E s E L ) -

Escola Superior ~

de Enfermagem/
. —

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem na

Area de Especializacio em Enfermagem de Reabilitacio

Relatorio de Estagio

Promocao do Autocuidado nas Atividades Basicas de
Vida Diaria na Pessoa com Alteracao da Mobilidade de
Etiologia Neurologica

Carina Manuela Mouquinho Andrade

Lisboa
2020




E s E L ) -

Escola Superior ~

de Enfermagem/
. —

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem na

Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacio

Relatorio de Estagio

Promocao do Autocuidado nas Atividades Basicas de
Vida Diaria na Pessoa com Alteracao da Mobilidade de
Etiologia Neurologica

Carina Manuela Mouquinho Andrade

Orientador: Professor Doutor Miguel Joaquim Nunes Serra

Lisboa
2020

Nao contempla as correcdes resultantes da discussao publica




“A nossa maior gloria ndo reside no fato de nunca cairmos, mas

sim em levantarmo-nos sempre depois de cada queda.”

Oliver Goldsmith (s.d.)


https://www.pensador.com/autor/oliver_goldsmith/

AGRADECIMENTOS

Ao Professor Doutor Miguel Serra agradec¢o a paciéncia, as orientacdes, 0
apoio, a disponibilidade e a partilha do saber neste percurso de aprendizagem.
As Enfermeiras Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo que me
orientaram agradeco a partilha de experiéncias e conhecimentos nos variados
momentos de aprendizagem, a disponibilidade e os esclarecimentos.

A todos os profissionais das equipas dos locais onde o Estagio decorreu
agradeco a simpatia e o acolhimento.

As pessoas e familias alvo dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagéo
agradeco a experiéncia e vivéncias que me permitiram chegar a esta fase do meu
percurso profissional.

Aos colegas do meu servigo agradeco a compreenséo, 0 apoio,
companheirismo e incentivo ao longo deste percurso.

A minha familia e sobretudo aos meus pais, agradeco o apoio incondicional, a

compreensao, a motivagado e a paciéncia demonstrada em todos os momentos.

A todos 0 meu sincero agradecimento!



RESUMO

As doencas neuroldgicas detém a maior contribuicdo para o impacto global das
doengas a nivel mundial, estando associadas a uma elevada mortalidade e sequelas
cognitivas, comportamentais, motoras, sensitivas e autonémicas, originam elevadas
taxas de incapacidade e uma progressiva procura por cuidados de saude
especializados que possibilitem a recuperacdo com o minimo de complicacdes e com
qualidade de vida, representando a principal causa de referenciacdo a Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados, pelo que se justifica a pertinéncia da

intervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

A promocédo da autonomia da pessoa com alteracdes na mobilidade de etiologia
neuroldgica na realizacdo das suas Atividades Bésicas de Vida Diaria (ABVD) foi a
tematica escolhida para a area de projeto e implementada em Estagio, tendo como

referéncia a filosofia de cuidados da Teoria do Autocuidado de Orem.

Foram definidos 10 objetivos que nortearam o percurso em Estagio para o
desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista e EEER preconizadas

pela Ordem dos Enfermeiros assim como para as relacionadas com a tematica.

Na abordagem a pessoa com alteracdo da mobilidade de etiologia neurolégica
ao longo do processo de reabilitacdo, a intervencdo do EEER promotora do
autocuidado e funcionalidade permitiu evidenciar ganhos relativamente a tolerancia
ao esforco, melhoria do défice neurolégico, forca muscular, marcha e ao desempenho

na realizacdo das ABVD.

As atividades desenvolvidas em Estagio e descritas neste Relatério foram alvo
de analise e reflexdo, constituindo aprendizagens que contribuiram para a aquisigdo

de competéncias essenciais para 0 meu crescimento pessoal e profissional.

Palavras-chave: Atividades Basicas da Vida Diaria; Autocuidado; Alteracdes da

Mobilidade; Enfermagem de Reabilitacdo; Alteracdes Neurologicas.



ABSTRACT

Neurological diseases have the greatest contribution to the global impact of
diseases worldwide, being associated with high mortality and cognitive, behavioral,
motor, sensitive and autonomic sequelae, resulting in high rates of disability and a
progressive demand for specialized health care that enable recovery with the minimum
of complications and with quality of life, representing the main cause of referral to the
National Network of Integrated Continuous Care, so the intervention of the Specialist
Nurse in Rehabilitation Nursing is justified.

Autonomy promotion of the person with mobility impairment of neurological
etiology in performing their Basic Activities of Daily Living was the subject chosen for
the project area and implemented in the internship, having as reference Orem’s Self-

Care Theory care philosophy.

Ten objectives were defined that guided the conduct of action in internship for
skills development as a Specialist Nurse and Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing
(EEER) recommended by the Portuguese Nurses Association as well as those related

to the chosen subject.

When caring for the person with mobility impairment of neurological etiology
throughout the rehabilitation process, the intervention of the EEER that promotes self-
care and functionality allowed to evidence gains in relation to tolerance to effort,
improvement of neurological deficit, muscle strength, gait and performance in

performing Basic Activities of Daily Living.

The activities developed in the internship and following this report were the
object of analysis and reflection, constituting learning that contributed to the acquisition

of essential skills for my personal and professional growth.

Keywords: Activities of Daily Living; Self Care; Mobility limitation; Rehabilitation

Nursing; Neurologic Manifestations
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INTRODUCAO

Este relatério foi desenvolvido no ambito da Unidade Curricular de Estagio com
Relatorio, inserida no décimo Curso de Mestrado em Enfermagem - Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo, com o objetivo de apresentar a
reflexdo e analise critica inerente ao percurso efetuado em Estagio e que me
proporcionou o desenvolvimento de competéncias de Enfermeira Especialista (EE) e

Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

O tema “Promocéao do Autocuidado nas Atividades Basicas de Vida Diaria na
Pessoa com Alteracdo da Mobilidade de Etiologia Neurolégica” surgiu do interesse
pessoal aliado a uma relevante area de intervencao do EEER, também ela relacionada
com a qualidade dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo (ER), pois 0s pontos-
chave da temética e os conceitos de bem-estar e autocuidado, readaptacdo e
reeducacdo funcional estédo presentes nos padroes da qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (Assembleia do Colégio da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (ACE), 2018).

Barata (2016) refere que o processo de desenvolvimento de competéncias tem
como ponto de partida um plano de acdo que permite operacionalizar os objetivos
iniciais, sustentando-se na evidéncia cientifica. Com o projeto de estagio identificou-
se a problemética, planearam-se e conceberam-se as atividades inerentes a
persecucao de cada objetivo delineado, sendo a sua execucgéao e avaliacdo realizadas
em contexto de estagio. Segundo Barata (2016) “com estas etapas, os passos de
operacionalizacdo dos objetivos iniciais tornam-se metddicos e o resultado final
passivel de avaliacao” (p.123), sendo inerentes ao desenvolvimento de competéncias
de EE e EEER e cuja analise critica, reflexdo e avaliagcdo representam o teor deste
relatorio. Assim, o desenvolvimento de competéncias especificas, técnicas e humanas
adequadas a prestacdo de cuidados especificos de ER a pessoa/familia com
alteracdes da mobilidade de etiologia neurolégica com vista & promo¢do da sua
autonomia na realizacdo das suas Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD), visando
a sua independéncia e capacitando-a para o regresso a casa foi o objetivo geral
delineado no projeto de estagio e a principal linha orientadora do Estagio.

A evidéncia cientifica na qual se sustenta a base tedrica deste relatério e a

analise do percurso em Estagio resulta da Revisdo Narrativa desenvolvida para o
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projeto de estagio, cuja questdo “Quais as intervengcdes do EEER na promocéao do
autocuidado nas Atividades de Vida Diaria (AVD) na pessoa com alteracbes da
mobilidade decorrentes de alteragdes neuroldgicas?” orientou a pesquisa na
plataforma EBSCO host integrated search com mobilizagédo das bases de dados
CINAHL Plus with Full Text e MEDLINE with Full Text, assim como a pesquisa em
fontes primérias e em trabalhos académicos. Tendo em conta os conceitos definidos
em CINAHL Headings e MeSH 2017 foram utilizadas as palavras-chave: “Mobility”;
“Impairment”; “Deficit”; “Activities Of Daily Living”; “Self Care”; “Rehabilitation”;

",

“Rehabilitation Nursing”; “Nurs™”; “Neurol*”; “Neurologic Disorders”.

Para Hesbeen (2010), “a prestacao de cuidados competentes releva, assim, da
pratica clinica e procede da sensibilidade que o profissional incuta a sua ac¢ao perante
situacOes de vida particulares que, por seu lado, acontecem em ambientes sociais e
profissionais igualmente particulares” (p.125). De referir que, para a prestacao de
cuidados do EEER de exceléncia, as competéncias e capacidades desenvolvidas num
tema com esta especificidade podem ser limitativas pois a intervencdo do EEER né&o
se foca apenas na pessoa com alteracdes resultantes de patologias neurolégicas, pelo
que se procurou desenvolver competéncias gerais/comuns do EE assim como
especificas do EEER em todas as suas areas de intervencdo de acordo com a
regulamentacdo publicada em Diario da Republica (Regulamento n.° 140/2019 e
Regulamento n.° 392/2019), contribuindo para tal a definicdo de objetivos especificos
e respetivas atividades relativas a cada uma das competéncias a desenvolver no
projeto e posteriormente operacionalizados em Estagio, os quais serdo abordados
neste relatério. De acordo com o Decreto-Lei n.° 107/2008 (2008), o grau de mestre &
conferido aos que demonstrem possuir conhecimentos e capacidade de compreensao
desenvolvido e aprofundado relativamente aos conhecimentos adquiridos ao nivel do
1° ciclo, saibam aplica-los e evidenciam “a sua capacidade de compreensao e
resolucao de problemas em situagdes novas e nao familiares, em contextos alargados
e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo” (p.3842),
refletindo sobre as implicacdes e responsabilidades éticas e sociais relacionadas com
questdes complexas e as solugcdes desenvolvidas, assim como comunicar as
conclusdes e o raciocinio subjacente de forma clara. Assim, somando ao perfil de
competéncias inerentes ao EE e EEER, o presente relatorio pretende também refletir
o desenvolvimento de competéncias preconizadas nos descritores de Dublin definidos

para o 2° ciclo de estudos.
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As doencas cerebrovasculares constituem a primeira causa de morte nacional
e nos estados membros da Unido Europeia e sdo responsaveis por cerca de 64% do
impacto produzido pelas doencas neurolégicas a nivel nacional, surgindo em segundo
lugar no conjunto de doengas com maior impacto na morbilidade, incapacidade e
morte prematura na populacdo portuguesa, sendo superadas apenas pelas
neoplasias (Barros et al., 2016; Direcdo-Geral da Saude (DGS) & Direcéo de Servigos
de Informacéo e Analise (DSIA), 2017; Programa Nacional para as Doencas Cérebro-
Cardiovasculares (PNDCC), 2017).

Tendo multiplas etiologias (predisposi¢do genética, Acidente Vascular Cerebral
(AVC), infecbes, doencas degenerativas, traumatismo cranio-encefélico, etc.),
sintomas, tratamentos e prognadsticos, “as doencgas neurolégicas resultam de dano ou
lesdo do sistema nervoso central e/ou periférico com impacto na pessoa e na sua
familia para o resto da sua vida” (Department of Health, 2005 citado por Silva, 2016,
p.475).

Em 2011, de acordo com Barros et al. (2016), existiam em Portugal 140.000
pessoas que sofreram AVC, 134.000 pessoas com Deméncia, 52.000 com Epilepsia,
25.000 com Doenca de Parkinson (DP), 5.000 com Esclerose Mdltipla e 5.320 com
doencas neuromusculares (a maioria com Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) e
distrofias musculares). Detendo, no seu conjunto, a maior contribuicdo para o impacto
global das doencas a nivel mundial, as doencas neurologicas atingem 11,2% da
populacdo na Europa, com previsdo de crescimento para 14,7% em 2020, o que
corresponde a uma perda de vida livre de incapacidade que pode ir de 15 a 30 anos,
traduzindo-se na maior tendéncia de crescimento associada ao envelhecimento da
populacdo e indices de desenvolvimento socioeconomico (Barros, et al., 2016;
PNDCC & DSIA, 2016). A nivel nacional, os custos associados as doencas
neuroldgicas sao significativos, representando um “custo per capita anual de 1 234
euros e um total anual de 13 130 milhées de euros (...) 34% representam custos
diretos em cuidados de saude, 40% custos diretos ndo meédicos e 26% custos
indiretos” (Barros et al., 2016, p.15).

Além de uma elevada mortalidade, as doencas do sistema nervoso estédo
associadas a sequelas cognitivas, comportamentais, motoras, sensitivas e
autonomicas, originam as maiores taxas de incapacidade e uma progressiva procura
por cuidados de saude, representando a principal causa de referenciacdo a Rede

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) (Organizacdo Mundial de
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Saude (OMS), 2006; Barros et al., 2016; Petronilho, 2016). A nivel nacional, observou-
se entre 2011 e 2015 um decréscimo significativo da mortalidade ocorrida nas
Doencas Cerebrovasculares (19,7%), mais expressivo no AVC isquémico abaixo dos
70 anos (reducao de 39%, menos 1261 6bitos que no ano anterior), ocorrendo no
entanto um aumento consideravel da assisténcia hospitalar (DGS & DSIA, 2017;
PNDCC, 2017), o que pressupde a necessidade de cuidados de saude especializados
gue possibilitem a recuperacao da pessoa com o minimo de complicacdes e sequelas

possivel, o que tera impacto na autonomia e qualidade de vida da pessoa e familia.

O movimento, processo que pode ser involuntario e reflexo ou consciente e
deliberado, exige que a pessoa seja capaz de sentir 0 ambiente e processar a
informacé&o recebida, recordar as principais sequéncias do movimento, selecionando
e implementando a resposta motora adequada, sendo uma componente importante
na capacidade da pessoa interagir e adaptar-se ao ambiente (Hoeman, Liszner &
Alverzo, 2011). As alteracdes a nivel fisico, sensitivo e cognitivo resultantes de
doencas neuroldgicas, requisitos essenciais a um adequado nivel para que ocorra
movimento (Hoeman, Liszner & Alverzo, 2011), comprometem a mobilidade da
pessoa, sendo imperativo a intervencgéo precoce do EEER e da equipa multidisciplinar,
no sentido de impedir o estabelecimento de complicacdes que dificultem ou
inviabilizem a recuperagcdao da pessoa. Assim, “‘um planeamento adequado dos
cuidados de Enfermagem que inclua intervengBes ao nivel da manutencdo da

mobilidade, na légica do autocuidado, € um contributo fundamental na prevencéo
destas alteragdes” (Carinhas, Mendes & Grilo, 2013, p. 24).

A Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) define
autocuidado como “atividade executada pelo proprio: tratar do que é necessario para
se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais basicas e
intimas e as actividades de vida” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2016, p.42).
O autocuidado tem sido destacado nas teorias de enfermagem ao longo dos anos e
valorizado pelos enfermeiros na sua prestacao de cuidados pela sua implicacdo na
autonomia da pessoa em todos 0sS seus aspetos vivenciais, particularmente na
realizacdo das suas AVD e na promocdo da saude, sendo critico para uma gestédo
bem-sucedida de situacoes de doenca (Petronilho, Magalhdes, Machado & Vieira,
2010; Queiros, Vidinha & Filho, 2014; Sidani, 2011).

Orem (2001) afirma que o autocuidado (self care) se refere a pratica de

atividades inerentes a manutencéo da vida, da saude e do bem-estar, que a pessoa
12



inicia e realiza em seu préprio beneficio, pelo que todo o individuo é capaz de se
autocuidar por possuir habilidades, conhecimento e experiéncia adquirida ao longo da
vida, porém existem diversos fatores intrinsecos (fisicos, psicologicos, etc.) e
extrinsecos (ambientais, socioculturais, etc.) que influenciam e condicionam a
capacidade da pessoa para o desempenho do autocuidado. Desenvolvida por Orem
(2001), a Teoria do Défice do Autocuidado na Enfermagem explica porque as pessoas
necessitam de cuidados de enfermagem e 0s processos para a prestacdo dos
cuidados necessérios, fornece uma estrutura para o desenvolvimento da ciéncia do
autocuidado, da enfermagem e para o conhecimento associado a estas ciéncias
(Taylor & Renpenning, 2011), sendo composta por trés teorias relacionadas: a Teoria
do Autocuidado, que descreve o0 porqué e como as pessoas cuidam de si proprias; a
Teoria do Défice de Autocuidado, que descreve e explica a razao pela qual as pessoas
podem ser ajudadas através da enfermagem; e a Teoria dos Sistemas de
Enfermagem, que descreve e explica as relacdes que tém de ser criadas e mantidas
para que se produza enfermagem (Taylor, 2002). Assim, a necessidade de
intervencdo do enfermeiro surge quando a capacidade para o autocuidado esta
diminuida ou ndo existe, comprometendo a salude da pessoa e/ou 0 processo de
recuperacdo da doenca. O enfermeiro providencia um ambiente que suporte o
desenvolvimento, apoia a pessoa fisica e psicologicamente e orienta, regula e ensina
a pessoa a desenvolver e/ou exercer a sua atividade de autocuidado, ultrapassando
ou compensando as limitacdes da pessoa (Taylor, 2002), capacitando-a para o
autocuidado. A sua intervencao pode passar por trés sistemas de enfermagem:
sistema totalmente compensatorio (o enfermeiro substitui totalmente a pessoa no
autocuidado, a sua existéncia esta socialmente dependente de outros devido as suas
limitacdes), sistema parcialmente compensatério (a pessoa necessita de ajuda do
enfermeiro apenas na satisfacao dos cuidados que ndo consegue desenvolver devido
as limitacbes que apresenta) e sistema de apoio-educagcdo (a pessoa hecessita
apenas de apoio, orientacdo e instrucdo por parte do enfermeiro) (Orem, 2001;
Petronilho, 2012).

Desta forma, o autocuidado e a pratica de enfermagem estao interligados, uma
vez que 0s pressupostos tedricos do autocuidado vao influenciar o processo de
decisdo do enfermeiro em qualquer contexto de prestacdo de cuidados, pois o

conhecimento em enfermagem é criado, estruturado e reestruturado através desta
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dindmica entre a teoria e o cuidar (Queirés, Vidinha & Filho, 2014; Sidani, 2011; Taylor
& Renpenning, 2011).

O autocuidado e a realizacdo das AVD e Atividades Instrumentais de Vida
Diéria (AIVD) dependem da mobilidade da pessoa, influenciando a sua capacidade
para garantir a satisfacdo das necessidades basicas e psicossociais e,
consequentemente, a qualidade de vida (Hoeman, Liszner & Alverzo, 2011; Carinhas,
Mendes & Grilo, 2013; Paolucci, Bragoni, Coiro & Angelis, 2008), originando
dependéncia de terceiros para a realizacéo das ABVD, pelo que os planos de cuidados
devem ser focados na capacitacao para o autocuidado e na independéncia da pessoa
(Chaplin, Hazan & Wilson, 2012).

Do Parecer n.° 12/2011 da Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem
de Reabilitacdo (Ordem dos Enfermeiros (OE), 2011) consta que “o treino de AVD faz
parte integrante dos planos e programas de Enfermagem de Reabilitagdo no sentido
de proporcionar a pessoa a oportunidade de adquirir o maximo de funcionalidade
possivel apds um acidente ou doenca” (p.2). Desta forma, as ABVD, enquanto
constituinte indissociavel do autocuidado, sdo objeto de atencdo deste relatorio,
referindo-se as atividades desenvolvidas pela pessoa de forma autbnoma e
independente no seu dia-a-dia e que Ihe permitem viver como cidadao autbnomo (OE,
2011). Existem seis ABVD descritas na literatura: Higiene pessoal, Controlo da
eliminagdo vesical e intestinal e uso dos sanitarios, Vestuario, Alimentacao,

Locomocao e Transferéncia (OE, 2011).

Segundo Vigia, Ferreira & Sousa (2016) a reabilitagcdo é um processo dinamico
que “envolve a reinvengao e redescoberta de novos caminhos que conduzam a
capacitacao e autonomia da pessoa e cuidador que experiencia a limitagao funcional’
(p.351), pelo que o planeamento, execucéo e avaliagdo das intervencdes do EEER
devem ser consistentes com as limitacdes e necessidades especificas identificadas,

assim como com 0s potenciais problemas que a pessoa possa vir a desenvolver.

O desempenho do autocuidado resulta do processo de aprendizagem inerente
ao desenvolvimento da pessoa, pelo que a abordagem das AVD varia de acordo com
os habitos e rotinas da pessoa, sendo também influenciado pela familia, pelas
condicdes fisicas do domicilio e pelas recompensas internas e externas (Orem, 2001;
Hoeman, Liszner & Alverzo, 2011). Hesbeen (2010) defende que a pratica de

enfermagem deve “evoluir no sentido de uma acg¢do pensada para as pessoas as
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quais se dirige” (p.126). Assim, € imperativo que o EEER avalie a pessoa no seu todo
e 0 meio onde se insere, realizando uma avaliagcdo subjetiva (historia clinica,
desempenho das AVD e AIVD, co morbilidades, percecdes do cliente, etc.), uma
avaliacdo objetiva (avaliacdo das fun¢des musculo-esqueléticas, neurologicas, etc.)
(Hoeman, Liszner & Alverzo, 2011) que permitam identificar as alteragdes (utilizando
instrumentos de avaliacdo validados e adequados a situacdo da pessoa) e
capacidades remanescentes, aplicando instrumentos de avaliacdo de AVD validos e
fiaveis (por exemplo: indice de Barthel, indice de Katz e Medida de Independéncia
Funcional (MIF)) (Sousa, Marques-Vieira, Severino & Caldeira, 2016). Esta avaliacao
assume particular importancia na reabilitacdo da pessoa com alteracéo da mobilidade
de etiologia neuroldgica pois a gravidade do défice neuroldgico e o grau de autonomia
nas AVD no momento da admissdo sdo importantes fatores progndsticos da
recuperacéo da mobilidade (Paolucci, Bragoni, Coiro & Angelis, 2008)

O plano de cuidados de ER que resulta da avaliagcdo deve ser desenvolvido
com o cliente e familia, permitindo-lhe que mantenha e maximize a sua mobilidade,
adaptando o meio de acordo com as suas limitagdes para que seja independente na
realizacdo das suas ABVD e ajudando-o0 a recuperar a capacidade para se autocuidar
ou a encontrar estratégias e/ou produtos de apoio que o0 capacitem para se autocuidar
(Regulamento n°® 350/2015, 2015). Salienta-se a importancia da percecao do cliente
dos problemas encontrados no seu desempenho, permitindo-lhe definir metas para o
seu tratamento, porém a percec¢ao do desempenho do cliente deve ser avaliado pelo
profissional de saude, através de instrumentos adequados, em conjunto com a
autoavaliacdo do cliente, devido as dificuldades que este evidencia na compreensao
da amplitude dos problemas que enfrenta no seu quotidiano (Baumer, Evangelista,
Lima, Moro, Borges Junior & Soares, 2013). Assim, pretende-se que o plano de
cuidados desenvolvido pelo EEER seja eficaz, eficiente, adequado, realista e
corresponda as necessidades e motivacdes do cliente/familia, substituindo total ou
parcialmente o cliente na satisfacdo das suas necessidades ou adotando uma postura
de educacéao e orientacdo no restabelecimento da sua independéncia no autocuidado.
Neste sentido, as intervencgdes realizadas com os clientes em ambos os contextos
clinicos onde o Estagio se desenvolveu tiveram como base a Teoria do Défice do
Autocuidado na Enfermagem, e a aplicacdo dos Sistemas de Enfermagem

preconizados por Orem (2001) de acordo com os défices de autocuidado identificados.

