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Resumo

Este relatorio pretende apresentar uma descrigdo e analise reflexiva do percurso
desenvolvido ao longo dos Estagios, cujo propoésito principal foi a aquisicdo de
competéncias enquanto Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo

(EEER) e Mestre.

O aumento da esperanca média de vida e o envelhecimento demografico exigem
a atualizacao continua de conhecimentos e intervengdes especificas junto da populagao
idosa. Entre os fatores associados ao envelhecimento, destacam-se as quedas, dadas as
suas consequéncias negativas na funcionalidade e qualidade de vida. Neste contexto, o
EEER desempenha um papel fundamental, dispondo de competéncias especificas para
identificar alteragdes relacionadas com o envelhecimento, avaliar o risco de queda e
implementar intervenc¢des direcionadas a sua preven¢do ou mitigagdo, promovendo a

seguranga ¢ o bem-estar da pessoa idosa.

Tendo em conta esta problematica, foi definido como objetivo transversal a
todos os estagios, desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas € humanas no
ambito da intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo,

desenvolvendo a tematica da “Preven¢ao de Queda no Idoso - Intervencdo do EEER”.

O referencial tedrico de Enfermagem escolhido para fundamentar a agdo foi a
Teoria de Consequéncias Funcionais de Carol Miller uma vez que alerta para a
importancia de sabermos identificar as alteracdes naturais do avango da idade e

intervirmos de modo a minimizar as consequéncias negativas dessas.

Para a consolidacdo de conhecimentos aquisicao de competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista Comum, do EEER e de Mestre, foi realizada o presente
relatorio utilizando uma metodologia descritiva de modo a relatar o percurso da
aquisicdo dessas competéncias. Para a constru¢ao deste relatorio recorreu-se a uma
metodologia descritiva e critico reflexiva, onde se realiza uma exposi¢do e analise das
situagdes experienciadas, suportadas na evidéncia cientifica, que permitem a aquisicao

das competéncias de Mestre e Enfermeira Especialista.

Descritores: Queda, Idoso, preven¢ao e controlo, Reabilitagdo



Abstract

This report aims to present a descriptive and reflective analysis of the trajectory
developed throughout the clinical placements, whose primary objective was the
acquisition of competencies as a Rehabilitation Nursing Specialist (RNS) and Master's-

level Nurse.

With the increase in life expectancy and the continuous aging of the population,
there is a growing need to update knowledge and intervene in the older population,
particularly regarding age-related factors that have negative consequences on individual
health, notably falls. The RNS is a healthcare professional equipped with the skills to

assess these changes and mitigate their adverse effects.

Given this issue, a transversal objective across all placements was established: to
develop the scientific, technical, ethical, and human competencies necessary to provide
specialized care to individuals with rehabilitation needs, focusing on the theme: "Fall
Risk Identification and Prevention in Older Adults — The Role of the Rehabilitation

Nursing Specialist."”

The theoretical nursing framework chosen to support this approach was Carol
Miller's Theory of Functional Consequences, as it emphasizes the importance of
identifying natural age-related changes and intervening to minimize their negative

impact.

To consolidate knowledge and acquire the general competencies of a Specialist
Nurse, the specific competencies of a Rehabilitation Nursing Specialist, and a Master's-
level Nurse this present report was developed using a descriptive methodology to

narrate the process of acquiring these competencies.

The report was structured using a descriptive and critically reflective
methodology, presenting and analyzing experienced situations, supported by scientific
evidence, which facilitated the acquisition of competencies as both a Master's-level

Nurse and Rehabilitation Nursing Specialist.

Keywords: Falls, Aged, Prevention and Control, Rehabilitation
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L. Introducao

O presente relatorio surge no ambito da Unidade Curricular de Estagio de
Natureza Profissional- Modulo I e II inserido no 3° semestre, do 1° Curso de Mestrado
em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Saide da Cruz Vermelha
Portuguesa (ESSCVP), e tem como objetivo apresentar a descricdo e analise
sistematizada do processo de desenvolvimento das competéncias de Especialista em

Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), bem como as competéncias de mestre.

Os estagios foram divididos em dois médulos. O primeiro modulo centrou-se na
vertente cardiorrespiratoria, e realizou-se em contexto de Unidade de transplantes
Pulmonares/Pneumologia e numa Unidade de Cuidados na Comunidade I. O segundo
modulo centrou-se na vertente ortotraumatologica e neuroldgica e decorreu em contexto
de Internamento de Neurologia, Internamento cirurgico de ortopedia, Unidade de
Cuidados na Comunidade II, e por fim, numa Unidade de Acidente Vascular Cerebral
(UAVC). Para ambos os modulos, foi definido, um objetivo geral comum: Desenvolver
competéncias cientificas, técnicas, éticas e humanas no ambito da intervencdo do

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo.

O tema escolhido foi transversal aos varios contextos- “Prevencdo de quedas no
idoso — A Interven¢do do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdao”,
uma vez que se insere nas areas de investigacdo prioritarias para a especialidade de
enfermagem de reabilitacdo, nomeadamente na promog¢dao do envelhecimento ativo e
estilos de vida saudaveis. E, também, uma area que suscitou interesse pessoal oriundo
da minha experiéncia profissional de prestagdo de cuidados de enfermagem a populagao

idosa.

As quedas sdo uma das causas mais comuns de lesdes, morbilidade, mortalidade
e incapacidade ao longo da vida, particularmente nos idosos, uma vez que estas
aumentam exponencialmente com o aparecimento de alteragdes naturais da idade. A
prevencdo de danos associados a quedas em pessoas idosas € um objetivo de satde
publica a nivel mundial uma vez que 40% das mortes por acidente sdo devido a

quedas’??.

Um estudo feito por Sampaio et all (publicado em 2021), em hospitais

portugueses entre 2010 e 2018 revelou que 2,1% das admissdes hospitalares foram
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atribuidas a eventos relacionados com quedas, totalizando 383.016 casos. A maioria das
quedas ocorreu no domicilio (64,4%), seguindo-se os espagos publicos (9%). As lesdes
mais frequentemente identificadas foram hematomas (64,1%) e laceragdes (14,9%). A
principal causa referida para a ocorréncia das quedas foi a perda de equilibrio, associada

a escorregamentos e/ou tropecdes (35%) 2.

O Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2023) publicou, em junho de 2023,
uma estimativa da populagao residente em Portugal, indicando que, em 2022, viviam no
pais 10.467.366 pessoas. Os dados confirmam a tendéncia de envelhecimento

demografico, verificando-se um aumento da percentagem de pessoas com 65 ou mais

anos, que passou de 19,2% em 2021 para 24,0% em 20227,

Este envelhecimento progressivo da populagcdo acarreta importantes desafios
para a saude publica, nomeadamente no que diz respeito a prevengdo de eventos que
comprometem a funcionalidade e a autonomia da pessoa idosa. Neste contexto, destaca-
se o impacto das quedas, cuja relevancia foi evidenciada por um estudo da Global
Burden of Diseases (GBD, 2019), que identificou as quedas como a 21.? principal causa
de incapacidade. Entre pessoas com idade superior a 75 anos, ocupam ja o 8.° lugar,
ultrapassando patologias como a doenga renal cronica, o cancro da prostata e os

acidentes rodoviarios'~.

Esta tematica ¢ um grave problema de saude publica em que o EEER tem um
papel importante, sendo detentor de competéncias que permitem a correta avaliacdo da
pessoa idosa, a avaliacdo e identificacdo de alteracdo da funcionalidade, e a

maximizacao da capacidade da pessoa e na promog¢ao da mobilidade.

Para fundamentacgdo tedrica das atividades realizadas foi utilizada a Teoria das
Consequéncias Funcionais de Carol Miller uma vez que aborda um conceito importante
na saude do idoso ressaltando a necessidade de identificar alteracdes relacionadas com a
idade, com consequéncias negativas para a vida do idoso, e que podem ser alteradas

com a intervengdo do enfermeiro®.

Para a claboracdo deste relatorio, foi realizada uma revisdao da literatura, com
base em pesquisa bibliografica em diversas bases de dados, nomeadamente CINHAL,

Medline e Google Académico. Foram ainda consultadas revistas cientificas, guidelines,
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obras de autores de referéncia na area da Enfermagem de Reabilitagdo, entre outras

fontes relevantes.

\

Relativamente a organizagdo estrutural do Relatorio, este divide-se em 4
capitulos. No capitulo seguinte serd exposto o enquadramento teérico de forma a
contextualizar e fundamentar a tematica, bem como a Teoria de Enfermagem que ajuda
a sustentar o percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competén-cias. O terceiro
capitulo serd dedicado a caracterizacdo dos contextos de Estagio, descrevendo as
principais caracteristicas de cada um e o diagnostico de situagdo, bem como as
atividades que foram desenvolvidas e que contribuiram para a aquisicdo de
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e as Competéncias de Mestre.
Por fim, no ultimo capitulo serdo apresentadas as consideragdes finais, que refletem de
forma sucinta todo percurso efetuado, os objetivos atingidos, as dificuldades e
limitagdes sentidas, e os principais contributos para a pratica de cuidados como futura

EEER.

O presente Relatorio respeita as regras da norma de Vancouver, como

preconizado no “Guia de Elabora¢do de Trabalhos Escritos” da ESSCVP-Lisboa.
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II. Enquadramento tedrico

Neste capitulo, serdo apresentados de forma sucinta os principais conceitos
explorados ao longo deste percurso, os quais sustentam as atividades desenvolvidas.
Serd ainda abordado o referencial tedrico que fundamentou e serviu de base a

intervencdo de enfermagem especializada: a Teoria das Consequéncias Funcionais.

ILI. Prevencao de queda no Idoso

A queda pode ser definida como uma descida subita e involuntaria do corpo de
um nivel superior para um nivel inferior, geralmente resultante de desequilibrio,

desmaio ou incapacidade para sustentar o peso corporal e manter a posi¢io vertical'.

Para uma atuagdo eficaz na prevencao de quedas, ¢ fundamental compreender os
fatores que aumentam o risco da sua ocorréncia. Entre os principais fatores de risco
encontram-se os fatores bioldgicos, como a idade avangada, o sexo, as alteracdes
fisiologicas associadas ao envelhecimento, a presenga de doengas crénicas, a perda de
forca muscular e o aumento da fragilidade. Acrescem ainda os fatores comportamentais,
como a toma de multiplos medicamentos (polimedica¢do), o consumo de alcool e o
sedentarismo. Também os fatores ambientais, geralmente modificdveis, contribuem
significativamente para o risco de queda. Entre estes destacam-se as barreiras
arquitetonicas e os perigos existentes no domicilio, tais como pavimentos escorregadios,
escadas, iluminagdo insuficiente e a presenca de tapetes soltos. Por fim, os fatores de
natureza socioecondmica desempenham igualmente um papel relevante, incluindo o
baixo nivel de literacia, condigdes habitacionais inadequadas, isolamento social, acesso

limitado aos cuidados de satide e auséncia de apoio por parte da comunidade®.

Segundo a organizacdo Mundial de Saude (OMS), se ndo forem implementadas
medidas de prevencao de quedas imediatamente, o nimero de acidentes causados por

quedas ird aumentar 100% no ano de 2030°.

Dos resultados da pesquisa que levou a realizagdo deste trabalho, nomeadamente
uma revisdo da literatura publicada em 2024, conseguimos perceber que existe uma
elevada heterogeneidade de estudos e conceitos abordados relacionados com a

prevencdo e identificacdo do risco de queda®.

-13 -



Ainda assim, existem dois topicos abordados repetidamente sobre a prevengao
de quedas que sdo estes: a necessidade de promover o exercicio fisico para
fortalecimento muscular e melhoria do equilibrio corporal com o objetivo de prevenir
quedas ou minimizar as consequéncias de uma eventual queda; e a necessidade de criar
algoritmos eficazes e facilmente aplicaveis que incluam checklists de avaliagao de risco
de queda no domicilio, uma vez que, ¢ o sitio onde ocorrem a maioria das quedas dos

idosos®.

Em relagdo a avalia¢do do risco de queda vemos ainda alguma necessidade de
investigacdo nessa area, uma vez que, em Portugal, o que estd preconizado pela
Direcdo-Geral de Saude (DGS) ¢ a utilizacdo da escala de Morse, um método de
avaliagdo que se considera pouco sensivel e que ndo inclui fatores de risco de queda

mutaveis'.

Segundo a DGS, verifica-se uma aposta crescente na educagdo para a saude,
tanto em contexto hospitalar como comunitario. No entanto, a literatura indica que este
tipo de intervencgdo apresenta uma eficacia limitada, especialmente quando aplicada de

forma isolada e individual-”®.

A nivel internacional, observa-se um investimento mais robusto nesta area. Um
exemplo relevante ¢ o dos Estados Unidos da América (EUA), onde foi criada e
implementada a iniciativa STEADI (Stopping Elderly Accidents, Deaths, and Injuries),
desenvolvida pelo Centro de Controlo e Prevencdo de Doengas (CDC). Esta iniciativa
disponibiliza aos profissionais de satde um conjunto de ferramentas e recursos

destinados a identificag¢do do risco de queda, bem como a avalia¢do e implementacao de

interven¢des multifatoriais’.

Ainda que sejam existam outros algoritmos mais especificos para a avaliacdo da
marcha, postura, equilibrio, for¢a muscular, a aplicabilidade do STEADI, em termos de
recursos materiais e pessoais necessarios, demonstra ser facilmente aplicavel
necessitando de recursos minimos e ¢ um dos exemplos da eficacia que a
implementagdo de algoritmos de atuagdo multifatorial tém na identificagdo e prevengao

do risco de queda no idoso®!°.

Embora este algoritmo tenha sido originalmente aplicado nos Estados Unidos da

América, a pesquisa bibliografica revelou que alguns paises europeus tém procurado
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adapta-lo a sua realidade especifica. Esta necessidade de adaptacdo prende-se, em
grande parte, com as diferencas nas fungdes e hierarquias profissionais atribuidas ao

enfermeiro nos EUA, em comparacdo com paises como Portugal.

Relativamente a avaliacdo do risco de queda (RQ), a literatura ¢ consensual
quanto a importancia da avaliagdo da marcha, considerando-a um fator essencial para a

identificacao de riscos associados a quedas.

