
Interpretar as caracteristicas envolventes de cada situacdo, por forma a definir
objetivos para niveis maximos de interdependéncia funcional, Consolidar,
promovendo o autocuidado, prevenindo complicacdes e limitacbes; Conservar,
reforcando comportamentos de adaptacéo positiva, assegurando a continuidade de
cuidados e minimizando o impacto da incapacidade; e Integrar, com os contributos

da restante equipa multidisciplinar.

O EEER é primordial na avaliagdo e melhoria dos resultados, conseguindo niveis
mais elevados de capacidade funcional, promovendo um coping eficaz, uma

melhoria na qualidade de vida e na satisfacédo do idoso/familia.

O enfermeiro também deve garantir a continuidade de cuidados através da
articulacdo com os cuidados de saude primarios, ou com outros recursos na
sociedade, por forma a assegurar a transicdo do hospital para a comunidade
(Rebelo, 2012), através de registos de enfermagem individualizados e completos, da
partilha de informacéo entre a equipa multidisciplinar e através da articulagcdo com

0S recursos na comunidade (Jerénimo, 2013).

De acordo com Petronilho (2016), existe um conjunto de terapéuticas de
enfermagem que tém como objetivo serem facilitadoras da experiéncia de transi¢cao
da pessoal/familia para o domicilio e que se encontram relacionadas com: 1.
antecipacdo do suporte necessario a familia, através da demonstracdo de
disponibilidade do enfermeiro em tempo util, de forma sistematizada e com especial
atencdo no momento imediato ao regresso a casa da pessoa dependente; 2.

Promocdo da coesao familiar, da consciencializagdo e do envolvimento dos



cuidadores familiares no periodo de transicdo para o exercicio do novo papel; 3.
Identificar e ajudar no desenvolvimento de um sentimento mais positivo dos
familiares cuidadores em relacédo ao seu novo papel; 4. Promocao da capacitacdo
dos familiares cuidadores sobre os cuidados que vai assegurar; 5. Apoio nas
decisbes familiares; 6. Informar sobre a utilizagdo de equipamentos adaptativos e de
recursos na comunidade, que sejam promotores da reconstrucdo da autonomia do

utente e facilitadores do exercicio do papel do familiar cuidador.

Capacitar alguém para alguma coisa significa preparar ou instruir para tornar a

pessoa capaz de fazer, saber ou decidir por algo (Sousa e Bastos, 2016).



2.ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL DE ENFERMAGEM

O modelo conceptual de Dorothea Orem contribui para a resolucdo da problematica

deste projeto de estagio.

A Teoria do Défice do Autocuidado de enfermagem € uma teoria geral composta por
trés teorias que se relacionam entre si: a Teoria do Autocuidado, que se baseia no
pressuposto de que a pessoa tem capacidade para cuidar de si e que desempenha
atividades e comportamentos para se manter saudavel e para 0 seu
desenvolvimento pessoal e bem-estar; a Teoria do Défice do Autocuidado, que
reconhece as necessidades em autocuidado, apresentado a pessoa um défice de
autocuidado, sendo que descreve e explica por que razao as pessoas podem ser
ajudadas pelos enfermeiros; e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que descreve
e explica as acoes realizadas pelos enfermeiros no sentido de colmatar as limitacbes
no desempenho do autocuidado, e que podem ser dirigidas a pessoa ou familiar

cuidador com necessidades terapéuticas de autocuidado. (Martins e Rocha, 2016).

O Autocuidado é o conceito central desta teoria e de acordo com Orem (2001, p43)
refere-se a “practica de atividades que os individuos iniciam e realizam em seu
proprio beneficio, para a manutencdo da vida, da saude e do bem-estar’, e é
considerado um dos resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, sendo que
desta forma a sua avaliacdo € importante para evidenciar a efetividade destes
cuidados (Doran, 2003).

Este projeto assenta nesta Teoria, nomeadamente, na Teoria dos Sistemas de
Enfermagem, com base nas necessidades de autocuidado e na capacidade do idoso
hospitalizado para a execucdo das atividades do autocuidado. Nesta teoria esta
incluido o sistema totalmente compensatério, o sistema parcialmente compensatério
e o sistema de apoio-educacao. Para a implementacao deste projeto seréo utilizados
o0 sistema parcialmente compensatério, em que o enfermeiro realiza cuidados
terapéuticos por forma a compensar algumas limitacdes do idoso, e o sistema de
apoio-educacdo, que abrange o idoso que tem capacidade para se cuidar, mas
necessita de apoio, orientagcdo e instrucdo da equipa de enfermagem/do familiar

cuidador, para a realizacéo de atividades de autocuidado.

Para uma pratica de cuidados de exceléncia em enfermagem é importante adequar

intervencoes, agir ou fazer pela pessoa, guiar e orientar, proporcionar apoio fisico e



psicoldgico e proporcionar um ambiente que promova o desenvolvimento pessoal e

sua capacitacao (Orem, 2001).

A aquisicdo de competéncias por parte do idoso e familiar cuidador devera passar
pelo que se denomina de Ensinos. Estes ensinos necessitam de um envolvimento
ativo por parte dos elementos e devem ser realizados individualmente (Petronilho,
2016).

Relativamente ao processo ensino-aprendizagem deve-se incidir na informacéao
tedrica (ex.: gestdo da medicacdo) e em aspetos mais técnicos (ex.: vestir-se). Este
processo caracteriza-se por 3 momentos distintos: 1. intervengdes do tipo
ensinar/educar, adequadas ao nivel cognitivo do idoso/familiar cuidador; 2.
intervencdes do tipo instruir, em que o enfermeiro faz de modelo e explica e
demonstra as técnicas e o idoso/familia observam e 3. intervenc¢des do tipo treinar,
em que o enfermeiro coloca o idoso ou cuidador familiar a fazer sob a sua
supervisdo, esclarecendo as duvidas. Este processo de ensino-aprendizagem deve

ser repetido varias vezes durante o internamento (Petronilho, 2016).

O ensino pode ser definido como uma transferéncia de conhecimentos e
capacidades para o idoso/familia, tendo por foco as respostas humanas que
requerem cuidados de enfermagem ao idoso hospitalizado, com enfoque na

aquisicao de saberes e saber-fazer.

A informacéo acerca dos recursos disponiveis na comunidade pode ser importante
para a promocdo de um desempenho adequado. A informacdo personalizada
relativamente as necessidades do idoso hospitalizado/familia também podera ser
considerada uma estratégia na promoc¢do da continuidade dos cuidados em
articulacdo com a equipa de enfermagem dos cuidados de saude primarios
(Petronilho, 2016).



3.COMPETENCIAS A DESENVOLVER

O presente projeto tem como objetivo ser a base e o planeamento das intervencdes
de enfermagem com o intuito de desenvolver competéncia de EEER nos campos de

estagio.

Foi definido como objetivo geral: “Desenvolver competéncias de EEER na promocéao

da Readaptacao Funcional no Idoso Hospitalizado”.
Os objetivos especificos:

e Integrar conhecimentos na area da Enfermagem de Reabilitacdo sobre a
readaptacao funcional do idoso hospitalizado/familia;

e Analisar as necessidades especificas de intervencdo de Enfermagem de
Reabilitacdo ao idoso hospitalizado, considerando a complexidade e
singularidade da Pessoa enquanto ser unico, nomeadamente no que diz
respeito ao seu processo de adaptacao eficaz ao domicilio;

e Planear cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo integrados no plano global
de cuidados ao Idoso, com vista a otimizar as suas capacidades funcionais
para um regresso a casa eficaz;

e Prestar cuidados de Enfermagem de Reabiltacdo ao Idoso/Familia,
integrados no plano global de cuidados com rigor técnico-cientifico,
considerando todos 0s recursos existentes;

e Analisar o papel do EEER como gestor da continuidade de cuidados com
vista ao regresso a casa do ldoso Hospitalizado, para um processo de
adaptacao eficaz aos problemas de saude.

Em apéndice (l) encontra-se o planeamento de atividades com as competéncias e
os dominios de EEER que pretendo desenvolver nos campos de estagio.

A nivel de cuidados na comunidade irei estagiar com a Equipa de Cuidados
Continuados || GGG ouc uiliza a metodologia de Gestor de
Cuidados a pessoas em situacao de dependéncia transitoria ou permanente no ciclo
de vida, e a faixa etaria mais comum é o adulto idoso dependente com necessidades
de reabilitacdo motora e respiratéria, treino de AVD, ensinos a familia e prevencgéo

de complica¢cbes da imobilidade e de Ulceras de pressao.



Penso que sera enriquecedora esta experiéncia quer pela diversidade de areas de
especialidade de enfermagem na equipa, mas também por projetos que tém,

nomeadamente o “Grupo de trabalho a pessoa idosa”, que envolve parceria com a
camara municipal de ||l

Em relacdo ao estagio hospitalar, irei para o servico de || GTETGTTEGNGE
B cuja taxa de internamento da populagdo idosa é elevada. Utilizam a
metodologia individual de trabalho e tém um leque de patologias muito variado. Os
familiares sdo convidados a participar nos programas de reabilitacdo e o EEER tem

impacto na deciséo da alta do doente.

Em apéndice (Il) encontra-se o cronograma de atividades.



CONCLUSAO

A pesquisa bibliografica realizada demonstrou que a evolucdo demografica e o
aumento do nimero de idosos em situacdo de dependéncia no autocuidado torna a
preparacdo do regresso a casa, com enfoque na promoc¢do da sua readaptacao
funcional, um processo multidimensional e complexo, e ainda com algumas

fragilidades.

As necessidades gerais do doente idoso implicam mais tempo na sua avaliacao e

profissionais de saude com formacéo adequada.

Conclui-se que os enfermeiros apresentam um papel estratégico na partilha de
informacdo com o doente/familia, de modo a que estes consigam adaptar-se aos
desafios de salde com que se deparam apdés a alta hospitalar, contribuindo para a

qualidade de vida de todos os intervenientes.

A preparacdo do regresso a casa devera passar pela identificacdo das
necessidades, planeamento de intervencdes, execucdo e sua avaliacdo. Para tal,
sera necessario uma boa colheita de dados inicial em que o enfermeiro devera
aprofundar as necessidades reais, tendo em conta as condigfes socioeconémicas
do idoso e familia, recursos materiais disponiveis, rede de suporte e quais as
necessidades do cuidador para adquirir competéncias como cuidador, se for
necessario e nestes casos sera pertinente envolver o familiar na prestacdo de

cuidados.

A minha experiéncia profissional parece confirmar a literatura existente, quando se
faz referéncia a grande limitacdo do processo do regresso a casa ser o facto da

deciséo da alta hospitalar estar ainda muito centrada na equipa médica.

Espero durante os estagios vir a cumprir com todos os objetivos definidos, mas
principalmente desenvolver as competéncias de EEER na promocéo da readaptacao

funcional para um regresso a casa eficaz do idoso hospitalizado/familia.
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APENDICES



APENDICE |

Planeamento de Atividades



Dominios e Competéncias

A - Responsabilidade
profissional, ética e legal
Al.Desenvolve uma pratica
profissional e ética no seu
campo de Interveng&o;
A2.Promove praticas de
cuidados que respeitam 0s
direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais;

B — Melhoria da Qualidade
B3. Cria e mantém ambiente
terapéutico e seguro;

D — Desenvolvimento das
aprendizagens
profissionais
D1.Desenvolve 0
autoconhecimento e a
assertividade;

Objetivo Especifico

1. Analisar a organizacgdo e

dindmica dos campos de
estagio, e 0 modo como se
articulam com outros
servicos de salde

Atividades/Estratégias

1. Visita ao Servico de
Medicina 1-C do Hospital
Santa Maria

1.1 Realizacdo de
reunido informal com a
enfermeira chefe e EEER
orientador/a (aplicacdo de
guido de entrevista)

2. Visita ao Centro de Salde
de Oeiras Ocidental — ECCI
Saudar

2.1. Realizacdo de reunido
informal com a enfermeira
chefe e EEER orientador/aa
(aplicacdo de guido de
entrevista)

3. Consulta de manuais e
documentos dos servicos e
da instituicéo

4. Identificacdo de recursos
humanos, fisicos e materiais
existentes nos campos de
estagio

5. Recolha de informacéo
pertinente que permita a

Recursos

Humanos:

» Enfermeiros chefes

 EEER orientador/a
(campos de estéagio)

* Equipa de enfermagem e
restante equipa
multidisciplinar

Materiais:

e Guias de integracdo e
acolhimento

e Normas, protocolos e

projetos do servigo

e Registos de informagdes:
instrumentos de colheita de
dados, de alta/transferéncia
e encaminhamento para a
comunidade

Fisicos:
Centro de Saude -

e Ver cronograma (Objetivo
1).

Indicadores e Critérios de Avaliacéo

Indicadores:

o Ter efetuado visita aos campos onde se
desenvolver o estagio;

o Ter realizado reunido informal
enfermeira chefe e EEER orientador/a;
e Ter consultado documentos do servico
existentes: guias de integracdo e
acolhimento, protocolos, normas,
instrumentos de registo;

e Ter conhecimento sobre o funcionamento
dindmico do servi¢co em termos estruturais,
funcionais e organizacionais;

e Ter conhecimento dos recursos humanos,
fisicos e materiais existentes no servico
gue possam ser mobilizados na prestacdo
de cuidados de enfermagem gerais e de
reabilitagéo;

e Ter informacdo sobre a articulagdo
hospital/comunidade e outros servigos que
contribuem para a continuidade nos
programas de reabilitagdo.

com

Critérios de Avaliacao:

e De que modo as atividades planeadas e
desenvolvidas foram fundamentais para o
conhecimento da organizacdo e dindmica
dos campos de estagio e 0 modo como se
articulam com outros servigos de saude;

o Reflete nas atividades utilizadas e na sua



articulaggio com  outros importancia para atingir o objetivo
Servicos e com a

comunidade, e

desenvolvimento de

programas de reabilitagéo



Dominios e
Competéncias

A - Responsabilidade

profissional, ética e
legal

Al.Desenvolve uma
pratica profissional e

ética no seu campo de
Intervencao;
A2.Promove préaticas de
cuidados que respeitam
os direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais;

B - Melhoria da
Qualidade B3. Cria e
mantém ambiente

terapéutico e seguro;

D - Desenvolvimento
das aprendizagens
profissionais
D1.Desenvolve 0]
autoconhecimento e a
assertividade;

Objetivo
Especifico

2. Analisar a atuacédo do
EEER na  dindmica
funcional do servico: sua
pratica, articulagdo com a
equipa de enfermagem,
equipa multidisciplinar e
comunidade/hospital nos
campos de estagio

Atividades/Estratégias

1. Observagéo da intervengao
do EEER e a sua dinamica
com a equipa de enfermagem
e com a equipa
multidisciplinar;

2. Identificacdo das funcdes
do EEER na prestacdo de

cuidados ao idoso
hospitalizado/familia;
3. Identificag&o de

instrumentos/procedimentos
de colheita de dados inicial e
de preparacao para o regresso
a casa;

4. Observagdo da articulacdo
do EEER com o0s recursos na
comunidade;

5. Desenvolvimento do
autoconhecimento para a
identificacdo de fatores que
podem interferir no
relacionamento com a
pessoa/familia e/ou com a
equipa multidisciplinar;

6. Observacao do processo de
tomada de decisédo da equipa
multidisciplinar. /Gestdo de
cuidados do EER

Recursos

Humanos:

- EEER orientador/a
(campos de estagio)

* Docente orientadora

* Equipa de
enfermagem e
restante equipa

multidisciplinar

Materiais:
e Normas, protocolos e
projetos do servico

¢ Registos de
informagoes:
instrumentos de
colheita de dados, de
registo, de alta e

encaminhamento para
a comunidade/hospital

Fisicos:

.Centro
« Hospital NG

Temporal:
o Ver

de Saulde

cronograma

Indicadores e Critérios de
Avaliacéo

Indicadores:

e Ter observado a intervencdo e
dindmica do EEER no seio da

equipa multidisciplinar, como
elemento dinamizador;
e Ter identificado as principais

funcbes do EEER na prestagdo de
cuidados ao idoso
hospitalizado/familia em situagéo de
dependéncia fisica,

o Ter identificado principais
instrumentos/procedimentos de
colheita de dados inicial e de

preparagao para o regresso a casa;

e Ter conhecimento da articulagédo
dos EEER com o0s recursos
existentes na comunidade;

e Ter identificado principais fatores
que possam interferir no
relacionamento com a pessoa/
familia e /ou equipa multidisciplinar;

e Ter colaborado nas decisdes da
equipa multidisciplinar.

Critérios de Avaliacéo:

e De que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
fundamentais para a compreensédo
da atuacdo do EEER na dindmica



(Objetivo 2).

funcional do servico: sua pratica,
articulacéo com equipa de
enfermagem, equipa multidisciplinar
e comunidade/hospital;

e De que modo compreende a
atuacdo do EEER na dinamica
funcional do servigo: sua pratica,
articulacao com equipa de
enfermagem, equipa multidisciplinar
e comunidade/hospital;

o Reflete nas atividades utilizadas e
na sua importancia para atingir o
objetivo



Dominios e
Competéncias

A - Responsabilidade 3. Desenvolver

profissional, ética e
legal

Al.Desenvolve uma
pratica profissional e

ética no seu campo de
Intervencao;
A2.Promove praticas de
cuidados que respeitam
os direitos humanos e as
responsabilidades
profissionais;

B - Melhoria da
Qualidade B3. Cria e
mantém ambiente
terapéutico e seguro;

Objetivo
Especifico

uma
pratica profissional
baseada em principios
éticos e deontologicos
na area de Enfermagem
de Reabilitagéo.

Atividades/Estratégias

1. Realizagdo de entrevistas
ao idoso hospitalizado/familia
com o objetivo de perceber as
suas expetativas, medos, e
dificuldades, de forma
estabelecer uma relagdo de
parceria com estes na tomada
de deciséo e na elaboracédo do
planeamento de reabilitagcéo,
tendo em conta a sua
singularidade e capacidade
funcional

2. Reflexdo e participagdo na

construcdo de tomada de
deciséo como EEER e
restante equipa de
enfermagem, com base em

principios éticos e no codigo
deontolégico;

3. Respeito pelos principios
de individualidade, justica e
liberdade, presentes no cédigo
deontolégico, na prestacdo de
cuidados de enfermagem de
reabilitacao

Recursos

Humanos:

» Enfermeiras Chefes
« EEER orientador/a
(campos de estagio)

» Docente orientadora
* Equipa de

enfermagem
* ldoso hospitalizado /
familia

Materiais:

e Cddigo deontoldgico;
¢ Regulamento das
competéncias comuns
do enfermeiro
especialista e
especificas do EEER

e Livros, revistas ou
publicagbes da area da
ética ou deontologia

Fisicos:

llHospita! N
|

.Centro

de Saude

Temporal:

Indicadores e Critérios de
Avaliacéo

Indicadores:

e Ter envolvido o idoso/familia na
elaboracdo do plano de reabilitacdo
tendo em conta 0s seus objetivos,
prioridades, valores, costumes e
crengas;

e Ter tomado decisdes que refletem a
mobilizacdo de principios éticos e
morais;

e Ter participado na tomada de deciséo
em equipa;

e Ter promovido uma prestacdo de
cuidados de enfermagem de
reabilitacdo em parceria com o0 idoso
hospitalizado/familia  baseada em
principios éticos e deontolégicos.