15



O presente relatério foi elaborado segundo as normas APA descritas no Guia
Orientador para a Elaboracdo de Trabalhos Escritos, Referéncias Bibliograficas e
Citacdes da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (Godinho, 2018) e contém
dois capitulos e trés subcapitulos, que constituem o corpo do trabalho, Introducéao,
Referéncias Bibliogréaficas e nove Apéndices.
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1- O ESTAGIO E O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O Estagio possibilita ao enfermeiro a articulagdo e desenvolvimento dos
conhecimentos adquiridos em contexto académico na pratica de cuidados,
promovendo o desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas e relacionais
comuns e especificas essenciais a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados e, mais especificamente, de ER, através das oportunidades de
formacao presentes nos diferentes contextos. As diversas situacdes vivenciadas em
Estagio estimulam o enfermeiro a refletir sobre a pratica de cuidados de ER e o papel
do EEER na equipa de cuidados de saude, mobilizando e analisando os saberes para
que evolua e atue com pertinéncia, adequando os cuidados a pessoa e familia,
respeitando o seu projeto de vida. Para Barata (2016), o percurso que conduz ao
desenvolvimento de competéncias em ER pressupde a presenca de elementos
devidamente balanceados numa perspetiva especializada, sédo estes “a formagéao, a
pratica e sua reflexdo, assim como o treino” (p.125), cujo derradeiro propésito é a
melhoria da qualidade de vida das pessoas através de uma prestacao de cuidados de
ER de qualidade.

Hesbeen (2010) afirma que “o aumento de conhecimentos proporcionados
pelas especializacbes pode ser obtido por diversas formas” (p.125), referindo o
desenvolvimento de conhecimentos na perspetiva hospitalar e de salde comunitaria
gue, ndo sendo abordagens antagonistas, podem completar-se no decurso da vida
profissional e pessoal de cada um, uma vez que os cuidados de ER subentendem
uma continuidade desde a fase aguda de hospitalizacdo a prestacdo de cuidados em
ambulatério na comunidade onde a pessoa e familia se inserem. A formacdo em
pratica clinica realizada no Estagio proporcionou-me a oportunidade de desenvolver
as competéncias necessarias para a prestacdo de cuidados de ER em contexto
comunitario e de internamento numa Unidade da RNCCI, cada um com a duracao de

9 semanas.

O primeiro momento de Estagio decorreu em contexto comunitario, numa
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e Equipa Comunitaria de Suporte
em Cuidados Paliativos (ECSCP), que integram a mesma equipa interdisciplinar, de
uma Unidade de Cuidados na Comunidade da Regido de Lisboa. A ECCI-ECSCP

dispbe de uma equipa interdisciplinar da qual fazem parte nove Enfermeiras, das quais
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duas sédo EEER, sendo a vertente de ER da ECCI assegurada por uma EEER,
engquanto a segunda EEER assume a coordenacéo da equipa e cuidados de ER aos
clientes da ECSCP.

Os clientes sdo maioritariamente idosos, sendo as patologias mais frequentes
dos clientes da ECCI-ECSCP: trauma fisico, neoplasias, sequelas de AVC, patologia
osteoarticular incapacitante, insuficiéncia cardiaca, fratura do colo do fémur,
deméncias, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC). Os clientes sé&o
dependentes na realizacdo das AVD e AIVD. O envolvimento da familia/cuidador
principal nos cuidados ao cliente é incentivado, sendo um dos critérios de inclusdo
para atendimento pela ECCI-ECSCP a existéncia de um cuidador principal disponivel
para colaborar nos cuidados informais, sendo que a prestacéo de cuidados acontece

no domicilio dos clientes.

A ECCI-ECSCP assegura, de acordo com o Artigo 28.° do Decreto-Lei n.°
101/2006, cuidados domiciliarios médicos e de enfermagem, de natureza preventiva,
curativa, reabilitadora e aclGes paliativas, sendo as visitas dos profissionais
programadas, regulares e tendo por base as necessidades clinicas detetadas pela
equipa; cuidados de fisioterapia; apoio psicoldgico, social e ocupacional envolvendo
os familiares e outros prestadores de cuidados; educacéo para a saude aos clientes,
familiares e cuidadores; apoio na satisfacdo das necessidades basicas; apoio no
desempenho das AVD e AIVD; coordenacao e gestdo de casos com outros recursos
de salde e sociais.

O segundo momento de Estagio decorreu em contexto de internamento, numa
Unidade de Média Duracéo e Reabilitacdo (UMDR) da RNCCI na Regido de Lisboa.
A UMDR dispde de 30 vagas e recebe clientes que residem principalmente na Regiédo
de Lisboa, uma vez que a proximidade da residéncia é frequentemente tida em conta
pelo cliente e familia aquando da proposta de internamento, sendo estes clientes
referenciados pela Equipa de Gestédo de Altas, Equipa Coordenadora Local e ECCI,
em articulacdo com o hospital ou centro de saude, para a prestacdo de cuidados

clinicos, de reabilitacdo e de apoio psicossocial.

Os clientes admitidos na UMDR sédo aqueles que tém indicacdo clinica para
iniciar um programa de reabilitagdo com duracdo previsivel até 90 dias, apos um
episodio de doenca agudo ou descompensacdo de doenca cronica, com perda
transitoria de autonomia potencialmente recuperavel (Decreto-Lei n°101/2006, 2006).
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Também neste contexto a maioria dos clientes é idosa, dependentes em todas as AVD
e AIVD, tendo como patologias mais frequentes: sequelas de AVC, lesédo vertebro-
medular, fratura do colo do fémur, DPOC. Existe um cuidador/pessoa de referéncia
que é identificado desde a admissédo até a alta do cliente, com quem sé&o articulados
os cuidados informais e a quem é disponibilizado um horério de visita alargado.

A UMDR conta com uma equipa interdisciplinar, onde se incluem dez
Enfermeiros, tendo uma EEER que também assume funcdes de gestdo na auséncia

da Enfermeira Chefe.

A prestacdo de cuidados, em ambos os contextos, assenta na filosofia de
gestor de caso, que deverd ser o profissional que melhor responde as necessidades
do cliente. Na ECCI-ECSCP centra-se geralmente no enfermeiro a articulacdo com a
restante equipa interdisciplinar, enquanto na UMDR este papel € assumido pelos
varios profissionais da equipa interdisciplinar que se articulam com os restantes

elementos da equipa.

Também em ambos 0s contextos sao realizadas reunides semanais da equipa
interdisciplinar, onde cada cliente admitido € apresentado a equipa pelo gestor de
caso e sdo discutidos os problemas existentes com os demais clientes e a sua
evolucdo, procurando-se obter o contributo de toda a equipa para delinear estratégias
e mobilizar recursos para otimizar a intervencdo da equipa nos cuidados e a
consecucao do Plano Individual de Intervencéo realizado em conjunto com o cliente e
familia, tendo presente a preparacdo para a alta. Branco (2016) afirma que a
colaboracdo sistematica entre os elementos da equipa no modelo interdisciplinar,
tanto na definicdo de objetivos como nos procedimentos a adotar se traduz num
resultado global superior, uma vez que as disciplinas se potenciam mutuamente, as
decisdes sdo tomadas em conjunto, promovendo também a colaboracao da pessoa

cuidada.

Os dois contextos em que o Estagio decorreu, com as especificidades inerentes
a cada um, permitiram-me ter uma percecao do papel do EEER nas equipas de
cuidados de saude em que se insere, da articulacdo entre o EEER em prestacao
cuidados em contexto de internamento na RNCCI e o EEER em prestacdo cuidados
em contexto comunitario, assim como das vantagens e desvantagens que o contexto
onde a pessoa e familia se encontram representa para a elaboracédo e

operacionalizacdo do plano de cuidados de ER, reflexo do impacto que os fatores
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ambientais tém na funcionalidade e incapacidade da pessoa assim como nos recursos
disponiveis. Os objetivos e atividades delineadas no projeto foram a linha orientadora
do Estagio, em ambos o0s contextos, e contribuiram para aquisicdo e o
desenvolvimento das competéncias inerentes ao EE e EEER, as quais serao
abordadas em seguida.

1.1- Competéncias gerais do Enfermeiro Especialista

Ao EE, independentemente da sua area de especialidade, é requerido um perfil
de competéncias que, segundo a OE (Regulamento n.° 140/2019, 2019), resulta do
aprofundamento dos dominios de Competéncias definidas para o Enfermeiro de
Cuidados Gerais e é transversal a todos os contextos da pratica de cuidados, sendo
aplicavel nos cuidados de saude primarios, secundarios e terciarios. A OE formulou
guatro dominios de competéncias comuns ao EE: responsabilidade profissional, ética
e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, tendo estes sido revistos e aprovados no Regulamento
n.° 140/2019 (2019). A estes dominios acresce o dominio de competéncias
especificas a cada area de especializacdo em enfermagem e que refletem os
conhecimentos diferenciados que o EE adquire e desenvolve na sua area de
especializacdo, permitindo-lhe prestar cuidados de enfermagem especializados
adequados aos processos de vida e problemas de salde da pessoa, demonstrando
elevados niveis de julgamento clinico e tomada de decisdo dentro do seu campo de

intervencao (Pestana, 2016; Regulamento n.° 140/2019).

Barata (2016) afirma que a competéncia pode ser atingida através de um
processo que combina o conhecimento, habilidades, atitudes e valores necessarios a
cada contexto da pratica, incorporando a “ética e valores, pratica reflexiva,
conhecimentos e habilidades especializadas como componentes de um desempenho
competente, incluindo a relagao terapéutica de ajuda” (p.126). Desta forma, no sentido
de desenvolver as competéncias requeridas ao EE, defini trés objetivos especificos
no Projeto de Aprendizagem aos quais foram atribuidos atividades e indicadores que
nortearam o meu percurso de aprendizagem em Estagio. Assim, os quatro dominios
de competéncias comuns do EE e as atividades desenvolvidas em contexto de

Estagio, que foram alvo de reflexdo, serdo seguidamente apresentados.
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A - Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

A atividade profissional do enfermeiro € guiada pelo compromisso com a
seguranca e 0s principios éticos e deontoldgicos inerentes a prestacdo de cuidados
de enfermagem que, como refere Deodato (2016), sdo fundamentos comuns a todos
0s enfermeiros e que orientam a sua acgao profissional. O EE, enquanto profissional
detentor de um conhecimento mais profundo, intervém em situacfes complexas
inerentes a sua area de especializacdo e que lhe exigem habilidades de tomada de
decisdo ética e deontologica, seja na prestacdo direta de cuidados, enquanto
elemento da equipa de cuidados de saude ou como consultor, refletindo a sua
responsabilidade profissional e o respeito pelos direitos humanos. O Estagio
proporcionou-me variadas experiéncias que me permitiram desenvolver e aprofundar
a minha responsabilidade profissional, ética e legal enquanto enfermeira em processo
de aprendizagem na area de especializacdo em ER, tendo no Cdédigo Deontologico
do Enfermeiro (CDE) (OE, 2003; 2015), no Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE) (OE, 2015), no Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 140/2019) e no Regulamento das
Competéncias Especificas do EEER (Regulamento n.° 392/2019) os principios que

guiam e suportam a minha conduta.

De acordo com a OE (2003), “o exercicio da responsabilidade profissional
devera ter em conta, reconhecer e respeitar o caracter unico e a dignidade de cada
pessoa envolvida” (p.23), pelo que em ambos os contextos de Estagio pautei a minha
intervencdo na aceitacdo e respeito as crencas, valores e habitos da pessoa,
reconhecendo-a como ser autbnomo e unico, cujo plano de vida e de saude deve ser
respeitado. O direito a confidencialidade foi também respeitado, enquadrando-se no
dever de sigilo previsto no artigo 106° do CDE (OE, 2015), pelo que a partilha de
informacdo pertinente ocorreu apenas com o0s profissionais de salde da equipa
interdisciplinar implicada no plano terapéutico de cada contexto onde decorreu o
Estagio, foi assegurado o anonimato das instituicdes e das pessoas com quem interagi
e que representaram um papel ativo nos momentos de aprendizagem e
desenvolvimento pessoal e profissional que figuram neste documento. O respeito da
privacidade do cliente e familia previsto no artigo 107° do CDE (OE, 2015) foi uma
constante, salvaguardando a privacidade e intimidade da pessoa, tendo presente que

guanto maior o grau de dependéncia mais invasiva € a prestacéo de cuidados, prestei
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especial atencdo aos momentos em que os cuidados pudessem interferir de alguma

forma com os sentimentos de pudor e interioridade da pessoa.

A alinea 1 do artigo 99° do CDE determina que “as intervengdes de
enfermagem s&o realizadas com a preocupacao da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” (OE, 2015, p.80), como tal, sublinho a
importancia da colaboracdo com o cliente, assegurando-lhe um ambiente calmo e
seguro, explicando-lhe e solicitando a sua autorizacao para realizar os procedimentos,
utilizando a escuta ativa e a empatia para a prestacéo de cuidados sensiveis as suas
preferéncias, valores, costumes e crencas, sendo o contributo da familia essencial na
pessoa com comprometimento da capacidade para exercer a sua autonomia. Ao longo
do Estagio compreendi que a exequibilidade de planos de cuidados formulados em
parceria com o cliente e familia deve respeitar o direito do cliente a autodeterminacéo,
tal como determinado pelo artigo 105° do CDE (OE, 2015), e requer que seja fornecida
a informacao necessaria sobre a sua situacéo de saude, o seu nivel de dependéncia
e 0s objetivos que se pretendem atingir com cada intervencdo capacitando o cliente
para a tomada de decisdo informada, contribuindo desta forma para a adesédo e
participacéo ativa nos cuidados de ER.

Ao longo do Estagio procurei ao maximo promover e respeitar a humanizacao
dos cuidados, tal como previsto pelas duas alineas do artigo 110° do CDE, onde na
sua prestacdo de cuidados o enfermeiro assume o dever de dar “atencido a pessoa
como uma totalidade unica, inserida numa familia e numa comunidade” (OE, 2015,
p.86), assim como contribuir para a criagdo de um ambiente que propicie o
desenvolvimento das suas potencialidades (OE, 2015). Os dois contextos de
prestacdo de cuidados onde o Estagio decorreu permitiram-me vivenciar e
compreender a influéncia que cada contexto tem na percecédo que temos da pessoa,
familia e comunidade e no cumprimento destas alineas. Tal como refere Santos,
Pedro, Lopes & Azevedo (2009), os cuidados de ER “devem incidir na pessoa
dependente/familiar cuidador e ter como linha orientadora os objetivos individuais,
disponibilizando os diferentes recursos que possam maximizar tanto a capacidade

funcional como a qualidade de vida desta pessoa e sua familia” (p.16).

No decorrer do Estagio em contexto de ECCI-ECSCP constatei que a parceria
com o cliente, a familia e a comunidade ndo € apenas valorizada como aspeto
essencial para a prestacdo de cuidados como € incentivada, sendo a existéncia de

um cuidador informal um requisito para a admissao do cliente na ECCI-ECSCP pois,
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tal como refere Boylan & Buchanan (2011), a reabilitacdo na comunidade integra “a
colaboracédo e o planeamento na comunidade, o doente incapacitado, os cuidadores
e a familia” (p.188) para uma reintegracéo bem-sucedida na comunidade. O EEER da
ECCI-ECSCP desloca-se ao domicilio do cliente e familia para prestar cuidados de
ER, imiscuindo-se no espacgo, rotinas e relagdes daquela pessoa e familia num
determinado e limitado momento do seu dia-a-dia, deixando os cuidados ao cliente a
cargo do cuidador informal no restante tempo. Nas visitas ao domicilio (VD) que
realizei com a EEER orientadora de estdgio constatei que, embora para a maioria dos
clientes e familias seja encarada com abertura e cordialidade, a presenca e
intervencao do EEER pode ser interpretada como uma invasédo do espaco pessoal e
familiar e um desafio ao estatuto de poder da pessoa/familia, dificultando a prestacéo
de cuidados. As VD do Sr. A.C. para prestacdo de cuidados de ER foram
caracterizadas por uma dificuldade constante na relagdo com a esposa (Sra. M.) que
encarava a intervencdo de ER por parte da EEER orientadora de estagio e,
conseguentemente, pela minha parte, como um desafio ao seu dominio na sua casa.
Admitido na ECCI-ECSCP para Reabilitagdo por hemiartroplastia da anca direita por
fratura do colo de fémur direito na sequéncia de uma queda, o Sr. A.C. tinha varios
antecedentes pessoais (AVC, DP, Senilidade) que condicionavam o seu estado
cognitivo e fisico, assim como disfagia, sendo alimentado por sonda nasogastrica
(SNG). Uma vez que o défice cognitivo evidenciado pelo Sr. A.C. o impedia de
participar no planeamento dos cuidados de ER, o plano de cuidados foi discutido com
a esposa e a cuidadora informal contratada que assegurava os cuidados ao Sr. A.C.,
tendo sido acordado que a intervencdo de ER se iniciaria pela reeducacdo da
degluticdo com o objetivo de retirar a SNG e, posteriormente, a reabilitacdo motora.
Foram também propostas alteracdes no domicilio para promover uma prestacao de
cuidados mais segura e prevenir quedas, como a retirada de alguns méveis do quarto,
no sentido de facilitar a acessibilidade e circulacdo para as transferéncias da cama
para a cadeira, que nao foram aceites. Oliveira (2018) refere que o EEER deve auxiliar
a familia a reajustar-se de forma a estimular a pessoa no seu processo de
recuperacéo, partilhando saberes e intervengdes, promovendo a complementaridade,

a negociacao e o trabalho muatuo.

Apesar de referir que pretendia participar nos cuidados ao Sr. A.C., a Sra. M.
assistia aos momentos de ensino sobre a reeducagéo da degluticdo e vigilancia de

sinais de aspiracdo no Sr. A.C., 0s posicionamentos na cama e as transferéncias da
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cama para cadeira e vice-versa tendo presente os cuidados para prevenir luxacao da
prétese, mas ausentava-se do quarto aquando do treino destas técnicas, deixando a
cuidadora informal contratada assumir o papel de cuidadora principal e referindo
posteriormente que nao era envolvida nos cuidados e que a reabilitagdo motora nao
estava a ser realizada, uma vez que entendia que o Sr. A.C. ja deveria estar a realizar
treino de marcha. Foi necessario confrontar a Sra. M. quanto ao estado cognitivo e
fisico do Sr. A.C. e a adequabilidade das intervencdes de ER, ndo sendo o treino de
marcha possivel de realizar sem o Sr. A.C. ter equilibrio estatico e dindmico em pé,
assim como quanto a sua auséncia no momento de treino das técnicas de
posicionamento e transferéncia, tendo sido incentivada a partilhar as suas davidas e
receios, que foram esclarecidas no momento. A Sra. M. comecou a estar presente no
momento do treino das técnicas, no entanto continuou a delegar o treino para a
cuidadora informal contratada. Esta situacao fez-me refletir sobre o quao dificil pode
ser aceitar as orientacdes fornecidas por uma pessoa externa ao domicilio e familia,
ainda que profissional de saude com competéncias reconhecidas como € o caso do
EEER, uma vez que podem ser encaradas como uma invaséo do espaco pessoal e
familiar num momento de transi¢ao situacional, em que o cliente e a familia se tém de
adaptar a sua nova situacdo de salde que muitas vezes exige uma mudanca de
papéis tanto do cliente como do cuidador. Segundo Martins, Martins & Martins (2016),
na nossa cultura o papel de prestador de cuidados € associado ao papel de dona de
casa e ao género feminino, o que neste caso se enquadra na Sra. M., porém tal ndo
significa que esta retna as condi¢cdes para o exercicio desse papel ou que consiga
dar resposta as suas exigéncias quando confrontada com a falta de conhecimentos
ou capacidade fisica, razéo pela qual optou por contratar uma cuidadora, porém a Sra.
M. evidenciava a necessidade de ser reconhecida como cuidadora principal do
marido, provavelmente por ser o expectavel culturalmente. Para Cardoso, Felizardo
& Januario (2012), a permanéncia em casa de um familiar doente provoca um
desequilibrio individual e familiar, requerendo uma mobilizacdo de estratégias de
confronto e resolucdo de problemas no sentido da reorganizacdo, pelo que o
enfermeiro constitui-se como o0 gestor de caso nos varios processos de transicao,
capacitando a pessoa e familia para a tomada de decisdo que possibilite transicées
saudaveis que beneficiem o autocuidado. O papel fundamental do prestador de
cuidados para a continuidade de cuidados a pessoa com dependéncia no regresso a

casa (Silva, Neves, Vilela, Bastos & Henriques, 2016) indica que a intervencao do
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EEER néo se pode focar apenas no cliente, mas também na familia, pelo que a
compreensao do impacto que a dependéncia do cliente tem na vida deste e da sua
familia, das dinamicas familiares, de interacdo, dos padrdes de comunicacado, de
poder, econdmicos e das estratégias de coping utilizadas pelo cliente e o prestador
de cuidados, sdo fundamentais para promover o envolvimento do cliente e familia nos
cuidados de ER e torna-los parceiros que participam no planeamento e avaliagdo dos

seus cuidados (Pryor, 2011).

B - Dominio da melhoria da qualidade

A preocupacdo com a melhoria da qualidade dos cuidados € uma constante na
pratica dos enfermeiros desde Florence Nightingale, que estabeleceu padrdes de
cuidados de enfermagem e defendeu questbes de seguranca relacionadas com os
cuidados de enfermagem (Stanhope & Lancaster, 2011). Donabedian (citado por
Mezomo, 2001) defende que s&@o os resultados do processo de cuidados que
permitem analisar a eficiéncia, a efetividade e a satisfacéo dos clientes relativamente
aos cuidados que receberam, definindo a qualidade como a obtencdo dos maiores
beneficios com os menores riscos para o cliente, garantindo os direitos fundamentais
da pessoa e preservando a sua integridade. A adocao de medidas que visem melhorar
a qualidade dos cuidados e servicos de enfermagem é um dever contemplado no
artigo 97° do CDE (OE, 2015), pelo que, de acordo com Wold (2011), a avaliagao
sistematica e objetiva dos cuidados de enfermagem deve ser uma prioridade para a

profissao.