Para realizar a avaliagdo da marcha, estdo disponiveis varias ferramentas e
escalas, mas segundo a pesquisa bibliografica, o teste time up and go (TUG) apresenta
uma elevada sensibilidade na avaliagdo do risco de queda e na predigdo de ocorréncia de
queda no espago de um ano. E um teste simples que depende apenas da participagio da
pessoa e da avaliacdo do tempo de realizagao da prova, avaliado pelo profissional de
saude e demonstra ter uma eficidcia superior, como interven¢do individual, em
comparagdo com outros testes, uma vez que inclui agdes complexas como o levantar-se

de uma posicio sentado, a marcha em linha reta e a mudanca de dire¢iio da marcha'l.

Relativamente a prevencdo do risco de queda, a literatura inclui abordagens
altamente heterogéneas, algumas sem qualidade cientifica e com necessidade de
investigagdo aprofundada sobre a validade da mesma. Ainda assim, existem duas
intervengoes relatadas repetidamente nos estudos consultados que ¢ a eliminag¢do ou

minimizagdo dos perigos no lar e a promogao do exercicio fisico®!2,

Na promogao do exercicio fisico temos de ter em consideragdo que esta
intervencgdo sé trara resultados se for implementada a longo prazo com uma duragdo
superior a 32 semanas para ser considerada uma intervencao eficaz na redugdo do risco
de queda. Se o exercicio fisico ndo for realizado de forma continua e apenas num espago
temporal, por exemplo, durante um internamento hospitalar, esta acdo como intervengao

singular ndo ter efeito na prevencdo de quedas'>.

Face a heterogeneidade dos estudos e as lacunas existentes na informagao
relativa a avaliagdo do risco e a preven¢do de quedas na pessoa idosa, foi elaborada, em
2023, uma nova guideline de dmbito mundial denominada World Falls Guidelines: a
global initiative. Este documento foi desenvolvido por um grupo de peritos
provenientes de diferentes regides do globo, com o objetivo de consolidar o

conhecimento atual sobre esta tematica. Para uma abordagem mais rigorosa e
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estruturada, os peritos foram organizados por subtemas, tendo como missdao avaliar
criticamente a qualidade da literatura disponivel em cada area e extrair conclusdes
fundamentadas sobre os respetivos dominios. 12 Este documento emite um conjunto de
recomendacdes fidedignas em conformidade com a literatura, para a correta e eficaz
avaliacdo e prevengdo de queda no idoso. As intervengdes consideradas de forte
evidéncia e alta qualidade sdo: a abordagem do tema sempre que em contacto com a
populagdo idosa, questionando sobre a existéncia de quedas ou a perce¢do de risco da
pessoa a possiveis quedas no futuro; considerar a populacao nas residéncias para idosos
como tendo sempre um alto risco de queda; incluir sempre a avaliacdo da marcha na
identificagdo do RQ; criar programas de prevencdo de queda na comunidade que
incluam exercicios funcionais como o levantar e sentar, stepping, com sessoes 3 vezes
ou mais por semana com progressdo na intensidade num periodo de 12 semanas e
continuadas apos para um ter o efeito positivo desejado; em contexto de internamento
devemos realizar ensinos sobre preven¢do de quedas a todas as pessoas idosas; e
substituir a utilizacdo das escalas preditivas de queda com escalas que sejam sensiveis a
fatores modificaveis e que avaliem também a percecao da pessoa sobre o0 RQ e o medo

de cair'?.

Esta guideline conta também com a caracterizagdo de duas populagdes que,
segundo a literatura, tem um maior risco de queda e que devemos ter especial atencdo
que sdo as pessoas portadoras de doenga de Parkinson e pessoas submetidas a protese

total da anca'?.
I1.2. Teoria das Consequéncias Funcionais

A teoria escolhida para fundamentar a minha intervencao junto da populacao
alvo deste trabalho foi a Teoria das Consequéncias Funcionais para a promocao de

saude do idoso de Carol Miller.

A premissa central desta teoria assenta numa abordagem holistica da pessoa

idosa, indo além da mera funcdo fisiologica®.

Segundo a autora, existe uma combinacdo de fatores associados a idade que
pode gerar consequéncias funcionais, quer positivas, quer negativas. Estas
consequéncias resultam da intera¢do entre as agdes desenvolvidas, os fatores de risco

presentes e as alteragdes inerentes ao processo de envelhecimento. As consequéncias
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funcionais sdo consideradas negativas quando comprometem a funcionalidade e a
qualidade de vida da pessoa, e positivas quando promovem a autonomia e reduzem os
niveis de dependéncia. Assim, a interven¢do em enfermagem especializada centra-se
nas consequéncias funcionais negativas, com o objetivo de alcangar resultados que se

traduzam em consequéncias funcionais positivas®.

A teorica destaca ainda uma dimensao essencial no cuidado a pessoa idosa — a
mobilidade e a seguranca — relacionando-a diretamente com o risco de queda. Esta
dimensdo ¢ considerada prioritaria no dominio da fungdo fisioloégica, uma vez que esta

intimamente ligada a preservacio da independéncia da pessoa idosa*.

As alteragdes na mobilidade estdo intimamente relacionadas com o avango da
idade e com as modificacdes fisioldgicas que lhe sdo inerentes, contribuindo para um
aumento do risco de quedas e fraturas na pessoa idosa. Uma das intervengdes
preconizadas pela tedrica consiste no incentivo a pratica regular de atividade fisica, com
o objetivo de melhorar a fungdo musculo-esquelética. Esta intervengdo tem como
beneficios o aumento da densidade o6ssea, a melhoria da coordenagao e da flexibilidade,
bem como o refor¢o da massa muscular, contribuindo assim para a promogao da

autonomia e a reducdo do risco de lesdo®.

O processo de enfermagem orientado para a promog¢do da mobilidade e da
seguranca na pessoa idosa assenta em trés etapas fundamentais, designadamente a

avaliacdo de enfermagem, a intervencdo do enfermeiro e a avaliagdo dos resultados .

A primeira etapa, a avaliagdo de enfermagem, inclui a andlise dos padroes
normais de movimento da pessoa, a identificacdo de riscos como a imobilidade e a
osteoporose, a avaliagdo de comportamentos de saide e da seguranca do ambiente.
Nesta fase, ¢ essencial considerar as alteracdes fisioldgicas associadas a idade, tais
como a diminui¢do da massa muscular, alteragdes degenerativas das articulagoes,
resposta neurolodgica ineficaz e osteoporose. Estes fatores contribuem para
consequéncias funcionais negativas, como a reducao da for¢a muscular, a diminuicao da
capacidade de realizar as atividades de vida diaria, o aumento do risco de queda e
fraturas, bem como o medo de cair. A avaliacao deve ainda identificar fatores de risco
como a reducdo de atividades com carga, défice de célcio e vitamina D, tabagismo,
presenca de patologias, efeitos adversos da medicagdo, fatores ambientais, barreiras

arquitetonicas, alteracdes da marcha e diminuigdo da sensibilidade®.
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A segunda etapa corresponde a intervencdo do enfermeiro, que deve incluir a
educacdo sobre a pratica de exercicio fisico, a instru¢do para a prevengdo da
osteoporose, a implementacdo de estratégias para reduzir o risco de queda e de lesdes
associadas, bem como a abordagem do medo de cair, frequentemente presente na pessoa

idosa e que pode limitar ainda mais a mobilidade®.

Por fim, procede-se a avaliagdo dos resultados, que devera refletir uma
mobilidade mais segura, a reducdo do risco de queda, a prevencdo da osteoporose, a
diminui¢do do risco de fraturas e, em ultima instancia, a melhoria da qualidade de vida

da pessoa idosa®.

Esta teoria foi escolhida para fundamentar este relatério, e a minha intervengao
como futura enfermeira especialista em enfermagem de reabilitagdo, uma vez que vai de
encontro as competéncias especificas do EEER no cuidado a pessoa com necessidades
especiais ao longo do ciclo de vida, no capacitar a pessoa com limitagdo de atividade a

exercer a sua cidadania, e na maximizacao da funcionalidade da pessoa* !4,
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III. Percurso de Desenvolvimento das Competéncias Especializadas e de

Mestre

No presente capitulo serd apresentado o diagndstico da situagdo, seguido da
descri¢do e analise critica e reflexiva do percurso desenvolvido, bem como do processo
de desenvolvimento de competéncias. Cada contexto de Estagio, estard espelhado num
subcapitulo, e em cada um deles a sua descri¢cdo, os objetivos especificos definidos, as
atividades realizadas, e por ultimo, a sua relacdo com as competéncias comuns e

especificas do EEER e de Mestre.

II1. I Diagnéstico de Situagio

A integracdo nos diferentes contextos de estadgio exigiu uma abordagem rapida e
eficaz, centrada na avaliacao das necessidades especificas de cada campo de pratica.
Para tal, tornou-se essencial conhecer a estrutura organizacional dos servicos, consultar
normas e procedimentos institucionais e realizar entrevistas informais com os
supervisores clinicos. Estas agdes permitiram identificar as oportunidades de
aprendizagem disponiveis, bem como aferir a viabilidade de desenvolver o tema
inicialmente proposto no pré-projecto. Contudo, durante esta analise inicial, verificou-se
que ndo haveria possibilidade de contacto com a populacdo especifica prevista no
projeto original, sendo esta, a pessoa portadora de doenca de Parkinson, com alteragdes
motoras. Foi precisamente a partir dessa avaliacdo das necessidades dos contextos de
estdgio e da caracterizagdo da populagdo-alvo dos cuidados que emergiu o tema que
sustentou a pratica e o presente relatorio.

Neste novo enquadramento, definiu-se como objetivo principal: Desenvolver
competéncias cientificas, técnicas, éticas e humanas no ambito da intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo.

A pratica clinica ao longo deste percurso permitiu a aquisi¢ao de competéncias
conforme o estabelecido pelo Regulamento da Ordem dos Enfermeiros, nomeadamente:
— Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, nas areas da responsabilidade
profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e
desenvolvimento das aprendizagens profissionais'>;
— Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacao, nomeadamente ao cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo
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do ciclo de vida e em diferentes contextos de pratica, promovendo a capacitacdo da
pessoa com deficiéncia ou limitacdo da atividade, contribuindo para a sua reintegracdo
como cidaddo e maximizando a sua funcionalidade'®.

Paralelamente, foram desenvolvidas competéncias de Mestre através da
realizagdo de uma scoping review, em coautoria com duas colegas, intitulada
“Intervencao do Enfermeiro Especialista de Reabilitagao na Prevencao de Obstipagdo na
Pessoa Adulta Hospitalizada”. Este trabalho teve inicio na Unidade Curricular de
Investigag¢do, onde foi elaborado um protocolo de revisao baseado na metodologia do
Joanna Briggs Institute. O objetivo consistiu em mapear a evidéncia cientifica
disponivel sobre as intervengdes do EEER nos cuidados prestados a pessoa
hospitalizada com obstipagao.

O estagio ocorreu em dois mddulos. O primeiro médulo decorreu de 04 de
Dezembro de 2023 a 22 de Fevereiro de 2024, centrou-se na vertente cardio-respiratéria
e realizou-se em contexto de Internamento de Pneumologia, ¢ Unidade de Cuidados na
Comunidade. O segundo moédulo decorreu de 04 de Marco de 2024 a 19 de Julho de
2024, compreendeu a vertente ortotraumatologica e neuroldgica e decorreu em contexto
de Internamento de Neurologia, Internamento de Ortopedia, Unidade de Cuidados na
Comunidade, e em Unidade de AVC. Todas as avaliacdes, atividades e registos da

minha pratica nos referidos contextos foram realizados no sistema informatico Sclinico.

I11.2 Internamento de pneumologia

O primeiro estagio decorreu e 04 de Dezembro de 2023 a 26 de Janeiro de 2024,
perfazendo um total de 175h, num servigo que se encontrava em processo de mudanca
para se tornar uma unidade de transplantes pulmonares. Como consequéncia, das 14
camas disponiveis, apenas um quarto com quatro utentes se encontrava dedicado a area
da pneumologia.

Para além do internamento, o servigo dispunha também de uma sala destinada a
realizagdo de broncofibroscopias e de um hospital de dia, que funcionava para a
administragdo de terapéutica em regime de ambulatorio, recobro pds-exame e realizagao
de estudos de sono. A equipa de enfermagem integrava quatro EEER, maioritariamente
alocados a sala de exames e com predominancia de atuacao no turno da manha.

Em seguida apresento os objetivos especificos que defini para este contexto,

bem como as atividades realizadas.
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Objetivo 1- Prestar cuidados de enfermagem de reabilitagio a pessoa com
alteracdes motoras, cardiacas e respiratorias em contexto hospitalar:

Durante o periodo de estdgio, a principal causa de internamento com que tive
contacto foi a exacerba¢do da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), condigao
que frequentemente exige a administracdo de oxigenoterapia ou a utilizagdo de
Ventilagdo Nao Invasiva (VNI). Os utentes internados neste servigo eram habitualmente
referenciados a partir do Servigo de Urgéncia ou da consulta externa de pneumologia. A
alta hospitalar era, na maioria dos casos, efetuada para o domicilio, embora,
pontualmente, alguns doentes fossem encaminhados para a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI).

Em termos de atividades, consegui aplicar e aprofundar os conhecimentos
teoricos, ja adquiridos, na prestacao de cuidados a pessoas com DPOC.

Para a avaliacdo de alteragdes da funcionalidade, apliquei escalas preconizadas
pela DGS para avaliar estes utentes, que ¢ o caso da HADS: escala de ansiedade e
depressao; Questiondrio de dispneia; Escala London Chest Activity of Daily living; e
EuroQol.

Além da especificidade desta patologia, apliquei também a escala de avaliagao
de forma muscular Escala Medical Research Council (MRC), avaliacdo da
funcionalidade através da Medida de Independéncia Funcional (MIF), escala de
avaliagdo de risco de quedas - Morse, risco de Ulcera por Pressdo - Braden, avaliagio
das atividades de via diarias (AVD’s) através da escala de Barthel.