Critérios de Avaliacao:

e De que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
fundamentais para o desenvolvimento
de uma relacdo de parceria com o
idoso hospitalizado/familia e uma
pratica baseada em principios éticos e
deontoldgicos na area de Enfermagem
de Reabilitagéo;

e De que modo desenvolve uma
pratica profissional baseada em
principios éticos e deontologicos na



o Ver cronograma area de Enfermagem de Reabilitacéo;
(Objetivo 3). ¢ Reflete nas atividades utilizadas e na
sua importancia para atingir o objetivo.



Objetivo

Dominios e o
N Especifico
Competéncias
D - Desenvolvimento 4. Integrar
das aprendizagens conhecimentos na area
profissionais da _ 'Enfermagem de
Reabilitacdo sobre a

D2.Baseia a sua praxis
clinica especializada em
soélidos e validos padrbes
de conhecimento;
D2.1.Responsabiliza-se
por ser facilitador da
aprendizagem, em
contexto de trabalho, na
area da especialidade;
D2.2.Suporta a pratica
clinica na investigacdo e
no conhecimento, na area
da especialidade

readaptacao funcional do
idoso
hospitalizado/familia

Atividades/Estratégias

1. Identificagdo das
necessidades formativas
pessoais e da equipa

multidisciplinar;
2. Utilizagdo de técnicas de

informagcdo e métodos de
pesquisa bibliogréafica
adequados;

3. Realizacdo de pesquisa
bibliografica  sobre  temas

como: alteracdes fisioldgicas
do envelhecimento; declinio
funcional do idoso
hospitalizado e consequéncias;
etapas da relagdo de parceria;
estratégias e programas de
Enfermagem de Reabilitagcdo
ao idoso hospitalizado, ganhos
em saude...

4. Rentabilizagcéo das
oportunidades de
aprendizagem;

5. Aplicagéo de
conhecimentos adquiridos,

mobilizando-os na prestacéo
de cuidados de enfermagem
especializados, ao idoso
hospitalizado/familia, de forma
maximizar as suas
capacidades funcionais

Recursos

Humanos:

+ EEER orientador/a
(campos de estagio)

* Docente orientadora

+ Equipa
enfermagem

» Equipa multidisciplinar

de

Materiais:

e Computador com
acesso a Internet e as
bases de dados;

e Livros, trabalhos
académicos; artigos
cientificos, teses de
mestrado e

doutoramento sobre a
area tematica

Fisicos:

.Centro

de Saulde

cronograma

(Obijetivo 4).

Indicadores e Critérios de
Avaliacéo

Indicadores:

e Ter identificado necessidades
formativas pessoais e da equipa
multidisciplinar;

e Ter utilizado tecnologias de
informacdo e métodos de pesquisa
bibliografica adequados;

e Ter rentabilizado as oportunidades
de aprendizagem;

e Ter aplicado 0s conhecimentos
adquiridos, mobilizando-os para a
prestacéo de cuidados de
enfermagem especializados ao idoso
hospitalizado;

e Ter partilhado saber e experiéncia,
com referéncia a evidéncia cientifica,
com a docente orientadora, EEER
orientador e outros elementos da
equipa multidisciplinar;

e Ter participado em uma acédo de
formacdo acerca da é&rea tematica
em estudo;

e Ter realizado uma acgédo de
formacdo a equipa de enfermagem
em um campo de estagio

Critérios de Avaliacao:



6. Partiha de saber e
experiéncias,  principalmente
referentes a evidéncia
cientifica, com a docente
orientadora, EEER orientador e
outros elementos da equipa
multidisciplinar;

7. Participacdo em acdes de
formagdo que possam surgir
acerca da tematica;

8. Realizacdo de uma sesséo
de informacéo dirigida a equipa
de enfermagem tendo em
conta as suas necessidades
formativas

e Demonstra conhecimentos na area
das alteracbes fisiolégicas do
envelhecimento, dos fatores de risco
de declinio funcional do idoso e
complicacbes que dai advém;

e Demonstra conhecimentos em
etapas da relacédo de parceria e em
estratégias e  programas  de
reabilitacdo ao idoso
hospitalizado/familia para a sua
readaptacao funcional eficaz;

e Demonstra conhecimentos sobre
as implicagbes da hospitalizagdo no
idoso/familia na adaptacdo aos
problemas de saude;

e De que modo assume a
responsabilidade de autoformacéo;

e De que modo aprofunda
conhecimentos na area da
Enfermagem de Reabilitacdo sobre
readaptacdo funcional do idoso
hospitalizado/familia;

e De que modo evidencia a
importancia do conhecimento tedrico
na prestacdo de cuidados de
Enfermagem de Reabilitaco;

¢ De que modo promove a partilha e
discussdo de conhecimentos em
contexto de estagio;

¢ Reflete nas atividades utilizadas e
na sua importancia para atingir o
obijetivo.



Dominios e
Competéncias

B - Melhoria
Qualidade

da

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

J1 — Cuida de pessoas
com necessidades
especiais a longo do
ciclo de vida em todos
0S contextos da pratica
de cuidados

J1.1. Avalia a
funcionalidade e
diagnostica alteracdes
que determinam
limitagcbes da atividade e
incapacidade

Objetivo

Especifico

5. Analisar as
necessidades especificas
de intervencao de
Enfermagem de
Reabilitacdo ao idoso
hospitalizado,

considerando a
complexidade e
singularidade da Pessoa
enquanto  ser  Unico,
nomeadamente no que
diz respeito ao seu

processo de adaptacao
eficaz ao domicilio

Atividades/Estratégias

1. Procurar e analisar de
forma pertinente informacdes
gue permitam conhecer a
singularidade e complexidade
da Pessoa idosa hospitalizada,
as suas nhecessidades em
cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo bem como o seu
potencial funcional;

2. Preenchimento do
instrumento de colheita de

dados referente a Pessoa
idosa/familia, de forma a
recolher dados subjetivos,

objetivos, historicos e atuais
relativos as necessidades,
bem como relativos a fatores
inibidores ou facilitadores para
a satisfacdo das mesmas;

3. Estabelecimento de uma
relacdo de parceria com o
idoso hospitalizado/familia;

4. Observacdo sistemética do
idoso hospitalizado, que inclua
o exame fisico e neuroldgico;
5. Pesquisa e preenchimento
de escalas e instrumentos de
avaliagdo da  capacidade
funcional do idoso para
realizacdo das ABVD’s;

Recursos

Humanos:

+ EEER orientador/a
(campos de estagio)

* Docente orientadora

+ Equipa
enfermagem

* ldoso Hospitalizado /
familia

de

Materiais:

e Computador com
acesso a Internet e as
bases de dados;

e Bibliografia sobre
escalas e instrumentos
de avaliagéo;

e Instrumentos de

colheita de dados;

e Escalas de avaliagédo
em uso no servico (ex.
Braden, Morse,
Barthel,...)

e Processo clinico da
pessoa doente

Fisicos:

« Hospital [N

Indicadores e Critérios de
Avaliacao

Indicadores:

o Ter identificado informacéo
pertinente relativa a necessidades do
Idoso Hospitalizado/familia e fatores
inibidores ou facilitadores para a
satisfacdo das mesmas;

e Ter estabelecido uma relagdo de

parceria com 0 Idoso
Hospitalizado/Familia;
o Ter observado 0 Idoso

Hospitalizado de forma clara e
sistemética incluindo o exame fisico
e neurolégico;

e Ter pesquisado escalas e
instrumentos de avaliacdo passiveis
de serem utilizados, tendo em conta
a especificidade de cada Pessoa,;

e Ter adequado os instrumentos de

avaliacao, preenchendo-os
corretamente;

e Ter analisado a informacédo
pertinente de acordo com a

especificidade de cada situacdo para
um programa de Reabilitacdo do
Idoso Hospitalizado;

e Ter identificado as necessidades
de intervengdo do EEER para
otimizar as capacidades funcionais
do idoso para que regresse a casa



6. Identificacdo das

necessidades de intervencdo Temporal:

no Idoso Hospitalizado e sua o \/er

familia de modo a otimizar as (Objetivo 5).

suas capacidades funcionais
para que possa regressar a
casa da forma mais
independente possivel;

7. ldentificacdo dos requisitos
de autocuidado universais, de
desenvolvimento e de desvio
de saude do Idoso
Hospitalizado que  podem
condicionar o seu autocuidado.

da forma mais independente
possivel;

cronograma ® Ter identificado os requisitos de

autocuidado universais, de
desenvolvimento e de desvio de
saude alterados de pelo menos a
trés pessoas as quais tenha prestado
cuidados.

Critérios de Avaliacéo:

e De que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
fundamentais para a identificacdo
das necessidades especificas de
intervencdo de Enfermagem de
Reabilitacdo ao ldoso Hospitalizado,
considerando a complexidade e
singularidade da pessoa enquanto
ser Unico, nomeadamente no que diz
respeito a preparacdo para O
regresso a casa;

e De que modo demonstra
capacidade para estabelecer uma
relacdo de parceria com o Idoso
Hospitalizado/Familia;

e De que modo  demonstra
capacidade para identificacdo das
necessidades especificas de
cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo ao Idoso Hospitalizado,
considerando a complexidade e
singularidade da pessoa enquanto
ser Unico, tendo em conta todos os
recursos existentes;



¢ Reflete nas atividades utilizadas e
na sua importancia para atingir o
objetivo.



Dominios e
Competéncias

B - Melhoria
Qualidade

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

da

J1 — Cuida de pessoas
com necessidades
especiais a longo do
ciclo de vida em todos
0S contextos da pratica
de cuidados

J1.1. Avalia a
funcionalidade e
diagnostica alteracoes
que determinam
limitacbes da atividade e
incapacidade

J1.2.Concebe planos de
intervengao com o]
proposito de promover
capacidades adaptativas
com vista ao autocontrolo
e autocuidado nos
processos de transicdo
saude/doenca elou
incapacidade

Objetivo
Especifico

cuidados de
de
integrados

6. Planear
Enfermagem
Reabilitacao
no plano global de
cuidados ao Idoso,
considerando-o como
parceiro nos cuidados,
com vista a otimizar as
suas capacidades
funcionais para um
regresso a casa eficaz

Atividades/Estratégias

1. Identificacdo de fatores
condicionantes do ldoso,
internos e externos, para o
autocuidado, assim como 0s
facilitadores ou inibidores para
a realizagdo das ABVD da
forma mais independente
possivel no contexto de vida
da pessoa;

2. Planeamento dos cuidados
de Enfermagem de
Reabilitacdo a prestar através
da elaboracdo de planos de
cuidados individualizados em
funcdo das necessidades do
Idoso Hospitalizado/familia,
com base numa relacdo de
parceria, tendo em conta 0s
recursos existentes no
domicilio, utilizando 0s
métodos de ajuda propostos
por Orem;

3. Avaliagdo das intervencdes
efetuadas ao ldoso
Hospitalizado e familia e
atualizagdo do plano de
cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo, de forma a
permitir uma adaptacédo eficaz
ao domicilio.

Recursos

Humanos:

+ EEER orientador/a
(campos de estagio)

» Docente orientadora

* Equipa
enfermagem

* ldoso Hospitalizado /
familia

de

Materiais:

¢ Instrumentos
colheita de dados;
e Escalas de avaliagéo
em uso Nno servico (ex.
Braden, Morse,
Barthel,...)

e Processo da pessoa
doente

de

Fisicos:

.Centro

de Salde

|
BlHospito! I
|

Temporal:
e Ver
(Objetivo 6).

cronograma

Indicadores e Critérios de
Avaliacédo

Indicadores:

e Ter identificado os fatores
condicionantes, internos e externos,
para o autocuidado, assim como 0s
facilitadores ou inibidores para a
realizacdo das ABVD da forma mais
independente possivel no contexto
de vida do Idoso;

o Ter elaborado planos de
intervengéol/treino de AVD com base
numa relacdo de parceria com o
Idoso, utilizando os métodos de
ajuda propostos por Orem, com vista
a uma adaptacdo eficaz aos
problemas de salde (satisfacdo das
necessidades de autocuidado do
Idoso/familia; & promocédo da saude;
a prevencdo de complicacdes e a
maximizagdo da sua autonomia e
gualidade de vida), tendo em conta
0S recursos existentes no domicilio;

e Ter avaliado intervencdes
efetuadas e atualizado plano de
cuidados de enfermagem de
reabilitacéo.

Critérios de Avaliacéao:
e Elabora planos de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacéo,



integrados no plano global de
cuidados do Idoso dependente com
base numa relacéo de parceria;

e Adequa a prestacdo dos cuidados
planeados, aplica os conhecimentos
apreendidos, estabelece prioridades,
estrutura e fundamenta o]
planeamento e implementacdo do
programa de Reabilitacdo que
promova a readaptacao ao domicilio,
considerando o Idoso como parceiro
de cuidados e todos 0s recursos
existentes no domicilio;

o Ter avaliado intervencdes
efetuadas e atualizado plano de
cuidados de enfermagem de
reabilitacao;

o Reflete nas atividades utilizadas e
na sua importancia para atingir o
objetivo.



A — Responsabilidade
profissional, ética e
legal Al. Desenvolve
uma pratica profissional
e ética no seu campo de
intervencao;

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

B - Melhoria
Qualidade

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

da

D - Desenvolvimento
das aprendizagens
profissionais
D1.Desenvolve o]
autoconhecimento e a
assertividade;

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

7. Prestar cuidados de
Enfermagem de
Reabilitacdo em
parceria com o Idoso /

Familia, integrados no
plano global de
cuidados com  rigor

técnico-cientifico,
considerando todos os
recursos existentes

1. Demonstracao

conhecimentos teorlcos
adquiridos ao longo do
processo de ensino

aprendizagem e da pesquisa

acerca da avaliacdo e
intervengao ao Idoso
Hospitalizado;

2. Realizacéo da
neuroavaliagdo do Ildoso

Hospitalizado;

3. Prestacdo de cuidados em
parceria com o Idoso/Familia,
recorrendo aos sistemas de
enfermagem propostos por
Orem, avaliando em qual a
Pessoa se situa, podendo ser

num  sistema  totalmente
compensatorio, parcialmente
compensatorio ou de
apoio/educacdo, de modo a
que possa ter um maior
rendimento e desenvolvimento
pessoal,

4. Prestacdo de cuidados ao
Idoso Hospitalizado e familia
tendo por base os principios
presentes no cédigo
deontologico (Realizagdo de
posicionamentos especificos,

Humanos:

« EEER orientador/a
(campos de estagio)

» Docente orientadora

* Equipa de
enfermagem

» Idoso Hospitalizado /
familia

* Equipa
multidisciplinar

Materiais:

e Contelidos
lecionados nas
unidades curriculares
do curso;

e Bibliografia  sobre
escalas e instrumentos
de avaliacao,
planeamento de
cuidados e
intervengbes do EEER
ao idoso

e Planos de cuidados
elaborados;

e Codigo
deontolégico;

e Processo da pessoa
doente

Indicadores:

e Ter demonstrado conhecimentos
cientificos atuais acerca da
avaliacdo e intervengcdo ao ldoso
Hospitalizado;

e Ter prestado cuidados baseados
nos principios presentes no cédigo
deontoldgico;

e Ter realizado a neuroavaliagdo
do ldoso de forma a adequar os
cuidados a prestar;

e Ter prestado cuidados ao ldoso
numa relacdo de  parceria
recorrendo aos sistemas de
enfermagem propostos por Orem,
avaliando no qual a Pessoa se
situa, de modo a ter um maior
rendimento e desenvolvimento
pessoal

e Ter realizado posicionamentos
especificos, transferéncias,
exercicios de mobilidade articular e
treino de equilibrio e marcha,
adequados a situacao do ldoso;

o Ter utilizado os métodos de
ajuda propostos por Orem para
maximizar as capacidades
funcionais do Idoso;

e Ter selecionado produtos de



conhecimento;

J1 - Cuida de pessoas
com necessidades
especiais a longo do
ciclo de vida em todos
0s contextos da pratica
de cuidados
J1.3.Implementa as
intervengdes planeadas
com o objetivo de
otimizar e/ou reeducar
as fungbes aos niveis

motor, sensorial,
cardiorrespiratorio, da
alimentacéo, da
eliminagéo e da
sexualidade;

J1.4.Avalia os resultados
das intervencdes

implementadas;

J2. Capacita a pessoa
com deficiéncia,
limitacdo da atividade
elou restricao da
participacdo para a
reinsercdo e exercicio
da cidadania

J2.1.Elabora e
implementa plano de
treino de AVD’s visando

transferéncias, exercicios de
mobilidade articular e treino
do equilibrio e de marcha
adequados a situacdo do
Idoso);

5. Utilizacdo dos métodos de
ajuda propostos por Orem
para maximizar todo o
potencial do Idoso, tendo em
conta 0s seus objetivos
individuais, de modo a que
este e a sua familia consigam
realizar intervencdes
adequadas as suas
necessidades no domicilio;

6. Selecdo e ensino sobre a
utiizacdo de produtos de
apoio/dispositivos de
compensacao adaptados as
limitagbes e necessidades do
I[doso, bem como as suas
condigcbes habitacionais e
contextos de vida social, com
vista a um processo de
adaptacéo eficaz aos
problemas de saude;

7. Implementacao de planos e
programas que permitam
maximizar as capacidades
funcionais do Idoso,
potenciando o seu rendimento
na promoc¢ao do autocuidado;
8. Avaliagdo das intervencdes
efetuadas ao Idoso

Fisicos:
.Centro de

|
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Saude

e Biblioteca ESEL

Temporal:
o Ver cronograma
(Objetivo 7).

apoio/dispositivos adequados as
necessidades do Idoso, bem como
as suas condi¢des habitacionais e
contextos de vida social, com vista
a um processo de adaptacao
eficaz aos problemas de saude;

e Ter implementado planos de
intervencaol/treino de AVD,
utiizando os métodos de ajuda
propostos por Orem, com vista a
uma adaptacdo eficaz aos
problemas de saude (satisfacéo
das necessidades de autocuidado
do Idoso/familia; a promocéo da
saude; a prevencgao de
complicagbes e a maximizacdo da
sua autonomia e qualidade de
vida), tendo em conta 0s recursos
existentes no domicilio;

o Ter avaliado intervencdes
efetuadas e atualizado plano de
cuidados de enfermagem de
reabilitacéo;

Critérios de Avaliacao:

e Avalia a consecucdo dos
objetivos estabelecidos no
programa de Reabilitacéo,
reformulando o plano de cuidados
gquando necessario

e Assume responsabilidade na
implementacdo do planeamento de
intervencdo do EEER que
promovam uma relacdo de



a adaptacéo as
limitagcdes da mobilidade
€ a maximizacdo da
autonomia e da
gualidade de vida;

J3. Maximiza a
funcionalidade

desenvolvendo as
capacidades da

pessoa. J3.1.Concebe e
implementa programas
de treino motor e
cardiorrespiratorio;
J.3.2.Avalia e reformula
programas de treino
motor e
cardiorrespiratério  em
funcdo dos resultados
esperados.