A ACE de ER (2018) da OE publicou os indicadores relativos aos oito
enunciados descritivos dos padrbes de qualidade dos cuidados de ER: satisfacéo do
cliente, promocédo da saude, prevencado de complicacbes, bem-estar e autocuidado,
readaptacdo funcional, reeducacgédo funcional, promog¢édo da inclusdo social e
organizacdo dos cuidados de enfermagem. De acordo com Duchene (2011), os
padrdes providenciam os fatores a medir através da comparacéo destes com a pratica
atual, sendo que na perspetiva da enfermagem incluem a identificacdo das melhores
praticas, permitindo ao EEER identificar os componentes da qualidade na prestagéo
de cuidados de ER, avaliar a qualidade, os ganhos em saude e identificar
oportunidades de melhoria (ACE de ER, 2018), através de indicadores de estrutura,
processo e resultados, componentes da avaliacdo da qualidade recomendados por
Donabedian (2003), aos quais acrescem ainda indicadores epidemioldgicos. Hesbeen
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(2010) sublinha que € essencial que ndo se esqueca a vertente holistica do cuidar ao
avaliar a qualidade em saude, pois a utilizacdo de instrumentos de medida da
qualidade em salde € importante, mas pode levar a insatisfacao do cliente e de alguns

profissionais de satude motivados para o cuidar.

Ao longo do meu percurso profissional tive a oportunidade de participar em
diversos projetos e atividades no ambito da melhoria da qualidade no meu local de
trabalho que me permitiram adquirir e desenvolver competéncias neste dominio, as
quais pude aprofundar, desenvolver e acrescentar com as aprendizagens realizadas
ao longo do Estagio. Como tal, em ambos os contextos onde o Estagio decorreu
contribui para a criacdo e promocao de um ambiente seguro e terapéutico, condicao
fundamental para a prestacdo de cuidados de qualidade. Neste sentido procurei
adquirir, desenvolver e otimizar conhecimentos no ambito da ER que me permitissem
fundamentar a minha préatica e desenvolver as competéncias necessarias para a
prestacao de cuidados de enfermagem especializados de ER, através da consulta de
bibliografia pertinente e atualizada sobre reabilitacdo motora, cognitiva, sensorial,
cardiorrespiratéria, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade, partilhando os

conhecimentos adquiridos com a equipa de enfermagem.

A integracdo nas equipas multidisciplinares de cada contexto onde o Estagio
decorreu permitiu-me conhecer as dindmicas das equipas, identificar e conhecer os
recursos fisicos, materiais e humanos existentes para a prestacao de cuidados de ER,
a dinamica de funcionamento e organizagéo de cada local, o método de trabalho e as
principais intervencfes do EEER, os instrumentos de avaliacdo utilizados, os
protocolos e normas de cada local e os projetos de melhoria da qualidade em curso.
Estes aspetos forneceram-me dados sobre os indicadores de estrutura e processo,
que contribuiram para a elaboragéo, em parceria com o cliente e familia, de planos de
cuidados baseados nas orientacfes de boas praticas de cuidados de ER, realistas,
seguros e exequiveis. Duchene (2011) refere que “os indicadores especificos da
pratica de enfermagem de reabilitacdo ndo foram identificados” (p.158), no entanto a
qualidade tem de ser mensuravel, pelo que a qualidade dos cuidados é avaliada
através de instrumentos aplicaveis a reabilitacdo (como a MIF e outros instrumentos
e escalas especificas para a avaliacdo da incapacidade e do compromisso funcional)
e que permitem avaliar a eficiéncia e eficacia dos servi¢os de reabilitacdo atravées dos
resultados relativos a ganhos funcionais e relacao custo/eficacia. O EEER precisa
estimular a dinamizagdo dos elementos determinantes da qualidade dos seus
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cuidados, numa perspetiva de melhoria continua (Gomes, Martins, Gongalves &
Fernandes, 2012). Assim, a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo utilizados nos
dois contextos onde decorreu o Estagio (como a MIF, a Escala de Lawton & Brody ou
o Indice de Barthel) ao longo da prestagdo de cuidados permitiu-me analisar os
resultados e agir em conformidade, revendo e reformulando o plano de cuidados,

promovendo uma melhoria continua da qualidade e centrando os cuidados na pessoa.

De acordo com o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020
(Despacho n° 1400-A/2015, 2015) as quedas e as Ulceras de pressédo sao indicadores
da qualidade dos cuidados de enfermagem pelo seu impacto na vida das pessoas,
devido a significativa morbilidade e mortalidade que acarretam e encargos financeiros
acrescidos para os servi¢cos de saude, sendo de particular relevancia para os clientes
com alteracdo da mobilidade. Segundo Pontes & Santos (2016), enquanto profissional
que mais tempo esta com o cliente e que detém uma obrigacéo ética com a qualidade
e a seguranca no sistema de saude, o EEER tem um papel decisivo nos processos
de gestdo do risco de seguranca do cliente, pela sua percecdo da evolucdo da
situacao de reabilitacdo, estando a seu cargo a avaliagdo do efeito dos cuidados
prestados e das estratégias de reabilitacdo. Assim, no sentido de integrar a cultura de
seguranca das unidades de saude onde realizei o Estagio, promover um ambiente
adequado ao bem-estar e prevenir incidentes, avaliei o risco de queda (Escala de
Morse) e o risco de desenvolvimento de Ulcera de pressédo (Escala de Braden) e
implementei medidas preventivas de acordo com o nivel de risco obtido. Considero de
particular relevancia as situagbes vivenciadas em ECCI-ECSCP, pelas
particularidades e condicionantes financeiras e culturais que o domicilio do cliente
pode apresentar. Assim, com o objetivo de providenciar e contribuir para um ambiente
seguro e minimizar os riscos, orientei clientes com alteracdo da mobilidade e suas
familias/prestadores de cuidados a utilizar preferencialmente o poliban para o banho
com recurso a tapete antiderrapante ou, no caso de preferéncia pelo banho na
banheira, sentar-se num banco com pés antiderrapantes ou uma tabua de banho,
salientando a importancia de realizar os movimentos de entrada/saida de acordo com
a sequéncia adequada no caso de clientes submetidos a ATA, para evitar luxacdo da
prétese, e no caso dos clientes com AVC com sequelas de hemiparesia no sentido de
prevenir quedas e lesbes musculo esqueléticas. Foi explicada a importancia de retirar
0s tapetes que estivessem soltos, assim como obstaculos e barreiras que dificultem a

deambulacéo, assegurando-se que 0 piso esta limpo e seco e aconselhei a utilizacéo
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de calcado fechado, com uma boa base de sustentagdo e solas antiderrapantes
guando o cliente realiza treino de marcha. Confirmei também a correta utilizacdo dos
produtos de apoio no treino de marcha, como o andarilho, o tripé ou as canadianas,
através da verificacdo do estado das pegas e borrachas antiderrapantes, o ajuste do
auxiliar de marcha ao tamanho da pessoa, verificando se existia uma flexdo de 25° a
30° do cotovelo quando as méos seguram as pegas, assistindo e supervisionando a

sua utilizacao (Carinhas, Mendes & Grilo, 2013).

Ao longo do Estégio procurei contribuir para os projetos de melhoria continua
da qualidade da ECCI-ECSCP e UMDR, pelo que destaco a realizagdo de formacéo
em servico sobre os cuidados de ER na Reeducacédo dos Musculos da Face a pessoa
com Paralisia Facial e a construcdo de um Panfleto (Apéndice I, Il e lll), e a sesséo
de formacdo em servico realizada na UMDR e direcionada as assistentes operacionais
do servigo, com o objetivo de consolidar conhecimentos e praticas relativamente aos
Cuidados a Pessoa com AVC no sentido de prevenir complicacbes e promover o
autocuidado, informar sobre a importancia dos posicionamentos anti-espaticos e
prevenir lesbes musculo-esqueléticas evitaveis através da utilizacdo de principios da
mecanica corporal (Apéndice IV e V), pois a utilizagdo correta das estruturas corporais
aumenta a eficacia e poupa energia, sendo fundamental para uma pratica segura
(Carinhas, Mendes & Grilo, 2013).

C - Dominio da gestéo dos cuidados

A prestacao de cuidados de saude requer uma gestao atenta e inovadora dos
varios e complexos aspetos humanos, técnicos e organizacionais, devido a
necessidade permanente de adaptacdo a variedade de patologias, atos, diagnosticos
e terapéuticas de cada servi¢co prestador de cuidados (Despacho n° 1400-A/2015,
2015). O EE desempenha um papel fundamental no processo de cuidados e na sua
gestdao, tirando partido das suas competéncias acrescidas e especificas do seu campo
de intervencdo para planear e organizar os cuidados, gerir 0s recursos humanos e
materiais disponiveis e coordenar os cuidados a pessoa de acordo com as
necessidades evidenciadas, respeitando o principio da equidade, da justica e
garantindo a seguranca e a qualidade dos cuidados, articulando-se com 0s outros
profissionais da equipa assim como com as equipas da comunidade de forma a
promover a continuidade de cuidados. Segundo Hesbeen (2010), a coordenacéo dos
profissionais deve promover um verdadeiro trabalho interdisciplinar e permitir a
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otimizagdo das energias de todos os elementos, ja que “o todo formado pela equipa é
de uma riqueza diferente da soma das partes que a constituem” (p.113). Ja Pontes &
Santos (2016) afirmam que a natureza sensivel dos cuidados de saude de
reabilitacdo, com todos os aspetos que envolvem, requer que exista “lideranca clinica
e competéncia de gestdo operacional, intermédia e estratégica, que consignem ao
processo de reabilitacéo a eficacia clinica, a integracao social, a satisfacdo do cidadao

e o desenvolvimento profissional do EEER” (p.89).

A organizacgao e gestado dos cuidados requer uma avaliagao global ao cliente,
de forma a compreender quais as suas necessidades e capacidades remanescentes,
englobando a pessoa como um todo, em interacdo com o seu ambiente (Miller, 2012),
0 que permite determinar as condicdes de seguranca intrinsecas a pessoa (co
morbilidades, sinais vitais, capacidade motora, sensorial, cognitiva e
cardiorrespiratéria), assim como os fatores de seguranca extrinsecos ao cliente.
Assim, foi com base na avaliacdo holistica do cliente, no tempo e nos recursos
disponiveis que os planos de cuidados foram desenvolvidos, avaliados e, sempre que
necessario, reestruturados durante o Estagio, tendo em conta a individualidade do
cliente e os défices de autocuidado identificados, respeitando os pressupostos da
Teoria dos Sistemas de Enfermagem de Orem (2001), e que foram realizadas as

referenciacdes a outros elementos da equipa interdisciplinar.

Em ambos os contextos clinicos a EEER assumia toda a prestacéo de cuidados
de enfermagem aos clientes com necessidades de cuidados de ER, como € exemplo
a vacinacao (assegurando a adesdo ao Plano Nacional de Vacinacdo assim como a
vacinacao contra a gripe) ou a gestéo do regime medicamentoso, englobando o cliente
como um todo, pois, tal como refere Barata (2016) “um enfermeiro especialista n&o
deixa de ser enfermeiro” (p.123) tendo presente que, por sua, vez “os principios da
enfermagem de reabilitagdo estdo enraizados na formagao graduada” (Barata, 2016,
p.124). Assim, a organizacao de cuidados teve em conta este aspeto, assim como a
articulagdo com a intervencao de outros profissionais da equipa (consultas médicas
ou de psicologia, sessdes de fisioterapia, terapia ocupacional ou terapia da fala, etc.)

ou 0 agendamento de consultas médicas de especialidade.

Na ECCI-ECSCP a organizagdo das VD exigiu o desenvolvimento de
competéncias no planeamento e gestdo de cuidados, tendo tido a preocupacgéo de,
em colaboracdo com a EEER orientadora de estagio, coordenar os agendamentos de

forma a minimizar o impacto nas rotinas diarias do cliente e familia, adequando o
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namero de clientes em cada dia tendo em conta a frequéncia e o tempo previsto para
cada VD adequada a situacdo de cada cliente, planeando e gerindo também as
intervencdes a realizar de acordo com o plano de cuidados de ER e os recursos e
materiais existentes no domicilio do cliente. As condi¢des e 0s recursos disponiveis
no domicilio dos clientes sao frequentemente limitados, sobretudo no que diz respeito
a recursos especificos para a prestacdo de cuidados de ER e para a promocéo do
autocuidado, sendo geralmente um encargo financeiro que pode ser significativo para
o orgcamento familiar disponivel, pelo que desenvolvi estratégias com 0S recursos
disponiveis de forma a operacionalizar as intervengfes planeadas, mantendo a
eficacia e o rigor, como por exemplo a utilizacdo de um espelho de um armério para
correcdo postural ou a construcao de um dossier com algumas amostras de materiais
com diferentes texturas para o treino da estimulacéo sensorial tactil (Apéndice VI).
Também na UMDR procurei adequar as intervencdes a realizar com o cliente definidas
no plano de cuidados de ER aos cuidados gerais de enfermagem a prestar, as
sessOes de terapia programadas para o cliente, aos recursos disponiveis e as rotinas
diarias do cliente na UMDR, tendo adquirido ao longo do Estagio mais seguranca e
autonomia na gestao do tempo e das prioridades. De referir que a UMDR dispbe de
varios recursos materiais, como produtos de apoio (equipamentos para higiene,
mobilidade, alimentacdo e comunicacao) ou fichas de exercicios (Apéndice VII) com
diferentes niveis de dificuldade para reabilitacdo cognitiva (funcdes préaxicas e
executivas, orientacdo, atencdo, memoria, etc), que foram devidamente utilizados
sempre que se evidenciou a sua necessidade e de acordo com os planos de cuidados
de ER.

Segundo Pontes & Santos (2016), para garantir resultados que reflitam ganhos
em saude para os cidadaos, familia e comunidade e melhoria da qualidade de vida, o
EEER deve desenvolver a sua agdo em sintonia com os elementos que constituem a
equipa multidisciplinar. As reunides semanais de equipa em ambos 0s contextos de
Estagio em muito contribuiram para a minha percecao do papel do EEER na equipa
interdisciplinar. Branco (2016) afirma que as reunides interdisciplinares s&o
indispensaveis para a coordenacdo de equipa, sendo que o modelo mais simples e
geralmente adotado consiste na avaliagéo do progresso de cada cliente por cada uma

das disciplinas.

Na ECCI-ECSCP o enfermeiro € o gestor de caso dos clientes na sua grande
maioria, assumindo-se como elo de ligagdo entre os varios profissionais, sendo a
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EEER a gestora dos clientes com necessidades de cuidados de ER, atuando também
como consultora sempre que solicitado ou se verifique necessario mediante 0s casos
apresentados nas reunifes, tal como no caso do Sr. A.L., em que a intervencao do
EEER foi solicitada. Com 75 anos e diagnostico de Glioblastoma, tendo ja realizado
quimioterapia, segundo a avaliagdo da enfermeira gestora de caso o Sr. A.L.
apresentava bradicinesia e periodos de desequilibrio, pelo que solicitava a avaliacédo
da EEER para determinar qual o auxiliar de marcha que mais se adequava ao cliente
pois considerava a bengala desadequada, como tal, foi agendada VD ao Sr. A.L. com
a EEER orientadora de estagio. Realizei a avaliacdo de enfermagem de reabilitacdo
ao Sr. A.L., tendo constatado que estava orientado auto e alopsiquicamente,
apresentava discreta bradicinesia, ndo apresentava alteraces da sensibilidade
superficial e profunda, da coordenagdo motora, do tébnus muscular ou da forca
muscular, exceto no membro superior esquerdo em que apresentava um grau de forca
4 na Escala de Forca Muscular da Medical Research Council (MRC), apresentando
equilibrio estatico e dinAmico sentado e ortostatico eficaz e independéncia em todas
as AVD. Na avaliacdo da marcha, verifiquei que o Sr. A.L. era independente na marcha
com auxiliar de marcha (bengala) em superficies planas, requerendo supervisdo em
escadas, superficies inclinadas e piso irregular, obtendo um score de 4 na
Classificacdo Funcional da Marcha de Holden. Como tal, o Sr. A.L. foi incentivado a
manter a bengala como auxiliar de marcha e supervisdo da esposa para subir/descer
escadas e em piso inclinado ou irregular, tendo sido realizados ensinos sobre
prevencdo de quedas (retirada de tapetes soltos, retirada de obstaculos no domicilio
e utilizacdo de calcado apropriado), e aconselhado a adquirir uma pedaleira para
manter a mobilidade. Assim, alterar o auxiliar de marcha n&o iria beneficiar o Sr. A.L.,
uma vez que este conseguia realizar marcha independente, apostando-se entado na
prevencdo de quedas e na consciencializacdo do cliente e da sua esposa no sentido

de manter a sua funcionalidade e mobilidade enquanto fosse possivel.

Ja nas reunides de equipa da UMDR a gestdo dos casos dos clientes
internados é distribuida pelos varios profissionais da equipa, procurando-se manter
uma distribuicdo equitativa que tenha em conta as principais necessidades e
problemas do cliente, porém verifiquei que ainda assim a EEER assume a gestao

global de todos os clientes internados.

A gestao dos cuidados por parte do EEER pressupde a otimiza¢ao da resposta
da equipa de enfermagem através da orientacdo e supervisdo das tarefas delegadas,
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garantindo a seguranca e a qualidade (Regulamento n.° 140/2019, 2019). A
participacdo nas passagens de turno na UMDR e nas reunifes de equipa em ambos
0S contextos, a realizacdo de registos em linguagem CIPE e notas livres na plataforma
eletrénica SClinico® na ECCI-ECSCP e Medicine One na UMDR, assim como na
plataforma da RNCCI Gestcare® em ambos 0s contextos promoveu a continuidade
de cuidados, fornecendo informac¢des sobre a evolugéo clinica e funcional do cliente,
0S exercicios e ensinos realizados no ambito do seu plano de cuidados, o nivel de
participacdo nos cuidados pela familia, as informacdes fornecidas e os conhecimentos
e capacidades para a realizacdo de procedimentos técnicos necessarios para
prestacdo de cuidados. A continuidade de cuidados, sobretudo em contexto de
domicilio em ECCI-ECSCP, pressupde um papel ativo da familia, tendo esta sido
englobada na equipa de cuidados. Para tal contribuiu o desenvolvimento de uma
parceria com a familia baseado na cooperacdo e responsabilidade partilhada
favorecedor do processo de capacitacdo (Menoita, Sousa, Pao-Alvo & Marques-
Vieira, 2012) que exige que o EE forneca a informacao relativa ao estado de saude
da pessoa, os aspetos praticos e problemas mais comuns relacionados com a
situacdo da pessoa, realize ensinos sobre procedimentos técnicos e monitorize a sua
eficacia, valorizando o trabalho desenvolvido. No entanto, a intervencdo com a familia
€ mais complexa, pois tal como refere Silva, Silva, Rocha & Topa (2010) “o cuidado
no domicilio envolve mais que a realizacdo de técnicas e procedimentos: engloba
factores como a empatia, interesse, preocupacao, apoio nas dificuldades, ensino e
orientacdo dos cuidadores” (p.95), pelo que além de parceira na prestacdo de
cuidados, a familia é também alvo do processo de cuidados, na medida em que a
doenca e incapacidade do seu familiar representa um momento de crise que carece

de apoio do EE para que possa reencontrar a estabilidade.

De referir que, no desenvolvimento das competéncias relativas ao dominio de
gestao dos cuidados fui desenvolvendo uma maior capacidade de comunicacao e
colaboracéo entre os membros da equipa multiprofissional, contribuindo e pautando a
minha pratica no sentido de uma prestacao de cuidados centrada na pessoa e familia
(Lutz & Davis, 2011), tendo presente que, de acordo com o Regulamento n.° 140/2019
(2019), a assertividade é central na pratica de enfermagem pois interfere no

estabelecimento de relacdes terapéuticas e multiprofissionais.
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D - Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

O desenvolvimento do autoconhecimento e pratica clinica especializada
baseada em padrées de conhecimentos sdlidos e validos sdo aspetos que a OE
considera fundamentais no dominio desta competéncia (Regulamento n.° 140/2019,
2019). Barata (2016) salienta “a importancia formativa dos contextos de trabalho”
(p.125), referindo que numa fase de formacdo pdés-graduada também surgem
momentos criticos geralmente encontrados no inicio da vida profissional, na fase de
socializagéo profissional, derivados da assuncdo e interiorizagdo de outro papel,
obrigando a uma analise e reflexdo sobre os cuidados por um outro prisma (Barata,
2016).

O Estéagio decorreu em dois contextos distintos, comunitario e internamento,
cada um com as suas caracteristicas especificas, ambos ricos em experiéncias e
oportunidades formativas, que me permitiram comecar a interiorizar o papel de EEER
a medida que desenvolvi as competéncias que lhe séo inerentes. Como tal, o projeto
de Estagio foi alvo de analise e discussdo com as EEER orientadoras de estagio no
sentido de explorar os objetivos delineados, sublinhando que para atingir o
preconizado no Regulamento das competéncias especificas do EE (Regulamento n.°
140/2019, 2019) e no Regulamento das competéncias especificas do EEER
(Regulamento n.° 392/2019, 2019), todas as oportunidades formativas proporcionadas
pelos contextos clinicos seriam contributos importantes para adquirir competéncias

necessarias a prestacao de cuidados especializados de ER.

Desta forma, contactei com clientes predominantemente idosos, mas com
limitacBes, deficiéncias e necessidades especiais decorrentes de diversas patologias,
com varios niveis de dependéncia na realizacdo das ABVD, no seu domicilio e
ambiente familiar e em internamento, com as vantagens e desvantagens que cada um
apresenta para o cliente e familia e para o EEER na prestacdo de cuidados de ER.
Todas as experiéncias me permitiram refletir sobre os cuidados de ER, fosse pela
possibilidade de mobilizar e aprofundar os conhecimentos adquiridos ou pela
necessidade de adquirir novos conhecimentos que dessem resposta as situacdes
mais complexas com que me fui deparando e que me enriqueceram enquanto pessoa
e profissional, contribuindo para o desenvolvimento das minhas competéncias e
capacidades. Para tal recorri & pesquisa bibliografica pertinente e atualizada na area
de ER (livros de referéncia, publicacdes periddicas, sites, organizacoes, etc.) tendo

presente que a evidéncia cientifica produzida com rigor metodoldgico é essencial para
33



guiar a melhor conduta no cuidar, traduzindo-se em ac¢des e promovendo 0 maior grau
de qualidade possivel (Pedrolo, Danski, Mingorance, Marques de Lazzari, Méier &
Crozeta, 2009; Danski, Oliveira, Pedrolo, Lind & Johann, 2017), pelo que a autonomia
no exercicio da ER exige uma continua atualizagdo dos conhecimentos e
aperfeicoamento das capacidades (Barata, 2016). De acordo com o Regulamento das
Competéncias Especificas do EEER, este deve desenvolver uma pratica baseada na
evidéncia orientada para os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem,
incorporando continuamente os novos achados da investigacdo na sua prética e
participando em projetos de investigagdo que procurem aumentar o conhecimento e

desenvolvimento de competéncias (Regulamento n.° 392/2019, 2019).

De ressalvar que, como afirma Pereira (2016), a dificuldade n&o reside no
acesso e disponibilidade de informacao para o enfermeiro, mas selecionar evidéncias
de elevada qualidade e passiveis de aplicar na pratica, pois a pratica baseada na

evidéncia ndo substitui o julgamento profissional do enfermeiro.

O planeamento das atividades a desenvolver para cada cliente foi norteado
pelos pressupostos da Teoria do Défice do Autocuidado em Enfermagem de Orem
(2001), permitindo-me individualizar o plano de cuidados de ER de acordo com as
suas caracteristicas especificas e adequar o sistema de enfermagem adotado as

necessidades evidenciadas.