Realizei e implementei planos de reabilitagdo funcional respiratoria (RFR),
reabilitagdo funcional motora (RFM), treino de atividades de vida diarias (AVD’s) e
autocuidados, realizei ensinos ao utente e familia sobre a patologia, complicagdes da
mesma, como prevenir exacerbacdes, na promocao da atividade fisica, técnicas de
conservagao de energia e terapéutica inalatoria.

Este primeiro estagio foi fundamental para a minha aprendizagem
principalmente na area de reabilitacdo respiratoria uma vez que, tive uma supervisora
clinica (SC) que me transmitiu, de forma eficaz, a importancia da aplicacdo pratica dos
conhecimentos teoricos adquiridos ao longo do curso. Diariamente consultei RX torax,
0 que me permitiu desenvolver competéncias na avaliagdo da qualidade das imagens e
na identificacdo das principais alteragdes radioldgicas. Paralelamente, aprofundei a
minha capacidade de interpretacdo dos valores da gasometria arterial, consolidando

conhecimentos essenciais para a pratica clinica na area respiratoria.
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A realizacdo e implementacdo dos planos de RFR e RFM foram sempre
discutidos previamente e executados com seguranca tendo sempre o contributo da SC.

O servico dispunha de um vasto e diversificado conjunto de materiais de
reabilitagdo, o que possibilitou a aplicagdo de uma ampla variedade de exercicios e
estratégias, facilitando o envolvimento dos utentes e promovendo a sua adesdo aos
planos terapéuticos.

Pelo facto do servico se encontrar em transi¢do eu apenas tive oportunidade de
prestar cuidados a dois utentes ao longo do estagio. Destaco, em particular, o
acompanhamento do Sr. R ao longo de duas semanas, o qual constituiu uma experiéncia
extremamente enriquecedora. Esta continuidade de cuidados permitiu-me implementar
um plano de intervencdo completo e centrado nas suas necessidades, observando
resultados positivos decorrentes da minha atuagdo dirigida e sistematizada.

Este utente teve uma exacerbacdo da DPOC por infecdo por Gripe A com
necessidade de realizar VNI e inicialmente, apresentava-se em estado de sonoléncia,
entubado nasogastricamente, dependente total nas AVD’s segundo a MIF.

Iniciei um plano de reabilitagdo que inclui exercicios de RFR num utente nao
colaborante e passivo a cumprir VNI, executando exercicios de reeducagdo costal,
reeducagdo diafragmatica e manobras de vibragdo e compressao e também, a execugdo
de drenagem postural através dos posicionamentos. Realizei também exercicios de RFM
com mobilizag¢des passivas dos membros superiores e inferiores.

Ap0s alguns dias de VNI continua, e com o contributo da minha intervengao, o
utente evidenciou melhorias significativas, comprovadas tanto pelos valores da
gasometria arterial como pela evolucao do seu estado de consciéncia, apresentando-se
mais desperto e colaborante. Essa evolucdo permitiu a suspensdo da VNI continua,
mantendo-se apenas no periodo noturno, o reinicio da alimentagdo por via oral e a
retoma progressiva do levante.

Face a melhoria do seu estado clinico, fui ajustando o plano de reabilitacao de
forma continua, introduzindo gradualmente exercicios mais complexos, que exigiam
maior colaboragdo e participagdo ativa por parte do utente, o que contribuiu para a sua
recuperagdo funcional.

Fiquei bastante realizada com a minha interven¢do, uma vez que, através desta,
o utente voltou ao seu estado anterior ao internamento em que era independente nas

AVD’s, consegui reduzir o cansaco segundo a escala modificada de BORG, aumentado
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a sua tolerancia a atividade e terminei o meu estagio de forma muito positiva a nivel de
ganhos em saude para o utente, mas também para mim a nivel pessoal e profissional.

O outro utente com quem contactei foi igualmente importante para a minha
aprendizagem, mas, neste caso, na questdo da realiza¢ao de ensinos sobre a DPOC. Este
senhor, independente nas AVD’s e aparentemente cumpridor da terapéutica em casa, ja
com necessidade de oxigenoterapia de longa duragdo (OLD), tinha recebido a
informacdo da empresa que fornecia o oxigénio para o domicilio de forma incorreta,
pelo que, o mesmo percebeu que era desaconselhado utilizar o oxigénio em atividades
como os cuidados de higiene que provocavam cansago extremo ao utente e, para sair de
casa. Esta desinformagdo fez com que o utente tivesse uma exacerbagdo da DPOC por
ndo estar a cumprir a oxigenoterapia de forma adequada. Ao longo do internamento
deste senhor foram reforcados ensinos sobre OLD, técnicas de conservagdo de energia,
exercicios de RFR ¢ RFM para o domicilio, execugado correta de terapéutica inalatoria e,
por fim, foi realizado com ele uma prova de marcha de 6 minutos (PM6M) de forma a
avaliar se o débito de O2 se mantinha suficiente para este realizar as suas AVD’s.

O objetivo principal deste utente era conseguir recuperar a tempo de ter alta
antes do Natal, o que acabou por acontecer uma vez que, ele tinha a PM6M marcada
para dia 26 de Dezembro no ginasio de fisioterapia e eu, por ter competéncias para o
realizar de forma autébnoma no internamento, consegui fazé-lo antes do dia 24 de
Dezembro garantindo assim que o utente cumpria o seu objetivo.

A intervengdo do EEER na pessoa com DPOC ¢ um aliado importante na
recuperacdao da funcionalidade e na prevengdo de alteracdes, como € o caso da RFR
com: a melhoria e controlo da ventilacao; o alivio dispneia; a reducao a possibilidade de
atlectasias e acumulacdo de secrecdes; e promogao de tosse eficaz.

A associacdo da RFR e RFM ¢ fundamental na reabilitacio do doente
respiratorio sendo que capacita a pessoa a utilizar estratégias adaptativas para diminuir a
dispneia, gerir o dispéndio de energia, € ao ensinar como evitar esforcos
desnecessarios!®.

Objetivo 2 — Contribuir para a melhoria continua dos cuidados de reabilitagao

No desenvolvimento deste estagio foi-me proposto realizar uma formagao sobre
lesdes musculosqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT), uma vez que faz
parte das competéncias tedrico-praticas do EEER, e por esta formagao ser um objetivo

especifico do servigo. (Apéndice 1)

-23.-



Além da formacdo tedrica foram realizadas também 2 sessdes de ginastica
laboral. Paralelamente, procedeu-se a atualizacdo de trés panfletos informativos, com a
revisdo e atualizagdo dos respetivos conteudos tedricos, uma vez que as versdes
anteriores datavam de 2013. O primeiro panfleto contemplava um planos e reabilitagao
incluindo exercicios respiratorios e de fortalecimento muscular a serem realizados no
domicilio (Apéndice 2), o segundo era dedicado a correta administragdo de terapéutica
inalatdria (Apéndice 3), e o terceiro versava técnicas de conservagdo de energia para
pessoas com doenga respiratoria (Apéndice 4).

A data da realizagdo deste estdgio eu ainda estaria a tentar aplicar o meu pré-
projecto relacionado com a Intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo a pessoa portadora de doenga de Parkinson, com alteragoes motoras, que
nao foi possivel aplicar. Ainda assim, relativamente a identifica¢ao do risco e prevengao
de quedas no idoso, apliquei, segundo a norma institucional, a escala de Morse para
avaliagdo de risco e como prevencao apliquei medidas bésicas de segurancga no hospital
que eram: garantir que as camas e cadeirdes estdo travados e garantir que o chdo estd

seco e livre de objetos.

1.3 UCCI

O segundo estdgio do modulo II decorreu entre o dia 29 de Janeiro e 22 de
Fevereiro de 2024 onde realizei um total 154h, e ocorreu numa UCC que dé resposta a 6
freguesias distintas, com um total de habitantes superior aos 175 mil.

Segundo os censos de 2021, 22% da populagdao desta zona correspondia a
pessoas com mais de 65 anos'’.

A equipa desta unidade ¢ composta por cinco enfermeiras, das quais trés sao
Enfermeiras Especialistas em Enfermagem de Reabilitacao (EEER).

A unidade desenvolve varios projetos direcionados para diferentes areas de
intervencdo: o projeto “Capacitar quem Ajuda”, dirigido a capacitacdo dos cuidadores
formais; o programa de formacdo para cuidadores informais “Ao Encontro de Quem
Cuida”; e o projeto especifico do EEER desta unidade, denominado “Reabilitar+”, cujo
objetivo ¢ otimizar a capacidade funcional dos utentes, prevenir complicagoes,
promover estratégias de coping eficazes, melhorar a qualidade de vida e aumentar a
satisfacdo da pessoa cuidada.

Apos a referenciacdo para esta unidade, o utente realiza uma primeira avaliagao

efetuada pelo EEER, com o objetivo de identificar alteragdes de funcionalidade e
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necessidades especificas de reabilitagdo, de forma a delinear planos de intervengao
individualizados. Esta avaliagdo inclui a aplicagdo de varias escalas de avaliagdo
funcional e de risco, nomeadamente: Medical Research Council (MRC), Medida de
Independéncia Funcional (MIF), Morse Fall Scale, Indice de Barthel, Escala de Braden,
bem como, quando aplicavel, a Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit.

Como objetivos especificos para este contexto defini:

Objetivo 1- Prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com
alteragdes motoras, cardiacas e respiratorias na comunidade:

Durante o estadgio, ndo se verificou uma patologia predominante na populagao
atendida, o que possibilitou o contacto com uma ampla diversidade de diagndsticos
clinicos, tais como Acidente Vascular Cerebral (AVC), neoplasias, sindromes de
imobilidade associadas a internamentos prolongados e a progressio de doencas
neurodegenerativas, entre outras. Esta heterogeneidade proporcionou um
enriquecimento significativo da pratica clinica, permitindo-me adaptar intervencdes as
necessidades especificas de cada pessoa.

No ambito da RFM, elaborei e implementei planos individualizados, promovi a
atividade fisica e a independéncia funcional, e realizei ensinos dirigidos ao utente ¢ a
familia/cuidador, com foco na continuidade de cuidados e na capacitagdo para o
autocuidado. Paralelamente, identifiquei barreiras arquitetonicas no domicilio e propus
medidas de adaptacdo que visassem facilitar a mobilidade e a seguranga.

A UCC onde decorreu o estagio apresentava constrangimentos ao nivel de
recursos humanos, especialmente na area da Enfermagem de Reabilitacdo. Dado o
numero elevado de pessoas acompanhadas, os EEER estavam frequentemente
envolvidos em visitas domicilidrias com objetivos mais generalistas, como a realizagdo
de pensos e a administracdo de terapéutica intramuscular, o que limitava a
disponibilidade para avaliacdes e intervengdes especificas na area da reabilitagdo. Esta
realidade evidenciou a importancia da valorizacdo do papel especializado do EEER na
comunidade

Ainda assim, todo o conhecimento adquirido no curso deu-me ferramentas para
identificar questdes que outrora poderiam passar desperecidas que ¢ o caso da
necessidade de identificar barreiras arquitetonicas, identificar necessidade de ter
produtos de apoio para facilitar a realizacdo das AVD’s e permitir a acessibilidade e

participagdo social.
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Durante este estdgio, tive oportunidade de acompanhar trés casos clinicos,
correspondentes a utentes com diferentes patologias: status pds-fratura da anca com
colocacdo de proétese total da anca (PTA); sindrome de imobilidade apos internamento
prolongado por neoplasia do colon e impactacao fecal; e status pds-fratura maleolar com
indicacdo para tratamento conservador.

No caso da utente com PTA, esta encontrava-se ja numa fase final do seu
percurso de reabilitagdo, estando adaptada ao uso do auxiliar de marcha e com a forca
muscular praticamente recuperada em relacao ao periodo pré-internamento. O foco das
intervengoes realizadas centrou-se na tentativa de promover a autonomia da utente na
realizacdo de uma atividade funcional fundamental: subir e descer as escadas do prédio
com o apoio de uma pessoa e do corrimdo. Contudo, esta atividade revelou-se
particularmente desafiante devido a existéncia de varias barreiras arquitetonicas que
dificultavam a sua execucdo em seguranca, nomeadamente a irregularidade e a variacao
de altura dos degraus, bem como a sua largura reduzida, o que limitava o espaco
disponivel para apoiar o pé de forma segura na descida.

Infelizmente, tratava-se de uma utente de 98 anos a residir num apartamento
arrendado, o que inviabilizava qualquer adaptagdo estrutural, como a regulariza¢cdo dos
degraus ou a instalagdo de cadeiras elevatorias. Embora este objetivo especifico ndo
tenha sido plenamente atingido, foram exploradas, treinadas e testadas todas as
alternativas viaveis, sempre com o apoio da Supervisora Clinica e num esfor¢o continuo
para maximizar a funcionalidade e a seguranca da utente dentro das possibilidades
existentes.

Outro utente que tive a oportunidade de acompanhar, o Sr. A, que ja teria
atingido os objetivos de reabilitacdo definidos inicialmente pela SC, ao iniciar a minha
intervencdo consegui perceber junto da esposa que havia oportunidade de continuar o
processo € ajudar ndo so o utente como esta cuidadora de 96 anos.

Definimos o objetivo de ir ao alpendre e, para isso, foi necessario o instruir e
treinar a marcha com auxilio do andarilho, treinar o equilibrio para que conseguisse
realizar o percurso com a esposa quando ndo estivesse presente um profissional de
satde. Eventualmente, apds algumas semanas, o utente conseguiu atingir este objetivo
e, apesar dos contratempos, nomeadamente uma ulcera por pressao (UPP) no calcanhar
esquerdo descoberta durante os cuidados de reabilitacdo, o utente conseguiu lanchar no

alpendre pela primeira vez em 7 anos.
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Durante este periodo com o Sr. A houve necessidade de adaptar os exercicios e
perceber o limite a participacdo uma vez que, o utente apresentou um periodo de
labilidade emocional marcada por ter sido descoberta esta UPP. Esta situacdo exigiu
uma reorientagdo da interven¢do, com foco no apoio emocional, na escuta ativa ¢ no
refor¢o positivo, de modo a promover a motivagao e a adesao ao plano de reabilitacao.