Hospitalizado e familia e
atualizagdo do plano de
cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo, de forma a
permitir a continuidade dos
cuidados

parceria no autocuidado e
maximizem as capacidades
funcionais da Idoso e sua familia;

o Reflete nas atividades utilizadas
e na sua importancia para atingir o
obijetivo.



Dominios e
Competéncias

B - Melhoria da
Qualidade
B2.Concebe, gere e

colabora em programas
de melhoria continua da
gualidade;

B3. Cria e mantém um
ambiente terapéutico e
seguro

C - Gestdao dos
Cuidados Cl.Gere os
cuidados, otimizando a
resposta da equipa de
enfermagem e  seus
colaboradores e a
articulacdo na equipa
multiprofissional

J2. Capacita a pessoa

com deficiéncia,
limitacdo da atividade
elou restricdo da

participacdo para a
reinsercdo e exercicio
da cidadania

Objetivo
Especifico

8. Analisar o papel do
EEER como gestor da
continuidade de
cuidados com vista ao
regresso a casa do ldoso
Hospitalizado, para um
processo de adaptacéo
eficaz aos problemas de
saude

Atividades/Estratégias

1. ldentificagéo das
funcdes/intervencdes do EEER em
contexto hospitalar e na
comunidade.

2. Avaliacdo da situagéo do Idoso
e sua familia, identificando as
necessidades de continuidade de

cuidados para articulacdo de
cuidados com vista a uma
adaptacdo eficaz aos seus

problemas de saude;
3. Referenciacdo/encaminhamento
do Idoso e sua familia para outros

prestadores de cuidados de
saude/recursos na comunidade;

4. Realizagdo de notas de
transferéncia/referenciacao de

enfermagem de reabilitacdo com o
intuito de melhorar a articulagédo do
EEER do contexto hospitalar com o
da comunidade tendo como base o
Modelo de Enfermagem de Orem;

5. Estabelecimento de contato
telefonico prévio com as
Instituicbes de Saulde, se existir,
com o Enfermeiro de Reabilitacéo;

6. Realizacdo de pesquisa sobre a
legislagdo, normas e técnicas
promotoras da integracdo e
participacao civica, com o intuito de

Recursos

Humanos:

+ EEER orientador/a
(campos de estagio)

» Docente orientadora

* Equipa
enfermagem

* ldoso / familia

* Enfermeiros
generalistas e EEER
da comunidade

de

Materiais:

¢ Instrumento de registo
de transferéncia/alta e

encaminhamento  para
outros  recursos de
saude;

e Protocolos de
Qualidade em vigor;
Legislagdo e normas

técnicas promotoras da
integracéo e
participacao civica;

e Telefone e fax para
articulacao com o]
hospital/comunidade.

Indicadores e Critérios
de Avaliacéo

Indicadores:

¢ Ter referenciado/encaminhado o
Idoso e sua familia para outros
prestadores de cuidados de
saude/recursos de saude;

e Ter realizado notas de
transferéncia/referenciacdo de
enfermagem de reabilitacdo com
vista a melhorar a articulacédo do
EEER do contexto hospitalar e
da comunidade tendo como
base o Modelo de Enfermagem
de Orem;

eTer efetuado
telefébnicos prévios com a
comunidade/hospital e de
preferéncia com enfermeiro de

contatos

reabilitacdo da
comunidade/hospital;
eTer pesquisado acerca da

legislacdo, normas e técnicas
promotoras da integracdo e
participagdo civica, com vista a
informar o idoso/familia acerca
dos seus direitos e deveres;
eTer identificado
fungbes/intervengcbes do EEER
em contexto hospitalar e na
comunidade.



informar o

acerca dos seus direitos e deveres. [JJcentro

I[doso e sua familia Fisicos:

de Saulde

|
BlHospito I
|

Temporal:
o Ver
(Objetivo 8).

cronograma

Critérios de Avaliacao:

e De que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
fundamentais para promover a
continuidade de cuidados,
através da articulagéo
hospital/comunidade, com vista a
promocdo do autocuidado e no
regresso a casa da Pessoa Idosa
dependente e sua familia;

o Reflete nas atividades
utilizadas e na sua importancia
para atingir o objetivo;



— Desenvolvimento 9. Elaborar o Relatério 1. Desenvolvimento

das aprendizagens
profissionais
D1.Desenvolve 0]
autoconhecimento e a
assertividade;

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

D2.1. Responsabiliza-se
por ser facilitador da
aprendizagem, em
contexto de trabalho, na
area da especialidade;
D2.2. Suporta a pratica
clinica na investigacédo e
no conhecimento, na
area da especialidade.

Final do

Formacéo.

Projeto

de momentos de

reflexdo e
esclarecimento de duvidas,
com EEER orientador;

2. Reflexao sistematica, critica
e construtiva com recurso a

diarios de  aprendizagem,
semanalmente;
3. Partilha das reflexoes

realizadas com a docente
orientadora,;

4. Procura de momentos de
aprendizagem cada vez mais

complexos ao longo dos
estagios;
5. Realizacdo de analise

critica e reflexiva relativamente
aos fatores inibidores e
facilitadores para o alcance
dos objetivos tragados;

6. Justificacdo das opcoes,
prioridades e do planeamento
dos cuidados definidos;

7. Elaboragcdo de analise
critca e construtiva do
processo de ensino e

aprendizagem, refletindo sobre
0 projeto desenvolvido em
funcéo das experiéncias
desenvolvidas;

Humanos:

* Enfermeiros chefes
 EEER orientador/a

« Docente orientadora

* Equipa de
enfermagem

Materiais:

¢ Computador com

acesso a Internet e as

Bases de Dados
e Regulamento das
competéncias comuns
do enfermeiro
especialista e
especificas do EEER
e Codigo deontolégico
e Diarios de
aprendizagem

Fisicos:
.Centro de
o Hospital [N

Saude

Temporal:
e Ver

cronograma

Indicadores:

e Ter desenvolvido momentos de
reflexdo e esclarecimento de duvidas
com o EEER orientador;

o Ter realizado diarios de
aprendizagem todas as semanas;

e Ter partilhado reflexdes criticas com
a docente orientadora;

e Ter procurado momentos de
aprendizagem com grau de
complexidade cada vez mais elevado
ao longo dos estagios;

e Ter realizado analise critica e
reflexiva relativamente aos fatores
inibidores e facilitadores para o
alcance dos objetivos tracados;

e Ter  justificado as opcoes,
prioridades e o planeamento dos
cuidados definidos;

e Ter elaborado andlise critica e
construtiva do processo de ensino
aprendizagem, através de reflexdo
sobre 0 projeto desenvolvido em
fung&o das experiéncias vivenciadas;

e Ter realizado o relatério final do
projeto de formacéao;

e Ter identificado competéncias que
considera necessarias a desenvolver
no futuro na instituicio onde exerce



8. Realizacdo do relatério final
do projeto de formacéao;
9. Identificagcéo de
competéncias a desenvolver
numa perspetiva futura

(Objetivo 9).

funcoes;

Critérios de Avaliacdo:

e De que modo as atividades
planeadas e desenvolvidas foram
importantes para o desenvolvimento
de uma analise critica, reflexiva e
construtiva, contribuindo para a
realizagdo do relatorio Final do Projeto
de Formacao;

e Reflete nas atividades utilizadas e
na sua importancia para atingir o
obijetivo;

e De que forma elabora o relatério de
estdgio baseado nas aprendizagens
efetuadas, refletindo sobre o projeto
desenvolvido e as experiéncias
vivenciadas, sujeito a discussdo
publica e avaliacao final formal
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JORNAL DE APRENDIZAGEM

No inicio da semana 5 deu entrada na Equipa de Cuidados Continuados Integrados
(EcCl) |l uma senhora vitima de TCE em 2016 por queda no domicilio que
esteve internada no meu servico no hospital na altura, e que tinha sido transferida
para o Centro de Reabilitacdo de ||

Reencontrei-a agora numa Visita Domiciliaria (VD) de acolhimento que realizei, em
conjunto com outra enfermeira de reabilitacdo da ECCI, a Enf2 A. Quando observei a
utente verifiquei que se mantinha no mesmo estado clinico de quando teve alta do
meu servigo (emite sons, responde a questbes simples com a cabecga e apresenta
tetraparésia), apesar de ja ter estado em Alcoitdo e de ter permanecido numa
Unidade de Média Duracdo (UMDR), ndo apresentou ganhos em saude. O marido é

o principal cuidador e vivem com uma filha em comum de 2 anos.

Nesta VD estive responsavel pela confirmacdo da historia clinica e medicagdo de
ambulatério e pude observar o0 estado de exaustdo em que o cuidador se encontra.
Quando chegamos ao domicilio da utente, o cuidador comecgou a verbalizar em
modo agressivo e irénico que a ECCI demorou muito a receber a utente na sua

carteira de utentes.

Importa referir que a referenciacdo desta senhora ja € um assunto bastante falado
na equipa, uma vez que existem suspeitas de maus tratos e por isso foi necessaria
uma avaliagdo domiciliaria da utente por parte da médica de familia para realizar
uma avaliacdo sobre essa suspeita, mas a médica ndo partilhou da mesma opiniao

do enfermeiro de familia (situacdo de maus tratos presente).

Enquanto |a estivemos e apOs varias queixas do cuidador relacionadas com os
servicos de saude publicos, a Enf@ A. acabou por lhe dizer que o processo tinha
demorado a ser aceite porque existia suspeita de maus tratos. Perante esta
informacgé&o, o marido perguntou o que entao estariamos a fazer pela utente se havia
essa suspeita? E a verdade é que nada. Foi informado o marido de que a ECCI, com

as VD para reabilitacdo funcional da utente, estaria atenta a sinais de maus tratos.

Desta situagéo retiro como contributo para futura enfermeira de reabilitacdo de que
guando existem suspeitas de maus tratos, deve-se fazer de imediato alguma coisa e
que a situacdo deve ser encaminhada para outra entidade competente na area o

mais rapido possivel. A postura da Enf2 A. também foi de louvar, pois o tom irénico e



agressivo com que o marido falava com ela, manteve-a numa postura calma e
serena e com respostas assertivas. O que eu poderia ter feito? Ajudado na
argumentacao da suspeita que existe. Mas nunca estive perante nenhuma situagao
idéntica ou semelhante pelo que apenas ajudei a reforcar qual o papel da ECCI

neste momento.

Na reunido semanal foi discutido este caso e eu partilhei das suspeitas que tivemos
quando a utente permaneceu internada no meu servigo, mas que nunca
presenciamos nhada por isso nunca encaminhamos para nenhuma entidade. Foi
decidido, apds todos terem dado a sua opinido e partilhado casos semelhantes, que
se deveria encaminhar a utente para a Equipa de Prevencéo da Violéncia no Adulto
(EPVA) por risco de exaustao do cuidador. O contributo desta situagdo como futura
enfermeira de reabilitacdo € de que quando existem suspeitas de maus tratos,
mesmo que por simples intuicdo, como foi o caso quando a senhora esteve
internada no meu servico, que se deve investigar. Passou-se um ano desde que a
utente esteve internada no meu servigo e as suspeitas mantiveram-se, e sé agora o

processo foi encaminhado para a EPVA.

Esta situacdo também teve impacto na visdo como futura enfermeira especialista de
reabilitacdo. Ou seja, ao longo destas semanas de estagio, a familia tem sido a
nossa parceira nos cuidados aos nossos utentes. Se ndo existir uma continuidade
de cuidados quando ndés ndo estamos, se ndo houver alguém gue assegure 0S
cuidados quando nés ndo estamos, 0 nosso plano de intervencdo de reabilitacdo

nao tera sucesso.

E necessario que para além do utente, a familia também se encontre motivada na
reabilitacdo do seu familiar para que se atinjam os ganhos em saude. No entanto,
como verificada na situacdo descrita anteriormente, também pode ser uma ameaca
para 0os nossos utentes. Como futura enfermeira especialista em reabilitacdo, a
avaliacdo da situagcao familiar torna-se muito importante para que o programa de

reabilitacdo seja um sucesso.
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JORNAL DE APRENDIZAGEM

Este jornal de aprendizagem pretende ser uma reflexdo sobre a duragdo do tempo
médio de internamento no hospital e a preparacdo necesséria para 0 regresso a

casa do utente/familia.

A Sra. C. permaneceu internada de 7 a 19 de dezembro. Deu entrada através do
servico de urgéncia (S.U.) do Hospital |l no dia 7, por episédio de
lipotimia, sem prédromos ou perda completa do conhecimento. A chegada ao S.U.
apresentava-se hipertensa, com um discurso lentificado, obedecia a ordens simples,
mas ndo complexas e hemiparesia direita. Realizou TAC CE que revelou um
Acidente Vascular Cerebral (AVC) isquémico no hemisfério esquerdo, e foi ativada a
via verde do AVC. Ficou internada na medicina ] para avaliacéo da evolucdo e
estudo etiolégico. Deste internamento foi referenciada para a Rede Nacional de
Cuidados Continuados (tipologia de média duracdo - UMDR). Teve alta a aguardar
vaga na UMDR para uma clinica particular de reabilitacao.

Nos dias de hoje, em que os internamentos na sua maioria sdo curtos, a duracao do
tempo de internamento desta utente até pode ser considerado como razoavel. Mas,
nesta situacdo identifico alguns problemas: 1.a equipa médica abordou a familia
para os informar que a Sra. C tinha alta no dia anterior ao dia pretendido; 2. que
coincidiu com o dia do primeiro levante da utente para o cadeirdo apos o AVC; 3. e a
utente teve alta clinica algaliada. Desde essa abordagem por parte da equipa
médica até a alta efetivada foram 3 dias. Nao se verificou henhuma abordagem da

equipa de enfermagem com o objetivo da preparacéo do regresso a casa.

Quando conheci a Sra. C foi no 4° dia de internamento. Apresentava-se consciente e
orientada no tempo, espaco e pessoa e com forca muscular de grau 1 nos
segmentos do hemicorpo direito. Iniciei um plano de reabilitacdo motora com esta
utente e uma das minhas preocupagcfes era 0 Seu regresso a casa, pois vivia
sozinha com o marido de 70 anos, e que neste momento necessitava de ajuda de
terceira pessoa nas Atividades de Vida Diaria. Tém o apoio do filho de 40 anos que
reside perto dos pais, mas que trabalha durante o dia. No primeiro dia de contacto
com esta familia, questionei-os sobre as condi¢gfes existentes no domicilio e assim
dei inicio ao processo de preparacdo do regresso a casa. Quando abordei o marido
para saber estas informagdes, fui questionada com: “Mas ja estdo a pensar dar alta

a minha esposa? Ainda é muito cedo.”



Realmente é muito cedo para a familia pensar no futuro, para planearem o regresso
a casa mesmo quando a situacdo aguda acabou de acontecer. E dificil falar com a
familia quando a utente apresenta sequelas apdés a situacdo que motivou o
internamento, pois a Sra. C e a sua familia ainda nem deram inicio ao processo de
adaptacdo as novas alteracbes de saude. Mas é a realidade dos nossos dias: tratar
a causa do internamento. Neste caso foi o diagndstico da etiologia do AVC, instituir
nova medicacdo para prevencdo de novas ocorréncias, sugerir marcar consulta no

médico de familia e alta para o domicilio.

O que tenho verificado nesta e em outras situacdes é de que o processo de
preparacéo do regresso a casa dos utentes, ndo é iniciado na admissdo destes. E
cedo realmente, mas por iSSo € necessario que se crie uma relacdo terapéutica de
confianca com os utentes/familia logo no primeiro dia de internamento. O que farei
como futura enfermeira especialista em reabilitacdo, € ser verdadeira com esta
diade, e dizer-lhes que entendo que € tudo novo, compreendo as preocupacdes
reais com o imediato, mas que infelizmente os internamentos sdo cada vez mais
curtos, e que quanto mais cedo iniciarem a preparacao do regresso a casa, melhor e

de forma mais adequada este se realiza.

Durante o processo de preparacdo do regresso a casa, fui questionada sobre as
possibilidades existentes fora do hospital relacionadas com a continuacdo do
processo de reabilitacdo. Informei-os sobre a Rede Nacional dos Cuidados
Continuados, que |Ihes era desconhecida, nomeadamente das varias tipologias, e
que a mais indicada para a Sra. C era a de média duracao, pois a Sra. C apresenta
uma perda de funcionalidade que resultou na sequéncia de doenca aguda,
necessitando de continuidade de reabilitagdo funcional e apoio social e que pela sua
complexidade ou duracdo, ndo podem ser assegurados no domicilio, com previsao
de ganhos funcionais atingiveis em 90 dias consecutivos e que necessitem de

reabilitacdo funcional intensiva.

Ainda bem que o fiz, pois quando foram abordados pelo médico para que a Sra. C
tivesse alta no dia seguinte, o marido e o filho pediram para que a utente fosse
referenciada para uma UMDR. Por esta razdo a alta da utente foi protelada mais 4
dias para se realizar o processo de referenciacdo. O que foi bom pois consegui
trabalhar mais uns dias com a Sra. C, inclusive realizar treino de AVD - higiene,

vestir/despir; e treino de marcha e assim obter mais ganhos em saude.



Relativamente & Sra. C ter alta algaliada, importa referir que durante o internamento
foram realizadas 2 tentativas de desalgaliacdo, mas a utente apresentou sempre
retencdo urinaria. Foi-lhe diagnosticada uma infecédo urinaria 3 dias antes da alta, e
por esse motivo iniciou antibioterapia. Se o internamento tivesse sido mais longo
poderiamos ter tentado retirar a algalia uma ultima vez, para realmente se identificar
0 motivo da retencdo urinaria. Mais do que os défices motores resultantes do
episodio agudo (hemiparesia direita), a preocupacdo da utente era necessitar da

algalia no domicilio.