Assim, procurei responsabilizar-me pela aprendizagem adquirida ao longo do
Estagio, baseando a minha prestacdo de cuidados de ER na melhor evidéncia
disponivel em ambos os contextos clinicos, mobilizando e adquirindo conhecimentos
gue concorrem para desenvolver as minhas competéncias e suportar a pratica

especializada de ER.
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1.2- Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitac&o

O intuito das especializacbes em enfermagem € o desenvolvimento de
competéncias relacionadas com uma area especifica da enfermagem, aos varios
niveis e ambientes da prestacdo de cuidados, capacitando o enfermeiro para uma
intervengdo fundamentada na evidéncia cientifica e adequada as necessidades da
pessoa e familia e o seu contexto situacional de saude, exigindo um dialogo
permanente entre a busca pela competéncia e a aquisicdo de novos saberes e
aptiddes, mantendo o foco na pessoa cuidada (Hesbeen, 2010; Silva, Luz, Fernandes,
Silva, Cordeiro & Mota, 2018). O EEER detém um conjunto de conhecimentos e
competéncias especializadas na area da reabilitacdo que lhe permite dirigir as suas
intervencdes tendo em conta as necessidades, caracteristicas, capacidades e
tolerancias de cada pessoa de acordo com a sua individualidade e singularidade,
intervindo ao nivel da promocédo da recuperacéo, da readaptacao, do autocontrolo e
do autocuidado, auxiliando nos processos de transicdo saude/doenca e capacitando
a pessoa e o cuidador para a reinsercdo social (Pestana, 2016). Segundo o
Regulamento de competéncias especificas do EEER (Regulamento n.° 392/2019), a
intervencao do EEER visa assegurar a manutencao das capacidades funcionais dos
clientes, prevenir complica¢des e evitar incapacidades através do diagndstico precoce
e das acdes preventivas, assim como melhorar as funcfes residuais, manter ou
recuperar a independéncia nas AVD e minimizar o impacto das incapacidades
instaladas através das intervencdes terapéuticas, ao nivel das fun¢des neuroldgica,
respiratoria, cardiaca, ortopédica, etc., através da concecdo, implementacdo e

monitorizacdo de planos de cuidados de ER.

Assim, a semelhanca do que foi realizado no subcapitulo anterior relativo ao
EE, defini dois objetivos especificos no Projeto de Aprendizagem para o
desenvolvimento de competéncias do EEER, aos quais foram atribuidos, no sentido
de orientar o percurso de aprendizagem em Estagio, atividades e indicadores de
avaliacado relativos aos trés dominios de competéncias clinicas especializadas
definidas pela OE: cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo
de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; capacita a pessoa com

deficiéncia, limitacdo da atividades e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e
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exercicio da cidadania; maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa (Regulamento n.° 392/2019, 2019).

De referir que, a atualizacdo recente da carreira de enfermagem em Portugal
conduziu a uma revisdao do Regulamento de Competéncias do EEER, tendo sido
aprovado o Regulamento n.° 392/2019 (2019), pelo que a reflexdo apresentada em
seguida sobre os trés dominios de competéncias do EEER e as atividades

desenvolvidas foi desenvolvida a luz desta recente revisao.

J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,

em todos os contextos da pratica de cuidados.

O ambito de atuacéo do EEER é vasto, ndo se cingindo a um contexto ou grupo
etario especifico, centra-se na pessoa cuidada e no seu contexto social pois, tal como
refere Pestana (2016)

a reabilitacdo é um processo global, dinAmico e continuo, dirigido a pessoa, ao longo do ciclo

vital e aos grupos sociais em que se encontra inserida, que visa corrigir, conservar, melhorar

ou recuperar as aptidées e capacidades funcionais tdo rapidamente quanto possivel, para o

exercicio de uma atividade considerada normal no &mbito do seu projeto de vida (p.49).

Assim, a prestacdo de cuidados de ER pressupfe a identificacdo das
alteracOes da funcionalidade da pessoa que carecem de intervencdo do EEER, os
fatores facilitadores e as barreiras, assim como a percec¢ao do cliente sobre estas
alteracdes, sendo este o0 ponto de partida para a concecao de um plano de cuidados
especializado e individualizado ao cliente e no delinear de estratégias que possibilitem
a sua implementacao, resultando numa prestacédo de cuidados de qualidade que
correspondam as reais necessidades do cliente e familia. De acordo com o estudo de
investigacdo realizado por Gomes, Martins, Goncalves & Fernandes (2012), os
enfermeiros identificaram o diagndstico, o planeamento, a realizacéo de atividades e
a avaliacdo dos resultados quando questionados sobre que processos garantiam a

gualidade dos cuidados de ER.

A funcionalidade é, de acordo com a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), “um termo genérico para as funcdes do
corpo, estruturas do corpo, atividades e participacdo” (OMS, 2004, p.186), indicando
0S aspetos positivos da interacao entre a pessoa com uma determinada condicao de
salde e os fatores contextuais, onde se inserem os fatores ambientais e pessoais. O

conceito de funcionalidade pode também ser definido pela manutencdo da autonomia
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e independéncia na vida diéria, apesar de a pessoa poder apresentar alguma limitagdo
fisica, mental ou social (Cardoso & Costa, 2010). A funcionalidade, de acordo com
Fontes (2014), deve ser avaliada essencialmente pela mobilidade e pelas atividades
bésicas e instrumentais (ABVD e AIVD), tendo em conta a interferéncia positiva ou

negativa que os fatores contextuais exercem sobre estes componentes.

Os objetivos da ER séo atingidos através de uma avaliacdo e diagndéstico
globais, da definicdo dos resultados esperados e das intervencdes planeadas de
forma a satisfazer as necessidades do cliente (Kelly-Hayes & Phipps, 2011). Desta
forma, ao longo do Estagio, para uma prestacdo de cuidados de ER adequada ao
cliente e a sua situacdo especifica, procedeu-se a avaliagcdo da pessoa no seu todo
através da consulta do processo clinico e entrevista informal ao cliente e familia,
comecando pela sua historia clinica e co morbilidades, os seus habitos e desempenho
prévio e atual na realizacdo das ABVD e AIVD, o seu envolvimento social e familiar, a
sua avaliacao fisica, cognitiva, neuroldgica, sensorial, motora e funcional (recorrendo
a instrumentos e escalas de avaliacdo), as percecfes do cliente e familia sobre as
suas limitagbes e o0 seu impacto na participacao social, as condigbes habitacionais e
as barreiras arquitetonicas. De acordo com Menoita, Sousa, Pdo-Alvo & Marques-
Vieira (2012) “a prioridade na recolha de informacédo € determinada pela situacéo
imediata da pessoa e/ou das suas necessidades” (p.40), pelo que as avaliacbes
realizadas tiveram este principio em conta, tendo havido situacdes em que foi
necessario suspender temporariamente a avaliagdo devido ao cansaco do cliente ou
em que a reducdo de estimulos externos foi fundamental para manter a atencédo do

cliente, evitando desta forma resultados menos rigorosos.

Serras & Cruz (2015) afirmam que para que a reabilitagdo “seja adaptada as
reais necessidades de cada pessoa (...) € essencial que os enfermeiros de
reabilitacdo procedam a uma avaliacdo criteriosa da pessoa, recorrendo a
instrumentos de avaliagdo adequados e especificos” (p.48). A construcdo de um
documento especifico para a avaliagdo global do cliente, verificado pelas EEER
orientadoras de cada contexto, que incluiu os instrumentos de avaliagao funcional
preconizados nos dois contextos onde decorreu o Estagio (indice de Katz, Escala de
Lawton & Brody, Indice de Barthel e MIF), assim como outros instrumentos que se
consideraram relevantes (Escala de Coma de Glasgow para avaliar o estado de
consciéncia, Escala de avaliacdo da For¢ca Muscular da MRC, Escala Modificada de

Ashworth para avaliar a espasticidade, Escala de avaliacdo da Dispneia da MRC,
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Escala de Morse para avaliar o risco de queda, Escala de Braden para avaliar o risco
de desenvolvimento de Ulcera por pressdo, Escala Gugging Swallowing Screen
(GUSS) para avaliar a degluticdo, Classificagcdo Funcional da Marcha de Holden,
Stroke Scale do National Institute of Health (NIHSS) para avaliagdo neurolégica da
pessoa com AVC, etc.), foi facilitador para mim ao permitir-me realizar a avaliagcao ao
cliente e compreender a sua evolugéo. Este é um processo sistematico, organizado e
continuo que se mantém ao longo da prestacédo de cuidados, permitindo avaliar o
impacto e o resultado das intervencdes e influenciando a sua reformulacdo para
procurar atingir os objetivos delineados, suportando a tomada de deciséo clinica. A
medicdo de resultados no cliente, sujeito aos cuidados, € uma importante fonte de
evidéncias sobre a eficacia dos cuidados de enfermagem, estando o estado funcional
do cliente incluido nos seis resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem
existentes (Doran et al., 2006), sendo este um indicador de saude que contribui para
uma mais adequada e racional gestdo de recursos, monitorizacdo de resultados das

intervencdes de saude e sociais (Parrish, 2010).

Assim, realizei a avaliacdo inicial e sistematica a todos os clientes admitidos
assim como aqueles a quem prestei cuidados em ambos 0s contextos onde decorreu
o Estagio, o que me permitiu ter uma percecao da situacdo da pessoa, das suas
expectativas e objetivos, de forma a planear os cuidados e estruturar metas
individualizadas. Utilizando o método de entrevista semiestruturada, a avaliacao inicial
iniciava-se pela colheita de dados gerais da pessoa (dados sociodemogréficos,
profissdo, habilitaces literarias), identificacdo do prestador de cuidados informal,
condicdo sociofamiliar e econémica, condicbes habitacionais e de acessibilidade,
fatores de risco, antecedentes pessoais e diagnosticos médicos, historia atual de
doenca, exames complementares de diagnéstico, terapéutica atual e motivo de
admissao, completando a informac¢éo com a consulta ao processo clinico. A avaliacdo
das condi¢cdes habitacionais e barreiras arquiteténicas, revelou-se desafiante na
UMDR, pois esta baseou-se na descricdo realizada pelos clientes e/ou 0s seus
familiares, a qual nem sempre foi muito explicita ou minuciosa, enquanto no contexto
de ECCI-ECSCP o facto de poder realizar uma avaliacdo imediata no local,
pessoalmente e com a EEER orientadora, foi importante pois 0 EEER esta desperto
para pormenores gue o cliente e familia podem nem considerar como fator facilitador
ou barreira a funcionalidade, desconhecendo frequentemente também os recursos e

a legislacdo existentes que podem ser cruciais para possibilitar a adaptagdo do
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ambiente & situacdo da pessoa, permitindo-lhe assim manter e até ampliar a sua
funcionalidade e a participacédo familiar e social. Baumer, Evangelista, Lima, Moro,
Borges Juanior & Soares (2013) afirmam que o cliente atinge uma maior
consciencializacao das suas limitagdes nas AVD quando regressa a casa e se depara
com as dificuldades, pois o espaco limitado do ambiente hospitalar restringe as
atividades diarias do cliente. A caracterizacéo destas condi¢des revelou-se importante
nos dois contextos para definir as intervencdes mais adequadas ao cliente tendo em
conta o ambiente em que se encontra ou para o qual ira regressar, sendo fator a ter
em conta na preparacgéo para a alta do cliente. Jodo & Portelada (2016) afirmam que
“no processo de reabilitagdo, o meio, a pessoa e a familia deverao ser incluidos, com
a partilha de responsabilidades e tendo em consideracdo 0s objetivos do
doente/familia” (p.41). No caso da Sra. M.M., de 68 anos, submetida a encavilhamento
cefalomedular proximal do fémur esquerdo apéds fratura pertrocantérica na sequéncia
de uma queda provocada por desequilibrio (histéria de hipertensao arterial e
vertigens), admitida em ECCI-ECSCP para cuidados de ER, cujo objetivo pessoal era
conseguir ir & rua para maior autonomia nas AlVD, as condi¢des habitacionais, mais
precisamente do prédio onde residia na altura (tratava-se da residéncia do filho),
constituiam uma barreira pois a cliente residia no 2° andar de um prédio sem elevador
e encontrava-se em treino de marcha com duas canadianas aquando do inicio do
Estagio. Assim, o plano de cuidados de ER incluiu o treino de marcha com uma
canadiana e treino de subir/descer escadas, tendo presente que o corrimao da escada
se encontrava a direita da cliente ao descer e que, contrariamente ao ensinado, esta
ajuda técnica teria de ser utilizada a esquerda, logo no lado intervencionado, tendo o
corrimdo como apoio a direita. A adequacédo da técnica as condi¢cdes arquitetdnicas
do edificio permitiu que a cliente tivesse alta apds conseguir ir a rua, deslocar-se ao

café perto de casa e regressar ao apartamento com supervisao.

A avaliacdo da condicdo sociofamiliar assume especial importancia na
admisséo ao cliente, ja que a preparagcao para a alta se inicia logo neste momento,
sendo essencial o envolvimento e a participacdo da familia, pois “o meio familiar
representa para a Pessoa o melhor enquadramento para a vivéncia do processo de
reabilitagdo” (Branco & Santos, 2010, p.114), sendo necessério que a familia conheca
a situacdo do cliente, demonstrando disponibilidade e potencial para adquirir e/ou
aprofundar os conhecimentos e capacidades necessarios para dar resposta as

necessidades decorrentes da sua situacao. Esta avaliacdo foi realizada aquando da
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entrevista informal e sempre que se prestavam cuidados ao cliente, dada a sua
importancia para a continuidade de cuidados ao cliente. A conferéncia familiar foi uma
ferramenta presente especialmente na UMDR e que me permitiu avaliar a condicéo
sociofamiliar relativamente a resposta a situacado do cliente, sendo uma forma de
manter uma via de comunicacao aberta entre o profissional de saude de referéncia, a
familia e o cliente sobre a evolucéo deste, a data prevista de alta e o destino do cliente
apos a alta, uma vez que o regresso a sua residéncia ou a residéncia de familiares
nem sempre era uma opc¢ao viavel. Por exemplo, a Sra. M.C., cliente de 68 anos que
foi admitida na UMDR ap06s AVC isquémico do hemisfério direito, tendo permanecido
cerca de 1 més numa instituicdo particular a aguardar vaga numa Unidade de
Cuidados Continuados Integrados, foi admitida com dependéncia completa nas AVD,
tendo apresentado durante o internamento uma melhoria a nivel da alimentagéo, da
toalete, do vestir e das transferéncias, necessitando de ajuda moderada, porém o
facto de morar sozinha e o Unico familiar de referéncia ser um primo que nao tinha
disponibilidade para prestar o apoio hecessario em sua casa levou a que a equipa se
articulasse para procurar uma solugéo com a qual a cliente concordasse, uma vez que
pretendia regressar ao seu domicilio. No momento do final do Estégio a situacéo da
Sra. M.C. ainda estava por definir, mas as solucfes possiveis passavam pela
contratacao de um cuidador informal a tempo inteiro ou da inscricdo em centro de dia

com contratacdo de um cuidador informal para o periodo noturno.

Apbs a colheita de dados gerais, iniciava a avaliacdo neuroldgica, comecando
pelo estado de consciéncia e mental, atencdo, memoaria, linguagem, pares cranianos
(em pessoa com lesdo cerebral), a avaliacdo sensorial e motora (sensibilidade
superficial e profunda, tonus e forca muscular, espasticidade, amplitude articular,
coordenacdo motora, equilibrio e marcha), a avaliagdo da funcdo respiratéria, a
avaliacdo dos parametros vitais (presséo arterial, temperatura, frequéncia respiratoria,
frequéncia cardiaca e dor) e a avaliagédo funcional (observacéo direta do desempenho
do cliente na realizacdo das ABVD e AIVD), utilizando instrumentos de medida
reconhecidos ja referidos anteriormente e que, de acordo com Mendes, Novo,
Gouveia, Dias & Braga (2016), permitem pela sua uniformizacdo a documentacéo e
continuidade dos cuidados especializados, evidenciando os resultados obtidos pela

intervencéo do EEER.

Recorrendo a Teoria do Défice do Autocuidado na Enfermagem (Orem, 2001),
determinei o impacto das alteragcdes evidenciadas pelo cliente no autocuidado
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segundo os Requisitos de Autocuidado de Orem, tendo em conta a funcionalidade, o
padrdo de autocuidado prévio e os habitos do cliente, ja que a compreensédo do
autocuidado do ponto de vista do cliente e familia é fundamental para determinar quais
as suas prioridades, tendo presente que a pessoa deve ser vista como um todo “capaz
de pensar, agir, sentir, participar, tomar decisdes sobre si mesmo, N0 Seu processo
de saude/doenga” (Branco & Santos, 2010, p.111). Os planos de cuidados foram
delineados de forma a serem aplicados os sistemas de enfermagem adequados
(sistema totalmente compensatorio, sistema parcialmente compensatério e sistema
de apoio-educacdo), de acordo com o défice de autocuidado evidenciado, a
intervencao planeada e a situacao especifica do cliente, no sentido de reduzir os
défices de autocuidado, aumentar a capacidade de resposta a necessidade de
autocuidado, apoiar o cliente e suprir diretamente as necessidades de cuidar através

da enfermagem.

Em ambos os contextos do Estagio deparei-me com adultos com mais de 40
anos e idosos em situacdo de dependéncia no autocuidado decorrente de doencas
como neoplasias, AVC, fratura do colo do fémur, deméncias e DPOC. Assim, foram
criados e negociados com o cliente e familia planos de cuidados que permitiram a
implementacdo de programas de reeducacédo funcional motora (RFM), sensorial e
cognitiva, da alimentacédo, da eliminacdo, reeducacao funcional respiratéria (RFR) e
de promocdo do autocuidado na realizacdo das AVD, sendo este ultimo o foco
principal do projeto implementado em Estagio.

Um exemplo em que foi necessario implementar varios dos programas de
reeducacdo funcional mencionados foi o caso da Sra. R.M., cujo plano de cuidados
consta no Apéndice IX, cliente de 91 anos, admitida na UMDR trés meses apoés
diagnostico de AVC isquémico do hemisfério esquerdo, tendo-se admitido como
etiologia provavel evento cardio-embdlico pelo diagnéstico médico prévio de
fibrilhacdo auricular permanente e valvuloplastia ndo especificada, portadora de
pacemaker, tendo como sequelas afasia global, hemiparesia direita (for¢ca ao nivel da
flexdo lateral direita da cabeca e pescoco grau 4, ao nivel do membro superior e
inferior grau 4 em todos 0s movimentos possiveis, a nivel da flexdo palmar do punho
grau 3, a nivel da inversdo e eversdo da tibiotarsica grau 3 e ao nivel da
abducéo/aducéo dos dedos dos pés grau 0 segundo a Escala de For¢ca Muscular da
MRC), disfagia (score 3 na Escala de GUSS) e dificuldades em manter a saliva no
lado afetado, equilibrio estatico sentada eficaz e dinamico ineficaz assim como

41



equilibrio ortostético ineficaz, marcha ineficaz (segundo Classificacdo Funcional da
Marcha de Holden), incontinéncia de esfincteres e dependéncia completa na
realizacdo das suas ABVD (score de 5 ou nado independente na Escala de Barthel e

score de 16 ou dependéncia completa na MIF).

Segundo nota de alta hospitalar, a Sra. R.M. teve como intercorréncia no
internamento traqueobronquite, tendo sido diagnosticada recidiva da infecao
respiratoria aguando da admissdo a UMDR, medicada com antibioterapia, mucoliticos
e terapéutica inalatéria com broncodilatadores e corticosteroides, que ainda mantinha
quando iniciei a minha intervencdo. Comecei por avaliar a funcao respiratoria, tendo
verificado que apresentava respiracdo regular de predominio toracico, frequéncia
respiratoria de 19 ciclos por minuto, térax estatico e dinamico simétrico, dispneia a
pequenos esforcos com respiracdo ruidosa por presenca de secrecdes nas vias
aéreas superiores, tosse eficaz. A auscultacdo na regido anterior do torax, em
decubito dorsal, apresentava murmurio vesicular bilateral, menos audivel a esquerda,
a auscultacdo sentada apresentava ruidos adventicios (roncos) nas bases na regido
posterior do térax. Saturacdo periférica de oxigénio em ar ambiente de 95-97%.
Procedi também a avaliacdo dos sinais vitais para despiste de instabilidade
hemodinamica. Tendo presente que o programa de RFR requer um ambiente tranquilo
e de confianca e devido a dificuldade da Sra. R.M. em manter a atencéo, procurei
sempre realizar as intervencdes no quarto e no espacgo da cliente, explicando e
demonstrando com calma e clareza os objetivos das intervencgdes e os procedimentos
a executar, mobilizando estratégias promotoras de uma comunicacao verbal e ndo
verbal eficaz (manter o contacto visual, recorrer a linguagem nao verbal acompanhada
de discurso simples, claro, preciso e adequado ao contexto da cliente) de forma a
reduzir a desvantagem comunicacional e otimizar a comunicagédo com a cliente com
afasia global. Assim, antes de iniciar as técnicas, auxiliava a Sra. R.M. a posicionar-
se em decubito dorsal em semi-fowler, numa posicdo de relaxamento com uma
almofada sob a cabeca e omoplatas, outra sob cada membro superior e outra na
regido poplitea, tendo iniciado o programa de RFR com a consciencializacdo e
controlo da respiragcéo e dissociacdo dos tempos respiratorios. Segundo Cordeiro &
Menoita (2012), ao ter a percecao da sua respiracdo a pessoa consegue controlar e
adequar a sua situacao a frequéncia, amplitude e o ritmo respiratério, obtendo melhor
ventilagdo e um menor dispéndio de energia. Porém a Sra. R.M. ndo conseguiu

realizar a dissociacdo dos tempos respiratorios, apesar da demonstracdo da
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inspiracdo nasal e expiragdo lenta pela boca com os labios semicerrados, ndo tendo
sido possivel por esta razado progredir para o treino da respiracdo diafragmatica.
Assim, a realizacéo dos exercicios de RFR exigiam coordenacdo com 0os movimentos
inspiratérios e expiratorios espontaneos da Sra. R.M., pelo que os exercicios de
reeducacdo costal global em decubito dorsal e reeducacdo costal seletiva, em
decubito lateral direito e esquerdo, foram realizados recorrendo a mobilizacdes ativas
assistidas dos membros superiores, associando manobras de compressao e vibracao
e incentivando a Sra. R.M. a tossir ou realizando tosse assistida, quando se
evidenciava necessidade, de forma a promover a limpeza das vias aéreas. Apesar de
ser considerado um procedimento mucocinético, a manobra de percussao néo foi
opcao por estar contraindicada em pessoas com arritmia cardiaca importante e a
realizar medicacao anticoagulante sistémica (Cordeiro & Menoita, 2012; Gronkiewicz
& Coover, 2011), pelo que se optou pelas manobras acessoérias anteriormente
descritas e pela drenagem postural modificada. A Sra. R.M. conseguiu expelir
secrecbes em moderada quantidade ap0ds os exercicios de RFR, tendo a reavaliacao
saturacdo periférica de oxigénio sobreponivel e na auscultacdo apresentava ruidos
adventicios (roncos) menos evidentes nas bases na regido posterior do térax. A idade
avancada, o cansaco evidenciado e o comprometimento cognitivo resultante da afasia
global da Sra. R.M. exigiu uma intervencao curta e com poucas repeticées mas, tendo
presente que o inicio da manha é um periodo em que a tosse da pessoa tende a ser
mais produtiva pela acumulacéo de secre¢des durante o periodo noturno (Cordeiro &
Menoita, 2012; Gronkiewicz & Coover, 2011), optou-se por preferir este periodo, antes
da alimentacdo, para a realizacdo dos exercicios do programa de RFR. Uma vez
resolvida a infecdo respiratoria, verifiquei que a Sra. R.M. mantinha dispneia a
pequenos esforcos devido a imobilidade, pelo que se manteve o programa de RFR
com manutencdo do treino de consciencializacdo e controlo da respiracdo e
dissociacdo dos tempos respiratorios, reeducacdo costal global e seletiva com o

objetivo de otimizar a ventilacdo e promover a tolerancia a médios esforgos.