Por fim, foi realizada uma primeira visita domiciliaria a uma utente referenciada
para reabilitacdo em que consegui perceber como se realiza uma avaliagdo completa de
enfermagem de reabilitacdo utilizando escalas adequadas, como ja referidas
anteriormente, ¢ identificando as oportunidades para maximizar a funcionalidade da
pessoa ¢ identificar possiveis barreiras arquitetonicas e alteragdes possiveis no
domicilio.

Registei a minha avaliacdo de enfermagem de reabilitacdo na plataforma do
RNCCI e foi criado um plano de reabilitacdo adaptado as necessidades desta utente, no
entanto, 0 meu estagio terminou antes de o poder aplicar

Objetivo 2 — Contribuir para a melhoria continua dos cuidados de reabilita¢ao

Foi neste estdgio que tive a oportunidade de redirecionar o foco da minha
intervengdo, reconhecendo a necessidade emergente de prestar cuidados dirigidos e
adaptados as especificidades da populagdo idosa. Esta mudanca de abordagem permitiu-
me integrar uma perspetiva mais abrangente e centrada na prevencdo, nomeadamente no
que respeita ao risco de quedas, uma problematica particularmente prevalente e
impactante neste grupo etario.

Durante uma partilha de conhecimento, foi-me informada da publicacdo da
Guideline para a prevencao de quedas ja referida anteriormente, a qual passou a orientar
a minha pratica. Este referencial, baseado em evidéncia cientifica atualizada e credivel,
constituiu uma ferramenta essencial para a identifica¢do sistematica de fatores de risco e
para o planeamento de intervencdes preventivas, permitindo alinhar a minha atuagdo
com as melhores praticas recomendadas.

Embora o tempo restante do estdgio tenha sido limitado, consegui iniciar o
desenvolvimento de a¢des nesta drea, nomeadamente através da criagdo de um panfleto
informativo direcionado a pessoa idosa e ao seu cuidador. Este material educativo
visava aumentar a literacia em saude sobre a tematica das quedas, abordando a
identificacdo de perigos no domicilio e estratégias praticas para os minimizar,
contribuindo para a promocao da seguranca e da autonomia no contexto domiciliario

(Apéndice 5).
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I11.4 Internamento de Neurologia

O primeiro estagio do Modulo II decorreu num hospital localizado no centro de
Lisboa, entre 04 de Margo a 12 de Abril de 2024, perfazendo um total de 87 horas.

A equipa de enfermagem deste servigo integrava oito Enfermeiros Especialistas
em Enfermagem de Reabilitacio (EEER), que desempenhavam fung¢des em regime de
turnos rotativos.

O servigo dispunha de um total de 23 camas, das quais quatro estavam
especificamente destinadas a utentes em fase aguda de Acidente Vascular Cerebral
(AVC), admitidos através da ativagdo da Via Verde de AVC. As patologias mais
prevalentes no servigco incluiam, para além do AVC, miastenia gravis,
convulsdes/epilepsia e doenca de Parkinson.

No que respeita a origem dos utentes, estes eram admitidos maioritariamente a
partir do Servigo de Urgéncia, da consulta de neurologia ou transferidos de outros
hospitais no ambito da Via Verde de AVC. Nestes ultimos casos, o internamento era
frequentemente de curta duracdo, uma vez que, apos a realizacdo da trombectomia, € os
internamentos nestes casos sao bastante curtos por regressarem ao hospital de residéncia
apo6s o procedimento.

Como objetivos especificos para este contexto defini:

Objetivo 1- Prestar cuidados de enfermagem de reabilitacio a pessoa com
alteracdes neurologicas em contexto hospitalar

Durante o estagio, tive a oportunidade de aplicar e aprofundar os conhecimentos
tedricos previamente adquiridos na prestacdo de cuidados a pessoas com patologias
neurologicas, com especial enfoque no AVC e na Miastenia Gravis. As principais
patologias observadas no servico incluiram o AVC, a Miastenia Gravis, as
convulsdes/epilepsia e a Doenca de Parkinson, o que permitiu um contacto diversificado
e enriquecedor com diferentes quadros clinicos neurologicos.

Através das diversas atividades desenvolvidas, consolidei competéncias na
abordagem terapéutica e de reabilitagdo destas condigdes, com particular destaque para
a promocao da funcionalidade, prevencdo de complicagdes associadas a imobilidade e
apoio a adaptacdo da pessoa a nova condigdo de saude.

Em termos de avaliacdo de alteragdes da funcionalidade apliquei as escalas
MRC, Ashworth, Barthel, Dowtown, NIHSS e também procedi a avaliacdo do exame

neurologico e apliquei a escala de GUSS.
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Implementei planos de reabilitacao funcional respiratoria, reabilitagdo funcional
motora, treino de atividades de vida diarias e autocuidados, € nos autocuidados, bem
como realizei acdes de ensino dirigidas a pessoa e a sua familia/cuidador, com vista a
promocao da autonomia e continuidade dos cuidados no domicilio.

Durante o estagio, tive a oportunidade de prestar cuidados a diferentes utentes;
no entanto, esse acompanhamento foi realizado num periodo relativamente curto,
devido a especificidade e dindmica do servico, ja anteriormente referidas.

Ainda assim, consegui avaliar as necessidades dos utentes e planear a minha
intervencdo apos a avaliacdo, principalmente através da avaliacdo dos sinais vitais, da
realizacdo do exame neurologico, da aplicacdo da escala de NIHSS e da escala de for¢a
muscular MRC. Pela organizagao do servico e pelo facto de apenas ter realizado turnos
da manhd, um dos momentos privilegiados para a avaliacdo, treino de AVD’s e
realizacdo de RFR e RFM era os cuidados de higiene.

Muitas vezes, pelas alteragdes respiratorias e motoras associadas ao AVC e
miastenia gravis, consegui criar planos de reabilitacdo completos envolvendo ambas as
vertentes. Por se tratar de uma fase aguda e um internamento curto antes de serem
transferidos para o hospital de residéncia, acabei por ndo ter oportunidade de
acompanhar nenhum utente por um periodo suficiente para conseguir ganhos em satde.
Intervim, principalmente, na realizagdo de mobilizacdes passivas ou ativo-assistidas
nesta fase inicial, na realizagdo de exercicios dirigidos a parésia facial, e o incentivo da
comunicagdo verbal no caso de alteragdes da linguagem.

Os planos de reabilitacdo motora implementados pelos EEER, que incluem a
mobilizagdo precoce nos doentes com AVC, estdo diretamente associados a uma
melhoria da capacidade funcional desses doentes, da capacidade de realizagdo de
AVD’s, e da mobilidade'®.

Objetivo 2 — Contribuir para a melhoria continua dos cuidados de reabilitagao

Durante o estagio, foi-me proposto o desenvolvimento e a realizacdo de uma
formacdo sobre a avaliagdo neuroldgica, tendo em conta que o servigo integrava uma
equipa jovem, composta maioritariamente por enfermeiros recém-licenciados, que
beneficiariam deste tipo de capacitagdo. Com o objetivo de garantir a relevancia e
aplicabilidade da formagao, recolhi previamente informagao junto dos EEER do servigo
e observei diretamente a forma como estes realizavam o exame neurologico na pratica

clinica.
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Com base nesse levantamento e em fontes cientificas atualizadas, elaborei um
conteudo formativo estruturado, que abordou os principais componentes do exame
neurolégico. A formagdo foi apresentada no ultimo dia de estagio, num momento de
partilha de conhecimento com a equipa, tendo sido bem acolhida e considerada util para
a pratica clinica diaria (Apéndice 6).

Objetivo 3 - desenvolver competéncias de EEER para a avaliagdo do risco e
prevengdo de queda no idoso

A intervengdo do EEER na prevengcdo de quedas num internamento de
neurologia, em que a potologia predominante ¢ o AVC, ¢ fundamental ndo s6 na
intervencdo nas alteragcdes motoras, como a for¢a muscular, mas, também, no aumento
da tolerancia ao esfor¢o devido a fadiga que as pessoas num status pos AVC sentem e
que esta diretamente ligado a um aumento do risco de queda.

Segundo um estudo efetuado em 2022, 37,2% das pessoas apos o AVC sentem-
se afetados pela fadiga e que estd diretamente associado a um aumento de 10% do risco
de queda. Este estudo revelou ainda que outras patologias neurolégicas como a
miastenia gravis e Parkinson, também tem essa associacdo direta entre a fadiga e o
aumento do risco de queda. Como estratégia de prevencdo, mais uma vez, foi referido
como essencial a pratica de exercicio fisico e o treino cognitivo'.

Durante o estdgio, manifestei ao elemento de ligacdo do servigo com o Grupo
Hospitalar de Preveng¢do de Quedas o meu interesse em participar ativamente em
eventuais reunides sobre esta temdtica, caso ocorressem durante o meu periodo de
estagio. Manifestei ainda a minha disponibilidade para colaborar na revisao ou melhoria
de normas e procedimentos institucionais relacionados com a prevencao de quedas. No
entanto, devido a curta duracdo do estdgio, ndo surgiu oportunidade.

Ainda assim, este periodo permitiu-me consolidar e desenvolver competéncias
na area da RFM, nomeadamente na elaboracdo de planos individualizados de
fortalecimento muscular e de promocao da tolerancia ao esforco. Estas competéncias
sdo fundamentais para a prevengdo de quedas em pessoas idosas, uma vez que visam a
melhoria da estabilidade postural, do equilibrio dinamico e da capacidade funcional

global, reduzindo o risco de acidentes e promovendo a autonomia.
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I11.5 Internamento de Ortopedia

O segundo estagio do modulo II decorreu num internamento cirurgico entre que
15 de Abril a 17 de Maio, para um total de 87 horas.

Este servico contava com uma equipa constituida por 4 EEER que prestam
cuidados de reabilitacao, exclusivamente, e fazem apenas os turnos da manha e tarde.

Os utentes sdo provenientes do domicilio uma vez que, neste momento, o
servigo estd destinado aos cuidados a utentes submetidos a cirurgias eletivas de PTJ e
PTA.

Em termos de avaliacdo de alteracdes da funcionalidade dos utentes, apliquei
apenas a MRC e avaliei a dor através da escala qualitativa e/ou quantitativa.

Como objetivos especificos para este contexto defini:

Objetivo 1- Prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa submetido
a cirurgia ortopédica em contexto hospitalar:

Tendo em conta a organizagdo deste servico, os EEER seguiam um protocolo
estruturado, que incluia a implementagdo de um plano de reabilitacdo pré-estabelecido
para todos os utentes. Este plano prévia, entre outras intervencdes, a realizacao de
ensino e treino da técnica de subir e descer escadas com recurso a auxiliares de marcha,
nomeadamente canadianas, no terceiro dia de internamento — momento que, na maioria
dos casos, coincidia com a data prevista para a alta hospitalar.

A intervencdo do EEER nesta etapa ¢ de extrema importincia, ndo apenas para
garantir a autonomia funcional da pessoa no regresso ao domicilio, mas sobretudo para
assegurar a realiza¢do segura dessas atividades, minimizando o risco de complicagoes,
como a luxacao da articulacdo coxofemoral (particularmente relevante em utentes pos-
cirurgia ortopédica) e a ocorréncia de quedas. O ensino da técnica correta de marcha
com apoio, aliado ao treino supervisionado e adaptado a condi¢do funcional de cada
pessoa, contribui para a transi¢ao segura de cuidados e para a promogado da confianga na
mobilidade?.

Sdo igualmente importantes os ensinos no sentido de prevenir alteracdes e/ou
limitagdes de amplitude dos movimentos, e adaptacdo a nova realidade no pos-
operatério imediato, que inclui as alteracdes na realizacdo da AVD’s, como o correto
posicionamento no uso do sanitario, como apanhar objetos do chdo se necessario, como

entrar e sair da cama com seguranga?’.
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A intervencao do EEER neste servigo era complementada com a intervengao da
fisioterapeuta o que se tornava um processo completo e eficaz na rapida recuperacdo
pos-operatoria.

Dado que um plano de reabilitagdo tem efeitos positivos na recuperagao
funcional, se iniciado no periodo pré-operatorio, manifestei interesse em assistir a uma
consulta de enfermagem pré-operatoria, o que me foi autorizado num dos dias de
estagio. Durante essas consultas, consegui concentrar-me nos ensinos transmitidos ao
utente, nomeadamente no que diz respeito a prétese total do joelho (PTJ), a protese total
da anca (PTA) e a prevencio de quedas na comunidade?’.

Objetivo 2 - Desenvolver competéncias de EEER para a avaliagdo do risco e
preven¢ao de queda no idoso

Segundo Alasbali et al., as pessoas submetidas a coloca¢dao de PTJ e PTA
apresentam um risco mais elevado de queda. Embora as causas desse aumento de risco
ndo estejam totalmente esclarecidas, sabe-se que as condigdes habitacionais e o facto de
a pessoa viver sozinha sdo fatores facilitadores. Os mesmos autores salientam a
importancia de identificar condigdes adversas no domicilio que possam aumentar o
risco de queda, bem como de realizar uma avaliagdo dos fatores psicossociais, com 0
objetivo de minimizar os elementos que influenciam o risco de queda (RQ). Além disso,
um plano de reabilitacao individualizado e adaptado as necessidades do utente contribui
para a reducdo do RQ e melhora os resultados da recuperagio?!.

Assim, procurando minimizar os RQ nestes utentes, entreguei um folheto, ja
existente no servigo, sobre a preven¢ao de quedas no domicilio, de modo a instruir e
alertar estes utentes para os perigos no domicilio de forma a minimiza-los.

Além disso, todos os ensinos realizados no contexto da reabilitacdo no pos-
operatorio, com especial enfoque na adaptagdo das AVD e na correta utilizagdo dos
auxiliares de marcha, desempenham um papel fundamental na prevencao de quedas.
Estas intervencdes contribuem significativamente para a promog¢dao da seguranga, a
reducdo do risco de complicagdes — como luxacdes, perdas de equilibrio ou sobrecarga
articular — e para o refor¢o da autonomia da pessoa em processo de recuperacdo. O
reforco da literacia em saude e a capacitacdo da pessoa e dos cuidadores assumem,
assim, um papel central na continuidade dos cuidados e na reabilitagdo segura no

domicilio.
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II1.6 UCC 11

O terceiro estagio do moddulo II ocorreu numa UCC que da resposta a 3
freguesias, com um indice de envelhecimento elevado, com cerca de 40% da populacio
residente com 65 anos ou mais, segundo os censos de 2021.