O que poderia ter feito de diferente nesta situacdo? Como futura enfermeira
especialista em reabilitacdo, deveria ter questionado a equipa médica mais cedo
sobre a possibilidade da Sra. C poder realizar o levante para o cadeirdo, para
iniciarmos outras atividades terapéuticas mais cedo e assim obter mais ganhos em
saude. Relativamente ao timing da minha abordagem a familia para saber as
condicBes existentes no domicilio para o regresso a casa, a meu ver foi adequado.
Uma vez que foi no primeiro contacto com estes, o que demonstrou interesse da

minha parte sobre o futuro desta familia.
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As Atividades de Vida Diarias

O utente corm AYC pode ficar com algu-
mas sequelas para fazer a sua vida didria,

dependendo do local da lesdo,

E habitual haver diminuiio da forga e alte-
ragdes da motricidade fina (capacidade de

preargdo e alteragdes da sensibilidade).
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1. COLHEITA DE DADOS

1.1. Identificacdo da Utente

Nome: J. J. P. P.

Nome preferido: J.

Idade: 76 anos
Estado Civil: Casado

Nacionalidade: Portuguesa

Raca: Caucasiana

Nivel de escolaridade: 42 Classe

Profissao: Eletricista

Agregado familiar: O Sr. J. reside no domicilio com a esposa de 71 anos (cuidadora

informal, Sra. M. P.), uma neta e seu companheiro ambos de 20 anos e uma bisneta de
6 meses. Tém dois filhos que residem préoximo dos pais.

Situacdo habitacional: Reside em habitacdo prépria, num 1° andar. Apartamento

composto por trés assoalhadas, com saneamento basico e condi¢cdes de habitabilidade.
O prédio apresenta barreiras arquiteténicas no acesso (varios degraus), sem elevador,
tem areas boas que permitem que o Sr. J. deambule com o apoio de

andarilho/canadianas.

O utente permanece durante o dia na sala de estar, deitado num sofa, a ver televisao

com a companhia do agregado familiar.

Dorme com a esposa numa cama de casal ndo articulada, num quarto ao lado da sala
de estar. Tem uma casa de banho com um banco no poliban, onde séo prestados os
cuidados de higiene pela esposa; a casa de banho tem area que permite que o Sr. J.
deambule com apoio de andarilho. Tem alteador de sanita.



O apartamento apresenta-se limpo, bem cuidado e arejado, ndo apresenta problemas

ambientais.

Condicbes Socioecondémicas: O Sr. J. e a esposa encontram-se reformados, e vivem da

sua reforma.

Centro de Satde: Unidade de Saude Familiar de || |

Unidade de Referéncia: Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI| Gz

Apoios: Nao tem; a esposa € a cuidadora informal.

1.2. Antecedentes Pessoais

= Doencga cerebrovascular com 2 acidentes vasculares cerebrais isgémicos; o
primeiro em 2002 do qual resultaram como sequelas hemiparesia esquerda
espastica moderada, disartria, depressao, disfuncdo cognitiva e labilidade
emocional, e o segundo em 2016, com agravamento sintomético;

» Doenca de Parkinson, diagnosticada em 2013, que provoca rigidez, bradicinesia
e tremor, com resposta a medicacao instituida;

» Hipertenséao Arterial;

» Status pOs fratura do colo do fémur direito, subcapital, em junho de 2016,
submetido a colocacéo de prétese bipolar;

» Status pos hernioplastia inguinal em dezembro de 2010;

= Status pos cirurgia joelho direito em janeiro de 2017; encontrava-se em programa

de fisioterapia no hospital de Sant’/Ana que foi interrompido pela queda atual.

1.3.Diagndstico Clinico: Fratura subcapital Garden IV do fémur esquerdo apés

desequilibrio



1.4.Ultimo internamento

Permaneceu internado no servico de |l do Hospital Sdo Francisco Xavier de ||}

I I onde foi submetido, no dia I a hemiartroplastia bipolar

com haste Muller cimentada. Intra e pds-operatério decorreram sem intercorréncias.

Analiticamente: Apresenta défice de acido fdlico: 5.85 nmol/l e insuficiéncia de Vitamina
D: 30 nmol/l.

1.5. Medicacdo de ambulatério

» Glucosamina 625 mg (0+1+0+0+0+0);

Enalapril 10 mg + Lercanidipina 10mg (0+0,5+0+0+0+0);
Clopidogrel 75 mg (0+0+0+0+1+0);
Bupropiom 300 mg (0+1+0+0+0+0);

= Donepezilo 10 mg (0+0+0+0+1+0);

» Levodopa + Carbidopa 25/100 mg (1,5+0+1,5+0+1,5+0);
» Folifer .comprimido meia-hora antes do almoco;

= Vigantol 2 gotas ao almoco;

= Carbonato de Calcio 1250 mg (0+0+1+0+0+0).



2. AVALIACAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO (EEER)

Sr. J. deu entrada na ECCI a 11 de maio de 2017. A primeira Visita Domiciliaria (VD)
gue realizei a este utente foi a 26 de setembro. Nesta VD foi realizada uma avaliacao
da situacdo por mim, para a elaboracdo de um plano de intervencéo individualizado
como proposto pela unidade curricular. Foram elaborados os diagnosticos de
enfermagem seguindo-se o0 planeamento das intervengbes com o0 objetivo de se
obterem ganhos em saude, tanto para o utente como para a sua familia, tendo em

conta os focos de atencao identificados.

2.1. Avaliacdo Geral — 26/09/2017

Tenséo arterial: 127/75 mmHg;

Pulso radial: 74 bat/min; apresenta pulso cheio e ritmico;

Temperatura axilar: 36,3°C; temperatura mantida nas extremidades;

Dor: Avaliacédo realizada através da Escala Numérica da Dor; apresenta intensidade O;

Padrdo respiratério: Eupneico sem aporte de oxigénio. Apresenta respiracdo

toracoabdominal, pouco profunda, regular, 18 ciclos/min; ndo apresenta sinais de
dificuldade respiratoria; SatO2 de 97-98%. Na auscultacdo pulmonar: murmurio

vesicular audivel em todos os campos pulmonares, sem ruidos adventicios.
Abddmen: Apresenta-se mole e depressivel a palpacao;

Altura: 1,65 cm

Peso: 75 Kg

Pele e tegumentos: Apresenta pele e mucosas coradas e hidratadas; integridade

cutanea mantida; avaliado o risco de Ulcera por pressdo através da Escala de Braden,
tendo sido identificado baixo risco de Ulcera por pressao, apresenta score 20 (néo

apresenta nenhuma limitacdo na percecao sensorial — 4; pele raramente humida — 4;



anda ocasionalmente — 3; encontra-se ligeiramente limitado na mobilidade — 3; nutricao

excelente— 4; e apresenta problema potencial na friccao e forcas de deslizamento - 2).
2.2. Exame Neurolégico — 26/09

Consciéncia: Para avaliacdo do estado de consciéncia, foi utilizada a escala de
Glasgow; o Sr. J. apresenta score 15 (abertura de olhos espontanea — 4, resposta
verbal orientada — 5, obedece a ordens na resposta motora (ex: abre e fecha as méos)
- 6).

Quadro 1: Escala de comas de Glasgow

Eacala de Com de Glasqgow

Abertura ocular Espontfnea
Estimulagio
Do
Sem abertura

i e LTI

Resposta verbal Orientado
Confuso
Inapropriada
Incompreensivel
Sem resposta

= k3 L oo LA

Resposta motora Obedece comando
Localiza dor
Movim. inespecificos (reflexo de retirada)
(Flexdop & dor)
(Extensdo a dor)
Sem resposta

= k) L g LR DM

Minimo 3 Miximo 15

Fonte: http://enfermagem-na-saude.blogspot.pt/2010/01/escala-de-coma-de-

glasgow.html

Orientacdo: O Sr. J. apresenta-se orientado no tempo, espaco e pessoa.
Atencdo: Nao apresenta alteracdes da atencédo voluntaria e involuntaria.

Memoria: Nao apresenta alteracdes na memoria sensorial, imediata, recente e remota.


http://enfermagem-na-saude.blogspot.pt/2010/01/escala-de-coma-de-glasgow.html
http://enfermagem-na-saude.blogspot.pt/2010/01/escala-de-coma-de-glasgow.html

Linguagem: Apresenta ligeira disartria, com discurso espontaneo e coerente,

compreende a informac&o, nomeia e repete; ndo apresenta alteracdes a nivel da leitura.

2.3. Neuroavaliacdo por Pares Cranianos

| — Olfativo: O Sr. J. conseguiu identificar a presenca de odores bilateralmente com os
olhos fechados, ocluindo uma narina e depois a outra; foi testado com perfume; néo

apresenta rinorraquia.

Il — Otico: N&o apresenta alteracdes da acuidade visual; consegue contar os dedos a

varias distancias, bilateralmente.

Foi pedido ao Sr. J. para encerrar um dos olhos para saber até que nivel consegue
observar um dedo; apresenta um campo visual normal bilateralmente (comeca

externamente 60° em relacdo a linha média e a 40° da linha nasal para dentro).

[l -Oculomotor; IV _— Patético; VI — Motor Ocular Externo: Estes trés pares cranianos

avaliam-se em simultaneo.

N&o apresenta nistagmo, nem ptose palpebral; as pupilas apresentam-se isocéricas de
tamanho 4 mm e isoreativas a estimulo luminoso; apresenta movimentos conjugados e
simétricos do globo ocular; a avaliacdo foi realizada pedindo ao utente para seguir o

dedo a desenhar um “H” no espaco.

V- Trigémio: Realizada pesquisa bilateralmente da sensibilidade tactil (com folha de
papel), dolorosa (uso de um clip) e térmica ao frio (agua gelada) nas trés divisbes do

nervo craniano (oftdlmica, maxilar e mandibular); ndo apresenta alteracoes.

N&o foi realizada a avaliacdo da sensibilidade térmica ao calor por falta de material no

domicilio do Sr. J.

Avaliada a presenca do reflexo corneo-palpebral através do toque com a ponta de
compressa na superficie temporal da cérnea; apenas apresentou o pestanejar que é

uma reagdo normal.



Foi pedido ao utente para encerrar e mover a mandibula bilateralmente, e realizar
movimentos de mastigacdo; capacidade de encerrar e mover a mandibula

bilateralmente mantida.

VII- Facial: Foi pedido ao Sr. J. para sorrir e franzir o sobrolho, encerrando com forca as
palpebras; apresenta apagamento do sulco nasogeniano a esquerda, verificando-se

ligeira parésia facial esquerda.

Reconheceu varios sabores de olhos fechados nos 2/3 anteriores da lingua (ex: agucar

e sal).
N&o apresenta hiperacusia/fonofobia.

VIl — Acustico: Foi pedido ao utente para fechar os olhos e identificar o estalar dos

dedos bilateralmente; n&o apresenta alteracdes.

N&o apresenta tonturas nem vertigens. Foi avaliado o equilibrio estatico e dinamico

sentado e em pé; apresenta alteracdes a nivel do equilibrio estatico e dinamico em pé.

IX — Glossofaringeo: Identifica sabores (ex: acucar e sal) no terco posterior da lingua.

Ndo apresenta alteracbes da elevacdo do palato, nem desvio da Uvula; pesquisa
realizada com uma espatula na parte posterior da lingua.

X- Vago: Apresenta reflexo de vomito quando se toca com uma espatula na porcao
posterior da lingua; ndo apresenta rouquidao, disfonia, fadiga vocal ou dor localizada

este nivel. Apresenta acessos de tosse eficazes.

Xl _— Espinhal: Avaliada forca muscular do esternocleidomastéideo e do trapézio

bilateralmente contra uma resisténcia; foi exercida resisténcia e foi solicitado ao Sr. J.
que contraisse 0s musculos e realizasse movimentos a nivel dos ombros e da cabeca.
Apresenta uma fragao de 4/5 na escala de Lower (realiza rotacdo bilateral da cabeca e
elevacédo bilateral dos ombros contra resisténcia moderada e contra a gravidade). Nao

apresenta depresséao escapulo-umeral.

Xl — Hipoglosso: N&o apresenta desvios ou tremores na lingua; realiza diferentes

movimentos da lingua passivos e contra a resisténcia de uma espatula.



2.4. Motricidade

2.4.1. Avaliacéo da Forca Muscular

Foi avaliada a forgca em todos os planos de movimentos e nos segmentos corporais com
recurso 4 escala de Lower através do uso da forca e resisténcia, traduzindo-se por uma
fracdo (numerador: desempenho do doente e denominador representa o desempenho

do enfermeiro).

Quadro 2: Escala de Lower

Valor | Avaliacdo da Forca Muscular

5/5 Movimento normal contra a gravidade e resisténcia

4/5 Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e

contra a gravidade

3/5 Raio de movimento completo apenas contra a gravidade,

nao contra a resisténcia

2/5 Tem movimento das extremidades, mas ndo contra a
gravidade, o doente consegue mover o membro na base da

cama

1/5 | Observa-se contracdo palpavel e [/ ou visivel sem

movimento

0/5 Sem contracdo muscular e sem movimento

Fonte: Adaptado de Pinto, V. M. (2001). Papel do Enfermeiro na Neuroavaliacdo do Doente com
alteracdes do Nivel de Consciéncia. In Departamento de edi¢cdes da Formasau, Formacao e Salde, Lda.

(Coordenacéo). Enfermagem em Neurologia (pp. 45-56). Coimbra: Formasau

Segue-se a avaliacdo da forca em todos os planos de movimentos e nos segmentos

corporais com recurso a Escala de Lower, do Sr. J.

N&o foi avaliada a forca muscular no movimento de rotacédo externa e interna da coxo-

femural por status pds-fratura trocantérica esquerda e direita.



Data: 26/09 31/10
Segmento Movimento Forca Forca
Corporal Muscular Muscular
Cabeca e Flexao 4/5 5/5
Pescoco Extenséao 4/5 5/5
Flexao lateral 4/5 4/5
esquerda
Flexao lateral 4/5 4/5
direita
Rotacédo 4/5 4/5
Membros Superiores Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo
Escépulo- Flexao 4/5 4/5 5/5 5/5
Umeral Extenséo 4/5 4/5 5/5 5/5
Abducao 4/5 4/5 4/5 4/5
Aducéo 4/5 4/5 5/5 5/5
Rotacéo 3/5 3/5 3/5 3/5
Interna
Rotacéo 4/5 4/5 5/5 5/5
Externa
Cotovelo Flexao 4/5 4/5 5/5 4/5
Extensao 4/5 4/5 5/5 4/5
Antebraco Pronagéo 4/5 4/5 5/5 4/5
Supinacéo 4/5 4/5 5/5 4/5
Punho Flex&ao palmar | 4/5 4/5 5/5 4/5
Dorsiflexdo 4/5 4/5 5/5 4/5
Desvio radial | 4/5 4/5 4/5 4/5
Desvio cubital | 4/5 4/5 4/5 4/5
Dedos Flexao 4/5 4/5 5/5 4/5
Extenséo 4/5 4/5 5/5 4/5
Abducéo 4/5 4/5 4/5 4/5




Aducéo 4/5 4/5 4/5 4/5
Circundacao | 4/5 4/5 4/5 4/5
Oponéncia do | 3/5 3/5 4/5 3/5
polegar
Membros Inferiores Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo
Coxo- Flexao 4/5 4/5 4/5 4/5
Femural Extenséo 4/5 4/5 4/5 4/5
Abducao 4/5 4/5 4/5 4/5
Aducéo 4/5 4/5 4/5 4/5
Rotacéo - - - -
Interna
Rotacéo - - - -
Externa
Joelho Flexao 3/5 3/5 3/5 4/5
Extenséo 3/5 3/5 3/5 4/5
Tibiotarsica Flexao 4/5 4/5 4/5 4/5
plantar
Flexdo dorsal | 3/5 3/5 4/5 4/5
Inverséo 3/5 3/5 4/5 3/5
Eversao 3/5 3/5 4/5 3/5
Dedos Flexao 3/5 3/5 4/5 3/5
Extenséo 4/5 4/5 4/5 4/5
Abducao 3/5 3/5 3/5 3/5
Aducéo 3/5 3/5 3/5 3/5

2.4.2.Avaliagdo do Ténus Muscular — 26/09

Foi avaliado o tdnus muscular nos varios segmentos corporais, bilateralmente, através
da mobilizagcéo passiva dos grupos musculares, em todos os planos de movimento, com

recurso a Escala de Ashworth modificada.

O Sr. J. apresenta a nivel do membro superior e inferior esquerdo espasticidade;

apresenta ligeiro aumento do tébnus muscular, manifestado por minima resisténcia no



final da amplitude de movimento, quando se mobiliza os segmentos do hemicorpo
esquerdo em extensdo, 0 que representa na Escala de Ashworth modificada um score
de 1; restantes segmentos corporais apresentam um ténus muscular normal, que de

acordo com a Escala de Ashworth modificada representa um score O.

2.5.Equilibrio e Marcha

Foi avaliado o equilibrio estatico e dinamico, sentado e em pé. Foi sentado o utente na
beira do sof4, com os pés apoiados (com sapatos fechados) e méos apoiadas no
cadeirdo bilateralmente e foi, também, aplicada uma forca externa de ambos os lados;
equilibrio estatico e dinAmico sentado mantido. Apresenta equilibrio estatico e dinamico
em pé diminuido; esta alterac&o foi identificada pois o Sr. J. ndo é capaz de se manter
de pé sem apoio, e foi exercida uma forca externa de ambos os lados, verificando que o
Sr. J. apresenta dificuldade em readquirir o equilibrio.

Apresenta um total de 15/56 na Escala de Equilibrio de Berg a 26 de setembro (capaz
de se levantar utilizando as maos ap0s diversas tentativas; capaz de permanecer em pé
por 2 minutos com apoio; capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza
por 2 minutos; utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a
descida; capaz de se transferir com seguranca com o uso das maos; necessita de ajuda
para ndo cair quando permanece em pé sem apoio com os olhos fechados; necessita
de ajuda para se posicionar e € incapaz de permanecer com 0s pés juntos durante 15
segundos; pode avancar a frente, com supervisao quando se encontra com os bragos
estendidos; necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair para se virar e olhar
para tras por cima dos ombros; necessita de ajuda enquanto gira (volta de 360°);
necessita de ajuda para néo cair para posicionar os pés alternadamente no degrau sem
apoio; perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé; incapaz de tentar

permanecer em pé sobre uma perna).