A presenca de SNG desde o internamento hospitalar devido a alteragdo da
degluticdo da Sra. R.M. exigiu uma vigilancia mais apertada a nivel respiratorio pelo
risco acrescido de complicacbes, como o risco de aspiragdo, ndo descurando as
implicacdes a nivel nutricional e psicologico (Oliveira, Couto & Mota, 2019). Na
avaliacao fisica observou-se que a Sra. R.M. ndo tinha proteses dentarias, tendo

apenas uma peca dentaria na regido frontal do maxilar. Na avaliagdo dos pares
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cranianos verificou-se alteracdo a nivel do VII (facial) e XlI (hipoglosso), observando-
se ligeira assimetria facial a direita, com apagamento do sulco nasogeniano,
dificuldade em manter a saliva no lado afetado e movimentos da lingua a protuséo
com discreto desvio para a direita (ndo se tendo conseguido visualizar a Gvula e a
fossa piriforme), pelo que se concluiu que a causa poderia estar relacionada com
diminuicdo da forca muscular, ndo se descartando alteracdo da sensibilidade e do
paladar, ndo testaveis devido a dificuldade na avaliacdo pela afasia global da Sra.
R.M.. Na aplicagéo do teste de avaliagao preliminar da degluticdo (Escala de GUSS),
nao tendo conseguido tossir e/ou pigarrear voluntariamente duas vezes e apresentar
tosse ao deglutir a saliva, a cliente obteve um score que sugeria a necessidade de
encaminhamento para médico fisiatra por necessidade de investigacdo posterior
(Trapl et al., 2007). Braga (2016) salienta que “a reeducagao da degluticdo pode ser
um processo demorado, complexo, com intervencao de varios profissionais de saude”
(p.269). Assim, a situacao foi apresentada duas vezes a equipa interdisciplinar nas
reunides semanais de equipa, tendo sido referenciada pelo médico da UMDR a
consulta de Otorrinolaringologia e Gastrenterologia do Hospital da sua éarea de
residéncia para avaliagdo. Desta forma, as intervengdes de ER ao longo dos turnos
focaram-se na estimulacdo termo-tactil da face e exercicios de fortalecimento
muscular, com a Sra. R.M. sentada em frente ao espelho da casa de banho do quarto,
sem estimulos externos, demonstrava e estimulava a cliente a realizar exercicios de
fortalecimento dos labios, da lingua e do palato mole (retrair e lateralizar os labios,
soprar e assobiar; lateralizar, elevar, protrair e retrair a lingua, empurrar as bochechas
com a lingua, varrer o palato com a lingua), ndo tendo sido possivel progredir para o
treino da degluticdo pois a cliente manteve as alteracdes evidenciadas na avaliacéo
inicial.

Quanto ao treino da degluti¢céo, tive a possibilidade de intervir em contexto de
ECCI-ECSCP, aquando dos cuidados ao Sr. A.C.. Este cliente, ao qual jaA me referi
anteriormente, teve alta hospitalar para o domicilio com alimentacdo por SNG,
encontrando-se acamado apoOs periodo de hospitalizacdo por hemiartroplastia néo
cimentada da anca direita na sequéncia de uma queda, tendo como intercorréncias
no internamento pneumonia e como antecedentes pessoais AVC, DP e senilidade,
com compromisso cognitivo a nivel da atencdo e da memoria. Aplicada a Escala de
GUSS e apos realizacao da avaliacéo indireta prosseguiu-se para a avaliagao direta,

verificando-se que o Sr. A.C. apresentava disfagia para liquidos, obtendo um score de
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11, o que se traduziu na instituicio de uma dieta semi-sélida com os liquidos
espessados em consisténcia de pudim. As VD foram articuladas com a esposa do Sr.
A.C. e a cuidadora contratada para coincidirem com o horario da alimentacéo
(pequeno-almoco e/ou almogo) para o treino de degluticdo. O cliente foi posicionado
na posicao de sentado na cama, através da elevacdo da cabeceira, evitando a flexao
da coxo-femural superior a 90°, retirando possiveis distracées do quarto. Os alimentos
foram inicialmente oferecidos com uma colher de ch& de forma a oferecer pequenas
quantidades de cada vez, colocando a colher na metade posterior da lingua,
empurrando ligeiramente a lingua para esvaziar a colher, dando tempo ao Sr. A.C.
para deglutir devidamente os alimentos e incentivando-o a realizar degluticbes
multiplas, ou “double swallow”, mantendo-se a vigilancia de sinais de aspiracdo como
tosse, lacrimejo, alteracdo do tom de voz ou alteracdes respiratérias. O volume
reduzido do bolo alimentar diminui o risco de aspiracédo, ainda que a estimulacao
sensitiva seja menor, enquanto as deglutic6es mdultiplas ajudam a eliminar residuos
do bolo alimentar que possam nao ter progredido para o eséfago (Braga, 2016; Glenn-
Molali, 2011). Foram realizados ensinos a Sra. M. (esposa) e a cuidadora contratada
sobre a consisténcia e quantidade da dieta oferecida, posicionamento do cliente,
forma correta de oferecer a dieta, sinais de aspiracéo a vigiar e informadas sobre a
existéncia da agua gelificada em alternativa a gelatina que, sendo da preferéncia do
Sr. A.C., pode representar um risco acrescido de aspiragdo pela rapidez com que
derrete quando entra em contacto com a boca. A SNG foi retirada quando a
alimentacdo do cliente pela cuidadora contratada decorreu sem intercorréncias, com
consisténcia pudim, tendo sido sugerido a Sra. M. e a cuidadora permitir que o Sr.
A.C. se alimentasse pela prépria mao as refeicbes realizadas na cozinha, quando
tolerou o levante para cadeira de rodas, permitindo-lhe socializar com a familia e

reintegrar-se no seu ambiente.

O treino da reeducacao dos musculos da face foi realizado com varios clientes
com paralisia facial decorrente de AVC, dos quais destaco a intervencdo com a Sra.
M.C.P., que apresentava parésia facial central esquerda, o que interferia com a
autoimagem da cliente. Na avaliagao inicial a cliente apresentava apagamento do
sulco nasogeniano, desvio da comissura labial, sorriso assimétrico, sensibilidade tactil
mantida mas hipoalgesia e sensibilidade térmica diminuida nas trés divisbes do lado
afetado (oftdlmica, maxilar e mandibular), sem alteracdes nos movimentos nos

musculos mastigadores e sem dificuldade em manter a saliva e os alimentos sélidos
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e liquidos no lado afetado, sem alteracdes da degluticdo, ligeira diminuicdo da
acuidade auditiva a esquerda, observando-se altera¢des nos pares cranianos V, VIl e
VIII (trigémeo, facial e estato-acustico). A minha intervencédo consistiu na aplicacéo de
calor humido cerca de 10 a 15 minutos antes do treino e massagem facial em ambos
os lados da face de forma a realizar estimulos sensoriais simétricos, seguidos de
exercicios de mimica facial, utilizando o espelho da casa de banho para que a cliente
tivesse nocao da expressao realizada, com contracao de 3 a 5 segundos tendo como
base uma expresséo facial e posterior relaxamento completo antes de passar para a
expressao facial seguinte (por exemplo: estalar, protruir, retrair e lateralizar os labios,
mostrar os dentes, sorrir, etc.), realizando o treino no periodo da manha com a cliente
e incentivando-a a realiza-lo diariamente duas vezes por dia, repetindo cinco vezes
cada expressao facial (Menoita, Sousa, Pao-Alvo & Marques-Vieira, 2012; Paolucci et
al., 2019; Pimenta, Costa, Bule & Reis, 2019). Aquando da alta da UMDR, a Sra.
M.C.P. evidenciava uma assimetria facial menos marcada, ainda que verbalizasse

ainda alteracdes a nivel da autoimagem.

No que diz respeito a RFM, regressando ao exemplo da Sra. R.M. e tendo
presente a avaliacdo realizada, a cliente apresentava hemiparésia direita com forca
de grau 4 a nivel da flexdo lateral direita da cabeca e pescoco e em todos os
movimentos possiveis do membro superior e inferior direito, grau 3 na flexdo palmar
do punho e inversao e eversao da tibiotarsica e grau 0 na abducao/aducédo dos dedos
do pé segundo a Escala de For¢ca Muscular MRC, tonus muscular mantido (Ténus 0O
segundo a Escala Modificada de Ashworth), com alteracdes do equilibrio (equilibrio
estético sentada eficaz e dindmico ineficaz assim como equilibrio ortostatico ineficaz)
e marcha ineficaz de acordo com a Classificacdo Funcional da Marcha de Holden,
pelo que a intervencdo com a Sra. R.M. passou pelo treino de fortalecimento muscular,
reeducacdo do reflexo postural e propriocepcao, treino do levante, por-se de pé e
transferéncias cama-cadeira. Com as intervencoes realizadas pretendeu-se promover
a recuperacao da mobilidade e da funcionalidade no autocuidado, prevenir a rigidez
articular e complicagcdes inerentes a imobilidade (cutaneas, musculo-esqueléticas,
respiratorias, circulatorias, gastrointestinais, urinarias, etc.). Desta forma, recorrendo
as estratégias de comunicacdo verbal e ndo verbal supramencionadas, foram
realizadas mobilizacbes articulares e musculares passivas e ativas assistidas no
hemicorpo direito (10 repeticdes) e estimulada a Sra. R.M. a realizar mobilizagbes

ativas do hemicorpo esquerdo, tendo presente que a realizacdo de mobilizagdes
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bilateralmente facilita a neuroplasticidade, orientando a cliente para observar e pensar
sobre o movimento, tendo presentes os beneficios a nivel da propriocepcdo e da
formacdo do engrama motor (Menoita, Sousa, Pao-Alvo & Marques-Vieira, 2012).
Santos-Couto-Paz, Teixeira-Salmela & Tierra-Crioulo (2013) concluiram no seu
estudo que a pratica mental individualizada e orientada para a pratica especifica de
tarefas aliada a fisioterapia convencional melhora o uso e qualidade do movimento
nas funcdes diarias, destreza manual e velocidade de marcha em clientes com AVC,
sendo segundo o estudo de De, Chopra, Mehta & Mehndiratta (2017) mais eficaz que
a terapia espelho, pelo que esta prética foi implementada na prestacdo de cuidados
de outros clientes com AVC. A reeducacao do reflexo postural e propriocepcéo, o
treino do levante, o pér-se de pé e as transferéncias cama-cadeira passaram pela
realizacdo de atividades funcionais terapéuticas que pretenderam estimular a Sra.
R.M. a manter o equilibrio corporal e corrigir a postura, como a ponte, o rolar, a carga
no cotovelo e nos membros superiores e inferiores, 0 sentar e 0 manter a posi¢ao
ortostatica, repetidos a cada intervencdo e de acordo com a tolerancia da cliente,
tendo presente que os exercicios realizados nas atividades terapéuticas devem seguir
as etapas do neuro-desenvolvimento dos bebés e exigem repeticdo constante de
forma a reeducar o movimento (Branco & Santos, 2010; Menoita, Sousa, P&o-Alvo &
Marques-Vieira, 2012). Assim, uma vez assegurada a utilizacdo de cal¢cado
apropriado, roupa adequada e verificadas as condi¢cdes de seguranca ou barreiras
existentes, numa légica de prevencédo de quedas (Carinhas, Mendes & Grilo, 2013),
foram planeados antecipadamente e demonstrados a Sra. R.M. a sequéncia de
movimentos necessarios para realizar as atividades, ja que demonstrar como se
executam o0s exercicios e orientar a sua realizacdo com precisdo e eficacia,
promovendo a participacdo do cliente, pode ser-lhe facilitador (Hoeman, Liszner &
Alverzo, 2011). Ao longo dos turnos a Sra. R.M. participou nos exercicios, tendo
demonstrado capacidade para contrariar a inclinacdo do tronco para a direita ao
procurar atingir o equilibrio sentada e corrigir a postura, assumiu ortostatismo por
curtos periodos e com apoio unilateral, apoiando-se na grade de protecdo da cama.
A cliente manteve necessidade de ajuda maxima nas transferéncias, mas no final da
intervencao, jA demonstrava capacidade para realizar parte da técnica de adaptagéo

para transferir-se.

Para o treino das ABVD vestuario, higiene pessoal e controlo da eliminacao

vesical e intestinal e uso dos sanitarios procurou-se manter uma rotina facilitadora da
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apreenséo das tarefas a executar pela cliente, sendo sempre incentivada a participar
dentro das suas capacidades e dando-lhe tempo para o fazer por si. Segundo Branco
& Santos (2010), a reabilitacdo em pessoas vitimas de AVC deve ser encarada com
um modo de vida nas 24h do dia, pelo que o seu sucesso “‘depende de um
“crescimento” lento, repetitivo, persistente, com rotinas de exercicios que ndo devem
evoluir para além da capacidade individual da pessoa” (p.39). Assim, foi essencial a
sensibilizacdo, formacéao e colaboracédo da equipa da UMDR para incentivar a cliente
a participar no treino das ABVD em todos os momentos do dia, numa légica de
promocdo do autocuidado e de prevencdo de complicagbes, que culminou numa
sessdo de formacdo em servico ao se evidenciar durante o Estagio na UMDR a
necessidade de consolidar conhecimentos e uniformizar praticas relativamente aos
Cuidados a Pessoa com AVC num contexto mais formal e que reunisse 0s VAarios
profissionais da UMDR, ainda que direcionado as assistentes operacionais da UMDR
(Apéndice IV e V).

Apesar de manter necessidade de ajuda maxima na realizacdo destas ABVD,
recorrendo-se ao sistema de enfermagem totalmente compensatério, a Sra. R.M.
procurou participar dentro das suas capacidades, tendo conseguido realizar parte da
sua higiene no banho, em cadeira de higiene na casa de banho, com ajuda moderada
(lavar parte da face, membros superiores, parte do tronco e a sua higiene oral) tal
como na lavagem das maos antes e ap0s as idas ao sanitario, relativamente ao
vestuario a Sra. R.M. participou com estimulo e refor¢o positivo, demonstrando maior
facilidade em participar na colocacéo da fralda e vestir a metade inferior do corpo com
recurso a técnica da ponte enquanto deitada na cama e vestir a metade superior do

corpo enquanto sentada na cadeira de rodas.

As intervencgoes realizadas relativamente ao controlo da eliminagéo vesical e
intestinal e uso dos sanitarios pretenderam criar uma rotina que permitisse a Sra. R.M.
estabelecer um padréo de eliminagéo vesical e intestinal, pois 0 desconhecimento do
seu padréo prévio (as filhas da Sra. R.M. ndo conseguiram especifica-lo) e a sua
incapacidade de comunicar a necessidade urinar e evacuar devido as alteragdes
cognitivas colocou em hipétese uma causa funcional para a sua incontinéncia de
esfincteres, para além da causa neurolégica decorrente do AVC. Desta forma, a
utilizacdo do sanitario, com ajuda total, em determinados momentos do dia (antes da
higiene, a meio da manha e da tarde, ap0s as refeicbes e ao deitar), pretendeu
incentivar a Sra. R.M. a realizar as suas eliminagbes no sanitario através do
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guestionamento frequente sobre a necessidade de ir ao sanitario, motivando-a para
comunicar o surgimento desta necessidade, e promovendo a sua ida em intervalos
frequentes e expectaveis, respeitando o tempo necessario para tal, tendo presente a
importancia do aproveitamento do reflexo gastrocdlico e da importancia posi¢éo de
sentada no sanitario para facilitar o processo de defecagcédo (Gender, 2011; Menoita,
Sousa, P&o-Alvo & Marques-Vieira, 2012). Os estudos sugerem que 0 treino
comportamental tem outcomes positivos na incontinéncia urinaria apds AVC,
iniciando-se pela ida ao sanitario a cada 2/3 horas e posteriormente com o treino
vesical (Abrams, Cardozo, Khoury & Wein, 2013). No entanto, o restabelecimento de
uma eliminacado intestinal regular € também importante no controlo da eliminacdo
vesical, pois a obstipacéo pode ser um fator contribuinte importante na incontinéncia
urinaria ja que a eliminacéo intestinal regular pode aliviar a urgéncia urinéria e a perda
de controlo (Stevens, 2011), tendo presente a importancia da nutricdo (alimentacéo
rica em fibras), da ingestéo de liquidos e da mobilidade neste processo, assim como
da monitorizacédo da frequéncia e caracteristicas da eliminacéo intestinal, sobretudo
nos clientes com alteragdes cognitivas, no sentido de despistar altera¢des prejudiciais
ao bem-estar do cliente, como a presenca de fecalomas que por vezes podem

desencadear falsas diarreias.

Quanto a ABVD transferéncias, para além do referido relativamente a
intervencdo com a Sra. R.M., considero importante acrescentar a importancia do
envolvimento do cliente e do familiar cuidador, avaliando antes de mais a seguranca
do ambiente e solicitando previamente a descricdo e demonstracdo da forma como a
transferéncia é realizada e qual o nivel de ajuda aplicada, identificando défices de
conhecimento sobre a técnica de transferéncia mais adequada a situacdo do cliente,
qual o potencial de melhoria da capacidade para utilizar a técnica de transferéncia e
a necessidade de introducéo de produtos de apoio. No cliente submetido a Artroplastia
Total da Anca, como foi o caso do Sr. A.C., o treino de transferéncias exigiu o reforgo
constante do ensino as cuidadoras (esposa e cuidadora contratada) sobre a
importancia de assegurar a seguranca do ambiente (retirando méveis que diminuiam
consideravelmente o espago necessdario para a transferéncia) assim como da
utilizacdo de calgcado adequado para prevenir quedas e das precaucgdes para evitar
movimentos luxantes, como a aducdo dos membros inferiores aquando do levante ou
a flexdo do tronco para além dos 90 graus, e da sequéncia de movimentos necessarios

para entrar e sair da cama, entrando pelo lado séo e saindo pelo lado do membro
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intervencionado, tendo sido necesséria a introducdo de um cinto de transferéncia pela
dificuldade do cliente em seguir as orientacdes para a transferéncia devido ao défice
cognitivo evidenciado, tendo sido utilizado um cinto do cliente até a esposa poder
adquirir um cinto mais adequado. No caso do cliente com AVC, surge o exemplo do
Sr. M.S., cuja esposa auxiliava o cliente a sentar-se na cama puxando-o pelo membro
superior parético, pratica que representava risco de lesdo da articulagdo escapulo-
umeral e que poderia causar les6es na prépria cuidadora. Uma vez que o ambiente ja
estava devidamente adaptado para prevenir quedas (piso limpo e seco, sem tapetes
soltos ou méveis a obstruir a passagem) e o cliente possuia calgcado fechado e
adequado, a minha intervencdo consistiu no ensino sobre praticas seguras na
transferéncia para evitar quedas e lesées musculo-esqueléticas, dos principios de
mecanica corporal a respeitar e da técnica de adaptacao para a transferéncia, tendo
sido treinada a transferéncia com o cliente e a esposa, esclarecendo que ao permitir
o Sr. M.S. participar a transferéncia poderia ser realizada com ajuda parcial, ao invés

da ajuda total que a esposa oferecia ao ndo permitir a participacdo do Sr. M.S..

Relativamente a ABVD locomocéao, recorro novamente ao exemplo do Sr. M.S.,
cujo treino de marcha foi realizado com recurso ao auxiliar de marcha tripé e tala de
imobilizacdo da articulacdo tibiotarsica direita, anteriormente introduzida por
compromisso da dorsiflexdo, e apoio de uma pessoa, tendo sido classificado no inicio
da intervencédo na categoria 1 (Marcha Dependente Nivel Il) segundo a Classificacdo
Funcional da Marcha de Holden, em que o cliente necessita de grande ajuda de uma
pessoa para andar e evitar quedas, sendo esta ajuda constante e necessaria para
suportar o peso do corpo ou para manter o equilibrio ou a coordenacdo. A tala de
imobilizacdo da tibiotarsica, tem sido um método eficaz e préatico para a manutencéo
das articulacbes e prevencdo de deformidades, sendo que deve manter esta
articulacdo em 90° (Abranches, 2017), evitando a queda do pé na fase de oscilacédo
durante a marcha, j4 o tripé estd indicado para pessoas com perturbacdes do
equilibrio, sobretudo em pessoas com hemiparesia (Hoeman, Liszner & Alverzo,
2011). O percurso realizado a cada VD consistia no corredor de casa do cliente, tendo
sido treinada a marcha controlada com o Sr. M.S. (Menoita, Sousa, Pao-Alvo &
Marques-Vieira, 2012). O cliente realizava marcha hemiparética com alteracées da
postura por tendéncia a realizar flexdo do tronco, tendo sido possivel utilizar o espelho
que este tinha no quarto para corrigir a postura. No final da intervencéo o Sr. M.S.

progrediu para a categoria 2 (Marcha Dependente Nivel I) da Classificacdo Funcional
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da Marcha de Holden, necessitando de ajuda minima de uma pessoa para nao cair
(toques suaves, continuos ou intermitentes, para ajudar a manter o equilibrio e a
coordenacao) na marcha em superficie plana. Em contexto de UMDR, foi possivel
treinar a locomogao com clientes cuja mobilidade foi afetada por diversas causas
(ortopédicas, neuroldgicas, imobilidade) e com véarios auxiliares de marcha,
adequados ao equilibrio, forca muscular e coordenacdo de cada cliente (Carinhas,
Mendes & Grilo, 2013; Hoeman, Liszner & Alverzo, 2011), tendo para tal instruido e

treinado sobre a técnica a utilizar para cada auxiliar de marcha e situagéo do cliente.

No que diz respeito ao treino da ABVD alimentacao, recorro ao exemplo da Sra.
C., cliente que apresentava hemiparesia direita com forca grau 3 segundo a Escala
de avaliacdo da Forca Muscular da MRC ap6s AVC, sem disfagia, mas que, sendo o
membro superior direito o seu dominante, apresentava algumas dificuldades em
alimentar-se recorrendo ao membro superior esquerdo. A minha intervencéo passou
pelo treino da forca muscular do membro superior direito através de mobilizacbes
ativas assistidas e treino da motricidade fina através de exercicios do interesse da
cliente como escrever, colorir, juntar os pontos (Apéndice VIII), recorrendo para tal a
produtos de apoio como a utilizacdo de esponja para engrossar a caneta e o Iapis.
Posteriormente, a Sra. C. foi instruida e treinada a utilizar talheres de cabo grosso
para se alimentar com o membro superior direito, promovendo-se a alimentacdo de
forma independente num ambiente calmo, com a cliente sentada numa postura

correta.