Este estagio decorreu entre que 20 de Maio a 8 de Julho, para um total de 192
horas.

A equipa ¢ constituida por 4 enfermeiras em que 2 sio EEER, mas apenas a
minha supervisora clinica presta cuidados junto da populacao.

Esta unidade apresenta projetos na area de: capacitacdo do cuidador formal e na
realizacdo de sessdes de formagdo sobre variados temas relacionados com a seguranca
da populagdo idosa que frequenta os centros de dia desta area geografica.

Durante este estagio consegui também participar no inicio de um projeto pessoal
da minha supervisora clinica que iria focar-se no acompanhamento domiciliario de
pessoas com DPOC na comunidade. Embora este projeto ainda ndo estivesse
formalmente integrado nos projetos da UCC, o objetivo era obter o apoio institucional
necessario para a sua inclusdo nos projetos da unidade, potenciando assim a resposta de
proximidade e a continuidade de cuidados a esta populacdo com necessidades
especificas.

Os utentes, apds serem referenciados para esta unidade, tem uma primeira visita
realizada pelo EEER para avaliag¢do das alteracdes de funcionalidade e necessidades de
reabilitacdo para criar planos de reabilitacdo adaptados. Essa avaliagdo inclui as
seguintes escalas: MRC, MIF, Morse, Barthel, Braden.

Nao existem patologias predominantes pelo que contactei com alguma
diversidade de patologias nomeadamente, neoplasias, sindrome de imobilidade apds
internamento prolongado, status pos colocacdo de PTJ, status pds fratura maleolar com
indicagdo para tratamento conservador, entre outras.

Como objetivos especificos para este contexto defini:

Objetivo 1- Prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa com
alteragdes motoras, cardiacas e respiratdrias na comunidade:

Realizei e implementei planos de RFM, treino de atividades de vida didrias
(AVD’s), realizei ensinos ao utente e familia, promovi a atividade fisica e independéncia
funcional, assim como, a identificacdo de barreiras arquitetonicas e alteracdo das

mesmas.
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A minha SC acompanhava os utentes de reabilitagdo e também de cuidados
paliativos pelo que tive oportunidade de realizar cuidados em utentes nessa vertente,
com o intuito de manter a dependéncia funcional e consequentemente melhorar a
qualidade de vida.

Sao exemplos ilustrativos dos cuidados prestados a intervencao com um utente
portador de lesdo medular por trauma, que se encontrava com uma infecao respiratoria.
Neste caso, foi utilizada a técnica de simulagdo de tosse através de cough-assist, ao
longo de trés visitas domicilidrias. Esta intervencdo visava a prevengao da acumulagao
de secrecdes e a promocao de uma ventilagdo mais eficaz, tendo em conta a limitagao
funcional associada a lesdo neuroldgica. Apesar da decisdo do utente em ndo dar
continuidade ao tratamento por vontade propria, durante o periodo de acompanhamento
foi possivel implementar estratégias eficazes de desobstru¢cdo bronquica, com impacto
positivo no seu conforto respiratério.

Outro caso relevante, no ambito dos cuidados paliativos, envolveu uma utente
com diagnoéstico de diabetes mellitus em fase de transi¢ao do hospital para o domicilio,
sob acompanhamento da UCC e com apoio domiciliario. A utente apresentava
autonomia nas AVD, embora com lentificacdo psicomotora, ¢ contava com o apoio do
marido para a realizagdo das atividades instrumentais. Contudo, ambos apresentavam
limitagdes significativas ao nivel da literacia em saide, nomeadamente por serem
analfabetos e por apresentarem défices cognitivos ligeiros, o que comprometia a gestdo
adequada do regime terapéutico, em particular da insulinoterapia.

Face a esta situagdo, o principal objetivo das visitas domiciliarias foi capacitar
os auxiliares do apoio domicilidrio para a administracao segura da insulina, inicialmente
durante os fins-de-semana, e progressivamente estendendo essa responsabilidade a
todos os dias da semana. Esta estratégia procurou assegurar a continuidade dos
cuidados, promover a seguranga terapéutica e adaptar a intervengdo as reais
necessidades da pessoa e da sua rede de apoio informal e formal. Foi um processo muito
complexo porque a utente apresentava hipoglicemias durante todas as visitas e foi
necessario o encaminhamento da utente para o servigo de urgéncia pelas alteracdes
metabolicas identificadas durantes as visitas.

O processo nao foi continuado no restante tempo de estdgio pelo seu
internamento prolongado, mas foi identificada uma necessidade de cuidados, de ensinos
aos cuidadores e uma tentativa de auxiliar e mobilizar recursos na comunidade que

infelizmente ndo foram suficientes.
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Outro utente paliativo era o Sr. J que estava em tratamentos de radioterapia
dirigidos ao seu melanoma no membro inferior direito, mas que por ter realizado
esvaziamento ganglionar inguinal apresentava edema dos membros inferiores o que
limitava a sua atividade e aumentava o cansago a realizar as AVD’s. Apesar de ter
concluido o seu programa de reabilitagdo motora, o edema dos membros era algo que
provocava imenso sofrimento psicoldgico e, foi ai, que sugeri iniciar a realizagdo
massagens de drenagem linfatica manual. Esta ¢ uma atividade que implica tratamento
continuo, mas que diminuia o desconforto do utente e que acabou por ser o foco nas
visitas domiciliarias.

Também identifiquei o uso de calgado inadequado o que ¢ um fato de risco para
a queda e organizar algumas opgodes para que o utente pudesse comprar dentro das suas
preferéncias e tendo em conta que calgava o numero 46 que limitava as opgoes.

Durante o estagio tive oportunidade de acompanhar, instruir e apoiar uma utente
cuidadora da mae que tinha 102 anos que, apesar de ter uma idade avangada, tinha
alguma mobilidade no leito, mas necessitava de ajuda moderada para realizar as AVD’s.
Neste caso, a filha da utente tinha capacidades fisicas para cuidar das utentes, mas pelo
seu diagnostico de esquizofrenia, tinha algumas limitacdes no cuidado, pelo que foi
muito importante percebermos as necessidades da utente e cuidadora, e ficamos
despertos para algumas alteragdes no domicilio que podiam facilitar o processo de
cuidar de alguém dependente. Ao longo das visitas, e agilizando com a assistente social,
foram oferecidas uma cama articulada e uma cadeira de rodas através de uma
instituicao. Estes produtos de apoio foram fundamentais para auxiliar a filha a cuidar da
mae.

A prescrigdo de produtos de apoio ¢ importante principalmente na area de
reabilitacdo, uma vez que, advém da correta avaliagdo do meio envolvente e
necessidade de adaptar o mesmo a cada pessoa. A correta prescricdo € ensino da
utilizacdo destes produtos de apoio permite uma maior participacdo ativa da
familia/cuidadores e permite facilitar o processo de prestacdo de cuidados pelos
mesmos, diminuindo sentimentos de fadiga e depressio??.

Este estagio revelou-se particularmente enriquecedor no que diz respeito a
valorizacdo do principio da autonomia da pessoa, nomeadamente no respeito pelas suas
vontades e decisoes, incluindo a op¢ao de nao receber cuidados. Em diversas situagdes,
foram referenciados utentes para acompanhamento pela UCC com vista a

implementa¢do de um plano de reabilitagdo. No entanto, apds a visita domicilidria
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inicial, alguns manifestaram, de forma consciente e informada, a decisdo de nao
prosseguir com as visitas ou com qualquer plano terapéutico.

As razdes subjacentes a essas decisoes foram diversas, incluindo desde aspetos
emocionais e socioculturais, percecao de bem-estar ou auséncia de motivacdo para a
mudanga, até a recusa de intervengdes que, apesar de clinicamente justificadas, ndo iam
ao encontro das expetativas ou objetivos dos proprios utentes. Esta realidade constituiu
uma oportunidade de aprendizagem relevante, permitindo-me compreender a
importancia da escuta ativa, da negociagdo de cuidados e da adaptacao das intervengdes
as preferéncias individuais, reforgando a centralidade da pessoa no processo de cuidado.

Um dos exemplos, uma utente, médica de profissdo, apdés uma fratura
trimaleolar, foi referenciada para a UCC e apds a nossa visita, agradeceu o cuidado
referindo que trabalhava numa clinica e que iria ter os cuidados nesse local. Apds a
visita domicilidria, a utente agradeceu o cuidado, mas informou que preferia realizar o
processo de reabilitagdo na clinica onde trabalhava, uma vez que tinha acesso facilitado
aos recursos necessarios. Demonstrou conhecimento sobre a sua condi¢do e sobre o
processo de recuperagdo, optando por ndo dar seguimento ao plano proposto pela equipa
da UCC.

Outro exemplo significativo envolveu um utente em fase de recuperagdao pos-
AVC, que, apesar de clinicamente elegivel para reabilitacdo no domicilio, expressou a
vontade de ser cuidado exclusivamente pela esposa, recusando realizar os autocuidados
e participar ativamente no plano de reabilitacdo. Esta decisdo, embora contrariasse o
principio da promoc¢do da autonomia funcional, foi respeitada enquanto expressdo da
sua vontade consciente. Inicialmente, a esposa foi integrada nas visitas domiciliarias
para receber orientagdes e realizar alguns ensinos, no entanto, sendo também médica de
profissdo e detentora de conhecimentos prévios relevantes, acabou por ser considerada
autobnoma na gestao dos cuidados e o acompanhamento pela equipa foi concluido.

Estes casos reforcaram a importancia de uma abordagem centrada na pessoa,
onde a escuta ativa, o respeito pelas escolhas individuais e a negociagao de cuidados sao
essenciais. Além disso, evidenciaram a complexidade ética da pratica clinica,
especialmente no equilibrio entre o dever de promover a saude e a funcionalidade, e o

respeito incondicional pela autodeterminacao da pessoa.
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Objetivo 2 - desenvolver competéncias de EEER para a avaliagdo do risco e
prevengao de queda no idoso

Relativamente a tematica das quedas, o contexto da comunidade ¢ o ideal para
trabalhar esta tematica uma vez que, como ja referido, a maioria das quedas ocorre na
comunidade, ¢ os EEER pela sua autonomia na interven¢ao na comunidade, este torna-
se o contexto ideal para iniciar a mudanca do atual paradigma de avaliagdo do risco de
queda.

Como a UCC ja tinha um projeto iniciado junto da populagdo idosa que
frequentava os centros sociais e paroquiais da area de atuagdo, que ja teria incluida uma
sessdo de formagdo sobre a prevencao de queda e identificagdo de perigos no domicilio,
houve oportunidade de eu, como aluna, continuar a intervir neste projeto.

Informei-me das atividades que incluiam a pratica de exercicio fisico concluindo
que os idosos apenas tinham uma sessao de exercicio fisico por semana de duracao de
20 minutos. Segundo o professor de educacdo fisica que realizava essa aula que assisti,
o grupo de idosos em questdo apresentava limitagdes da mobilidade, obesidade,
patologias osteoarticulares, entre outras, o que dificultava a colaboracdo e os exercicios
escolhidos e adaptados eram realizados sentados em cadeiras e nunca progrediam para a
posi¢do ortostatica.

Em conjunto com a SC e a Assistente social do Centro Social e Paroquial (CSP),
decidi criar um video de exercicio fisico que incluisse todos os segmentos corporais e
que pudesse ser feito sentados, com seguranca e com a supervisdo apenas da animadora
sociocultural. Realizei sessdes de exercicio fisico com os utentes e transferi o video
realizado por mim a exemplificar para que pudessem replicar mais do que 1 vez por
semana.

Os utentes do CSP demonstraram interesse na tematica principalmente na
questao dos perigos no domicilio e foi-nos proposto pelo Centro em conjunto com os
utentes, realizar visitas domicilidrias para avaliar esses mesmos perigos € otimizar o
ambiente tornando-o mais seguro possivel.

Inicialmente foram consultados os processos de 4 utentes que tinham
demonstrado interesse e que optaram através do consentimento verbal livre e informado,
que fosse realizada uma visita ao seu domicilio. Avaliamos a escala de Morse
preconizada pela DGS e segundo a mesma, os 4 utentes apresentavam um resultado de

“baixo risco de queda”.
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Na visita seguinte ao CSP foi avaliada a marcha destes 4 utentes utilizando o
time up and go e todos apresentaram alteracdes da cadéncia da marcha, alteracdes de
desequilibrio na mudanga de direcdo. Os 4 utentes concluiram o teste, mas com
resultados superiores a 20 segundos sendo que 1 dos utentes terminou com tempo de 36
segundos. Segundo o que foi observado e colhido da historia clinica, os utentes
apresentavam antecedentes pessoais associados a um aumento do RQ, estavam,
polimedicados com medicacdo de alto risco de queda, apresentavam alteracdes na
marcha.

Apesar de terem um “baixo risco de queda” segundo a escala de Morse, a
avaliag¢do individualizada constatou o contrario. Todos estes utentes apresentavam alto
risco de queda pelos multifatores contributivos para a queda.

Foram realizadas visitas domiciliarias as casas dos utentes e foram identificados
possiveis perigos no domicilio, outro fator contributivo para aumentar o risco de queda,
nomeadamente a presenca te tapetes escorregadios e com pontas levantadas, escadotes
de acesso a armdrios que ndo estavam acessiveis, pisos irregulares, zonas da casa mal
iluminadas principalmente o caminho entre a cama e a casa de banho, e ainda, o acesso
as habitacdes como ¢ o caso de pisos irregulares, escadas muito altas sem corrimao,
entre outros.

Como de esperado, foram detetados fatores contributivos para o aumento do
risco de queda que se apenas tivesse sido aplicada a escala de Morse ndo estariamos
alertados para eles e, como relata a literatura, ndo teria nenhum impacto na redugdo do
risco.