A 31 de outubro apresenta um total de 24/56 (capaz de se levantar independentemente
utilizando as méaos; capaz de permanecer em pé por 2 minutos com apoio; capaz de
permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos; controla a descida

da posicdo em pé para a posicao de sentado utilizando as maos; capaz de se transferir



com seguranga com 0 uso das maos; capaz de permanecer em pé por 10 segundos
com supervisdo; necessita de ajuda para se posicionar, mas € capaz de permanecer
com 0s pés juntos durante 15 segundos; pode avancar a frente, com supervisdo
gquando se encontra com o0s bracos estendidos; vira somente para os lados, mas
mantem o equilibrio, quando Ihe é pedido para olhar para tras por cima dos ombros;
necessita de ajuda enquanto gira (volta de 360°); necessita de ajuda para dar um
passo, mas permanece de pé por 15 segundos; perde o equilibrio ao tentar dar um

passo ou ficar de pé; incapaz de tentar permanecer em pé sobre uma perna).

Realiza marcha com apoio de andarilho distancias médias, e com apoio bilateral de

canadianas distancias curtas.

2.6. Sensibilidade

Pesquisa da sensibilidade superficial (dolorosa, tactil e térmica) realizada do distal para

o proximal.

Sensibilidade dolorosa foi avaliada através do pincar entre o polegar e o indicador a
massa muscular do bicipede, e com o pin¢ar do polegar e dois dedos cerca de 5cm da
grande massa do trapézio, bilateralmente. O utente apresenta sensibilidade superficial
dolorosa diminuida do lado esquerdo.

A sensibilidade tactil foi avaliada com uma folha de papel; ndo apresenta alteracfes da

sensibilidade superficial tactil.

A sensibilidade térmica ao frio foi realizada com um copo de agua gelada; sensibilidade
superficial térmica ao frio mantida. Nao foi possivel avaliar a sensibilidade térmica ao

calor por falta de material no domicilio do utente.

Relativamente a sensibilidade profunda/propriocetiva (postural e vibratdria) foi avaliada
a sensibilidade postural fazendo a pesquisa em diferentes movimentos e com diferentes
amplitudes, analisando os segmentos distais em primeiro lugar; foi explicado ao utente
0 gque se pretendia e com os olhos fechados foi elevado um dedo da méo direita e

flexdo do dedo do pé direito alternadamente, e de seguida a elevacdo e extensdo do



cotovelo esquerdo e do joelho direito e foi questionado o Sr. J. em que posicdo 0s

membros se encontravam; sensibilidade profunda mantida.

Nao foi realizada a avaliacdo da sensibilidade vibratoria por ndo ter acesso a um

diapaséo.

A sensibilidade de sentido de pressédo foi realizada através da comparagcdo do peso
entre uma caneta e um comando de televisdo, em que foi pedido ao utente para o0s
comparar, conseguindo identificar o mais leve e o mais pesado; sensibilidade de

sentido por pressao mantida.

Foi também avaliada a percecdo discriminatéria (estereognosia) através da oferta de
uma caneta e de uma garrafa de agua, tendo reconhecido os objetos através do toque

e de olhos fechados; percecéo discriminatéria mantida.

2.7.Seguranca / Risco de Quedas - 26/09

De acordo com a Escala de Quedas de Morse o Sr. J. apresenta risco elevado de
gueda, com uma pontuacdo de 75 (Tem histéria de quedas nos ultimos trés meses - 25;
tem outros diagnosticos secundarios - 15; necessita de apoio de andarilho para
caminhar - 15; ndo faz terapéutica endovenosa - 0; apresenta-se dependente de ajuda
no andar e na transferéncia — 20; e encontra-se consciente das suas capacidades - 0).

No final do programa mantem a mesma avaliacao.

2.8.Escala de Barthel

A avaliacdo do grau de dependéncia do Sr. J. na realizacdo de atividades de vida diaria
foi realizada através da Escala de Barthel. A pontuacéo da escala varia entre 0 (méxima
dependéncia) a 100 (independéncia total), sendo que o utente apresenta uma
pontuacao de 50, o que se traduz num grau de dependéncia elevado para a realizacao
das suas atividades de vida diaria, como demonstra a Escala de Barthel preenchida
com a pontuagao do utente:



Data | 26/09 | 31/10
Higiene Pessoal Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 0
Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo |5 0 5
(utensilios fornecidos)
Evacuar Incontinente (ou precisava que lhe fizessem um enema) | 0
Acidente ocasional (uma vez por semana) 5 10 10
Continente 10
Urinar Incontinente ou cateterizado e incapacitado para o fazer | 0
Acidente ocasional (maximo uma vez em 24h) 5 10 10
Continente (por mais de 7 dias) 10
Ir a casa de banho Dependente 0
Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas | 5 0 5
sozinha
Independente 10
Alimentar-se Incapaz 0
Precisa de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. 5 5 5
Independente (a comida € providenciada) 10
Deslocacgbes Incapaz néo tinha equilibrio ao sentar-se 0
Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, conseguia | 5
sentar-se 5 10
Pequena ajuda (verbal ou fisica) 10
Independente 15
Mobilidade Imobilizado 0
Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc | 5
Andava com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) 10 10 10
Independente (alguns tém ajuda de uma bengala) 15
Vestir-se Dependente 0
Precisava de ajuda, mas fazia cerca de metade sem | 5 . 5
ajuda
Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores) 10
Escadas Incapaz 0
Precisava de ajuda (verbal, fisica, ajuda carregando) 5 5 5
Independente para subir e descer 10
Tomar banho Dependente 0
Independente (ou no chuveiro) 5 ° °
TOTAL 50 65




3.PLANO DE INTERVENCAO DE REABILITACAO

Na primeira VD que realizei a este utente, o Sr. J. apresentou periodos de labilidade
emocional, muito preocupado com a sua situacdo de maior dependéncia.
Aparentemente tem uma Otima relagdo com a esposa (cuidadora principal) que se

encontra muito presente.
O projeto de vida do utente € o de manter a sua independéncia o mais possivel.

Foi recolhida informacao pertinente e foram utilizados instrumentos de medida/escalas,
de maneira a avaliar as func¢bes: cardio-respiratéria; motora, sensorial e cognitiva;

eliminacao vesical e intestinal (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010, p.3).

A escolha dos instrumentos de avaliacdo esteve relacionada com a escalas utilizadas
na ECCI e que sdo cientificas, universais e que se encontram validadas para a
populacdo portuguesa para que as decisdbes em saude tenham por base evidéncias
cientificas e que a sua avaliacdo seja mensuravel e uniforme para todos os
profissionais de saude. Estas avaliacdes foram registadas e partilhadas para que os

cuidados ao utente e familia sejam continuados.

Partindo da avaliacdo global realizada foi elaborado um plano de cuidados/intervencfes
com o intuito “de promover capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e auto-
cuidado nos processos de transicdo saude/doenga e ou incapacidade” (OE, 2010,
pp.3), foi realizada a sua monitorizacdo e avaliagdo dos progressos no processo de

salde.

Os registos das intervencdes do EEER foram realizados em versdo SAPE — Sistema de
Apoio a Pratica de Enfermagem. Para a elaboragéo dos diagnésticos de enfermagem e
realizar os cuidados de enfermagem, foi utilizada o padrdo documental da OE, de 2015.
A avaliacdo dos resultados € importante para a reorganizagcédo do plano de intervencéo,
para a producéo de saber, bem como para a visibilidade dos cuidados de enfermagem

de reabilitacao
O plano de reabilitacdo do Sr. J. tem como objetivos:

= Aumentar a forga muscular dos musculos afetados;



= Aumentar a mobilidade da articulagdo coxo-femural e do joelho direito sem dor,
com o intuito de ser uma articulacdo estavel para o apoio do peso e
deambulacéo;

= Amplitude de movimento e for¢ca adequada de todos os segmentos para
atividades funcionais, reduzindo os riscos que advém da diminuicdo da
imobilidade para que o utente retome as Atividades de Vida Diaria 0 mais
precocemente possivel e alcance a melhor qualidade de vida possivel de acordo

com o seu potencial e projeto de vida.

O plano de intervencédo de reabilitacdo contempla todos estes fatores em consonancia

com a avaliagédo do utente realizada na primeira VD.

A mobilizacéo fisica do adulto idoso promove e maximiza a sua autonomia. As VD séo
realizadas 2 vezes por semana, com uma duracdo de cerca de 1h, o que permite um
nivel de regularidade e intensidade que beneficiam o Sr. J. A esposa encontra-se
sempre presente, o que lhe permite acompanhar os ensinos e o treino de marcha com
recurso ao andarilho e canadianas. A esposa, tem um papel fundamental para a

evolucdo positiva do utente.

Nesta situacdo os cuidados de enfermagem de reabilitacdo centraram-se na promogao
da autonomia da Sr. J. tendo em conta as suas potencialidades, bem como o seu
habitat natural, envolvendo e capacitando a esposa, que ao longo do programa mostrou

interesse e aptidao para tal.

No dia 31 de outubro o utente teve alta por terem sido cumpridos 0s objetivos do

programa de reabilitacdo. Aguarda inicio de fisioterapia no Hospital de Sant’Ana.



4.PLANO DE CUIDADOS DO SR. J.P.

Diagnosticos de Objetivos Intervengdes Avaliagéo
Enfermagem
- Mobilidade Mobilidade - Monitorizar a for¢ca muscular 26/09
comprometida melhorada em 5 através da Escala de Lower, uma | Avaliada a forga muscular através da escala de Lower (ver 2.4.1. da

relacionada com
Status pos fratura do
colo do fémur direito,
fratura subcapital
Garden IV do fémur
esquerdo e cirurgia
ao joelho direito
manifestada por
dificuldade na

marcha

semanas

vez por meés;
Reabilitacdo funcional motora
REM):

- Informar, ensinar e treinar o

utente e cuidadora, sobre
exercicios isométricos, duas
séries de 10 e ir aumentando
gradualmente conforme
tolerancia do Sr. J., em todas as
VD:

. contragcdo abdominal;

. contragdo dos gluteos;

. contragdo do quadricipite;

. contragdo isquiotibiais;

- Informar, ensinar e treinar o
utente e cuidadora, sobre
exercicios isoténicos, duas séries

de 10 e ir aumentando

avaliacdo do EEER);

Realizados exercicios de RFM, 2 séries de 10 repeti¢cdes: o Sr. J. tolera e
realiza de forma correta os exercicios;

Realizado ensino do risco de quedas e estratégias de prevenc¢éo; o utente
e esposa tém conhecimento sobre esta &rea.

12/10

Realizados exercicios de RFM, 2 séries de 10 repeti¢cdes: o Sr. J. realiza
de forma correta os exercicios e tolerou;

O utente realizou pedaleira durante 2 minutos de forma correta e tolerou.
Foi incentivado a realizar pedaleira nos dias em que ndo ha VD
programada.

24/10

Realizados exercicios de RFM, 2 séries de 10 repeti¢cdes: o Sr. J. realiza
de forma correta os exercicios. O utente realizou pedaleira durante 4
minutos de forma correta e tolerou.

31/10

Realizados exercicios de RFM, 2 séries de 10 repeti¢cdes: o Sr. J. realiza

de forma correta os exercicios, e tolerou. O Sr. J. realizou pedaleira




gradualmente conforme
toleréncia do Sr. J., em todas as
VD:

. Flex&o plantar/Dorsiflexdo do pé
esquerdo e direito;

. Técnica de exercicios
musculares e articulares ativo-
resistidos dos 2 membros
inferiores: Flex&@o e extenséo da
coxo-femural esquerda e direita
(com extensdo/flexdo do joelho);
abducao e aducao da coxo-
femural esquerda e direita (até a
linha média do corpo)

- Instruir e treinar o uso da
pedaleira, inicialmente com a
duracéo de 2min, em todas as
VD;

- Motivar para a realizacdo dos
exercicios terapéuticos, em todas
as VD;

- Ensinar ao Sr. J. e esposa
sobre o0s riscos de queda e

estratégias de prevencéo.

durante 5 minutos de forma correta e tolerou.

Avaliada a forca muscular através da escala de Lower (ver 2.4.1. da
avaliagédo do EEER).

Objetivo atingido.




- Equilibrio corporal
comprometido
relacionado com
status pos-fratura do
c6lo do fémur
esquerdo e direito,
cirurgia a joelho
direito e hemiparesia
esquerda
manifestado por
dificuldade em
manter uma marcha

segura

Equilibrio corporal
melhorado em 5

semanas

- Avaliar equilibrio corporal, uma
vez por més;

- Monitorizar equilibrio corporal
através da Escala de Equilibrio
de Berg, uma vez por més;
Estimular a manter equilibrio
corporal através da correcao
postural, em todas as VD;

- Executar técnica de treino de
equilibrio, uma série de 10
repeti¢cdes inicialmente, e ir
aumentando conforme tolerancia
do Sr. J., em todas as VD:

. Alternéncia da carga nos
membros inferiores;

. Apoio unipodal;

26/09

Apresenta equilibrio estatico e dindmico sentado mantido;

Apresenta equilibrio estatico e dindmico em pé diminuido;

Apresenta um total de 15/56 na Escala de Equilibrio de Berg (ver 2.5. na
Avaliacédo do EEER);

N&o mantem posigéo ereta de forma correta, pelo que foi estimulado a
fazé-lo através da observacao pelo espelho e incentivo verbal;

Foram realizados exercicios de treino de equilibrio, duas séries de 10
repeticdes; a Sr. J. realiza corretamente os exercicios.

12/10

N&o mantem posigéo ereta de forma correta, pelo que foi estimulado a
fazé-lo através da observacao pelo espelho e incentivo verbal;

Foram realizados exercicios de treino de equilibrio, duas séries de 10
repeticdes; utente realiza corretamente 0s exercicios.

24/10

Apresenta posi¢do ereta um pouco mais verticalizada; foi dado reforgo
positivo e foi estimulado a fazé-lo através da observagéo pelo espelho e
incentivo verbal;

Foram realizados exercicios de treino de equilibrio, duas séries de 10
repeticdes; realiza corretamente os exercicios.

31/10

Mantem posicao ereta correta; foi dado refor¢o positivo e foi estimulado a
fazé-lo através da observacéo pelo espelho e incentivo verbal;

Foram realizados exercicios de treino de equilibrio, duas séries de 10

repeticdes; o Sr. J. realiza corretamente o0s exercicios.




Apresenta equilibrio estatico e dindmico sentado mantido;

Apresenta equilibrio estatico mantido e dindmico em pé diminuido;
Apresenta um total de 24/56 na Escala de Equilibrio de Berg (ver 2.5. na
Avaliacédo do EEER);

Objetivo atingido.

- Andar
comprometido
relacionado com
diminuicdo da forca
muscular nos
membros inferiores
manifestado por
dificuldade em
manter uma marcha
segura, necessitando
de apoio de

andarilho

Marcha segura com
apoio de andarilho

em 5 semanas

- Instruir e treinar a andar com
produto de apoio: andarilho,
médias distancias, em todas as
VD;

- Realizar exercicios para
correcao da postura corporal, em
todas as VD;

-Treino de subir e descer
escadas com uma canadiana, em
todas as VD;

26/09

O Sr. J. tem produto de apoio: andarilho e foi reforgado ensino da
importancia do uso do mesmo para se levantar; foi orientado na sua
utilizacéo;

Realizado treino de marcha com andarilho, médias distancias; foi
incentivado a adotar uma posicao de pé mais verticalizada através da
observacédo ao espelho; o Sr. J. deambulou com apoio de andarilho com
superviséo, de forma correta e tolerou;

Foi reforgcado o ensino das mobiliza¢des ativas dos membros inferiores;
Realizado treino de subir e descer escadas com apoio do corrimao da
escada e de canadiana do lado contrario; o Sr. Jaime necessita de ajuda
parcial para colocar a canadiana de forma segura no ch&o da escada,
bem como os pés.

12/10

Foi reforgcado ensino da importancia do uso do andarilho como apoio para
se levantar;

Realizado treino de marcha com andarilho, médias distancias; foi
incentivado a adotar uma posi¢ao de pé mais verticalizada através de

incentivo verbal; o Sr. J. deambulou com apoio de andarilho com




supervisao, de forma correta e tolerou;

Realizado treino de subir e descer escadas com apoio do corrimao da
escada e de canadiana do lado contrario; o Sr. Jaime necessita de ajuda
parcial para colocar a canadiana de forma segura no chédo da escada,
bem como os pés.

24/10

Realizado treino de marcha com andarilho, médias distancias; adota
posicéo correta; o Sr. J. deambulou com apoio de andarilho com
supervisao, de forma correta e tolerou;

Realizado treino de subir e descer escadas com apoio do corriméo da
escada e de canadiana do lado contrario; o Sr. Jaime necessita de ajuda
parcial para colocar a canadiana de forma segura no ch&o da escada,
bem como os pés.

31/10

Realizado treino de marcha com andarilho, médias distancias; adota
posicéo correta; o Sr. J. deambulou com apoio de andarilho com
supervisao, de forma correta e tolerou;

Realizado treino de subir e descer escadas com apoio do corrimao da
escada e de canadiana do lado contrério; o Sr. Jaime necessita de
superviséo e orientacdo verbal para colocar a canadiana de forma segura
no chéo da escada, bem como os pés.

Objetivo atingido.




Baixo risco de Ulcera
de pressao
relacionado com
diminuicao da
mobilidade
manifestado
aumento de periodos

de inatividade

Sem risco de Ulcera
de Pressao em 5

semanas

- Monitorizar risco de Ulcera de
pressao através da Escala de
Braden, 1 vez por més;

- Vigiar sinais de Ulcera de
pressao, em todas as VD;

- Incentivar a posicionar-se, em
todas as VD.

4/10

Score de 20 na escala de Braden; ndo apresenta sinais de Ulcera de
presséo; integridade cutdnea mantida;

Foi incentivado a alternar as zonas de pressdo enquanto permanece no
sofé.

31/10

Score de 20 na escala de Braden; ndo apresenta sinais de Ulcera de
pressao; integridade cutdnea mantida;

Objetivo nédo atingido.
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1.COLHEITA DE DADOS

1.1 Identificag&o da Utente
Nome: C. M.

Nome preferido: C.

Idade: 73 anos
Estado Civil: Casada

Nacionalidade: Portuguesa

Raca: Caucasiana

Nivel de escolaridade: 2° ano de liceu

Profissdo: Doméstica

Agregado familiar: A Sra. C. reside no domicilio com o esposo de 70 anos (cuidador

informal). Tém um filho que reside préximo dos pais.

Situacdo habitacional: Reside em habitacdo propria, num 4° andar, numa zona central

de Lisboa. E um apartamento composto por trés assoalhadas, com saneamento basico.
O prédio tem rampa de acesso a0 mesmo e elevador e de acordo com a utente e
cuidador tem areas boas que permitem que a Sra. C. se desloque em cadeira de rodas
(CR).