Relativamente aos cuidados de ER a pessoa com AVC ao longo do Estagio,
saliento que, para além dos abordados relativamente aos cuidados especificos a Sra.
R.M., foram realizadas outras intervencdes que pretenderam evitar ou diminuir a
espasticidade, treinar o equilibrio, reeducar e estimular o reflexo postural e a
sensibilidade e estimular os movimentos do lado mais afetado (Menoita, Sousa, Pao-
Alvo & Marques-Vieira, 2012), tendo sido incluidas no plano de cuidados de acordo
com as necessidades evidenciadas pelos clientes. Assim, foram instruidas e treinadas
atividades terapéuticas como o rolar na cama, a ponte, rotacédo e flexdo/extenséo
controlada da coxo-femural, a carga no cotovelo como preparagdo para o cliente
assumir a posicado ortostética, iniciar treino de marcha e para participar no
autocuidado. As automobiliza¢des foram também instruidas, treinadas e incentivadas
pois sdo exercicios que podem ser realizadas pelo cliente, o que promove a sua
autonomia e satisfagdo com o processo de reabilitagdo, ajudando-o a integrar a méo
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e 0 membro superior afetado no esquema corporal e a manté-lo em padrédo anti-
espastico, a readquirir o tdnus e forca muscular e a evitar contraturas e atrofias
musculares (Branco & Santos, 2010; Hoeman, Liszner & Alverzo, 2011; Menoita,
Sousa, Pao-Alvo & Marques-Vieira, 2012). A contagem do ndmero de repeti¢cdes pelo
cliente foi uma estratégia de estimulo cognitivo utilizada frequentemente. Foram ainda
realizados exercicios de estimulacdo sensorial com recurso a um dossier de treino
sensorial tactil (Apéndice VI) e bolas com diferentes texturas. Ao longo das
intervencdes tive o cuidado de abordar o cliente com neglect pelo lado mais afectado
e utilizei a técnica da facilitacdo cruzada, tendo no contexto da UMDR promovido a
colocacdo da mesa de cabeceira, com fotografias e objetos de utilizacdo frequente
como lencos de papel, livros, garrafa ou copo de agua, no lado afectado do cliente e
no contexto de ECCI-ECSCP informado o cliente e familia para a importancia da
disposicdo do ambiente de forma a possibilitar a utilizacdo desta técnica para

promover a integracdo do hemicorpo afectado no esquema corporal do cliente.

Do contexto de ECCI-ECSCP destaco ainda o caso do Sr. C.H., de 71 anos,
que foi diagnosticado com ELA em 2015 e foi admitido em ECCI-ECSCP em 2016,
tendo VD trés vezes por semana com a EEER. Apesar de evidenciar varios défices
resultantes da evolucédo da doenca (afasia global, disfagia tendo j& sido submetido a
Gastrostomia Endoscépica Percutanea (PEG), espasticidade grau 1 segundo Escala
Modificada de Ashworth, diminuicdo da massa muscular e forga muscular grau 0 em
todos os segmentos segundo a Escala MRC, com rigidez articular distal a nivel dos
membros superiores e inferiores) e se encontrar acamado, o Sr. C.H. mantinha fungéo
respiratdria com padrdo respiratorio predominantemente toracico e superficial,
simétrico quando estatico e dindmico, sem recurso a utilizagdo de musculatura
acessoria, com reflexo de tosse presente e eficaz e esporadicamente com secrec¢oes,
a percussao toracica (utilizando o método digito-digital) obteve-se um som claro, ndo
se observando cianose central ou periférica. Foi dada continuidade ao plano de
cuidados previamente estabelecido, tendo procedido a alteragdes que se verificaram
necessarias de acordo com a avaliacdo realizada ao longo do periodo em que
ocorreram as VD. Silva (2016) afirma que “o planeamento das intervengdes deve ser
continuo, realista e 0s seus objetivos alterados a medida que a doenca e o estado da
pessoa se altera” (p. 483). Desta forma, o plano de cuidados incluiu intervengdes como
observacdo diaria da pele para vigiar sinais de Ulcera por pressdo, mobilizacdes

passivas de todos os segmentos corporais, no sentido de manter a mobilidade e
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amplitude articular, evitar contraturas e atrofias musculares e promover a circulacao
periférica, assim como RFR para manter o padrdo respiratério e manter a
permeabilidade das vias aéreas, com exercicios de controlo e dissociacdo dos tempos
respiratérios, exercicios de respiracdo diafragmatica e reeducacdo costal global,
incentivando a tosse e realizando manobras acessorias quando se evidenciava a
necessidade de limpeza das vias areas, tendo presente o risco acrescido de
desenvolvimento de infecGes respiratorias devido a imobilidade a que o Sr. C.H.
estava sujeito. A evidéncia cientifica indica que a intervencd@o precoce nos clientes
com ELA pode ser benéfica para a manutencdo da funcdo respiratoria e para a
avaliacdo da progressdo da doenca, tendo também beneficios no atraso do
aparecimento de problemas respiratérios (Pinto, Swash & de Carvalho, 2012; Tabor,
Rosado, Robison, Hegland, Humbert & Plowman, 2016). Uma vez que a cuidadora
principal era a esposa do Sr. C.H., contando com o0 apoio de uma instituicao que presta
cuidados de higiene e conforto no domicilio, as intervencdes passaram pela validacéo
do conhecimento e capacidade da esposa para realizar os cuidados necessarios para
promover o conforto do cliente e prevenir e/ou minimizar complicagdes, instruindo-a
sobre cuidados a pele e mucosas do cliente, importancia da alternancia de decubitos
na cama e da prevencao de lesfes por pressdo, administracdo correta da terapéutica
inalatoria, despiste de dificuldade respiratoria e necessidade de realizar tosse
assistida, assim como ensino sobre a técnica, para a qual a esposa demonstrou
conhecimento e capacidade para realizar, tendo presente que o foco dos cuidados de
ER deve estar na adaptacéo da pessoa com ELA a progressiva perda de funcéo e na
preparacao do cuidador/familia para as crescentes necessidades da pessoa com ELA
(Jacelon, 2011; Orsini, 2012; Silva, Silva, Rocha & Topa, 2010). Tendo presente que
“a arte do cuidar ndo engloba apenas a pessoa dependente, mas também o familiar
cuidador” (Santos, Lopes & Azevedo, 2009, p.19), a minha intervencdo passou
também pela promoc¢ao da participacéo ativa e da autonomia da esposa do Sr. C.H.
nos cuidados, reduzindo a sobrecarga existente atraves da sua capacitacao (Almeida,
Falcdo & Carvalho, 2017; Galvin, et al., 2016), ja que esta desejava cuidar sozinha do
Sr. C.H. e manté-lo em casa enguanto lhe fosse possivel. O estudo de Santos, Lopes
& Azevedo (2009) concluiu que a informacéo esclarecedora e a aprendizagem de
algumas capacidades, através das intervencdes dos Enfermeiros de Reabilitacéo,
promoveu a autonomia e a manifestacdo de uma maior seguranga pelo familiar

cuidador, sendo a informagéo, as competéncias profissionais a nivel técnico e
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relacional, a relagdo terapéutica e a eficdcia do programa terapéutico os aspetos
centrais da experiéncia vivencial dos participantes do estudo. Ja Hogden, Foley,
Henderson, James & Aoun (2017) concluiram que os cuidados prestados aos clientes
com ELA por equipas interdisciplinares déo resposta as expectativas dos clientes e
familias através da prestacdo de cuidados centrados no cliente e familia, de uma
comunicacdo forte entre os elementos da equipa e da possibilidade de prestar
cuidados diferenciados e baseados na evidéncia cientifica, o que se reflete na

qualidade dos cuidados e na qualidade de vida do cliente e familia.

Cuidar de uma pessoa com uma doenca neuroldgica progressiva é geradora
de sobrecarga fisica, psicologica e social para o prestador de cuidados, pelo que é
necessario avaliar a condicdo do cuidador (Almeida, Falcdo & Carvalho, 2017; Galvin,
et al., 2016) e incluir no planeamento dos cuidados tempo para informar o prestador
de cuidados sobre as estratégias para manter a sua saude fisica e emocional e
capacita-lo para prestar cuidados adequados ao cliente (Boylan, 2011). A relacéo
prévia do Sr. C.H. e da esposa com a EEER e a equipa da ECCI-ECSCP ajudou-me
no estabelecimento da relagdo de ajuda com o cliente/familia que me permitiu avaliar
também a condi¢do da cuidadora principal, tendo a senhora adotado estratégias de
coping que considerava eficazes, como assegurar uma folga semanal dos cuidados
ao Sr. C.H. com a ajuda das filhas, o apoio da empresa de cuidados domiciliarios, as
visitas das vizinhas, a relagdo de confianga com a EEER e o conhecimento dos
recursos disponibilizados pela ECCI-ECSCP e aos quais sabia que podia recorrer se

necessario.

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividades e/ou restri¢cédo
da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania.

Durante o seu desenvolvimento o ser humano parte de uma situacdo de
dependéncia total e progride de forma gradual e sistematica para a independéncia
com capacidade para viver como cidaddo autbnomo (Reis & Bule, 2016). Porém ha
que distinguir independéncia e autonomia, pois enquanto a autonomia esta
relacionada com a capacidade da pessoa para gerir a sua vida, ou seja, tomar
decisbes sobre si, a independéncia estad relacionada com a capacidade de
desempenho de AVD e autocuidado (Reis & Bule, 2016; Sequeira, 2010). O
reconhecimento da autonomia implica que o profissional de saude estabeleca uma
relacdo com o cliente que lhe permita ser um colaborador ativo com capacidade para
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reivindicar os seus direitos de uma forma informada, livre e esclarecida (Calado,
2014), para tal o profissional de saude deve deliberar com a pessoa, abordando as
diferentes possibilidades que se lhe apresentam, esclarecé-la e ajuda-la a escolher o
seu caminho para que, seja qual for o seu estado, afecdo ou capacidades, a pessoa
possa “criar uma maneira de viver portadora de sentido” (Hesbeen, 2010, p.76). O
Plano Nacional de Saude (DGS, 2015) em vigor assume a capacitacao dos cidadaos
como um dos seus principios e desafios, assumindo que implica acdes de literacia
que contribuem para “a autonomia e responsabilizacéo pela sua propria saude e por
um papel mais interventivo no funcionamento do Sistema de Saude, com base no
pressuposto da maxima responsabilidade e autonomia individual e coletiva
(empowerment)” (DGS, 2015, p. 21).

Ao longo do Estagio procurei demonstrar abertura para esclarecer e informar o
cliente e familia sobre os varios aspetos inerentes a sua situacao especifica desde o
inicio da prestacdo de cuidados e, tendo como referéncia a avaliacao inicial da
funcionalidade, o seu projeto de saude, os seus habitos e motivacdes, a percecéo do
cliente sobre as suas limitagdes no autocuidado e o contexto em que o cliente e familia
se inserem, auxiliar o cliente e familia na recuperacdo e maximizacdo da
funcionalidade de forma a readquirir um nivel de independéncia e autonomia que Ihe
permita a participacdo familiar, social e o exercicio da cidadania, aplicando os
sistemas de enfermagem aos défices de autocuidado identificados de acordo com os
pressupostos da Teoria dos Sistemas de Enfermagem de Orem (2001), tendo
presente que “o caminho para a realizagdo independente das AVD’s é muito

importante para o bem-estar emocional, fisico e social” (Jodo & Portelada, 2016, p.47).

Em ambos os contextos onde o Estagio decorreu os clientes evidenciavam
dependéncia em um ou mais dos dominios das AVD, principalmente por alteracdes
neuroldgicas e musculo-esqueléticas, pelo que o treino de AVD integrou o plano de
cuidados da grande maioria dos clientes. Na UMDR, a minha intervengédo foi
sobretudo direcionada ao cliente, pelo facto de varios clientes viverem sozinhos, assim
como pela dificuldade da familia em estar presente nos turnos que realizei, uma vez
gue decorriam durante a semana em horario laboral, pelo que cada oportunidade de
participacdo da familia representou um momento importante de inclusdo nos cuidados
ao cliente. Assim, destaco a importancia do EEER no treino de AVD na prestacéo
direta de cuidados ao cliente e como figura de referéncia para a equipa interdisciplinar
e familia na utilizagdo correta das estratégias adaptativas e produtos de apoio
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indicados e adequados a cada cliente, motivando a equipa e os familiares para a
promocado do autocuidado em todas as oportunidades numa légica de maximizagao
da funcionalidade. Recorro ao exemplo da Sra. M.C., que apdés AVC isquémico da
artéria cerebral média direita, apresentava hemiparesia esquerda (forca muscular grau
1 a nivel dos segmentos do membro superior e grau 3 a nivel dos segmentos do
membro inferior segundo a Escala de Forca Muscular da MRC, ténus muscular grau
1 no membro inferior segundo a Escala Modificada de Ashworth e sensibilidade tactil,
térmica, dolorosa, vibratéria e postural mantida bilateralmente, equilibrio estatico e
dindmico sentado eficaz e equilibrio estatico em pé ineficaz), tendo sido admitida na
UMDR com um score de 20 no indice de Barthel (dependéncia severa) e de 50 na
MIF, o que se traduziu num grau de dependéncia modificada com assisténcia até 50%
da tarefa. As intervencdes delineadas no plano de cuidados consistiram em
mobilizacdes ativas assistidas, realizagéo de atividades terapéuticas (rolar na cama,
a ponte, rotacao e flexdo/extenséo controlada da coxo-femural, a carga no cotovelo),
treino de forca muscular, equilibrio estatico em pé, ortostatismo, e treino de AVD
(alimentacdo, higiene pessoal, vestir e despir, transferéncias cama-cadeira de
rodas/cadeirdo, uso dos sanitarios). A nivel da alimentacao a Sr. M.C. necessitou da
introducdo de material antiderrapante sob o prato e da preparacao do prato (cortar os
alimentos, barrar o pdo com manteiga). A realizacdo das transferéncias com ajuda
moderada para cadeira de higiene permitiu & Sra. M.C. utilizar o sanitario e realizar a
sua higiene pessoal na casa de banho do quarto com ajuda moderada, conseguindo
lavar a metade superior (necessitando de ajuda para lavar as costas) e parte da
metade inferior do corpo. Quanto a toalete, a cliente conseguiu pentear-se e realizar
a sua higiene oral, necessitando de ajuda minima para colocar a pasta de dentes na
escova. Relativamente ao vestir, conseguiu vestir com ajuda moderada a metade
inferior do corpo na cama utilizando a técnica da ponte e do rolar na cama e a metade
superior do corpo sentada na cadeira de rodas com ajuda minima, mantendo
necessidade de ajuda total para aceder a roupa e prepara-la. A Sra. M.C. manteve
equilibrio estatico em pé ineficaz, assumindo o ortostatismo com apoio de uma
pessoa, mas com inclinagdo do tronco para a esquerda, pelo que se recorreu ao
espelho para corrigir a postura, ao treino de levante da cadeira para a posi¢cao em pé
junto a estrutura do fundo da cama e de transferéncia do peso do corpo para o membro
inferior esquerdo e para o direito, com ajuda, para fortalecimento muscular e promover

a coordenacado, porém, o facto de a cliente ndo conseguir transferir o peso para o
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membro inferior esquerdo impossibilitou o treino de equilibrio dindmico em pé e de
marcha durante o Estagio pelo que, tendo em conta que o tempo previsto de
internamento da cliente na UMDR estava prestes a terminar, existia a possibilidade
de regressar ao seu domicilio necessitando de uma cadeira de rodas para se deslocar
e continuidade de cuidados de reabilitacao pela ECCI do Centro de Salde da sua area
de residéncia. No final do Estagio, a Sra. M.C. (que ainda se manteve internada na
UMDR) apresentava a nivel do indice de Barthel um score de 50 e na MIF um score
de 68, ou seja, dependéncia moderada, evidenciando ganhos que permitiram
progredir de um sistema totalmente compensatério para um sistema parcialmente
compensatorio, sobretudo a nivel da ABVD alimentacéo e toalete. A cada intervencéo
a cliente demonstrou motivacéo, participou e adquiriu conhecimentos e competéncias
importantes para a maximizagdo da sua funcionalidade e autonomia, assumindo
responsabilidade pela sua reabilitacdo, demonstrando uma atitude pro-ativa na
realizacdo das atividades de autocuidado assim como na prevencdo de lesbes com
todos profissionais da UMDR e com os seus familiares, a titulo de exemplo, indicando
ela propria, e de acordo com o ensinado, as condicfes de seguranga necessarias e
planeando os passos para realizar as transferéncias da cama para a cadeira de rodas
e/ou para o cadeirdo em seguranca e de forma a respeitar os principios de mecanica

corporal.

A Sra. M.C. verbalizou com alguma frequéncia que a sua motivacado para
recuperar a sua mobilidade e funcionalidade se relacionava com a possibilidade de
regressar a casa, onde vivia sozinha, mas onde podia socializar com as pessoas que
Ihe eram mais préximas, com o namorado (que a visitava com pouca frequéncia por
nao dispor de meio de transporte proprio) e com o seu cao, tendo apenas a visita mais
frequente do primo, considerando que o facto de se encontrar internada na UMDR
prejudicava a socializacdo. Baumer, Evangelista, Lima, Moro, Borges Junior & Soares
(2013) concluiram no seu estudo que o ambiente hospitalar prejudica a socializagéo,
no entanto retornar ao domicilio com limitagdes na realizacdo de diversas AVD torna-
se um desafio para os clientes hemiparéticos por AVC, dificultando também a
socializagdo e a recreagdo. Como ja foi referido, a possibilidade de regresso da cliente
ao domicilio ap6s o periodo de internamento na UMDR, ainda por decidir aguando do
final do Estagio, para além de apoio no domicilio exigia também uma avaliagéo prévia
a alta da acessibilidade na habitacdo assim como da via publica, pelo que foi fornecida

a legislacdo em vigor, na forma do Decreto-lei n.° 163/2006 (2006) que aprova o

57



regime da acessibilidade aos edificios e estabelecimentos que recebem publico, via
publica e edificios habitacionais, ao familiar e a propria cliente, uma vez que, segundo
a descricdo da cliente e do primo, se tratava de uma casa antiga e de pequenas
dimensdes que poderia apresentar varios obstaculos para a mobilidade em cadeira
de rodas (portas com largura inferior a 0,87m) e para a funcionalidade da cliente. Foi
também sugerida a verificacdo das condi¢cdes de seguranca da casa de banho, uma
vez que, segundo a cliente, dispunha de uma banheira de pequenas dimensfes que
poderia dificultar a transferéncia e a higiene com recurso a tabua de banheira, tendo
sido sugerida a instalacdo de uma base de duche adequada (0,8 m por 0,8 m), de
forma a que a cliente pudesse proceder a sua higiene sentada num banco rebativel
ou antiderrapante, e de barras de apoio tanto na base de duche como nas laterais da
sanita (rebativeis na vertical se adjacentes a zona livre), assim como a verificacdo de
espaco suficiente, com a presenca dos aparelhos sanitarios, onde seja possivel
inscrever uma zona de manobra que permita rotacdo de 360° sem ser afetada pelo
movimento de abertura da porta de acesso (Decreto-lei n.° 163/2006, 2006). O primo
da cliente ficou de averiguar as condi¢cdes da habitacdo, porém as dimensdes da
habitacdo e os fatores econdémicos poderiam influenciar a realizacdo das adaptacdes
sugeridas e, desta forma, a maximizac&o da funcionalidade da cliente no regresso ao
domicilio. Tal como indica Silva, Oliveira, Ribeiro, Prazeres & Ribeiro (2019) “uma das
intervencgfes do EEER (...) € a sua contribui¢cdo para o aumento da literacia em sadde
da populacéo e, neste caso especifico, da pessoa com mobilidade condicionada e do
seu familiar cuidador’ (p.24), empoderando desta forma a pessoa com mobilidade
condicionada, responsabilizando-a pelos cuidados de saude que recebe e pela

identificagcéo de barreiras e condicionantes no seu ambiente quotidiano.

A disponibilizacdo do Decreto-lei n.° 163/2006 (2006) ao cliente e familia foi
também realizada no contexto de ECCI-ECSCP sempre que se identificaram barreiras
arquiteténicas na via publica de acesso ao domicilio e no préprio domicilio que
pudessem condicionar a acessibilidade do cliente. Assim, pude também observar as
adaptacdes no domicilio de clientes com alteragcbes da mobilidade sugeridas pela
EEER orientadora, e sugerir alteracdes nos domicilios dos clientes a quem pude
colaborar na admisséo e que evidenciavam alteragcbes da mobilidade, como as barras
de apoio na base de duche e nas laterais da sanita, alteador de sanita, tabua de
banheira ou banco antiderrapante para duche, a reorganizacdo e/ou retirada de

mobiliario de uma ou varias divisdes da casa e a retirada de tapetes, assim como a
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indicacdo de auxiliares de marcha adequados a situacdo especifica do cliente e o
treino de marcha com os dispositivos, como bengala, tripé e andarilho estatico que
possibilitaram ao cliente uma maior independéncia para o autocuidado e para a
socializagdo com a familia e comunidade. Os produtos de apoio indicados nem
sempre eram acessiveis ao cliente devido as suas condicionantes financeiras, sendo
necessario recorrer aos existentes na ECCI-ECSCP proveniente de doacfes ou as
instituicbes da comunidade, solicitando-se o apoio da Técnica Superior de Servico

Social da equipa.