Foi criado um esbo¢o de um possivel instrumento guia para a avaliagdo dos
fatores de risco de queda, em contexto de visita domicilidria, tendo como base: a
literatura consultada para a realizag@o deste trabalho académico; guideline mencionada
ao longo deste trabalho; a teoria de Carol Miller; que orienta a pratica centrada na
pessoa e nos padrdes funcionais de saude; e, ainda, as observacdes realizadas durante
quatro visitas domicilidrias, que permitiram identificar, na pratica, os principais
dominios de risco relevantes neste contexto. (Apéndice 7).

Este instrumento tem como objetivo servir de suporte a avaliacdo sistematica e
estruturada, permitindo ao EEER identificar precocemente fatores de risco intrinsecos e
extrinsecos associados as quedas, e, com base nessa analise, planear intervencgdes

direcionadas e individualizadas. A sua criacdo constituiu um exercicio importante de
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articulacao entre o conhecimento teodrico, a evidéncia cientifica ¢ a realidade observada
no terreno.

Devido ao constrangimento temporal inerente a duracdo do estdgio, ndo foi
possivel aplicar ou testar este instrumento de avaliagdo no terreno. No entanto, a sua
elaboragdo representou um exercicio relevante de integragdo do conhecimento tedrico

com a pratica observada, e podera servir de base para projetos futuros.

I11.7 Unidade de AVC

O ultimo estagio do médulo II decorreu num hospital no centro de Lisboa, entre
o dia 9 de Julho e 19 de Julho, para um total 72 horas.

A equipa deste servigo contava com 8 EEER que faziam turnos rotativos.

O servigo tinha um total de 23 camas em que 4 destas estavam destinadas a
utentes em fase aguda de AVC.

Os utentes sdo provenientes do Servigo de Urgéncia apos ativagdo da via verde.

Em termos de atividades, consegui concluir o processo de aprendizagem da
prestacao de cuidados a pessoas com esta patologia.

Em termos de avaliacdo de alteragdes da funcionalidade apliquei as escalas
MRC, Ashworth, Barthel, Dowtown, NIHSS e também realizei a avaliacdo do exame
neurologico e apliquei a escala de GUSS.

Como objetivos especificos para este contexto defini:

Objetivo 1- Prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa com
alteracdes neurologicas em contexto hospitalar

Sendo um estagio inferior a 2 semanas tive apenas uma utente que segui ao
longo dos turnos, mas, apesar do curto tempo consegui, em conjunto com 0s outros
profissionais de saude que participaram no plano de reabilitagdo, obter ganhos positivos
para a saude da utente.

A Sra. L teve um AVC devido ao controlo deficitario do seu antecedente pessoal
de Fibrilagdo Auricular. Inicialmente apresentava-se desorientada no tempo e espago,
sonolenta, parésia do hemicorpo a esquerda, neglect visual e sensitivo e anosognosia.
Era alimentada por SNG por alteragdo do estado de consciéncia e dificuldade em
cumprir ordens simples, pelo que era substituida no autocuidado, sendo dependente total
nos autocuidados segundo a MIF.

Comecei o meu plano de reabilitacdo pelo treino de AVD’s, mobilizagdes

passivas do hemicorpo esquerdo, e realizagcdo de levante para cadeirdo com ajuda total.
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Realizei e implementei planos de reabilitagdo funcional respiratéria (RFR),
reabilitacdo funcional motora (RFM), treino de atividades de vida diarias (AVD’s) e
autocuidados, realizei ensinos ao utente ¢ familia.

Ao longo dos dias, com a utente a progredir favoravelmente para estar mais
acordada e orientada no tempo e espaco, colaborando nos cuidados e estando mais
atenta, apresentando apenas disartria, parésia do hemicorpo a esquerda, neglect visual e
sensitivo e anasognosia, foi avaliada a escala de GUSS e percebemos que a utente nio
teria alteragdes da degluticdo o que permitiu iniciar dieta por via oral e, além disso,
iniciamos também outras atividades de treino de AVD’s, iniciamos treino de marcha e
definir os seus proprios objetivos de reabilitacdo.

A utente demonstrou imensa vontade e motivagdo para cumprir o plano de
reabilitagdo o que contribui também para a melhoria do seu estado num curto espago de
tempo.

No ultimo dia de estagio a utente apresentava apenas neglect pelo facto de
realizar as suas AVD’s sem incluir o membro superior esquerdo, mas era capaz de
realiza-las autonomamente.

Os objetivos da utente incluiam a manutencdo da sua rotina de preparar o
pequeno-almocgo para si e para o esposo, bem como a realizacdo da maquilhagem diéria,
atividade que considerava essencial para a preservacdo da sua imagem corporal e
autoestima. Estes objetivos, embora simples a primeira vista, revelaram-se
fundamentais para a promoc¢do da autonomia, da identidade pessoal e do bem-estar
emocional da utente, sendo, por isso, integrados no plano de intervencdo de forma
prioritaria.

Com as atividades executadas para permitir o maximo nivel de funcionalidade e
com os exercicios de fortalecimento muscular de forma a recuperar a forga muscular
que tinha previamente ao internamento, a utente iria ser capaz de realizar essas duas
atividades sem dificuldade, ainda que, houvesse necessidade de continuar o processo no
domicilio para permitir seguranga na realizagdo das mesmas devido ao neglect.

Nesse sentido, foi sugerida a referenciacdo da utente para a RNCCI, com o
objetivo de ser acompanhada por EEER da UCC da sua area de residéncia, assegurando
a continuidade dos cuidados e o refor¢co das competéncias funcionais adquiridas.

Embora o meu estagio tenha terminado antes da alta da utente, permanece na
memoria a experiéncia marcante vivida neste Gltimo local de estidgio. A motivagdo e

colaboragdo demonstradas pela utente, aliadas a intervencdo implementada, resultaram
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em ganhos em saude significativos num curto espaco de tempo, reforcando o impacto
positivo do cuidado centrado na pessoa e da pratica especializada em enfermagem de
reabilitagao.

Adicionalmente, durante os periodos de descanso da utente, consegui colaborar
com uma outra parte do servico pertencente aos utentes de medicina e, neste caso,
realizei sessdes de RFR com um utente portador de doenca de Parkinson com infe¢ao
por Sars- Cov-2 que necessitava de auxilio na limpeza das vias aéreas e na otimizagao
da ventilagdo. Devido as suas alteragdes dos musculos acessorios a respiracdo, ao
realizar 3 sessdes com este utente consegui com que o utente diminuisse o débito de
oxigénio que necessitava naquele momento e, consegui mobilizar as secre¢des do utente

otimizando o conforto do utente.
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IV. Consideracoes Finais

O envelhecimento da populagdo ¢ uma realidade transversal a nivel mundial e
nacional, trazendo consigo novos desafios no ambito da satde, funcionalidade e
qualidade de vida das pessoas idosas. Um dos principais riscos associados ao
envelhecimento € a ocorréncia de quedas, com impacto significativo na autonomia,
morbilidade e, frequentemente, na institucionalizagdo precoce. A intervencao precoce na
avaliagdo do risco e na prevencdo de quedas permite minimizar os fatores
predisponentes e contribui para a redu¢ao das complicagdes associadas, tanto para a

pessoa idosa como para a sua rede familiar e social.

Neste contexto, o EEER assume um papel fundamental, sendo o profissional
capacitado para realizar uma avaliagdo abrangente ¢ individualizada das alteragdes
fisicas, cognitivas, emocionais e ambientais que influenciam o risco de queda. Esta
abordagem integra ndo s6 o conhecimento técnico-cientifico, mas também os
pressupostos da Teoria de Carol Miller, que valoriza a pessoa como um ser funcional,
em constante adaptacdo, cuja capacidade de resposta deve ser promovida de forma

holistica e centrada nas suas necessidades especificas.

Ainda que tenham ocorrido diversos contratempos durante a realizagdo dos
estagios, que levaram a mudanca de tema, adquiri competéncias na avaliagdo do idoso
de forma holistica e multifatorial, e implementei estratégias que minimizaram o impacto
dos fatores de risco identificados e através do desenvolvimento de programas de treino

de forca muscular, equilibrio corporal, marcha e realizacao das AVD.

Considero que os maiores constrangimentos da minha intervencao foi o tempo
curto de estagio e a atual falta de recursos humanos nos servicos de satide, necessarios

para implementar um projeto e mudar paradigmas a nivel institucional e organizacional.

Este percurso fez com que eu ficasse mais desperta para a necessidade de
atualizar as normas e procedimentos a nivel nacional e continuar a apostar na prevencao

das consequéncias negativas do continuo envelhecimento da populacdo.

Concluo que atingi os objetivos delineados para este estdgio, os quais me
permitiram desenvolver e consolidar competéncias cientificas, técnicas e humanas
fundamentais para a prestagao de cuidados de enfermagem especializados no ambito da

ER, individualizados e centrados na pessoa. A experiéncia vivida contribuiu de forma
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significativa para o meu crescimento profissional, reforcando a importancia de uma

prética baseada na evidéncia, na reflexdo critica e na humanizagao do cuidado.

Através da elaboragdo deste relatério, foi possivel destacar a relevancia da
intervencdo do EEER face ao atual panorama demografico marcado pelo
envelhecimento progressivo da populagdo. Este cendrio impde a necessidade de
adaptacao das praticas e normas institucionais, nomeadamente no que se refere a
avaliagdo do risco e a prevengdo de quedas na pessoa idosa. Ao refletir sobre estas
questdes, procurei também sensibilizar colegas e superiores hierdrquicos para a urgéncia
de promover mudangas estruturadas, sustentadas em conhecimento atualizado e
orientadas para a seguranca e funcionalidade da pessoa idosa. Relatei igualmente a
importancia da atuagdo do EEER junto da populagdo idosa, destacando o seu contributo
ativo para a maximizagdo da funcionalidade, autonomia e qualidade de vida,

promovendo, assim, um envelhecimento ativo, seguro e digno.

O curso de mestrado foi extremamente desafiante a nivel de concilia¢do da vida
académica, profissional e pessoal, o que o tornou também, extremamente enriquecedor e
proporcionou-me ferramentas importantes para continuar a apostar nesta tematica

futuramente.
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Apéndice 1 - Apresentagdo sobre lesdes musculosqueléticas relacionadas com o

trabalho (LMERT)
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LMERT - Lesoes
musculo
esqueléticas
relacionadas com o
trabalho

Beatriz Ribeiro, aluna N° 8652 do 1° Mestrado de
Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Saude
da Cruz Vermelha Portuguesa

Indice de conteudos
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LMERT Resultados do
questionario

03
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Corporal e
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Laboral

1-LMERT
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LMERT

e Alteragbes das estruturas corporais, tais como
musculos, articulagées, tenddes, causadas ou
agravadas principalmente pelo trabalho e pelos efeitos
do ambiente em que o trabalho é realizado.

® Principal causa de auséncia por doenga, perda de
produtividade e aposentadoria precoce

* Maioritariamente na regido cervical, lombar, ombros e
membros superiores

e 5, 9% dos trabalhadores portugueses apresentam
LMERT

® Profissionais de salde tem 4x mais probabilidade de
desenvolver LMERT

Sintomatologia

Fadiga

Dor

Desconforto

Edema

Parestesias

Sensacgao de peso
Sensacao de perda de forga

Normalmente agravam ao final do dia de trabalho
e aliviam com pausas, repouso ou até férias

\,

Tipos de LMERT
Vasculares Nervosas 2‘
Sindrome de Reynaud Sindromes: cervical, do canal da radial,
Osteonecrose do escafoide canal cubital, tinel carpico

Neurite digital
Musculares AU
Sindrome de tensdo do pescogo
Caibras da mao Tendinosas
Raquialgias

Tendinites
Bursas Epicondilite

Doenga de Quervain
Bursite cotovelo Contraturas
Gonartrose
Tendinite rotuliana e aquiliana
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Graus de evolugao
de LMERT

|.  Dor leve ou moderada - sensacgéo de peso ou desconforto, dor
localizada, “pontadas”, melhora com o repouso

Il. Dor mais persistente ou intensa — dor toleravel, intermitente, pode
ser acompanhada de parestesias e calor ou leves alteracoes de
sensibilidade, recuperagdo mais lenta durante o repouso

Ill. Dor persistente forte e com irradiagéio — nem sempre desaparece
com o repouso, constante perda de forga muscular e parestesias,
edema, alteracdo de sensibilidade, afeta atividades domésticas

IV. Dor forte continua e por vezes insuportavel - estende-se a todo o
grupo muscular, dor até com o local imobilizado, sem capacidade
para trabalhar ou realizar tarefas da vida diaria.

Fatores de risco

Relacionados com a

atividade de trabalho Individuais
Posturas ou posigdes corporals Idade

extremas Sexo

Aplicagdo de forga Estado de salde
Movimentos repetitivos Habitos e estilo de vida

A

Organizacionais/
psicossociais

Caracteristicas da organizacdo
Estilo de chefias

Horério de trabalho

Tipologia de tarefa

2 - Resultados do

questionario




J4 teve siguma lesS0 MUsCUlo esquetética refacionada com o trabalho? 18]

Se sim, onde? LD Ce

3 responses

Porcoso |
omero | : (¢ 7
Cotovelo |0 (0%,
Puomto | ) 3%
g ot | © 3 7%
Ancacoxa |0 (0%
Pernajoeino |- 0 (0%

Tormazelopds |- 0 (0%,

As LMERT ¢ uma #res Que O preocupa na sua prestacdo de cuidados? [D Copy

Nio |-o0%

Pratica exercicio fisico: atividades preventivas de LMERT, como alongamentos. e/ou 0 copy
atrvicad:

de reabilitacdo, como fisioterapla, ndo refacionado com o trabalho?