Dorme com o esposo numa cama de casal ndo articulada, num quarto na zona oposta a
sala de estar. Tem duas casas de banho, uma com poliban e outra com banheira; de
acordo com a utente a casa de banho tem area que permite que a Sra. C. entre com a
CR.

De acordo com a utente e cuidador, o apartamento apresenta-se limpo, bem cuidado e

arejado, ndo apresentando problemas ambientais.

Condicdes Socioecondémicas: A Sra. C. e o marido encontram-se reformados, sendo o

rendimento do marido o Unico do agregado familiar.



Centro de Satde: Benfica — Unidade de Satde || |GGz

Apoios: Nao tém; o esposo é o cuidador informal

1.2.Antecedentes Pessoais

= Hipertenséo Arterial ndo medicada,;

» Fibrilhacdo Auricular (FA) paroxistica ndo anticoagulada; colocou um registador
de eventos durante 15 dias no inicio do ano- ritmo de base sinusal alternado
com periodos de FA / Flutter com resposta ventricular controlada e registo de
pausas superiores a 2 segundos; Apresenta um bloqueio auriculoventricular 1°
grau;

» Doenca cerebrovascular com lesdo aterosclerética nos dois sistemas
carotideos;

» Sindrome vertiginoso diagnosticado no inicio de novembro de 2017;

» Patologia osteoarticular degenerativa da coluna lombar;

= Histerectomia ha 30 anos.

1.3Diagndéstico Clinico: Acidente Vascular Cerebral Isquémico do tipo embdlico no

Hemisfério Esquerdo

1.4. Historia de doenca atual

Permaneceu internada no servico de Medicina ] do Hospital | N o< 7
a 19 de dezembro. Deu entrada através do servi¢co de urgéncia (S.U.) do B o dia 7

por episddio de lipotimia enquanto passava a ferro, sem prédromos ou perda completa
do conhecimento. A chegada ao S.U. apresentava-se hipertensa (198/83 mmHg), com
um discurso lentificado, obedecia a ordens simples, mas ndo complexas e hemiparesia

direita.

Realizou TAC CE e foi ativada a via verde do AVC. Foi observada por neurologia (NL) e

ndo apresentava critérios para rtPA por alteracdo minor. Ficou internada na medicina [Jj



B para avaliacdo da evolucgéo e estudo etiolégico. Durante o internamento foi observada

novamente por NL que deu indicacdo para iniciar anticoagulacdo com Apixabano.

No 3° dia de internamento iniciou quadro febril. Colheu urina tipo Il e por aumento dos
parametros inflamatoérios foi colhida urina e sangue para cultura e iniciou antibiotico

empiricamente com boa resposta.

Neste internamento foi referenciada para a Rede Nacional de Cuidados Continuados
(unidade de média duracdo - UMDR), tendo sido observada pela Equipa de Gestéo de
Altas a 15/12. Teve alta a aguardar vaga numa UMDR para uma clinica particular de

reabilitagéo.

Exames Auxiliares de Diagndstico:

= TAC CE (7/12): Nao apresenta lesbes hemorragicas intracranianas; Ligeiras
alteracbes microvasculares cronicas periventriculares; Sem sinais de leséo
vascular aguda, nomeadamente no territério da artéria comunicante média
(ACM); Sistema ventricular e cisternas da base permeaveis; Sem alteracées
0sseas; Ateromatose carotidea mais extensa a esquerda.

= Urina Il (10/12): nitritos positivos, sem leucocituria.

= Urocultura (10/12): negativa

= Hemocultura (10/12): negativa

= TAC CE (11/12): revela sinais de lesdo isquémica no territério da ACM

= Ecodoppler dos vasos do pescoco (13/2): sem estenoses significativas ou

compromissos hemodinamicos.

Analiticamente (7/12):

»  Glicose: 128mg/dl;

= Creatinina: 0,97mg/dl (13/12 — 0,49mg/dl);

» Taxa de filtracdo glomerular estimada: 57,2ml/min;
= LDH: 252mg/dl (13/12- 226mg/dl);

= Leucocitos: 11,010 U/L (13/12- 12,290U/L);

* PCR: 0,34mg/dl (13/12- 8,62mg/dl)



1.5. Medicacdo de ambulatorio

= Acido Acetilsalicilico 100mg/dia;

» Bisoprolol 5mg/dia;

» Sinvastatina 20mg/dia;

= Acido Alendrénico 70mg + Colecalciferol 56 000Ul 1x/semana;
* Metoclopramida 10mg 3x/dia;

= Paracetamol 1gr em SOS;

» Diclofenac 50mg em SOS.

= Nova medicacao para ambulatdrio na alta:

. Apixabano 5mg 2vezes/dia;
. Omeprazol 20mg 1cp/dia;
. Amlodipina 1cp/dia;

. Losartan 50mg/dia.



2 AVALIACAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO (EEER)

O primeiro contacto com a utente foi no dia 11 de dezembro de 2017. Foi realizada uma
avaliacao da situacao, dos exames complementares de diagnostico e elaboracédo de um

plano de intervencao individualizado.

Neste dia realizou-se uma primeira avaliagdo holistica, onde estiveram incluidas
necessidades fisicas, emocionais, sociais, espirituais e econdémicas para que se
elaborassem os diagnosticos de enfermagem seguindo-se o planeamento das
intervencdes com o objetivo de se obterem ganhos em saude, tanto para a utente como

para a sua familia, tendo em conta os focos de atencéo identificados.

2.1. Avaliacédo Geral -11/12
Altura: 1,50 cm
Peso: 69 Kg

Tenséo arterial: 168/69 mmHg;

Pulso radial: 72 bat/min; apresenta pulso filiforme, arritmico;

Temperatura axilar: 36°C; temperatura mantida nas extremidades;

Dor: Avaliacédo realizada através da Escala Numérica da Dor; apresenta intensidade O;

Padrdo respiratério: Eupneica sem aporte de oxigénio. Apresenta respiracdo

toracoabdominal, regular, 19ciclos/min, de média amplitude; SatO2 de 96-97%. Na
auscultacao pulmonar: murmurio vesicular audivel, simétrico bilateralmente, sem ruidos

adventicios.

Abddmen: Apresenta-se mole e depressivel a palpacdo; sem dor a palpacao superficial

e profunda e sem massas ou organomegalias.

Pele e tegumentos: apresenta pele e mucosas coradas e hidratadas; integridade

cutanea mantida; avaliado o risco de Ulcera de pressao através da Escala de Braden,

tendo sido identificado baixo risco de Ulcera de pressdo, apresenta score 17 (néo



apresenta limitacdo da percecdo sensorial — 4; pele raramente humida — 4; esta
confinada a cama — 1; encontra-se muito limitada na mobilidade — 2; nutricdo excelente

— 4; e apresenta problema potencial na friccao e forcas de deslizamento - 2).

2.2. Exame Neuroldgico

Estado de consciéncia e orientacdo: A Sra. C. apresenta-se vigil, orientada no tempo,

espaco e pessoa para avaliacdo do estado de consciéncia, foi utilizada a escala de
Glasgow; a Sra. C. apresenta score 15 (abertura de olhos espontanea — 4, resposta
verbal orientada — 5, obedece a ordens na resposta motora (ex: abre e fecha as méos)

— 6). Colaborante e comunicativa.
Atencdo: Nao apresenta alteracdes da atencdo voluntaria e involuntéria.

Memodria: Nao apresenta alteragcdes na memoaria sensorial, imediata, remota e recente
(memoria de curto prazo e a longo prazo). Avaliacdo realizada através de questdes
especificas, senso que para avaliar a memoéria a curto prazo a Sra. C. foi questionada
sobre as refeicBes e visitas do dia anterior; na memoria a longo prazo foi questionada
sobre eventos da vida que foram confirmados pelo marido. Meméria ndo declarativa

mantida.

Linguagem: Apresenta discurso espontaneo e coerente, compreende a informacao,

nomeia e repete; ndo apresenta alteracdes a nivel da leitura.

Negligéncia: Nao apresenta negligéncia quando descreve o espaco onde se encontra,

na prova de barragem e no desenho espontaneo (rel6gio).



2.3. Neuroavaliagédo por Pares Cranianos

| — Olfativo: A Sra. C. consegue identificar a presenca de odores bilateralmente com os
olhos fechados, ocluindo uma narina e depois a outra; foi testado com perfume; ndo

apresenta rinorraquia.

Il — Otico: N&o apresenta alteracdes da acuidade visual; consegue contar os dedos a

varias distancias, bilateralmente.

Foi pedido a Sra. C. para encerrar um dos olhos para saber até que nivel consegue
observar um dedo; apresenta um campo visual normal bilateralmente (comeca

externamente 60° em relacdo a linha média e a 40° da linha nasal para dentro).

[ll -Oculomotor; IV — Patético; VI — Motor Ocular Externo: Estes trés pares cranianos

avaliam-se em simultaneo.

N&o apresenta nistagmo, nem ptose palpebral; as pupilas apresentam-se isocéricas de
tamanho 4 mm e isoreativas a estimulo luminoso; apresenta movimentos conjugados e
simétricos do globo ocular; a avaliacdo foi realizada pedindo a utente para seguir o

dedo a desenhar um “H” no espaco.

V- Trigémio: Realizada pesquisa bilateralmente da sensibilidade tactil (com compressa),
dolorosa (uso de um clip) e térmica ao frio e calor (Agua quente e gelada em tubos de
ensaio) nas trés divisbes do nervo craniano (oftalmica, maxilar e mandibular); ndo

apresenta alteracoes.

Avaliada a presenca do reflexo corneo-palpebral através do toque com a ponta de
compressa na superficie temporal da cérnea; apenas apresentou o pestanejar que €

uma reacao normal.

Foi pedido a utente para encerrar e mover a mandibula bilateralmente, e realizar
movimentos de mastigacdo; capacidade de encerrar e mover a mandibula

bilateralmente mantida.

VII- Facial: Foi pedido a Sra. C. para sorrir e franzir o sobrolho, encerrando com forca
as palpebras; ndo apresenta apagamento do sulco nasogeniano, verificando-se simetria

facial.



Reconheceu varios sabores de olhos fechados nos 2/3 anteriores da lingua (ex: agucar

e sal).
N&o apresenta hiperacusia/fonofobia.

VIII — Acustico: Foi pedido a utente para fechar os olhos e identificar o estalar dos

dedos bilateralmente; n&o apresenta alteracgdes.

N&o apresenta tonturas nem vertigens. Foi avaliado o equilibrio estatico e dinamico
sentada e em pé; apresenta alteracbes a nivel do equilibrio dinamico em pé (Nota: o

equilibrio foi avaliado no dia em que a Sra. C realizou levante para o cadeirdo — 12/12).

IX — Glossofaringeo: ldentifica sabores (ex: acucar e sal) no terco posterior da lingua.

Ndo apresenta alteracbes da elevacdo do palato, nem desvio da Uvula; pesquisa

realizada com uma espatula na parte posterior da lingua. Nao se verifica sialorreia.

X- Vago: Apresenta reflexo de vomito quando se toca com uma espatula na porcao
posterior da lingua; ndo apresenta rouquidao, disfonia, fadiga vocal ou dor localizada

este nivel. Apresenta acessos de tosse eficazes.

Xl _— Espinhal: Avaliada forca muscular do esternocleidomastéideo e do trapézio

bilateralmente contra uma resisténcia; foi exercida resisténcia e foi solicitado a Sra. C.
gue contraisse 0s musculos e realizasse movimentos a nivel dos ombros e da cabeca.
Apresenta uma fracdo de 4/5 na escala de avaliacdo de for¢ca muscular de Lower na
rotacao bilateral da cabeca e elevacdo do ombro esquerdo, e uma fracdo de 1/5 na
elevacdo do ombro direito, observando-se contracdo sem movimento do ombro).

Apresenta depressao escapulo-umeral direita.

Xl — Hipoglosso: N&o apresenta desvios ou tremores na lingua; realiza diferentes

movimentos da lingua passivos e contra a resisténcia de uma espatula.



2.4. Motricidade

2.4.1. Avaliacéo da Forca Muscular

Foi avaliada a forgca em todos os planos de movimentos e nos segmentos corporais com
recurso 4 escala de avaliagdo de forca muscular de Lower através do uso da forca e
resisténcia, traduzindo-se por uma fracdo (numerador: desempenho do doente e

denominador representa o desempenho do enfermeiro).

Segue-se a avaliacdo da forca muscular em todos os planos de movimentos e nos

segmentos corporais, com recurso a escala de Lower, da Sra. C.:

Data: 11/12 18/12
Segmento Movimento Forca Forca
Corporal Muscular Muscular
Cabeca e Flexao 4/5 5/5
Pescoco Extenséao 4/5 5/5
Flexao lateral 4/5 4/5
esquerda
Flexao lateral 3/5 4/5
direita
Rotacéo 4/5 4/5
Membros Superiores Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo
Escapulo- Flexao 1/5 5/5 3/5 5/5
Umeral Extenséo 1/5 5/5 3/5 5/5
Abducao 1/5 5/5 3/5 5/5
Aducéo 1/5 5/5 3/5 5/5
Rotacédo 1/5 5/5 3/5 5/5
Interna
Rotacédo 1/5 5/5 3/5 5/5
Externa
Cotovelo Flexao 1/5 5/5 3/5 5/5
Extenséo 1/5 5/5 3/5 5/5




Antebraco Pronacao 1/5 5/5 3/5 5/5
Supinacéo 1/5 5/5 3/5 5/5
Punho Flexao palmar | 1/5 5/5 3/5 5/5
Dorsiflex&do 1/5 5/5 3/5 5/5
Desvio radial | 1/5 5/5 3/5 5/5
Desvio cubital | 1/5 5/5 3/5 5/5
Dedos Flexao 1/5 5/5 4/5 5/5
Extenséo 1/5 5/5 4/5 5/5
Abducao 1/5 5/5 4/5 5/5
Aducéo 1/5 5/5 4/5 5/5
Circundacao | 1/5 5/5 3/5 5/5
Oponéncia do | 1/5 5/5 3/5 5/5
polegar
Membros Inferiores Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo
Coxo- Flexao 1/5 5/5 4/5 5/5
Femural Extenséo 1/5 5/5 3/5 5/5
Abducao 1/5 5/5 3/5 5/5
Aducéo 1/5 5/5 3/5 5/5
Rotacéo 1/5 5/5 3/5 5/5
Interna
Rotacédo 1/5 5/5 3/5 5/5
Externa
Joelho Flexao 1/5 5/5 4/5 5/5
Extensao 1/5 5/5 4/5 5/5
Tibiotarsica Flexao 1/5 5/5 4/5 5/5
plantar
Flexao dorsal | 1/5 5/5 4/5 5/5
Inverséo 1/5 5/5 3/5 5/5
Eversao 1/5 5/5 3/5 5/5
Dedos Flexao 1/5 5/5 3/5 5/5
Extenséo 1/5 5/5 3/5 5/5




Abducéo 1/5 5/5 3/5 5/5
Aducéo 1/5 5/5 3/5 5/5

2.4.2. Avaliacédo do Ténus Muscular

Foi avaliado o tbnus muscular nos varios segmentos corporais, bilateralmente através
da mobilizacdo passiva dos grupos musculares. A Sra. C. apresenta tonus ligeiramente

diminuido nos segmentos musculares a direita.

Apresenta grau 0 na avaliagdo da espasticidade através da Escala de Ashworth

Modificada e que se encontra no quadro seguinte:

Data Membro Superior Membro Inferior
Direito | Esquerdo | Direito | Esquerdo

11/12 0 0 0 0

18/12 0 0 0 0

2.5. Equilibrio e Marcha

A Sra. C. consegue rodar sobre si para o lado afetado, realiza a ponte com a ajuda do
enfermeiro. Nao foi possivel avaliar outros itens do equilibrio e a marcha nesta fase de

reabilitacdo pois a utente encontrava-se com indicacdo médica para repouso no leito.

2.6. Sensibilidade

Pesquisa da sensibilidade superficial (dolorosa, tactil e térmica) realizada do distal para

0 proximal.

Sensibilidade dolorosa foi avaliada através do pincar entre o polegar e o indicador a
massa muscular do bicipede e com o pincar do polegar e dois dedos cerca de 5cm da
grande massa do trapézio, bilateralmente. A utente apresenta sensibilidade superficial

dolorosa mantida.



A sensibilidade tactil foi avaliada com uma compressa; ndo apresenta alteragdes.

A sensibilidade térmica ao frio e calor foi realizada com dois tubos de ensaio com agua
fria e quente; sensibilidade superficial térmica ao frio mantida.

Relativamente a sensibilidade profunda/propriocetiva (postural e vibratoria) foi avaliada
a sensibilidade postural fazendo a pesquisa em diferentes movimentos e com diferentes
amplitudes, analisando os segmentos distais em primeiro lugar; foi explicado a utente o
que se pretendia e com os olhos fechados foi colocado um dedo do pé direito em
flexdo, e de seguida a elevacéo e extensdo do cotovelo esquerdo e do joelho direito e
foi questionada a Sra. C. em que posi¢cdo os membros se encontravam; sensibilidade
profunda mantida.

A sensibilidade de sentido de presséo foi realizada através da comparacdo do peso
entre uma caneta e uma caixa de 6culos, em que foi pedido & utente para os comparar,
conseguindo identificar o mais leve e o mais pesado; sensibilidade de sentido por

pressdo mantida.

Foi também avaliada a perce¢do discriminatéria (estereognosia) através da oferta de
uma caneta e de uma escova do cabelo, tendo reconhecido os objetos através do toque

e de olhos fechados; percecéo discriminatéria mantida.

2.7.Degluticéo

O teste de Gugging Swallowing Screen (GUSS) permite avaliar a disfagia por diferentes
graus de severidade. Nas pessoas que sofreram um AVC, por ser frequente
apresentarem diminuigdo da forca, do tonus e/ou sensibilidade dos musculos da face,
da mandibula e/ou da lingua, a disfagia mais frequente € a orofaringea relacionada com

a dificuldade em iniciar a degluticdo (Menoita, 2012).

Através da avaliacdo neurolOgica realizada, verificou-se que ndo existe lesdo ao nivel
dos pares cranianos V (contrai os maceteres bilateralmente), VIl (ndo apresenta
assimetria labial e facial, consegue assobiar), IX (ndo apresenta sialorreia, reconhece

0s sabores), X (apresenta simetria da Uvula, sem alteracdes do tom de voz), Xl (segura



e controla a cabeca e 0 pescoco) e Xll (apresenta simetria da lingua). Aplicou-se o teste

de GUSS para complementar esta avaliacao.