Também no contexto de ECCI-ECSCP, verifiquei que a relacédo terapéutica
estabelecida entre o EEER e o cliente e familia é essencial para o sucesso do plano
de cuidados de ER, uma vez que, ao contrario do que acontece na UMDR, o cliente
passa a maior parte do tempo com a sua familia e esta assume a prestacdo de
cuidados ao familiar dependente, pelo que é importante incentivar o envolvimento do
cliente, do familiar cuidador e restante familia, assim como a participacdo e
coresponsabilizacdo nos cuidados, tal como preconizado nos principios definidos no
artigo 6° do Decreto-Lei n.° 101/2006 que cria a RNCCI (2006). De acordo com o
estudo de Randstrém, Asplund, Svedlund & Paulson (2013), os membros da familia
tém um papel significativo na reabilitacdo dos idosos a medida que estes identificam
as capacidades remanescentes e procuram alcancar uma maior funcionalidade e
significado na realizagdo das suas AVD. Petronilho (2016), concluiu no seu estudo
gue os familiares cuidadores dos clientes acompanhados por ECCI demonstram maior
capacitacdo para o processo de cuidar do familiar dependente do que os daqueles
internados nas varias tipologias da RNCCI, pela percecdo do suporte por parte das
ECCI e o apoio social, assim como a experiéncia anterior do familiar cuidador, sendo
gue a maioria das familias dos clientes com alta clinica das tipologias de internamento
beneficia de suporte médico e de enfermagem planeado. Porém, ha que reconhecer
gue assumir o papel de prestador de cuidados pode gerar tenséo e ter implicagdes na
saude, qualidade de vida e bem-estar desta pessoa. De acordo com Silva, Neves,
Vilela, Bastos & Henriques (2016), a sobrecarga vivenciada pelos prestadores de
cuidados, que assumem de forma subita e inesperada a responsabilidade de cuidar
de um familiar dependente sem qualquer base ou preparacdo anterior, €
frequentemente esquecida, tendo o enfermeiro um papel preponderante na relacéo
terapéutica e no processo de adaptacdo a nova condicdo de vida. Os familiares,

enquanto cuidadores informais, devem ser considerados como clientes e parceiros
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simultaneamente no processo de cuidados, uma vez que frequentemente carecem de
cuidados pelo impacto que o cuidar tem na sua propria saude e porque, como
parceiros, precisam de ser capacitados de forma a tornar mais efetiva a sua
intervencdo e aumentar a sua autorrealizacdo no processo de cuidados fornecendo-
lhes o adequado feedback (Ministério do Trabalho, Solidariedade e Seguranca Social
& Ministério da Saude, 2016). Marvanejo (2017) concluiu no seu estudo sobre clientes
de ECCI internados no domicilio que a funcionalidade é bastante reduzida, sendo que
as pessoas que residiam perto de grandes centros populacionais e com acesso a
cuidados de saude especializados, como é o caso do EEER, apresentavam
funcionalidade superior, afirmando que ao EEER, em ECCI, coloca-se o desafio de
cuidar do cliente e do seu cuidador no sentido de assegurar a manutencdo da
funcionalidade. Recorro ao exemplo da Sra. M.L.R., utente de 74 anos internada no
Hospital da sua &rea de residéncia com diagnostico de DP e Bronquite aguda, tendo
apresentado tremores que melhoraram apds implementacdo de medicacao,
previamente independente no autocuidado, mas que durante o internamento
permaneceu acamada, nao realizando levante nem marcha. Na admissao a ECCI, a
cliente apresentava como alteracdes diminuicdo da forca nos segmentos do
hemicorpo esquerdo, forca grau 4 segundo a Escala de avaliacdo da Forca Muscular
da MRC, equilibrio estatico em pé ineficaz, assumindo o ortostatismo com ajuda de
duas pessoas, marcha ineficaz, dependente total nas AVD (indice de Katz score 0 e
Escala de Lawton & Brody score 1). ApOs esclarecimento as questdes sobre as
implicacdes do diagndstico de DP e discussao do plano de cuidados com a cliente e
a nora (Sra. P.) iniciou-se programa de mobilizacdes ativas, treino de forca muscular,
treino de equilibrio e treino de ABVD (alimentacao, higiene pessoal, vestir e despir,
transferéncias cama-cadeira) e posteriormente treino de marcha com recurso a
andarilho estético, tendo sido orientada a cliente e a cuidadora para a realizacdo dos
exercicios dos programas definidos duas vezes ao dia, 10 repeti¢ées, assim como o
treino de ABVD sempre que a necessidade de autocuidado se apresentasse. Os
estudos sugerem que existem beneficios na qualidade de vida dos clientes com DP
apos a implementagéo de programas de exercicios fisicos e fisioterapia associados
ao tratamento farmacolégico, pode reduzir a progressao da DP pelo aumento de niveis
de dopamina e melhorar a execugdo das AVD, existindo maior motivagdo quando
praticado no domicilio (Costa, Piazza, Gregorio, Santos, Mesquita & Neto, 2016).

Porém, apesar de ter colaborado no plano de cuidados, a cliente mostrou-se pouco
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participativa nos cuidados de ER, sobretudo sempre que implicava exercicios que
exigissem sair da cama, referindo tonturas. Dado que na pessoa com DP a hipotenséo
ortostatica é frequente (Silva, 2016), sendo também um efeito adverso comum da
medicacdo utilizada na DP, orientou-se a cuidadora e a cliente para a elevacao
progressiva da cabeceira da cama, permanecer sentada ap0s as refeices por um
periodo de pelo menos 20 minutos e a beber um copo de agua antes das VD, tendo
sido também realizados exercicios de controlo e dissociacao dos tempos respiratorios
no sentido de evitar uma reagéo vagal. No sentido de facilitar a preparagédo motora
para a atividade a realizar, os exercicios e tarefas a realizar foram sempre explicados
passo a passo e de forma simples e direta a Sra. M.L.R. e a Sra. P., assim como a
gestdo do espaco, materiais e principios de mecanica corporal previamente a acdo no
sentido de minimizar o risco e aumentar a seguranca na prestacao de cuidados. Foram
também reforcados ensinos sobre os beneficios e vantagens dos exercicios e do
treino realizado, reforcando os riscos e implicacdes da imobilidade na sua situagao

especifica, salvaguardando o respeito pela tolerancia ao esforco da Sra. M.L.R..

Relativamente a familiar cuidadora da cliente, a Sra. P., na quarta VD referia
estar a sentir-se desmotivada e prestes a abandonar o seu papel de cuidadora devido
a relutédncia da cliente em participar nos cuidados e no processo de reabilitacéo,
levando a que a cuidadora a substituisse frequentemente na realizacdo do seu
autocuidado, assim como a falta de reconhecimento por parte dos filhos da cliente,
tendo assumido o papel de cuidadora por se encontrar em situacdo de desemprego.
Randstrom, Asplund, Svedlund & Paulson (2013), verificaram que os participantes do
seu estudo lidavam com sentimentos de dependéncia do outro e nao participacéo
durante a reabilitacdo, tendo concluido que o apoio psicolégico ao cuidador era
limitado. Verifiquei que existia dificuldade tanto da parte da Sra. M.L.R. como da
familia em aceitar a situacdo de dependéncia da cliente, as implicagdes do diagndstico
de DP e a mudanca de papéis que a situacao exigiu, assim como da Sra. P. em
manter-se motivada no papel de cuidadora, apesar da disponibilidade demonstrada
para adquirir as capacidades necessarias para cuidar da cliente e promover o seu
potencial de autonomia no autocuidado, o que podia comprometer o0 processo de
reabilitacéo e a qualidade de vida tanto da cliente como da cuidadora. Menoita, Sousa,
Pao-Alvo & Marques-Vieira (2012) afirmam que “para que haja uma continuidade dos
cuidados no domicilio, é necessario estabelecer uma parceria com a familia,

estabelecendo-se um contrato, baseado numa relagédo de confiangca com esta, de
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modo a obter o seu empenho e participagdo nos cuidados” (p.37), sendo também
fundamental e determinante a validacdo das etapas do processo de reabilitacdo com
a pessoa cuidada (Santos, 2016) . A cliente e a cuidadora informal encontravam-se
num momento de crise, tanto pela situacéo de dependéncia da Sra. M.L.R. como pela
subita mudanca de papel da Sra. P., que pela sua situacdo de desemprego se tornou
na cuidadora informal da sogra. Assim, a gestdo desta situacdo incidiu na promocao
do diadlogo entre a cliente e a nora com o intuito de colmatar as dificuldades
evidenciadas, na negociacdo dos cuidados com a cliente e a familiar cuidadora
propondo objetivos alcancaveis e realistas e que fossem de encontro as motivacées
da cliente, assim como nha responsabilizacédo pelo seu processo de reabilitacdo cujo
sucesso depende da participacdo da cliente e da familiar cuidadora em todos os
momentos do dia, dando refor¢o positivo no sentido de promover a participacdo e
motivacdo da cliente no processo de reabilitacdo e da Sra. P. para o cuidar. Foram
também apresentados os recursos disponiveis ha ECCI-ECSCP, como a realizacao
de uma conferéncia familiar, no sentido de discutir a situacdo com os filhos da Sra.
M.L.R., e aintervencao da Psicéloga, recursos que ndo chegaram a ser utilizados até
ao final do Estagio no contexto de ECCI-ECSCP, sendo que nesta fase, apesar de um
percurso por vezes inconstante, a Sra. M.L.R. mostrou-se um pouco mais participativa
e motivada, assim como a cuidadora, o que se refletiu na funcionalidade da cliente,
progredindo na Ultima avaliacao possivel para uma dependéncia moderada nas ABVD
(indice de Katz score 3), mantendo no entanto dependéncia total a nivel das AIVD
(Escala de Lawton & Brody score 1), permitindo também progredir de um sistema
totalmente compensatério para um sistema parcialmente compensatério na

intervencdo com a Sra. M.L.R. e para um sistema de apoio-educacao com a Sra. P..

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

A interacdo que o EEER estabelece com o cliente e familia na sua prestacéo
de cuidados inicia-se na admissdo e baseia-se numa relacdo terapéutica que se
articula com o projeto de saude da pessoa e possibilita a implementacéo de programas
de reabilitagdo da funcéo a nivel respiratorio, motor, cardiaco, sensorial e cognitivo,
da alimentacédo, da eliminagéo (vesical e intestinal) e da sexualidade, promovendo
ganhos funcionais e a adoc¢ao de estratégias adaptativas, “identificando recursos que
maximizem a independéncia do doente” (Boylan & Buchanan, 2011, p.197), com vista

a execucédo das AVD inerentes ao autocuidado de forma independente e autbnoma,
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potenciando desta forma o desenvolvimento pessoal e a participagédo familiar, social
e comunitaria. De acordo com Kelly-Hayes & Phipps (2011) “a pratica especializada
de enfermagem de reabilitacdo baseia-se na crenca de que a reabilitacdo é um
processo de restabelecimento e manutencdo do melhor estado de saude 6ptimo —

fisiolégico, emocional, vocacional e social” (p.182).

Durante o Estagio pude conceber e implementar planos de cuidados
individualizados a pessoa e ao ambiente em que se inseria, algo que foi possivel
através do estabelecimento de uma relacao terapéutica desde o primeiro contacto. Os
programas de reabilitacdo e as intervenc¢des definidas e implementadas basearam-se
no conhecimento técnico e cientifico e das competéncias apreendidas ao longo de
todo o percurso formativo que o Estagio proporcionou.

Como foi sendo demonstrado nos exemplos mencionados ao longo deste
documento, os resultados a nivel da funcionalidade dos clientes diferiram,
observando-se uma manuten¢ao ou melhoria da funcionalidade, reflexo da situagao
de saude e do grau de dependéncia prévio e atual especifico de cada cliente. Os
estudos indicam que o grau de dependéncia do cliente no autocuidado na admissao,
a gravidade das alteracdes neuroldgicas e as sequelas resultantes, estdo associadas
ao potencial de reconstru¢do de autonomia, forca muscular global, risco de Ulcera de
pressédo e idade do cliente (Paolucci et al., 2008; Petronilho, Magalhdes, Machado &
Vieira, 2010; Petronilho, 2016). No sentido de maximizar a funcionalidade do cliente,
foi necesséario por varias ocasifes utilizar estratégias adaptativas assim como
produtos de apoio que permitissem ao cliente ser mais independentes na realizacao
das AVD, progredindo de cuidados de ER assentes num sistema totalmente
compensatoério para parcialmente compensatorio ou mesmo, em alguns casos, para
sistema de apoio-educacdo a medida que o seu grau de dependéncia e as
necessidades do cliente se foram alterando, como preconizado pela Teoria dos
Sistemas de Enfermagem de Orem (2001). A reabilitacdo é um processo continuo que
se desenvolve em todos os momentos do dia, pelo que as atividades realizadas,
definidas no dmbito dos programas de reabilitacdo definidos para dar resposta as
necessidades evidenciadas por cada cliente e de acordo com o contexto em que este
se insere, tiveram em conta a necessidade de intervencdo de outros profissionais,
assim como a tolerancia a atividade do cliente, por vezes limitada devido a idade
avancada de varios clientes e as alteracfes a nivel da funcao respiratéria, cardiaca e

motora decorrentes de varias patologias diagnosticadas, respeitando também os
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momentos de repouso ou socializagdo necessarios para o bem-estar, qualidade de

vida e reintegracao social do cliente.

As atividades realizadas, as estratégias adotadas e 0s recursos utilizados
resultaram em ganhos a nivel da forca muscular e equilibrio dos clientes que
permitiram aumentar a mobilidade e repercutindo-se numa melhoraria da capacidade
para o autocuidado mais evidente a nivel das ABVD alimentacao, higiene, vestir e
despir e transferéncias, o que se traduziu numa menor necessidade de apoio por parte
dos cuidadores e numa maior motivacao dos clientes para participar no seu processo
de reabilitacdo. Desta forma, a recuperacao da funcionalidade requer uma avaliacdo
sistematica do progresso do cliente ao longo da prestacdo de cuidados que permita
ajustar o plano de cuidados implementado de forma a ultrapassar dificuldades em
atingir objetivos e promover a manutencdo e maximizacdo dos ganhos funcionais
alcancados com a reabilitacdo. Para tal contribuiu a utilizacdo de instrumentos de
avaliacao validos, adequados e uniformizados que forneceram dados objetivos que
refletiram o progresso do cliente e que facilitaram a comunicagdo entre o0s
profissionais da equipa interdisciplinar dos varios contextos da prestagéo de cuidados,
seja na UMDR ou no domicilio em contexto de ECCI-ECSCP, numa ldgica de
continuidade de cuidados e, consequentemente, na monitoriza¢éo da reintegracao no
domicilio e comunidade (Kelly-Hayes & Phipps, 2011). O grau de desempenho na
realizacdo das AVD permite determinar 0os progressos da pessoa no autocuidado,
tendo aplicado os instrumentos de avaliacdo utilizados nos dois contextos onde
decorreu o Estagio, a MIF e o indice de Barthel, o indice de Katz e a Escala de Lawton
& Brody. Para além da aplicacao destes instrumentos, a continuidade de cuidados foi
assegurada através do registo das intervencdes realizadas e da evolucao de cada
cliente nas plataformas de registo utilizadas em cada contexto e na plataforma comum
a ambos os contextos, a plataforma Gestcare® da RNCCI, assim como pela
realizagéo de notas de transferéncia e alta, sendo estas ferramentas essenciais para
veicular a informacao especifica essencial para assegurar a continuidade do processo

de reabilitacao.
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1.3- Competéncias especificas relacionadas com a Area de Projeto

O impacto das doencas neuroldgicas € significativo a nivel mundial e nacional
e as sequelas associadas, que frequentemente condicionam a mobilidade e
influenciam a capacidade para o autocuidado, repercutem-se numa elevada taxa de
incapacidade e procura de cuidados de saude (Barros et al., 2016; Petronilho, 2016).
A pessoa com alteracbes da mobilidade de etiologia neurolégica carece da
intervencdo multiprofissional e interdisciplinar de profissionais de saude
especializados, onde se inclui o EEER enquanto profissional que intervém junto da
pessoa e familia para a readaptacao e reeducacao funcional com vista a manutencao
e maximizacéo das capacidades funcionais da pessoa, promovendo o seu bem-estar,
capacitando-a para o autocuidado e para a reinsercao familiar e social. Desta forma,
a promocéao do autocuidado nas ABVD na pessoa com alteracdo da mobilidade de
etiologia neuroldgica foi o tema central do projeto que serviu como linha orientadora
do Estagio. Assim, para o desenvolvimento de competéncias nesta area especifica
defini cinco objetivos especificos relacionados com a area de projeto no Projeto de
Aprendizagem, aos quais, a semelhanca do subcapitulo anterior, foram igualmente
atribuidas atividades e indicadores de avaliacdo relativos aos trés dominios de
competéncias clinicas especializadas definidas pela OE (Regulamento n.° 392/2019,
2019) e que orientaram o meu percurso de aprendizagem em Estagio. De referir que
uma parte substancial das experiéncias relacionadas com a area de projeto ja foi
apresentada nos subcapitulos anteriores, uma vez que foram sobreponiveis com as

areas classicas de intervencao do EEER.

Em ambos os contextos onde o Estagio decorreu tive a possibilidade de
desenvolver planos de cuidados com clientes com alteragcbes da mobilidade de
etiologia neuroldgica e as suas familias, individualizados a cada cliente, com recurso
a instrumentos assentes no conhecimento cientifico mais atual que me permitiram
avaliar a evolucdo do cliente e adequar a minha intervencdo aos resultados
evidenciados. Sendo a dependéncia para o autocuidado um dos problemas mais
valorizados pelos clientes e familias, os planos de cuidados incidiram sobre o treino
de ABVD e estratégias adaptativas que permitissem a pessoa adaptar-se ao seu
estado de saude e promovessem a sua independéncia na realizagcdo das ABVD.
Suter-Riederer, Mahrer Imhof, Gabriel, Kesselring, Schnepp & Imhof (2018)
constataram no seu estudo que as EEER afirmam que os cuidados aos clientes com

doencas neurologicas requerem conhecimentos e competéncias especializadas que
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permitam intervir no sentido da melhoria funcional e capacidade de autocuidado. As
patologias neuroldgicas podem ter uma instalagcéo subita ou progressiva, refletindo-se
na funcionalidade e dependéncia da pessoa, o que implica a aceitacao e adaptacéao a
situacd@o de saude por parte do cliente e da familia de forma a encontrar significado
na intervencdo do EEER, o que contribuird para uma maior motivagéo e participacéo
nos cuidados (Santos, 2016). Assim, as diferentes etiologias neurolédgicas que afetam
a mobilidade implicam a adequacao dos cuidados de ER de forma a dar resposta as
necessidades especificas do cliente, tendo sempre presente a promoc¢ao da salde, a
prevencao de complicagdes secundarias, o tratamento e a reabilitagdo do cliente de
acordo com os problemas identificados ou potenciais, assegurando a manutencao
e/lou recuperacdo da funcionalidade do cliente e minimizando o impacto das

incapacidades instaladas, tal como foi evidenciado ao longo deste documento.

A acrescentar aos exemplos fornecidos anteriormente, recorro ao do Sr. J.L. a
guem tive a oportunidade de realizar a admissdo em ECCI-ECSCP e com quem pude
desenvolver o respetivo plano de cuidados. Cliente de 73 anos que foi referenciado
pela UMDR onde esteve internado durante 3 meses apo0s dois internamentos
hospitalares consecutivos por citocolestase e litiase vesicular, submetido a colocacao
de prétese biliar por endoscopia, e cistite, tendo como antecedentes pessoais (de
acordo com o processo clinico do cliente e confirmado pelo cliente e familia) Diabetes
Mellitus Tipo Il insulinodependente desde 2009, neuropatia diabética, doenca cardiaca
isquémica com historia de 3 enfartes agudos do miocardio e com colocacao de stent,
ex-fumador, Hipertensdo Arterial e leucoencefalopatia isquémica com padrdo de
multienfartes lacunares com atrofia difusa. Independente na realizacdo das suas AVD
antes do primeiro internamento hospitalar, o Sr. J.L. deu entrada na UMDR onde
esteve internado totalmente dependente nas AVD exceto na alimentacdo, onde era
parcialmente dependente, sem fazer marcha e com incontinéncia de urinéaria e fecal,
teve alta da UMDR com dependéncia moderada nas AVD e ainda sem fazer marcha,

realizando levante diario para cadeira de rodas.

Na avaliacéo realizada aquando da admisséo na ECCI-ECSCP, dois dias ap0s

a alta da UMDR, o Sr. J.L., obteve um resultado de 25 no Mini-Mental State

Examination, estando orientado no espaco e pessoa e desorientado no tempo, pelo

gue se considera com défice cognitivo (por ter escolaridade superior a 11 anos), tendo

como alteracdes parestesias intermitentes que o cliente descreve como sensacao de

“ardor” a nivel dos membros inferiores, diminuigcdo da forca muscular em todos os
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movimentos possiveis dos membros inferiores (forga grau 4 segundo a Escala de
Forca Muscular da MRC exceto na abducéo/aducéo dos dedos do pés com forca grau
0), equilibrio ortostatico estatico e dinamico nao eficaz, marcha ineficaz de acordo com
a Classificacdo Funcional da Marcha de Holden (score 0, fez marcha com apoio
bilateral de duas pessoas, cerca de um metro) e move-se em cadeira de rodas pela
casa com ajuda parcial devido a presenca de mobiliario. A nivel da avaliacdo funcional,
o Sr. J.L. apresenta dependéncia moderada nas ABVD (score 3 no indice de Katz),
apresentando dependéncia nas transferéncias, utilizacdo da sanita e banho, e
dependéncia total nas AIVD (score 2 na Escala de Lawton & Brody).

O plano de cuidados implementado passou pela orientacdo temporal, através
da orientacao do Sr. J.L. para circunstancias ou situacdes atuais, indicando a data no
calendério e relacionando-a com algo significativo para o cliente ou culturalmente
significativo. Foi realizada RFR para melhorar a tolerancia ao esfor¢co através de
exercicios de controlo e dissociagcdo dos tempos respiratérios, exercicios de
respiracdo diafragmatica e reeducacédo costal global. O treino de fortalecimento
muscular consistiu em mobilizacdes ativas e posteriormente ativas resistidas dos
membros superiores e inferiores, enquanto o treino de equilibrio em pé passou
inicialmente pelo treino de equilibrio estatico em posicédo ortostatica com aumento
progressivo do tempo de permanéncia em pé, progredindo para treino de equilibrio
ortostatico dindmico. O treino de transferéncias cama-cadeira possibilitou ao Sr. J.L.
utilizar a sanita e a base de duche com ajuda parcial, uma vez que, recorrendo as
orientacdes do Decreto-lei n.° 163/2006 (2006) fornecido pela UMDR onde o cliente
esteve internado, a familia ja tinha procedido as alteracbes necessarias para
assegurar a acessibilidade e seguranca do cliente na utilizagcédo da casa de banho do
seu quarto (colocacao de base de duche com dimensdes adequadas, banco de apoio
rebativel e barras de apoio fixas, assim como colocagéo de barras de apoio fixas junto
a sanita), porém, no sentido de prevenir eventuais quedas, foi necessério reforcar a
importancia da utilizacdo de cal¢cado fechado e adequado ao cliente e da remocéao de
tapetes tanto na casa de banho como nas restantes divisdes da casa, assim como de
mobiliario que pudesse impedir ou dificultar a sua mobilidade e eventualmente causar
alguma lesdo por impacto acidental com proeminéncias do mobiliario. A importancia
da continuidade de cuidados ao cliente e familia destaca-se nestas transicoes de
cuidados pois, ainda que durante o internamento UMDR tenham sido ensinadas e

treinadas com o cliente e familia estratégias para a manutengdo ou maximizacao da
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funcionalidade do cliente, € no regresso ao domicilio que o cliente se depara com as
barreiras fisicas e arquitetonicas que condicionam a sua mobilidade e a capacidade

para o autocuidado.

As primeiras quatro VD, no inicio da intervencao, foram marcadas por episodios
de hipoglicémias em que o cliente apresentava sudorese e referia tonturas, pelo que
foi necessario solicitar a intervencdo da médica da ECCI-ECSCP para ajustar as
unidades de insulina prescritas. A repeticdo dos exercicios teve sempre em conta a
tolerancia do cliente a atividade, tendo presente o diagndstico de Diabetes Mellitus e
de Doenca Cardiaca Isquémica, tendo sido alertada a Sra. M.L. (esposa) para tal e
também realizados ensinos ao cliente e esposa sobre hidratacdo e alimentacéo
saudavel e adequada a sua situacéo, evitando intervalos longos entre refeicées, de
forma a manter a glicémia controlada, vigilancia de sinais de hipoglicémia ou
hiperglicemia, vigilancia de altera¢des na pele e nos pés e outros ensinos relevantes
relacionados com o controlo e prevencao de complicacGes da Diabetes Mellitus, pois
0 ensino sobre as possiveis complicacdes associadas aos problemas de saude do
cliente, a prevencdo de complicacbes e as formas de atuacdo na sua presenca

contribuem para uma maior autonomia e responsabilizacéo pela saude do cliente.