=

Que fatores pensa estarem relacionados com a prevaléncia das LMERT? [_D

10 responses

Aplicaciio de forca
Movimentos repetitivos
Posturas forgadas
lluminacio deficiente
Ruido excessivo
Exigéncia do trabalho
Baixa satisfacdo dos trabalh
Falta de apoio dos colegas
Capacidade fisica individual
Obesidade
Tabagismo
Antecedentes clinicos pesso
Ansiedade e depressdo
Sedentarism|

8 (80%)

3(30%)
9 (90%)

1(10%)

1(10%)

4 (40%)
3 (30%)

4 (40%)

4 (40%)




1 Teve alguma 0530 MUSCUI0 e3qUEtTica relacionada com o trabalho? |

—Mecanica
Corporal e
Ginastica Laboral

Mecanica Corporal
Principios orientadores para corrigir

L] Fardamento confortivel o largo para permitir toda a ampitude de movimentos e calgado fechado para
diminuir O risco de lesio
Avaliagho ergondmica da tarefa
Existéncia de um espago fisico suficiente - 2.5m livres
o Piso com condigbes de seguranca
o Quais 03 recursos humanos e tcnicos disponiveis o a ajuda que a pessoa pode dar - cada
profissional ndo deve levantar mais de 35% do seu peso corporal;
¢ Planear e repartir 03 movimentos
Ll Utikzar sempre que possivel
o Equipamento reguldvel em aitura, ajustar de acordo com o centro de gravidade ¢ o procedimento 8
realizar
Auxibares mecanicos: roller aid, easy slide, transfer, elevadores, resguardos ou outros.
L] Em esforco, manter a regilio dorso-lombar direita, fletir os joethos evitando a inclinagio anterior do
tronco a um dngulo superior a 10* ¢ colocar a forga nos mu dos
Evitar movimentos de rotagio e flexdo da coluna, manter o alinhamento corporal, a postura do tronco
@ a posicio dos pés na diregio do a realizar, a base de
Puxar, empurrar, desizar ou girar em vez de elevar.
Manter 0s membros superiones junio a0 ronco.
Nio colocar objetos a alturas que impliquem estiramento para 0s alcancar.
Realizar contragdes isométricas dos misculos abdominais durante a realizacio do esforgo.
Realizar

O

CLI0ADOS A PESSOM CON

€ TREING DE DEAMBUAACAD

@

inastica Laboral

o Considerado um método eficaz na
prevengao de LMERT

® Programa de exercicios para melhoria da
postura, perce¢ao muscular e diminuigao
de encurtamento e tensdes musculares

e 5- 15 minutos antes ou apds turno




0o

eEm QsNsne 2 G

GINASTICA LABORAL: MALS FORMA...MALS SAUDE

Medicina do

Trabalho do Centro ﬂ mm E
Hospitalar Baixo ,
Vouga
“Ginastica Laboral: Mais
forma...mais saude!”

=

Aceitam o
desafio?

4
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Apéndice 2 — Exercicios respiratérios e de fortalecimento muscular no domicilio
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Este plano de exercicios devera ser realizado 2 a 3vezes por dia.

F dos q P

(o] i a “levantar e

sonlar’ éum exemcno munto importante ndo so no
i dos

como também no treino de equilibrio.

A inspiragdo neste ici P ao

em que a pesoa esta sentada

Repetir 10 vezes

No i a direita

do joetho®, o momomo da inspiracio

corresponde a posi¢o neutra em que 0s pés

estdo apoiados.

O exercicio pode ser realizado com o0s dois
om 1tAneo ou individ:

com ou sem peso, consoante tolerdncia da

pessoa.

Repetir 10 vezes

Neste a
posigdo neutra em que os pés estio apmados

O exercicio pode ser realizado com ou sem peso,
consoante tolerancia da pessoa.

Repetir 10 vezes

Elaborado por:
Enf. Beatriz Ribeiro
aluna do 1° MEER
da ESSCVP

Unidade de Pneumologia

EXERCICIOS RESPIRATORIOS E DE
FORTALECIMENTO MUSCULAR NO
DOMICILIO

¢

rea Coracgao, Vasos e Térax

Relerénca da Foto

Janeiro de 2024

A ventilagdo eficaz depende dos musculos respiratérios e das
propriedades elasticas dos pulmdes.

Exercicios respiratérios

Estes devem ser

calmo e descontraido.

Comegamos por realizar controlo e dissociagdo dos
iratérios — tomar da e

num

controla-la . -

A inspiragao deve ser lenta e ptolunda pelo nariz, uma
pausa e, de seguida, expiracdo prolongada pela

boca com labios semicerrados.

Repetir 10 vezes

Posteriormente, manter o mesmo exercicio mas com foco

no sentir a G o como esta

representado na imagem.

Repetir 10 vezes

Reeducagao Costal Global

De preferéncia em frente ao espelho,
realizar inspiragdo profunda no
momento de elevagdo dos membros

Através de exercicios de reabilitagao f i i
conseguimos ajudar a diminuir os defeitos ventilatérios que por sua vez diminui 0
trabalho respiratério da pessoa com doenga respiratéria

Reeducagio Global seletiva
(Representada a direita na
imagem)

Inspirar quando afasta o membro

do corpo e o leva, e expirar
quando o aproxima.

Deve repetir nos 2 lados ,10

vezes cada.
E icios de fortaleci "
A doenga osta auma de que
q estd lada & diminuiga eda
de realizar fisica, pelo que ¢ bastante importante realizar

exercicio fisico, adaptado a tolerancia de cada pessoa,

Repetir 10 vezes

Durante a realizagao de
exercicios de fortalecimento
muscular é importante lembrar:
. A inspiragdo é relizada
€m repouso ou no
momento de menos
esforgo do exercicio

. A Expirago sera no

supefior}es e expiragao prolongada momento contrario; no de
com labios semicerrados no maior esforgo
movimento contrario. No exercicio representado &
Repetir 10 vezes direita devera inspirar no
momento em que as maos
estao juntas a frente do corpo.
Nota: o bastdo na gem pode ser por um cabo de uma Nota: 0s pesos podem ser por garrafas de
vassoura, por exemplo. agua chieas (equivalente a 0, 5Kg ou 1Kg a a da )
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Apéndice 3 — Terapéutica inalatéria
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. Unico em Portugal é o RESPIMAT
. Tem indicador de dose

. Fécil de usar

. Libertado de forma lenta

Administragao:
. Segurar dispositivo na vertical
. Rodar base no sentido das setas vermelhas até ouvir clique
. Expirar lenta e profundamente
. Selar os labios no bocal
. Inspirar lenta e prof q [ botao de li ¢
de dose
. Suster respiragao durante 10 d
Limpar com pano humido ou papel 1x por semana
Erros frequentes:
. Agitar
. Néo expirar previamente
. Expirar para o inalador
Ad gem deste dispositivo é i a poucos fi p

Elaborado por:
Enf. Beatriz Ribeiro
aluna do 1° MEER
da ESSCVP

TERAPEUTICA INALATORIA

~i W

rea Coragao, Vasos e Torax

Unidade de Pneumologia

A disposigao do farmaco nos pulmbes depende de varios fatores como a

Pode ser L °°’:?° d ou como auxiliar de diagnéstico na anatomia da via aérea, propriedade do aerossol, padréo ventila tério, técnica
realizagdo de alguns exames. usada pelo utente, a idade, ...
Via inalatéria é a de eleicéo na i ¢do de fa nas A de i de multiplos farmacos prescritos deve cumprir a sequencia:
+ rapido e + eficaz 1. Broncodilatadores de agédo curta
- efeitos e - dose 2. B j ¢

Di

. Inaladores pressurizados pMDI
. Inaladores de p6 seco DPI
. Inaladores de névoa suave SMI
Cada sistema tem uma forma correta de ser inalada e
manuseada.
. MDI
Vantagens:
. Pequeno
. Liberta dose fixe
. + comum no hospital e domicilios
Como utilizar
. Utente de pé ou sentado
Aquece a embalagem
Retira a a tampa e agita na vertical
Colocar o dedo indicador na parte superior e o polegar na parte inferior
Inclinar a cabega para tras ligeiramente
Expirar lentamente
Colocar bocal na boca fechando os labio e colocando a lingua por baixo
Pressionar o reservatério com os dedos enquanto Inspira lenta e
prof (3a5seg )
. Suster a respiraco 10 segundos
Se prescrito mais que uma nebulizagdo, aguardar 30seg a 1min entre inalagdes
Se corticoides - realizar higiene oral
Desvantagens
. Precisa G do-pulmao- pode ser utilizada camara
expansora mas é menos eficaz
. Nao informa sobre a dose que resta na embalagem

D

A escolha acertada do dipositivo para cada utente é de extrema importancia

3 Corticosteroides
Higienizagao pano himido no bocal e lavar 2 a 3x por semana a embalagem com agua
e detergente suave. Secar bem!

Erros comuns:
. Nao retirar tampa
. Nao agitar
. Inalar muito lento
. Nao fazer pausas entre inalagdes
. DPI
. Pequenos
. Discretos ik 4
. Faceis de transportar
. Ativados pela inspiragao
. Inspiragdo deve ser profunda e rapida, forgada e constante
Unidk de po perf ou partidas antes da inalaga
Multidose - reservatério
Neste caso a técnica damarca e do di itivo mas deve cumprir o
conceito de “ver, ouvir, sentir”
Erros comuns
. Nao carregar a dose
. Naéo expirar antes da inalagdo
. Expirar para dentro do criando h de e disp do
farmaco
. Pega do bocal mal ( plo- la-se no nos
dentes)

. Fluxo inspiratorio insuficiente e ineficaz - se pouco vigoroso e lento ndo
se deposita no pulméo distal
Utilizagao é individual e exclusiva.

Na m ser lavados ue a dgua | 0 po. Higienizar s6 com, | ou
hnw pessoa tem as suas esﬂecu%%‘ﬂ'a‘&s%lo‘&ue a prescm;if: Beve ser
d da e cumprida co

q
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Apéndice 4 — Técnicas de conservagao de energia
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L L]

=  Recorrer a servigos de entregas se possivel

= Evitar transportar objetos pesados de uma s6 vez
. Alividades domésticas

=  Manter ambiente arejado

= Utilizar utensilios de cabo longo

=  Cozinhar em quantidades maiores para ter
pronto em momentos que estiver mais
cansado endo o puder fazer

=  Preparar os alimentos sentado

=  Passar a ferro sentado e colocar roupa
num local de facil alcance

=  Estender roupa em corda de estendal ao
nivel dos ombros e nao superior, e a roupa
a estender deve estar ao nivel da cintura

= Fazer a cama de forma a s6 mudar de lado
uma vez

=  Para transportar pesos, dividir pelas 2 méos e de forma que
permanegam junto do corpo.

Elaborado por:
Enf. Beatriz Ribeiro
aluna do 1° MEER
da ESSCVP

TECNICAS DE CONSERVAGAO DE
ENERGIA

@

s

ea Coragdo, Vasos e Térax

Unidade de Pneumologia -

As pessoas com doenga
idado devido &

yria crénica ap levado imp no
de “falta de ar” e cansago consequentes da
inatividade associada.

Inatividade causa perda de independéncia funcional

Principios Basicos de conservagéo de energia:
. Inspirar ao realizar o movimento que causa menos cansago e
expirar no movimento que cansa mais

+  Realizar tarefas que requerem mais esforgo no periodo do dia que
sente mais energia

. Reunir tudo o que precisa para realizar
um tarefa antes de a

Executar

+  Arrumar objetos em locais de facil acesso
Estratégias praticas especificas:

. Higiene e arranjo pessoal

=  Preparar todo o material antes de executar
=  Realizar os autocuidados sentado e com os cotovelos

= apoiados
= Usar roupdo atoalhada e nido toalha

= Utilizar tapete antiderrapante

= Auxiliar com escova de cabo
longo

=  Se possivel utilizar poliba e
néo banheira

=  Colocar objetos num local de

facil acesso
. Vestir
= Realizar a tarefa sentado
=  Organizar roupa pela ordem que vai vestir
> Vestir primeiro a regido inferior do
corpo

=  Preferir roupa confortavel e larga, e
calgado facil de calgar

. Alimentar-se

= Realizar refeigdo sentado e com
cotovelos apoiados

= Ingerir refeicdes menores mais vezes ao
dia
=  Repousar antes e depois das refeigbes
. Mover-se
=  Subir escadas ao controlar a respiragao—primeiro inspirar e
=  de seguida subir alguns degraus ao expirar lentamente
= Levantar-se da cama da cama por fases—primeiro sentar na
= cama e s6 depois levantar e ndo num movimento unico
+  Sexualidade
=  Planear altura do dia mais indicada

= Evitar alturas do dia em que a expetoragdo & mais acentuada
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Apéndice 5 — Panfleto “Prevenc¢ao de quedas em idosos no domicilio”
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CASA DE BANHO:

Prefira o poliba;

Coloque barras de apoio nas zonas de
maior risco (junto a
sanita, lavatério e
poliba).

Coloque um assento
fixo na banheira/
poliba;

Coloque um tapete
antiderrapante no
fundo da banheira;
Coloque fitas
antiderrapantes junto a sanita, banheira/
poliba e lavatério;

Coloque um alteador de sanita.

CAMA:

Deve ter a altura adequada: quando
sentado na beira da cama permitir dobrar
os joelhos a 90°;

As camas de

altura ajustavel

s&o as mais

aconselhaveis;

Se a cama for P
alta pode

cortar-lhe os pés;

As grades s6 devem ser usadas quando o
idoso ndo consegue sair sozinho da cama
de forma a evitar que role da cama;

As grades devem ter o comprimento da
cama;

QUINTAL:

Se a cama tiver rodas mantenha-as
travadas.

Mantenha o
quintal livre de
folhas e flores
humidas no
chéao;

Atengdo aos animais de estimagao,
principalmente caes e gatos.

A sua casa devera ser um lar seguro!

Livre-se das armadilhas!

Adaptado de : Manual do cuidador—prevencdo de quedas em idosos
no domicilio. Rede regional de cuidados continuados integrados

Elaborado i: Enf Beatriz Ribeiro

PORTUGAL SN

MINISTERIO DA SAUOE

SERVIGO NACIONAL

DE

PREVENGAD DE OUEDAS EM
IDOSOS NO DOMICILID

2

\V/ 4

A medida que a idade avanga ha diminuigao
da visao, da audigao, da forga muscular, do
tempo de reagao e do equilibrio, aumentando
assim o risco de queda.

Como pode prevenir as quedas?

1 - Exercicio fisico

. Melhora o tempo de reagao.

. Melhora a flexibilidade e o equilibrio.
. Melhora a forga.

. Diminui a perda de massa 6ssea

Se apresentar dificuldade de equilibrio deve
realizar exercicio fisico em ambiente
controlado: sentado ou apoiado.