Na primeira seccao deste teste (teste de degluticdo indireto) verificou-se que a Sra. C.
encontra-se vigil e orientada — 1; consegue tossir e pigarrear duas vezes — 1; deglute a
saliva com sucesso — 1; ndo apresenta sialorreia — 1; e ndo apresenta alteracbes da
voz — 1. O que equivale a um total de 5, pelo que se continuou o teste para a segunda
seccao (teste de degluticdo direto): a Sra. C. apresenta degluticdo com sucesso nas
trés consisténcias — 2; ndo apresenta tosse involuntaria antes, durante e apds a
degluticdo nas trés consisténcias— 1; ndo apresenta sialorreia nas trés consisténcias— 1;
ndo apresenta alteracdes da voz antes e ap0s a degluticdo nas trés consisténcias- 1. O
que equivale a um total de 5 em todas as consisténcias. No total apresenta um
resultado de 20 o que se traduz na presenca degluticao eficaz para alimentacéo liquida,
semi-solida e sdlida, sem disfagia e com um risco minimo de aspiracdo pelo que foi

instituida uma dieta geral, tendo sido a primeira refeicdo sob superviséo.

A utente apresenta protese dentaria superior completa, bem-adaptada e faz a refeicédo

no leito em posicao de Fowler.

2.8. Seguranca/ Risco de Queda

De acordo com a Escala de Risco de Downton a Sra. C. apresenta alto risco de queda,
com uma pontuacédo de 4 (Tem historia de queda prévia - 1; faz medicacdo hipotensora
— 1; apresenta défice sensorial das extremidades a direita — 1; encontra-se orientada —

0; e apresenta deambulacdo impossivel — 1).

2.9. Escala de Barthel

A avaliagdo do grau de dependéncia da Sra. C. na realizacdo de atividades de vida
diaria (AVD) foi realizada através da Escala de Barthel, no dia do primeiro levante
(11/12). A pontuacdo da escala varia entre 0 (maxima dependéncia) a 100

(independéncia total), sendo que a utente apresenta uma pontuagdo de 25, o que se



traduz num grau de dependéncia elevado para a realizacdo das suas AVD, como

demonstra a Escala de Barthel preenchida com a pontuacéo da utente:

ta| 11/12 | 18/12
Higiene Pessoal Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 0
Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo | 5 0 5
(utensilios fornecidos)
Evacuar Incontinente (ou precisava que lhe fizessem um | O
enema)
Acidente ocasional (uma vez por semana) 5 10 10
Continente 10
Urinar Incontinente ou cateterizado e incapacitado para o | O
fazer
Acidente ocasional (maximo uma vez em 24h) 5 0 0
Continente (por mais de 7 dias) 10
Ir a casa de banho Dependente 0
Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas | 5 0 5
coisas sozinha
Independente 10
Alimentar-se Incapaz 0
Precisa de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. | 5 5 5
Independente (a comida € providenciada) 10
Deslocacgbes Incapaz néo tinha equilibrio ao sentar-se 0
Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, | 5
conseguia sentar-se 5 5
Pequena ajuda (verbal ou fisica) 10
Independente 15
Mobilidade Imobilizado 0
Independente na cadeira de rodas incluindo |5
cantos, etc
0 10
Andava com ajuda de uma pessoa (verbal ou | 10
fisica)
Independente (alguns tém ajuda de uma bengala) 15
Vestir-se Dependente 0
Precisava de ajuda, mas fazia cerca de metade | 5 0 >




sem ajuda

Independente  (incluindo botées, fechos e | 10
atacadores)
Escadas Incapaz 0
Precisava de ajuda (verbal, fisica, ajuda |5 0 0
carregando)
Independente para subir e descer 10
Tomar banho Dependente 0
Independente (ou no chuveiro) 5 ° °
TOTAL 20 45




3.NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH STROKE SCALE (NIHSS)

Esta escala permite avaliar e quantificar a severidade e magnitude do défice
neurologico apos o AVC, sendo um indicador do tamanho e gravidade da leséo e do
prognéstico destes doentes. Engloba 11 itens do exame neuroldgico que sao
comumente afetados pelo AVC: nivel de consciéncia, desvio ocular, parésia facial,
linguagem, fala, funcdo motora e sensitiva dos membros, ataxia e negligéncia. A
pontuacao varia entre 0 (ndo existe evidéncia de défice neuroldgico nos itens avaliados

na escala) e 42 (doentes em coma).

Permite avaliar se existe uma melhoria ou agravamento dos défices neuroldgicos.
Segue-se a aplicacdo da escala a Sra. C.: encontra-se acordada e responde
corretamente as questdes colocadas — 0; responde corretamente sobre o0 més e idade —
0; a utente abre e fecha os olhos e a mao esquerda — 0; movimentos oculares
horizontais mantidos — 0; campos visuais sem alteracées — 0; ndo apresenta parésia
facial — 0; o membro superior direito ndo apresenta movimento — 4; no membro inferior
direito ndo apresenta movimento — 4; ataxia ausente no membro superior e inferior
direito — O; sensibilidade dolorosa mantida — 0; ndo apresenta afasia — 0; ndo apresenta

disartria — 0; ndo apresenta negligencia — 0. O que equivale a uma pontuacao de 8.

Cerca de 60 a 70% dos doentes com AVC isquémico agudo que tenham uma
pontuacdo < 10 apresentam prognéstico favoravel apés um ano (Brito, R. G., Lins, L. C.
R. F., Almeida, D. A., Neto, E. S. R., Araujo, D. P., & Franco, C. |. F. (2013).

4.PLANO DE INTERVENCAO DE REABILITACAO

Realizou-se uma avaliacdo uma avaliacdo global da utente e identificou-se quais as
suas expetativas no futuro. Desde o primeiro contacto com a utente e também com o
marido que foi estabelecida uma relagéo que se quer de confiancga, de parceria e foram
incentivados a participar nos cuidados e a empenharem-se na sua continuidade apoés a

alta, tal como refere Menoita (2012).
O projeto de vida da utente é o de manter a sua independéncia 0 mais possivel.

A informacéo recolhida foi através do contacto com a Sra. C. e marido, da observacao

fisica e da consulta de exames complementares de diagndéstico. Foram utilizados



instrumentos de medida/escalas, de maneira a avaliar as fungbes: motora, sensorial e

cognitiva; eliminacao vesical e intestinal (OE, 2010, pp.3).

A escolha dos instrumentos de avaliacdo esteve relacionada com as escalas utilizadas
no servico de Medicina | Estes instrumentos de caracter cientifico permitem tomar
decisbes em saude com base na evidéncia cientifica, sendo a sua avaliacdo
mensuravel e uniforme para todos os profissionais de salde. Estas avaliagdes foram

registadas e partilhadas para que os cuidados a utente e familia tenham continuidade.

Tendo por base o resultado dessas avaliacbes, elaborou-se um plano de
cuidados/intervencao cujo objetivo foi o de “de promover capacidades adaptativas com
vista ao auto controlo e auto-cuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou
incapacidade” (OE, 2010, pp.3). Realizou-se a sua monitorizacédo e foram avaliados os

progressos no processo de saude.

Os registos das intervencdes do EEER foram realizados no sistema Glintt. Para a
elaboracado dos diagnosticos de enfermagem e realizar os cuidados de enfermagem, foi
utilizado o padrdo documental da OE, de 2015. O plano de intervencéo foi alterado

sempre que existiram alteragdes na avaliagdo dos resultados.
O plano de reabilitacdo da Sra. C. tem como obijetivos:

= Otimizar e reeducar a funcdo motora;

= Reduzir os riscos que advém da diminuicdo da mobilidade para que a utente
mantenha a sua independéncia para realizar as AVD e alcance a melhor
gualidade de vida possivel tendo em conta o seu potencial, bem como o seu

projeto de vida.

Na intervengcdo do EEER foi tido em conta a vertente cognitiva e sensorial, através da
motivacdo, do esclarecimento de duvidas e promovendo a adesédo da Sra. C. ao plano
de reabilitacdo, pois o AVC impds a utente uma alteracdo na sua condicdo de saude
com impacto na manutencao do Autocuidado referido na Teoria Geral do Autocuidado
de Orem (2001), ao qual por ter sido inesperado ainda se encontra no periodo de

adaptacao.



O EEER assume um papel de agente facilitador do Autocuidado através da
maximizacao das potencialidades da Sra. C., otimizando os seus niveis de autocuidado,

tendo em conta o seu contexto social e familiar (Orem, 2001).



5. PLANO DE CUIDADOS DA SRA. C.M.

Diagnésticos de Objetivos Intervengdes Avaliagao
Enfermagem
- Mobilidade Mobilidade - Monitorizar a forga muscular | 11/12
comprometida melhorada em 2 através da escala de Lower, | Avaliada a forca muscular através da escala de Lower (ver 2.4.1. da

relacionada com
acidente vascular
cerebral manifestada
por hemiparesia

direita

semanas

semanalmente;

Reabilitacdo funcional motora

REM):

- Instruir e treinar a utente e

cuidador, sobre exercicios
isométricos, uma série de 10 e ir
aumentando gradualmente
conforme tolerancia da Sra. C.:

. contragcdo abdominal,

. contragéo dos glateos;

. contracdo do quadricipite;

. contracdo dos isquiotibiais;

- Executar técnica de exercicio
muscular e articular passivas nos
membros superior (MS) e inferior
(MI) direito (dto.), iniciar com uma
série de 10 repeticdbes e ir
aumentando o numero de

repeticdes conforme tolerancia da

avaliacdo do EEER);

Realizada RFM, 1 série de 10 repeticdes de exercicios isométricos: a Sra.
C. realiza de forma correta os exercicios, mas com algum grau de
dificuldade (SIC) na contragcdo dos isquiotibiais; 1 série de 10 repeticdes
de exercicios musculares e articulares passivos nos MS e MI dto., com
boa tolerancia da utente; e 1 série de 10 repeticdes de exercicios
musculares e articulares ativos-resistidos no MS e MI esq., a Sra. C.
realiza de forma correta os exercicios;

Realizadas as seguintes atividades terapéuticas: rolar para o lado esq. e
dto. e rotacdo controlada da anca, automobilizacdo com ajuda do
enfermeiro; a utente colabora e tolera as atividades;

Incentivado o repouso apOs 0s exercicios;

Foram utilizadas as estratégias terapéuticas: facilitacdo cruzada, foi
explicado a Sra. C. a importancia do padrdo do posicionamento anti-
espastico e fica posicionada em decubito dorsal nesse padréo, que tolera;
Realizado ensino do risco de quedas e estratégias de prevencgéo; a Sra.
C. e o marido tém conhecimento sobre esta area.

12/12

Realizada RFM, 1 série de 10 repeticdes de exercicios isométricos: a Sra.

C. realiza de forma correta os exercicios, mas mantem algum grau de




utente:
. dedos da méo: flexdo/extensao,
aducao/abducéo;
polegar: flex@o/extenséo,
abducao/aducéo, oponéncia;
. punho: flex8o/extensdo, desvio
radial/cubital;
. antebraco: supinacéo/pronacao;
. cotovelo: flexdo/extenséao;
. ombro: rotagdo interna/externa,
aducao/abducao,
flex@o/extenséo,
elevacao/depressédo, circundagao
em decubito dorsal e lateral;
. dedos do pé: flexao/extensao,
aducéo/abducéo;
tibiotarsica: eversaolinverséo,
dorsiflexéo/flexao plantar;
. joelho: flexado/extenséo;
coxo-femural: rotacéo
interna/externa, adugdo/abducéo,
flexdo/extenséo, circundacao.
- Motivar para a realizacdo dos
exercicios terapéuticos, em todas

as sessoes;

dificuldade (SIC) na contracdo dos isquiotibiais, pelo que foi incentivada a
realiza-los durante o dia; 1 série de 15 repeticdbes de exercicios
musculares e articulares passivos nos MS e Ml dto., com boa tolerancia
da utente; e 1 série de 15 repeticdes de exercicios musculares e
articulares ativos-resistidos no MS e Ml esq., a Sra. C. realiza de forma
correta os exercicios;

Realizadas as seguintes atividades terapéuticas: rolar para o lado esq. e
dto. e rotacdo controlada da anca, exercicio da ponte com ajuda do
enfermeiro, automobilizacdo com ajuda do enfermeiro e carga no cotovelo
direito, a utente colabora e tolera as atividades;

Incentivado o repouso ap0s 0s exercicios;

Realizou levante para o cadeirdo com ajuda total, com contencdo venosa
dos membros inferiores, descalca. Foi colocada mesa de apoio a frente
da Sra. C. e realizou exercicios de motricidade fina com instrumento de
porcas. Tolerou cerca de 2h, foi deitada apds a refei¢céo e posicionada em
decubito lateral esq. Em padrdo anti-espastico.

Foram utilizadas as estratégias terapéuticas: facilitagdo cruzada e
posicionamento em padréo anti-espastico.

13/12

Foi incentivada a realizar 1 série de 15 repeticdbes de exercicios
isométricos durante o dia;

2 séries de 15 repeticbes de exercicios musculares e articulares ativos-
assistidos nos MS e MI dto., com colaboracéo e boa tolerédncia da utente;
e 2 séries de 15 repetigGes de exercicios musculares e articulares ativos-

resistidos no MS e MI esq., a Sra. C. realiza de forma correta os




- Atividades terapéuticas: rolar
para o lado esg. e dto., ponte
com ajuda do enfermeiro, rotagéo
controlada da anca,
automobilizagdo com ajuda do
enfermeiro, carga no cotovelo
direito;

- Utllizagdo de estratégias
terapéuticas: facilitagdo cruzada,
posicionamento em padrdo anti-
espastico (decubito dorsal e
lateral);

- Ensinar a Sra. C. e esposo
sobre o0s riscos de queda e

estratégias de prevengéo.

Sistema de Enfermagem:

- Totalmente Compensatorio

- Apoio- Educacéao

Métodos adequados de ajuda:

- Orientagéo
- Apoio
- Ensino

- Agir ou fazer por

exercicios;

Realizadas as seguintes atividades terapéuticas: rolar para o lado esq. e
dto. e rotacdo controlada da anca, exercicio da ponte, automobilizagédo
com ajuda do enfermeiro e carga no cotovelo direito a utente colabora e
tolera as atividades;

Incentivado o repouso apds 0s exercicios;

Realizou levante para o cadeirdo com ajuda total, descalca. Foi colocada
mesa de apoio a frente da Sra. C. e realizou exercicios de motricidade
fina com instrumento de porcas. Tolerou cerca de 2h, foi deitada apés a
refeicdo e posicionada em decubito lateral dto. Em padréo anti-espastico;
Foram utilizadas as estratégias terapéuticas: facilitacdo cruzada e
posicionamento em padréo anti-espastico.

18/12

Foi incentivada a realizar 2 séries de 15 repeticdbes de exercicios
isométricos durante o dia;

Foi realizada RFM: 2 séries de 15 repetigfes de exercicios musculares e
articulares ativos-resistidos no MS e MI dto., com boa evolugéo da utente
(consegue mover o MS dto, na base da cama); e 2 séries de 15
repeticdes de exercicios musculares e articulares ativos-resistidos no MS
e Ml esq., a Sra. C. realiza de forma correta os exercicios;

Realizadas as seguintes atividades terapéuticas: rolar para o lado
esquerdo e direito e rotacdo controlada da anca, automobilizacdo com
ajuda do enfermeiro e carga no cotovelo direito, a utente colabora e tolera
as atividades;

Incentivado o repouso apds 0s exercicios;




- Propiciar ambiente

desenvolvimental

A 12/12 acrescenta-se  as
seguintes intervencoes:

- Instruir e treinar o levante e
transferéncia para o}
cadeirdo/leito com apoio de
andarilho;

- Instruir e treinar motricidade
fina: instrumento com porcas e

exercicios de escrita.

Sistema de Enfermagem:

- Totalmente Compensatorio
- Parcialmente Compensatorio
- Apoio- Educacéo

Métodos adequados de ajuda:

- Ensino

- Agir ou fazer por

A 13/12 acrescenta-se as
seguintes intervencgodes:
- Executar técnica de exercicio

muscular e articular ativas-

Foram utilizadas as estratégias terapéuticas: facilitacao cruzada;

Realizou levante para o cadeirdo com apoio do andarilho. Tolerou cerca
de 2h e foi deitada no leito apés a refeicéo. Fica posicionada em decubito
lateral esquerdo em padrdo anti-espastico;

Reforgado ensino do risco de quedas e estratégias de prevencao; a Sra.
C. e o marido tém conhecimento sobre esta area;

Avaliada a forca muscular através da escala de Lower (ver 2.4.1. da

avaliacdo do EEER).




assistidas no MS e Ml dto., iniciar
com uma série de 10 repeticbes e
ir aumentando o nudmero de
repeticdes conforme tolerancia da
utente;
-Executar técnica de exercicio
muscular e articular ativas-
resistidas no MS e MI esquerdo
(esq.), iniciar com uma série de
10 repeticdes e ir aumentando o
namero de repeticbes conforme
tolerancia da utente e
gradualmente aumentar a
resisténcia:
. dedos da mao: flexdo/extenséo,
aducéo/abducéo;
. punho: flexdo/extensao;
. antebraco: supinacdo/pronacao;
. cotovelo: flexdo/extenséo;
. ombro: rotacdo interna/externa,
aducao/abducao,
flexdo/extenséo;
. dedos do pé: flexdo/extensao;
tibiotarsica: dorsiflexao/flexao

plantar;




. joelho: flexdo/extenséo;
coxo-femural; rotacéo
interna/externa, aducéo/abducéo,

flexao/extensao;

Sistema de Enfermagem:

- Parcialmente Compensatorio

Métodos adequados de ajuda:

- Orientagéo

- Apoio

A 18/12 foram acrescentadas as
seguintes intervencoes:

- Executar técnica de exercicio
muscular e articular ativas-
resistidas no MS e MI dto, iniciar
com uma série de 10 repeti¢des e
ir aumentando o0 numero de
repeticdes conforme tolerancia da
utente e gradualmente aumentar

a resisténcia;

Sistema de Enfermagem:

- Parcialmente Compensatorio

Métodos adequados de ajuda:




- Orientagéo

- Apoio

- Andar com auxiliar
de marcha
comprometido
relacionado com
hemiparesia direita
manifestado por
dificuldade em
manter uma marcha
segura, necessitando

de apoio lateral

Marcha segura com
apoio de andarilho

em 2 semanas

- Avaliar capacidade para usar o
andarilho para andar;

- Instruir e treinar a andar com
produto de apoio: andarilho
curtas distancias, varias vezes
durante o turno;
- Realizar exercicios para
correcdo da postura corporal
durante a sesséo;

avaliar

- Instruir, treinar e

capacidade do marido para
assistir no andar com andarilho;

- Ensinar sobre gestéo de riscos:
adaptacdo do domicilio para
andar com auxiliar de marcha
(remover carpetes, tapetes e
outros materiais que potenciem o

risco de queda).

Sistema de Enfermagem:

- Parcialmente Compensatorio

13/12

A Sra. C. encontra-se motivada para utilizar o andarilho; a utente
consegue permanecer de pé apoiada no andarilho; controla a extensao
maxima do joelho dto. e distribui 0 peso para os dois Ml.;

Realizado treino de marcha controlada assistida pelo enfermeiro aquando
do levante do leito, e foram corrigidas alteragcfes posturais; a utente
transfere corretamente o peso para a frente e para o lado;

Realizado treino de marcha com apoio de andarilho apés a refeicdo para
ir para o leito, distancia curta e com suporte pélvico;

A Sra. C e 0 marido tém conhecimentos sobre as adapta¢Bes necessarias
no domicilio para que a utente realize marcha com andarilho segura;
Realizado ensino sobre gestdo dos riscos no domicilio; a Sra. C. e o
marido tém conhecimento sobre esta area.

18/12

Realizado treino de marcha com apoio de andarilho para o cadeirdo e
mais tarde para o leito, distancia curta e com suporte pélvico;

Foi corrigida a postura corporal durante o exercicio;

Realizado ensino e treino ao marido sobre importancia do suporte pélvico
durante a marcha com andarilho; embora tenha compreendido é
necessaria outra sessao de treino;

Foi refor¢cado o ensino sobre gestéo dos riscos no domicilio.




- Apoio- Educacéao

Métodos adequados de ajuda:

- Orientagéo
- Apoio
- Ensino
- Propiciar ambiente
desenvolvimental
Equilibrio corporal - Avaliar equilibrio corporal, | 12/12

comprometido
relacionado com
AVC manifestado por
um total de 10/56 na
escala de equilibrio
de Berg

Equilibrio corporal
melhorado em 2
semanas para que
possa executar a
marcha com
andarilho de forma

independente

semanalmente;

- Monitorizar equilibrio corporal
através da Escala de Equilibrio
de Berg, no inicio e final do
internamento;

- Estimular a manter equilibrio
corporal através da correcédo
postural, em todas as sessoes;

- Executar técnica de treino de
Equilibrio corporal, uma série de
5 repetigcbes inicialmente, e ir
aumentando conforme a
tolerancia da Sra. C., em todas
as sessOes: exercicios de
equilibrio estatico e dinamico

sentada, em todas as sessoes;

Apresenta equilibrio estatico e dinamico sentado mantido;

Apresenta equilibrio estatico e dinAmico em pé diminuido;

Apresenta 10/56 na Escala de Equilibrio de Berg (necessita de ajuda
moderada para se levantar — 0; incapaz de permanecer em pé sem apoio
por 30 segundos — 0; é capaz de permanecer sentada com seguranca e
firmeza por 2 minutos — 4; senta-se de forma independente com apoio do
andarilho, mas sem controle — 1; necessita de uma pessoa para ajudar
nas transferéncias — 1; necessita de ajuda para néo cair ao permanecer
em pé sem apoio com os olhos fechados — 0; é incapaz de permanecer
em pé sem apoio com 0s pés juntos por 15 segundos — 0; necessita de
apoio para esticar o braco a frente e permanecer em pé — 0; olha para
tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso apoiada no
andarilho — 4; necessita de ajuda para dar uma volta de 360° - O;
necessita de ajuda para nao cair para posicionar os pés alternadamente
num degrau enquanto permanece em pé sem apoio -0; perde o equilibrio

ao ficar de pé sem apoio com um pé a frente do outro — 0; necessita de




Sistema de Enfermagem:

- Parcialmente Compensatorio

- Apoio- Educacéo

Métodos adequados de ajuda:

- Orientagéo

- Apoio

- Ensino

- Propiciar

desenvolvimental

ambiente

ajuda para ficar em pé em cima do Ml esq. e incapaz de tentar com o Ml
dto. — 0)

N&o mantem posigéo ereta de forma correta, pelo que foi estimulada
através de incentivo verbal;

Foram realizados exercicios de treino de equilibrio estéatico e dinamico
sentada, uma série de 5 repeti¢cdes; a Sra. C. realiza corretamente os
exercicios.

Cumpriu repouso entre 0s exercicios.

18/12

Apresenta equilibrio estatico e dinamico sentado mantido;

Apresenta equilibrio estéatico e dindmico em pé diminuido;

Realizada monitorizacdo da na Escala de Equilibrio de Berg, mantendo o
mesmo total;

Realizada corre¢éo postural em todos os exercicios através de incentivo
verbal;

Foram realizados exercicios de treino de equilibrio estatico e dindmico
sentada, uma série de 10 repeticdes; a Sra. C. realiza corretamente 0s
exercicios.

Cumpriu repouso entre 0s exercicios.




Risco de
espasticidade
relacionado com
alteracdes da forca
muscular, do ténus e
do mecanismo de

controlo postural

N&o apresente

espasticidade

- Monitorizar Escala de Ashworth
no inicio e no fim do
internamento;

- Posicionar a utente, de forma
alinhada, em cada sessdo em
padréo anti-espastico;

- Realizar mobilizacbes ativas e
passivas dos MS e MI, em todas
as sessoes;

- Reforcar o ensino e treinar
automobilizacdes, séries de 10 e
ir aumentando conforme a

tolerancia da Sra. C.

Sistema de Enfermagem:

- Totalmente Compensatorio
- Parcialmente Compensatorio
- Apoio- Educacéao

Métodos adequados de ajuda:

- Orientagéo

- Apoio

- Ensino

- Agir ou fazer por
- Propiciar ambiente

desenvolvimental

11/12

Foi realizada monitorizacdo da espasticidade através da escala de
Ashworth (ver ponto 2.4.2. da avaliagdo do EEER);

Realizadas mobilizagBes ativas e passivas dos MS e MI; realiza de forma
correta os exercicios e com boa tolerancia;

Foi realizado treino de automobilizacdes e foi reforcado o ensino para a
sua realizacdo durante o dia.

18/12

Foi realizada monitorizagdo da espasticidade através da escala de
Ashworth (ver ponto 2.4.2. da avaliacdo do EEER);

Realizadas mobiliza¢gBes ativas e passivas dos MS e MlI; realiza de forma
correta os exercicios e com boa tolerancia;

Foi realizado treino de automobilizacdes e foi reforgcado o ensino para a

sua realizacdo durante o dia.




Dependéncia total na
AVD-Higiene e
Conforto relacionada
com hemiparesia
direita manifestada
por um total na
escala de Barthel
20/100

Dependéncia parcial
na AVD - Higiene e
conforto no duche,

em duas semanas

- Avaliar o nivel de dependéncia
da Sra. C. através da Escala de
Barthel semanalmente;

- Abordar a utente sempre que
possivel pelo lado direito;
-Nomear as partes do corpo que
sdo tocadas e o respetivo lado
durante a higiene;

- Incentivar a Sra. C. a lavar o
hemicorpo direito;

- Otimizar e reeducar a forga
muscular nos segmentos
corporais do hemicorpo direito e
manter a forca do hemicorpo
esquerdo;
- Motivar a Sra. C para a
aquisicdo de maior autonomia
nesta AVD,;

- Instruir o marido sobre gestéo
das adaptacbes necessarias a
adotar no domicilio, tendo em
conta as limitac6es da atividade

da Sra. C.

Sistema de Enfermagem:

11/12

Avaliado nivel de dependéncia nas ABVD através da escala de Barthel
(ver ponto 2.9 e 2.9.1. da avaliagdo do EEER);

Cuidados de higiene e conforto realizados no leito por ainda néo ter
indicagdo de levante pelo lado direito; durante os mesmos foram
nomeadas as partes do corpo bem como o respetivo lado; foi incentivada
a lavar o hemicorpo direito;

Realizados exercicios musculares e articulares dos MS e Ml dto. e
esquerdo.

13/12

Cuidados de higiene e conforto realizados no duche em cadeira sanitaria;
foi incentivada a temperar a 4gua e a lavar e secar o hemicorpo direito e
a pentear-se, com boa colaborac¢éo por parte da Sra. C.;

Realizados exercicios musculares e articulares dos MS e Ml dto. e
esquerdo.

18/12

Avaliado nivel de dependéncia nas ABVD através da escala de Barthel
(ver ponto 2.9 e 2.9.1. da avaliagdo do EEER);

Cuidados de higiene e conforto realizados no duche em cadeira sanitaria;
a Sra. C. temperou a 4gua, lavou e secou o hemicorpo direito e genitais,
e penteou-se de forma independente;

Realizados exercicios musculares e articulares dos MS e Ml dto. e
esquerdo.

Foi realizado ensino ao marido sobre dispositivos de apoio para o banho:

cadeira para banheira, tapete antiderrapante e barras de apoio; a utente e




- Totalmente Compensatorio
- Parcialmente Compensatorio
- Apoio- Educacéo

Métodos adequados de ajuda:

- Orientagéo

- Apoio

- Ensino

- Agir ou fazer por
- Propiciar ambiente

desenvolvimental

o marido ficaram com conhecimentos sobre este assunto;

Obijetivo atingido.

- Dependéncia total
na AVD: vestir-se
relacionado com
hemiparesia direita
manifestada por um
total da escala de
Barthel 20/100

Dependéncia parcial
na AVD: vestir-se,

em duas semanas

- Avaliar o nivel de dependéncia
da Sra. C. através da Escala de
Barthel, semanalmente;

- Motivar a Sra. C para a
aquisicdo de maior autonomia
nesta AVD;

- Instruir e treinar esta AVD:
vestir;

- Instruir a Sra. C. e o marido
sobre caracteristicas do vestiario
adaptadas aos défices da utente;

Sistema de Enfermagem:

- Totalmente Compensatoério

- Parcialmente Compensatorio

11/12

Avaliado nivel de dependéncia nas ABVD através da escala de Barthel
(ver ponto 2.9 e 2.9.1. da avaliagdo do EEER);

A utente ndo participou nesta atividade, por limitacéo fisica e por falta de
motivacéo para; foi vestida no leito com ajuda total por ainda néo ter
indicacdo de levante;

Foi incentivada a realizar esta AVD;

13/12

Realizado treino desta AVD no WC; foi incentivada a escolher a roupa,;
comecou a despir o pijama pelo lado esq. e iniciou o vestir do fato-de-
treino pelo lado dto.; a Sra. C apresentou um grau elevado de dificuldade
nesta AVD;

18/12

Avaliado nivel de dependéncia nas ABVD através da escala de Barthel




- Apoio- Educacéao

Métodos adequados de ajuda:

- Orientagéo

- Apoio

- Ensino

- Agir ou fazer por
- Propiciar ambiente

desenvolvimental

(ver ponto 2.9 e 2.9.1. da avaliacdo do EEER);

Realizado treino desta AVD no WC; a Sra. C. apresentou um grau
moderado de dificuldade nesta AVD;

Foi realizado ensino a utente e marido sobre as caracteristicas do
vestiario adaptadas as limitag6es da Sra. C.; ambos ficaram com
conhecimentos sobre este assunto;

Obijetivo atingido.

Autocuidado: comer
comprometido
relacionado com
hemiparesia direita
manifestada por um
total na escala de
Barthel 20/100

Dependéncia parcial
no autocuidado:
comer, em duas

semanas

- Avaliar o nivel de dependéncia
da Sra. C. através da Escala de
Barthel, semanalmente;
- Instruir, treinar e avaliar o treino
do autocuidado: comer:
. posicionamento correto;

mesa de apoio com altura
adequada;
. alinhamento do MS dto. sobre a
mesa;
- Instruir, treinar e avaliar a
capacidade para usar dispositivo
para autocuidado: comer com a
mao direita:
. utiliza e coloca os alimentos nos

utensilios;

11/12

Avaliado nivel de dependéncia nas ABVD através da escala de Barthel
(ver ponto 2.9 e 2.9.1. da avaliagdo do EEER);

Por ainda nao ter indicacdo de levante foi alimentada no leito;
posicionada em decubito dorsal, em padréo anti-espastico com a
cabeceira elevada; foi alimentada com ajuda de terceira pessoa;

12/12

Realizado treino deste autocuidado no cadeirdo, a utente necessitou de
ajuda para lhe cortar os alimentos e dispor a refei¢cdo e alimentou-se com
o MS esq.;

Realizado reforgo positivo.

Alterada dieta para mole, para facilitar a autonomia da utente.

13/12

Realizado treino deste autocuidado no cadeirdo; foi adaptada uma colher
e colocou os alimentos na boca de forma independente com o MS dto.,

apresentando um grau de dificuldade moderado;




. leva os alimentos & boca com os
utensilios;

. conclui a refeicéo;

- Motivar e dar reforgo positivo a
utente para a realizagdo deste
autocuidado;

- Instruir a Sra. C. e 0 marido
sobre dispositivos de
compensacao para comer
adaptadas aos défices da utente.

Sistema de Enfermagem:

- Totalmente Compensatorio
- Parcialmente Compensatorio
- Apoio- Educacéo

Métodos adequados de ajuda:

- Orientagéo

- Apoio

- Ensino

- Agir ou fazer por

- Propiciar ambiente

desenvolvimental

Realizado reforco positivo;

Realizado ensino sobre dispositivos de compensacao para comer
adaptadas aos défices da utente; a Sra. C. e o marido ficaram com
conhecimento neste ambito.

18/12

Realizado treino deste autocuidado no cadeirdo; foi adaptada uma colher
e colocou os alimentos na boca de forma independente com o MS dto.,
apresentando um grau de dificuldade moderado;

Realizado reforco positivo;

Realizado refor¢o da importancia da utiliza¢@o de dispositivos de
compensagao para comer.

Obijetivo atingido.




Baixo risco de Ulcera
de pressao
relacionado com
diminuicdo da
mobilidade
manifestado score
17 na escala de

Braden

Sem Ulcera de

pressao

- Monitorizar risco de Ulcera de
pressdo através da Escala de
Braden, em dias alternados;

- Vigiar sinais de JUlcera de
pressdo, em todas as sessoes;

- Posicionar em padrdo anti-
espastico com alternancia de
decubitos de 2/2h ou sempre que
a utente pedir;

- Incentivar a posicionar-se, em
todas as sessoes.

Sistema de Enfermagem:

- Totalmente Compensatorio
- Parcialmente Compensatorio
- Apoio- Educacéo

Métodos adequados de ajuda:

- Orientagéo
- Ensino

- Agir ou fazer por

11/12

Avaliada escala de Braden (ver ponto 2.1. na Avaliacdo Geral); foi
alternado o posicionamento de 2/2h e sempre que a utente pediu; ndo
apresenta sinais de Ulcera de presséo.

12/12

Avaliada escala de Braden: ndo apresenta nenhuma limitag&o na
percecao sensorial — 4; pele raramente himida — 4; sentada — 2;
encontra-se muito limitada na mobilidade — 2; nutricdo excelente — 4; e
apresenta problema potencial na friccéo e forcas de deslizamento — 2;
score total-18;

Alternados decubitos de 2/2h e sempre que a Sra. C pediu; ndo
apresenta sinais de Ulcera de pressao; integridade cutdnea mantida;
Foi incentivada alternar as zonas de pressdo enquanto permanece no
cadeirdo.

18/12

Avaliada escala de Braden: ndo apresenta nenhuma limitagdo na
percecao sensorial — 4; pele raramente himida — 4; anda ocasionalmente
com ajuda, permanece a maior parte do turno no cadeirdo ou leito — 3;
encontra-se muito limitada na mobilidade — 2; nutricdo excelente — 4; e
apresenta problema potencial na friccdo e forgas de deslizamento — 2;
score total-19;

Alternados decubitos de 2/2h e sempre que a Sra. C pediu; ndo
apresenta sinais de Ulcera de presséo; integridade cutanea mantida;
Foi incentivada alternar as zonas de pressédo enquanto permanece no

cadeirdo.Objetivo atingido.




Alto risco de queda
relacionado com
hemiparesia direita
manifestada por
score 4 na escala de

Downton

Sem quedas durante

o internamento

- Avaliar risco de queda através
da escala de risco de Downton,
semanalmente ou sempre existe
alteracdo no estado de saude da
utente;

- Adotar medidas de prevencéo
de queda durante o internamento;
- Instruir a Sra. C e o marido
sobre adaptacdo do domicilio
para andar com andarilho
(remover carpetes, tapetes e
outros materiais que potenciem o
risco de queda).

Sistema de Enfermagem:

- Apoio- Educacéo

Métodos adequados de ajuda:

- Orientagéo
- Ensino
- Propiciar ambiente

desenvolvimenta

11/12

Avaliada escala de risco de Downton (ver ponto 2.8. -Seguranca / Risco
de Queda); adotadas medidas de prevencéo de quedas;

13/12

Avaliada escala de risco de Downton (queda anterior — 1; medicagao
hipotensora — 1; deficit sensorial das extremidades — 1; orientada — O;
deambulacdo com ajuda — 1); score total de 4; adotadas medidas de
prevencéo de quedas;

18/12

Avaliada escala de risco de Downton (queda anterior — 1; medicagéo
hipotensora — 1; deficit sensorial das extremidades — 1; orientada — O;
deambulacdo com ajuda — 1); score total de 4; adotadas medidas de
prevencéo de quedas;

Reforcado ensino do risco de quedas e estratégias de prevencédo; a Sra.
C. e o marido tém conhecimento sobre esta &rea.

Objetivo atingido.
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Apéndice V — Caixa ‘Chuva de cores’






ANEXOS



Anexo | - Instrumentos mobilizados na Avaliagao do Idoso



Escalas

Objetivos

Escala de Equilibrio de Berg

Avaliar o equilibrio funcional, estatico e dinamico;

Predizer o risco de queda em adultos e idosos.

indice de Barthel

Avaliar o nivel de independéncia do idoso para a
realizacdo de dez atividades basicas de vida:
comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar
banho, vestir e despir, controlo de esfincteres,
deambular, transferéncia da cadeira para a cama,

subir e descer escadas.

Gugging Swallowing Screen

Avaliar a degluticdo/despiste de disfagia;
Fornecer indicacdes sobre a dieta recomendada.

Escala de Ashworth Modificada

Avaliar o tonus/espasticidade.

COPD Assessment Test

Medir o impacto que a DPOC tem no bem-estar e

no quotidiano do individuo.

Escala de Borg Modificada

Avaliar em tempo real o grau de dispneia e
permite determinar limites seguros para o0

treino/atividades.

Questionario para avaliacdo do

grau da dispneia

Avaliar o impacto da dispneia nas AVD;
Avaliar o efeito de intervencBes (farmacoldgicas

ou de reabilitacao).




Anexo Il — Avaliagao dos enfermeiros orientadores