Se algum dos exercicios provocar dor ou
desconforto ndo devera ser realizado
Exemplos de exercicios:

. Sentar-se e levantar-se sem se apoiar.
5a 10 vezes.

&' ?I‘ !I‘

. Sentado levantar a perna
até a altura da cintura. 5 /,
a 10 vezes. S |

2 - Manter a seguranga do meio

Em pé, apoiando-se numa /
cadeira, dobrar/esticar o joelho 4

/s
alternando perna direita e perna %ﬂ! N
esquerda. 5 a 10 vezes. I -
=
Em pé, apoiando-se numa bt / l

cadeira, erguer-se e baixar-se >
ficando em pontas dos pés. 5 a | “‘
10 vezes.

CALCADO E ROUPA

ILUMINAGAO:

todos os sapatos ou
chinelos devem ter
calcanhares reforgados,
estar presos ao pé, e
apresentar solas
antiderrapantes;

As calgas e os roupdes devem ter a altura
certa para que nao tropece. Retire os cintos

dos roupdes.

Aumente a poténcia das
lampadas;

Coloque iluminagéo extra nos
locais da casa de maior risco de
queda;

Coloque luzes de presenga no
trajeto quarto/casa de banho;
Os interruptores devem estar ao alcance do
idoso.

———
CHAO:

. Prefira pisos antiderrapantes;

. Mantenha o cho livre de objetos;

. Coloque os méveis de modo a que
n&o impegam a circulagéo;

. Substitua os
tapetes soltos por
antiderrapantes ou
pregue-os ao chéo;

CADEIRAO:
. Deve ter descanso para os bragos;
. Deve ter uma altura que

permita ao idoso estar
sentado com os dois pés
no chao e com os joelhos
dobrados a 90°;

. Os assentos baixos podem
ser compensados com a
colocagdo de almofadas;

. Os assentos altos podem ser
compensados cortando os pés.

ESCADAS:

. Coloque corrimo bilateral, 75 cm
acima dos degraus;

. Coloque fita adesiva
colorida com cerca de
2,5cm, na beira de cada
degrau;

. Retire os tapetes dos
degraus. Caso nao seja possivel
estes devem estar presos;
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Apéndice 6 - Apresentagdo “Exame Neuroldgico - Avaliagao de Enfermagem”
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Exame
Neurologico

Avaliacao de Enfermagem

Elaborado por: Beatriz Ribeiro n®8652, aluna do 1* Mestrado de
Especializagao em Enfermagem de Reabilitagio da Escola Superior de
Saude da Cruz Vermelha Portuguesa
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/4

Estado mental: Estado de Consciéncia

)

televisdo
Acordado Enfarmeira : “Bom dia, soua
Enfermeira Beatriz.”
Utente : “Bom dia

| Sonolento

Cendrio 1 — utente a ver

Enfermeira”

Candrio 2 — Utente de
olhos fechados
Enfermeira : “Bom dia,
sou 8 Enfermeira Beatriz.”
Utente abre os olhos
responde “Bom dia” e
posteriorments volta a
fechar os olhos

Cendrio 4 — Utente de olhos
werbal & estimulagdo. Por vezes
pode ser obsernvada contragdo
muscular associada a0 estimulo
dolorzso.

Cenarin 3 — Utente de alhos fechadod
Enfermeira : “Bom dia, sou a
Enfermneira Beatriz.”

Lente iAo responde pelo que a
enfenmeira procede & estmulaco Lt
do brage do ulenie. Anda sem
resposta do utenle lenla novaments
mas mais vigorosamente. Al o ulenie

“Bom dia” acompanhado ou
ndo de aberfura acular mo

Estuporoso

Estado Mental

Orientacao

“Como se chama? Quantos
anos tem? Quando faz
anos?”

“Em que anol més/ dia
estamos?”

“Sabe onde esta?”

Comportamento

Calmo/agitado
Colaborante
Humor depressivo

Memoria

“Consegue dizer-me o que
se passou?”

“Vive com quem? Como se
chama a sua esposa?”
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/e

Sra. Maria? Consegue fechar os olhos? Sorria para
mim. Agora sorria a mostrar os dentes. Consegue

e

| A Sra. Maria fez tudo o que pedi!

1. Cumpre ordens simples

\ 2. Compreensao mantida

levantar as sobrancelhas?

Paresia facial central:

Assimetria da boca no sorrir
Consegue fechar ambos os olhos
Consegue franzir a testa em ambos os
lados

Paresia facial periférica:
Assimetria da boca no sorrir

Ndo consegue fechar o olho do lado
afetado

N&o consegue franzir a testa do lado
afetado

) —
Palpebras Pupilas Nistagmo
AVALIACAO PUPILAR _
Tipos de Histagmo
uocﬂumﬁ @ @ Hivtagns inikconia [ [FRS——
0B T e e @@

Ptose palpebral e tremor

Ao, bpiwia srara,
neonscdnGa, eslada de

MIDRIATICAS ,—,

choqus, PArKn CARGRCE,

TCE,

o AVC, TCE

Lesio no SHE, uso abuss
e SFOQAS (oomnady

| MR
@ anmm

https://youtu.be/reXe83H
IfzE?si=F0gee WES9ZC

dhZQ
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Movimentos oculares e Campos Visuais

f

wIVICEX=Y JOL

ddmg - - —
) KX
OB T " =

—\ https://youtu be/GN419x7eUk8?si=sy3L 8JaTTs8sJXAh

ol b bl - A B @

1:05
https://youtu.be/rkSTptEGowo?si=AT_2 0l5KixBI

Uwula
Reflexo de vémito
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Disartria Afasia
Dificuldade de articulagdo das A fala é a capacidade de receber e
palavras emitir sinais
Perda de memdria dos sinais da
htips:/iyoutu.be/NSIFCxRRKB4 7si=9Ca linguagem falada )
SaSTcltlviYHx hitps://youtu.be/3oefG8YabD0?si=THE

RI27TMByK_e78D
https:/iyoutu.be/RMaSBVpJkYQ?si=Pd
Como avaliar? TICnzb8b35A5PX

Brilhante brigada de artilheiros Como avaliar?
Trés mil trezentos e trinta e trés

Haoje estd um lindo dia de sol

Nomear 5 objetos de uso comum
Repetir palavras simples isoladas
Executar ordens simples

. Fluéncia do discurso

Forca muscular

Escala Medical
“ Research

L council
«

Escala MRC
Paralisia completa

=

Minima contrago

Auséncia de movimentos ativos contra gravidade
Contrago fraca contra gravidade

Movimento ativo contra gravidade e resisténcia

| | 3| P

Forga normal

hitps:/fyoutu.be/LjlgP 1uMUo
07si=gc-
JZEnp9naTpcAM

0:35
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-

Toénus muscular

Hipotonia — Flacidez

Hipertonia — aumento da
contragd@o anormal

Como avaliar ? Palpagéo e
mobilizagdes passivas
dos segmentos

~ Rigidez

Resisténcia uniforme a
mobiliza¢do passiva

Dobrar fio de chumbo

Ao contrario da
espasticidade, a
rigidez sera mais
nitida no movimento

mais lento

Espasticidade

Apos iniciar o movimento,
a resisténcia aumenta
e depois cede

“Navalha de mola”

Sensibilidade

Superficial

Tétil — algodao, algo macio
Alteracdo - Hipostesia

Dolorosa — alfinete
Alteracdo — Analgesia

https://youtu.be/XVOVpg-
41BY?si=zGUbOwWOmQf6b

27p6

Térmica - agua quente e fria

Profunda

Vibratéria — diapaséo nos
ossos salientes

Postural
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Coordenacgao

Prova dedo-

nariz

Alteragbes—> Ataxia, dismetria, tremor |

Enfermeira! O utente
ja se pode levantar!

)

e
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Alterag6es em ortostatismo

Equilibrio - Sinal de

Romberg

https://youtu.be/zHxudIEWuk4?
5|-aTTJaELWgsp FASt

Tonturas
Vertigens
Nistagmo

Alterac6es da Marcha
Hemlgargtlc . AtAxica
a espastica 7 N
https:/youtu.befihz "% 5 4 ==~ httpsi/youtu.be/vCn1
74Zv6D847si=p - WRR_U3E?si=0W
rlEp9Z9Ap2FS 2 PUNdwm87MocG
Mids st e 1
il M
(H|pocmet|ca P Db ettt e https://youtu.be/7Ft1
¥ BUTZxkM?si=Fk
https://youtu.be/7Sy 1FRBZGIz420X
TpEdhBLw?si=B hitps://youtu.be/9Pc-2417dVI2si=RGnk_HwuxAX5iHrd DQ
2PzG4QI9QRO
2Piq
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Apéndice 7 — Exemplo de possivel instrumento guia para a avaliacdo dos fatores de
risco de queda, em contexto de visita domiciliaria
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Nome:
SNS:
Idade:
Género

[0 Feminino
[0 Masculino
Comorbilidades:

Alteragdes da cogni¢ao

Parkinson

Alteragdes musculo-esqueléticas

Patologia cardiaca, tonturas, vertigens,

Depressao

Incontinéncia urinaria

Alteragoes visuais

1 Uso de 6culos/ préteses visuais
[J Uso de auxiliares de marcha
[J Bengala
{1 Andarilho
[J Canadiana
[l Tripé
[J Adequados?
[l Seguros?
Fatores de Risco

"1 Tabagismo
7] Alcoolismo
Tl Sedentarismo
Medicagao associado a aumento do risco de queda:

Medicagao psicoativa:

"] Antidepressivos
Anticonvulsivantes
Antipsicoticos
Benzodiazepinas
Opioides
a. Sedativos e hipnéticos
Medicagdo que pode causar tonturas, sedacdo, confusao, alteragdes da visao,
hipotensdo ortostatica:

OO e 0

"] Anticolinergicos

] Antihistaminicos

1 Antihipertensores

] Relaxantes musculares




Avaliagao da percepcao do Risco de Queda:

(] Caiu nos ultimos 12 meses? Se sim, em que circunstancias? Teve sequelas?
[ Sente inseguranga/desequilibrio na marcha?

[l As quedas ¢ algo que o preocupa?

Avaliar marcha — TUG teste

Descrigao:

Avaliacdo de alteracdes, deformidades dos pés e o uso de calgado adequado.

Descrigao:

Checklist de perigos no domicilio

Lista de verificagao de riscos no

Como tornar o

Observacgoes

ambiente ambiente seguro
Escadas | Algum dos degraus Se possivel, arranje os
e apresenta desnivel ou degraus.
degraus | estd partido?
(interior | Os degraus estéo Mantenha os degraus
e ocupados de objetos livres de objetos.
exterior  como sapatos, livros,
dacasa) etc..?

As escadas apresentam
1luminag¢ao nao
funcionante?

Coloque iluminagdo
adequada do
topo ao final.

Os interruptores nao
estdo acessiveis e/ou
nao tem disponivel um
no inicio € um no fim
das escadas?

Os interruptores devem
estar ao
alcance do idoso.

Se as escadas
apresentarem tapetes,
estes estdo: soltos,
rasgados ou levantados?

Retire os tapetes dos
degraus.

Caso nao seja possivel
estes

devem estar presos.

As escadas nao
apresentam corrimao?
Se apresentarem, esta
solto ou partido?

Coloque corrimao
bilateral, 75 cm
acima dos degraus.

Os degraus estdo mal
assinalados
dificuldade em
distinguir o comeco do
proximo degrau?

Coloque fita adesiva
colorida com

cerca de 2,5cm, na beira
de cada

degrau.
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Chao

Cozinha

Quarto

Ao andar em sua casa

Coloque os moéveis de

tem de se desviar modo a que
constantemente dos ndo impegam a
moveis? circulagao.

Tem tapetes soltos no Substitua os tapetes
chao? soltos por

antiderrapantes ou
pregue-os ao chao.
Coloque adesivo nas
pontas dos

tapetes que ndo se
encontrem lisos

O chao esta ocupado
por objetos como
sapatos, livros, etc..?

Mantenha o chio livre
de objetos.

Ao andar em sua casa
tem de ultrapassar ou
contornar fios,
extensdes ou cordas?

Os fios elétricos devem
estar
presos a parede

Os seus utensilios de
uso comum nao estao
facilmente acessiveis?

Se o local onde guarda
os utensilios de cozinha
for demasiado alto,
possui alguma
superficie instavel de
acesso a esse local,
como um banco?

O quarto apresenta
iluminacao insuficiente
e/ou ndo funcionante?

Tenha o que necessita
em prateleiras baixas.
Evite subir bancos.

Coloque iluminagdo
extra nos

locais da casa de maior
risco de

queda.

O caminho entre o
quarto e a casa de
banho esta
insuficientemente
iluminado?

Coloque luzes de
presencga no

trajeto quarto/casa de
banho.

A cama ¢ demasiado
alta ou demasiado
baixa?

As camas de altura
ajustavel sdao

as mais aconselhéveis.
Se a cama for alta pode
cortar-lhe os pés.

As cadeiras, cadeir0es e
sofas sdo demasiado
altos ou demasiado
baixos?

Devem ter uma altura
que permita

ao idoso estar sentado
com 08

dois pés no chdo e com
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Casa de
banho

os joelhos

dobrados a 90°.

Os assentos baixos
podem ser
compensados com a
colocagao de
almofadas.

Os assentos altos
podem ser
compensados cortando
0s pes.

As cadeiras, cadeir0es e
sofas ndo apresentam
apoio de bragos?

Opte por cadeiras,
cadeirdes e sofas com
apoio para os bragos.

O piso da
banheira/poliban, e/ou o
chdo da casa de banho
esta escorregadio?

Coloque um tapete
antiderrapante

no fundo da banheira;
Coloque fitas
antiderrapantes

junto a sanita,
banheira/poliba e
lavatoério.

Nao consegue
entrar/sair da
banheira/poliban e/ou
sentar/levantar da
sanita, sozinho?

Prefira o poliba.
Coloque barras de
apoio nas

zonas de maior risco
(Junto a

sanita, lavatorio e
poliba).

Coloque um assento
fixo na
banheira/poliba.
Coloque um alteador de
sanita.
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