Segundo o estudo de El-Refay & Ali (2014), um programa de reabilitacdo que
consistia em mobilizagcdes dos segmentos corporais, exercicios de fortalecimento
muscular, treino de equilibrio e de marcha em clientes com neuropatia diabética
periférica resultou em melhoria na marcha, tendo os participantes do estudo
apresentado um aumento na velocidade da marcha, cadéncia, mobilidade da
articulacao tibiotarsica e velocidade da passada. O plano de cuidados implementado
contemplou um programa semelhante, no entanto, até ao final do Estagio nao foi
possivel realizar treino de marcha, uma vez que o cliente ainda ndo apresentava

equilibrio ortostatico dinamico eficaz.

Relativamente ao treino das restantes ABVD, o Sr. J.L. era independente na
alimentacao e apresentava dificuldade no vestir/despir a metade inferior do corpo, pelo
que foi realizado ensino e treino de estratégias adaptativas ao cliente e esposa,
mantendo necessidade de ajuda total para vestir as meias e calcar os sapatos. O Sr.
J.L. realizava a sua higiene pessoal na base de duche sentado no banco fixo,
necessitando de ajuda para lavar os pés e as costas, foi sugerida a aquisicdo de uma
esponja com cabo longo que permitisse ao cliente alcancar as extremidades do corpo

e as costas. Quanto a eliminacdo intestinal, o cliente controlava a defecacao,
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solicitando ajuda a esposa para usar o sanitario diariamente ap6s o pequeno-almoco,
ja no que diz respeito ao controlo da eliminacdo vesical, uma vez que o cliente
apresentava perdas involuntarias de urina que associava a urgéncia, iniciou-se treino
de hébitos, tendo o cliente sido encorajado a solicitar ajuda para ir ao sanitério a cada
duas horas no sentido de evitar perdas de urina, antecipando a mic¢éo e a diminuir a
ingestao de liquidos ao final do dia para evitar nictdria. O treino de ABVD exigiu o
compromisso por parte da familia, mais especificamente da Sra. M.L. (esposa), de
nao substituir o cliente na realizagdo do autocuidado. A esposa do cliente foi
incentivada a dar tempo e a motivar o cliente para realizar o treino de AVD em todas
as oportunidades com vista a maximizagao da sua capacidade para o autocuidado, ja
gue na presenca da EEER o Sr. J.L. era mais patrticipativo. No final do Estagio, cerca
de 4 semanas apos o inicio da intervencgdo, o Sr. J.L. manteve dependéncia moderada
nas ABVD (score de 4 no indice de Katz), necessitando ainda de ajuda parcial nas
transferéncias para utilizar a base de duche e o sanitario, e dependéncia total nas
AIVD (score 2 na Escala de Lawton & Brody), mantendo-se o sistema parcialmente
compensatorio na intervencdo com o cliente e o sistema de apoio-educacdo com a

cuidadora.

De referir que desde a avaliacao inicial e ao longo da intervencéo, o Sr. J.L.
demonstrou dificuldade em aceitar a sua condicdo de saude atual, recorrendo
frequentemente ao humor para desvalorizar a sua dependéncia para o autocuidado
ou dificuldade em realizar os exercicios do plano de cuidados, apoiando-se na esposa
para o substituir na realizacdo das AVD. De acordo com Randstrom, Asplund,
Svedlund & Paulson (2013), a fragilidade expressada pelos idosos pode ajuda-los a
encarar as metas intermédias como formas de atingir a condicao fisica anterior ou de
aceitar quando atingem a maximizacao das suas capacidades, adotando estratégias
gue lhe permitam adaptar a sua vida diaria as circunstancias em que se encontra. O
estabelecimento de uma relagéo terapéutica e de confianca, a definicdo de metas
realistas e a responsabilizacdo pelo seu processo de reabilitacdo ajudaram o cliente
a aceitar a sua situacao e a participar nos cuidados de ER, assim como a colaboracao
e envolvimento da esposa, permitindo-lhe readquirir maior independéncia no seu

autocuidado e participacdo na vida social e familiar.
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2- CONCLUSAO

O presente relatorio reflete um percurso de aprendizagem intensa, repleto de
experiéncias novas e enriquecedoras que contribuiram para o desenvolvimento de
competéncias de EEER e para a construcdo da minha identidade profissional

enquanto EEER.

A promogao do autocuidado nas ABVD na pessoa com alteragdo da mobilidade
de etiologia neuroldgica, tema central deste relatério, assume-se como uma area
pertinente de intervencéo do EEER, pois as doencas neurologicas tém uma relevancia
significativa numa sociedade envelhecida, refletindo-se na mortalidade, morbilidade e
qualidade de vida da pessoa e familia, sendo que ao interferir na mobilidade da pessoa
afeta também a sua capacidade para o autocuidado nas ABVD. Assim, a intervencéo
do EEER, adequada e individualizada a pessoa dependente, visa a maximizacado da
sua funcionalidade e, consequentemente, da sua capacidade para realizar as ABVD

tdo autonomamente quanto possivel, o que se refletird na sua qualidade de vida.

As caracteristicas especificas de cada contexto onde o Estagio decorreu
possibilitaram a implementacdo do projeto de Estagio e proporcionaram-me uma
perspetiva abrangente da continuidade de cuidados e da influéncia do ambiente onde
a pessoa se insere no plano de cuidados, assim como da variedade de intervengdes
realizadas pelo EEER para dar resposta as altera¢c6es da funcionalidade evidenciadas
por cada cliente. O contexto de ECCI-ECSCP despertou-me para as particularidades
da prestacéo de cuidados de ER no domicilio do cliente e familia, onde a motivacéo
do cliente, a participacao do familiar cuidador, as condi¢des habitacionais, 0s recursos
disponiveis no domicilio e a capacidade para os adaptar as necessidades do cliente e
aos cuidados de ER, assim como o estabelecimento de uma relacao terapéutica e de
confianga com o cliente e familia séo fatores determinantes para o sucesso do plano
de cuidados. Ja no contexto de UMDR, o empenho da equipa multiprofissional na
reabilitacéo intensiva do cliente, motivou-me a desenvolver capacidades relacionadas
com o trabalho em equipa, como a comunicacédo clara e objetiva que permitisse
assegurar a continuidade de cuidados e a partilha de conhecimentos e pareceres
baseados na melhor evidéncia cientifica, o que contribuiu para melhores resultados
para o cliente. De referir que, ao longo do Estagio, na procura da evidéncia cientifica

existente, verifiquei que existe ainda uma ampla area de oportunidades e
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necessidades para a investigacao realizada por EEER tanto em Portugal como a nivel
internacional relativa ao tema deste relatério, sobretudo no que diz respeito aos

cuidados de ER a pessoa com doenca neurologica degenerativa.

Ao longo do Estagio tive a possibilidade de prestar cuidados de ER a varios
clientes que se enquadravam no tema do projeto, porém procurei ndo cingir a minha
intervencao a populacéo-alvo do projeto e aproveitar todas as experiéncias possiveis
na procura do desenvolvimento das competéncias especificas do EEER nas varias
areas de intervencdo, no entanto a experiéncia na area dos cuidados a crian¢ca nao
se proporcionou, pelo que sera uma &rea a investir no futuro. A realizagdo de uma
média de 4 turnos por semana em ambos os contextos de Estagio foi um fator
facilitador, uma vez que a possibilidade de assegurar a continuidade de cuidados
permitiu um maior acompanhamento da evolugéo dos clientes e da efetividade ou
necessidade de revisdo dos planos de cuidados, contribuindo para a aprendizagem e
facilitando o estabelecimento da relacdo de confianca com o cliente e familia. No
entanto, considero que o facto de na UMDR o0s turnos ocorrerem sempre no periodo
do turno da manha e durante a semana dificultou a integracao da familia nos cuidados,
uma vez que se trata do periodo laboral, logo a presenca e inclusdo dos familiares na

prestacdo de cuidados, especialmente do familiar cuidador, foi pontual.

Quanto as perspetivas futuras para o exercicio profissional como EEER, uma
vez que o servico onde exerco a minha atividade profissional ndo esté direcionado
para a prestacédo de cuidados de ER, posso afirmar que a procura de um novo local
de trabalho, noutro servico da instituicdo onde trabalho ou até noutra instituicdo, onde
possa aplicar e consolidar os conhecimentos, capacidades e competéncias de EEER
adquiridos neste percurso formativo serd uma prioridade. Pretendo ainda procurar
oportunidades de aprendizagens que me permitam melhorar o meu desempenho
como EEER, pois o exercicio da pratica profissional de Enfermagem requer uma

aprendizagem continua.

Desta forma considero que o0s contextos de Estagio e as vivéncias
proporcionadas motivaram momentos de reflexdo e aprendizagem suportados pela
mobilizacdo e aprofundamento de conteudos tedricos e técnicos, permitindo-me
cumprir 0s objetivos delineados e que sustentaram o desenvolvimento de
competéncias comuns de EE e especificas de EEER nas suas areas de intervencao,
assim como o preconizado nos Descritores de Dublin e contemplado em Decreto-Lei

n.° 107/2008 (2008) para a obtencao do grau de mestre.
72
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APENDICE I: Plano de Sesséo de Formacg&o em Servico “Paralisia Facial: Cuidados

de Enfermagem de Reabilitagdo na Reeducagao dos Musculos da Face”



PLANO DE SESSAO DE FORMACAO EM SERVICO

Tema: Paralisia Facial: Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo na Reeducacéo dos
Musculos da Face

Data: 14 de Novembro 2019

Hora: 8h30

Local: Sala de trabalho da Equipa de Cuidados Continuados Integrados e Equipa
Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos da Unidade de Cuidados na
Comunidade

Duracéao: 20 minutos

Responsavel: Carina Andrade, sob orientacdo da Enf. EER G.S.

Destinatéarios: Enfermeiras Equipa de Cuidados Continuados Integrados e Equipa
Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos da Unidade de Cuidados na
Comunidade

Objetivo Geral: Consolidar conhecimentos e praticas relativamente aos cuidados de
enfermagem & pessoa com paralisia facial, contribuindo para a melhoria da prestacéo
de cuidados de enfermagem.

Objetivos Especificos:

- Identificar a epidemiologia, etiologia e progndstico da Paralisia Facial;

- Identificar os sinais presentes na Paralisia Facial Central e na Paralisia Facial
Periférica;

- Analisar as intervencdes de enfermagem a pessoa com Paralisia;

- Apresentar os exercicios de recuperacdo da Paralisia Facial;

- Analisar o papel do Enfermeiro na recuperacéo da Paralisia Facial.

Tempo

Contetdos Meios Metodologia .
Previsto

Introducao:
- Apresentacdo dos objetivos da | - Projecao visual | Exposicao oral | 2 minutos
sessdao
Desenvolvimento:

- Definicédo de Conceitos;
- Intervengdes de Enfermagem; - Projecéo
- Exercicios de Recuperacdo da | visual.

Paralisia Facial.

15
Exposicao oral | minutos

Concluséao: -
. o Exposicéo oral
Sintese dos principais aspetos C : .
- Projecéo visual | Interagéo e 3 minutos
abordados. . N
Discussao

Discussao




APENDICE II: Sess&o de Formacao “Paralisia Facial: Cuidados de

Enfermagem de Reabilitacdo na Reeducagéo dos Musculos da Face”



Unidade de Cuidados na Comunidade
Equipa de Cuidados Continuados Integrados — Equipa Comunitdria de
Suporte em Cuidados Paliativos

Paralisia Facial

Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo na
Reeducagdo dos MUsculos da Face

Elaborado por:
Estudante EER: Carina Andrade
Enfermeira Orientadora: Enf® EER G. S.

2019

Face

= Regido do corpo mais exposta ao meio;

= Marcg a individudlidade, reflete o estado psicolégico de cada um
e pgrmite a exteriorizacdo das emogdes humanas;

i/ aquela que, muitas vezes, desperta a atencdo dos que estdo por
perto, pela alteracdo da mimica facial;

(Konecny et al., 2014; Mendes, Freysteinson, Gamboa & Pereira, 2017; Menoita, Sousa
& Vieira, 2012; Santos, Chiari & Guedes, 2016; Tavares, Sousa & Jesus, 2018)

Sumdario

Objetivo;
= Definicdo de Conceitos;
= |ntervencoes de Enfermagem;

Exergicios de Recuperacdo da Paralisia Facial.

Face

= A relevancia do movimento facial verifica-
se na comunicagde verbal e ndo-verbal, na
alimentagdo e na protecao para os olhos;

= A privacdo dos movimentos faciais limita
dramaticamente a integracde da pessoa
com o seu proximo € com o meio — maior
predisposicdo a depressdo.

o
Figura 1. Musculos da exprosso fadal, contra-
lades pelo nervo facial

(Konecny et al., 2014; Mendes, Freysteinson, Gamboa & Pereira, 2017; Mencita, Sousa
& Vieira, 2012; Santos, Chiari & Guedes, 2016; Tavares, Sousa & Jesus, 2018)

Objetivo

= Consolidar conhecimentos e praticas relativamente aos
cuidados de enfermagem & pessoa com paralisia facial,
contripdindo para a melhoria da prestacdo de cuidados de

enfefmagem.

6 Paralisia Facial (PF)

|
| = Doenca relativamente frequente em todo o
J mundo, transversal a todas as faixas etdrias,

sem predilecdo quanto ao género;
= 5% a 13% de causa neurologica;
= Outras causas:
= tumores (ex: neuroma acustico);

= paradlisia de Bell (ativacdo do virus herpes
simplex latent HSV-1 despoletada por
infecoes e exposicao a baixas
temperaturas);

= sindrome de Ramsay Hunt (ativacdo do
virus da varicela zoster ou herpesvirus 3).

(Carlson & Pfadt, 2005; Konecny et al., 2014; Menoita, Sousa & Vieira,
2012; Paolucciet al., 2019; Santos, Chiari & Guedes, 2016)



Paralisia Facial (PF)

= Na PF Periférica 80% dos casos tem
recuperacdo tfotal, 15% fica com lesdes
permanentes e 5% com sequelas severas:
= Deficiencia funcional geradora de
alteragdes psicologicas, sociais e
profissionais;
= A reabiltacdo melhora a autoestima e
qualidade de vida da pessoa com PF:

= recuperacdo dos movimentos mimicos
€ expressivos;

= melhoria na arficulagdo da fala, na
mastigagdo e na deglutic@o.

{Konecny et al., 2014; Menoita, Sousa & Vieira, 2012; Paolucciet al.,
2019; Santos, Chiari & Guedes, 2016)

Paralisia Facial (PF)

= Pares Cranianos afetados:

= VIl - Facial (controlo dos musculos ~

faciais e percegdo gustativa no terco
nterior da linguay);

V - Trigémeo (controlo dos movimentos

da mastigacdo e perce¢do sensorial da
face, seios da face e dentes)

= VIl - Auditivo/Vestibulo-coclear/Estato-
acustico  (orientagdo e movimento,
audicdo)

necny ef al., 2014; Menoita, Sousa & Vieira, 2012; Paolucciet al., 2019; Robinson, Baiungo,
Hohman & Hadlock, 2012)

Plegia # Parésia

Parésia - diminvicdo da
motricidade em uma ou mais
partes do corpo, devida a
lesGo dos centros nervosos ou
L .~ das vias motoras (piramidal ou
Plegia=Paralisia - diminuicdo ou extrapiramidal), ou devida a
abolig@o da mofricidade, em uma lesdes do sistema  nervoso
ou mais parfes do corpo, devida a periférico, inclusive na juncdo
lesGio dos cenfros nervosos ou das neuromuscular.

vias motoras (piramidal au

exirapiramidal), ou devida a lesdes

ne sistema muscular.  Designa

habitualmente um déficit completo

da forga muscular.

Paralisia Facial Central (PFC)

Preservalio dos mows = Assimetia facial e incapacidade

Oe testa @ sobxanceina muscular para a mimica na metade
inferior do rosto;

= Apagamento do sulco

nasogeniano;

= Desvio da comissura labial para o
lado menos afetado;

= Perda de sdliva pela comissura
labial;

= Sorriso assiméfrico;

= Dificuldade na arficulagdo das
palavras;

= Atonia dos Idbios, lingua e
garganta.

Perda do suico nasolabial
queda do labio inferior

Movimentos involuntdrios ou emocionais preservados.
Mais comum no AVC.

t al., 2014; Mendes, Freysteinson, Gamboa & Pereira, 2017; Menoita, Sousa & Vieira, 2012)

Paralisia Facial (PF)

Interrupgdo da informagcdo motora para a musculatura facial,
afetando o nervo facial responsavel pela musculatura mimica da
face.

= Pargisia Facial Ceniral (PFC) ou

supranucleares

Paralisia Facial Periférica (PFP)
consfituindo as nucleares e
infranucleares

(Konecny et al., 2014; Menoita, Sousa & Vieira, 2012; Paolucciet af., 2019)

Paralisia Facial Periférica (PFP)

= Assimetia facial e incapacidade
muscular para a mimica na metade
do rosto;

= Auséncia de rugas frontais;

= Enceramento incompleto  da
pdlpebra e lacrimejo;

= Apagamento do sulco
nasogeniano;

= Desvio da comissura labial;

= Perda de sdliva pela comissura
labial;

= Sormiso assimétrico;

= Atonia dos Idbios, lingua e
garganta.

{Carlson & Pfadt, 2005; Robinson et al., 2012



Intervencdes de Enfermagem

Anamnese;
Avaliacao fisica e dos pares cranianos;

Avdliacdo do grau de parésia facial (Escala de House
Brackman ou Escala de Chevallier);

“Elaboragdo do Plano de Cuidados em Parceria com o
utente/familia.

Exercicios de recuperacdo da PF

= Reeducagdo neuromuscular:
= Promove asimetria facial e a sua expressao;
= Melhora a alimentagdo e a comunicagao;

= Método convencional, pode ser realizado em
ambulatério;

= Permite recuperar o movimento facial simétrico e
reduzir ou eliminar os problemas associados da
fala e da degluticdo.

= A reeducacdo dos musculos da face é longa e
meticulosa e exige grande concentragdo -
aconselhavel treino 2 x dia.

(Konecny et al., 2014; Mendes, Freysteinson, Gamboa & Pereira, 2017; Menoita, Sousa &
Vieira, 2012; Robinson et al., 2012)

Escala de House Brackman (1985)

MNormal Simetria Func@o facial normal
Fronte: funcao moderada a boa
Simefriae
n . n Olho: fechamento completo com esforgo
[ Disfuncao leve tanus i
. minimo
normais
Boca: assimetria discreta
Fronte: movimento discreto a moderado
I Disfungéio g:s:m © Olho: fechamento completo com esforgo
moderada
normais Boca: discreta fraqueza com maximo
esforco
Disfuncao Simetfriae LR 58 (AT
v moderadamente  tdnus Olho: fechamento incompleto
== nemats Boca: assimetria com esforgo maxima
Fronte: nenhum
v Distuncao grave  Assimetria Olho: fechaomento incompleto
Boca: discreto movimento
vl Faralisia total Assimetria Nenhum movimenio

(refirado de Fonseca, Mourdio, Motio & Vicenie, 2015)

Exercicios de recuperacdo da PF

= Coloca¢do de calor humido na hemiface afetada,
durante 10 minutos (fase flacida) ou 15 minutos (fase
de hipertonia) antes de iniciar o freino.

(Konecny et al., 2014; Mendes, Freysteinson, Gamboa & Pereira, 2017; Menoita, Sousa &
Vieira, 2012; Robinson et al., 2012)

Escala de Chevadlier (1987)

o o

0 Contragdo ndo visivel nem a olho nu, nem & luz rasante

Pequena mobilidade de pele

2 A pele move-se mais. Percebem-se levemente as rugas
A pele move-se mais claramente. O nimero de rugas
aumenta, assim como a sua profundidade

O movimento & efetfuado de maneira ampla, sincrénica e
simétrica em relacdo ao lado ndo lesado

(refirado de Fonseca, Mourdo, Motta & Vicenie, 2015).

Exercicios de recuperacdo da PF

= Massagem facial — eleva o metabolismo celular e
estimula o frofismo muscular e os recetores
propriocetivos

= pode ser realizada em ambos os lados da face -
estimulos sensoriais simétricos.

(Konecny et al., 2014; Mendes, Freysteinson, Gamboa & Pereira, 2017; Menoita, Sousa &
Vieira, 2012; Robinson et al., 2012)



Y Exercicios de recuperacdo da PF

Poderdo ser incluidas ainda:

» técnicas de estimulacdo através
de vibragoes, vibragdes curtas
sobre os musculos afetados, com
as polpas digitais;

» a aplicagdo de cubo de gelo
com duragdo até 10 minutos —
com o cuidado de manter a
temperatura miofascial.

lonecny et al., 2014; Mendes, Freysteinson, Gamboa & Pereira, 2017; Robinson et al., 2012

» Exercicios de recuperacdo da PF

| Os exercicios podem ser redlizados tendo por base
| uma expressao facial que se imita ou usar certos
musculos para redlizar a expressao pretendida.
necny ef al., 2014; Maranhao-filho et al., 2013; Mendes, Freysteinson, Gamboa & Pereira,
2017; Menoita, Sousa & Vieira, 2012; Robinson et al., 2012)

|
|
3 - Expressdo de mau chero, fanze o 4« Fachar o8 oo com ferga
nanz
necny ef al., 2014; Maranhao-filho et al., 2013; Mendes, Freysteinson, Gamboa & Pereira,
2017; Menoita, Sousa & Vieira, 2012; Robinson et al., 2012)

Exercicios de recuperacdo da PF

Poderdo serincluidas ainda:

técnicas de relaxamento muscular como: @ Massagem
endobucal

Reclizada pela pessca, colocando a sua mée contralateral @

hemiface afetada, em sentide confrdric ac repuxamento

/muscular e colocande o dedo polegar na cavidade oral e os
/reslcmes dedos na hemiface.

O profissional também
poderd redlizar a massagem
- relaxar e mobilizar os dois
lados da face.

» Exercicios de recuperacdo da PF

2- Franzr as sobrancehas

V!QGO-FiIhoeicJ., 2013: Mendes, Freysteinson, Gamboa & Perelra, 2017; Robinson ef al,, 2012)

X

2 Exercicios de recuperacdo da PF

» Exercicios de confragdo-
relaxamento - contragdo
/mantida (3-5 segundos) e

/' posteriormente relaxamento
completo;

Poderdo ser incluidos ainda:
/

Palmopercussoes sobre a
hemiface afetada.

(Margrpao-Filho et al., 2013; Mendes, Freysteinson, Gamboa & Pereira, 2017; Robinson ef al., 2012}

2 Exercicios de recuperacdo da PF

|
W 3
3 - Aproximat « comprimir o8 libios
7 - Sori com os i wrton | 8 - Seprande (snchende n bochacn
)
necny et al., 2014;: Maranhao-Filho et al., 2013; Mendes, Freysteinson, Gamboa & Pereira,
2017; Menoita, Sousa & Vieira, 2012; Robinson et al., 2012)




Exercicios de recuperacdo da PF

= Exercicios para os ldbios:

" = Estalar;
= Protruir;
‘ " = Refrair;

= Lateralizar;

= Segurar uma espatula entre
os ldbios profruidos;

= Segurar uma espatula entre
os ldbios em repouso;

{Menocita, Sousa & Vieira, 2012)

Exercicios de recuperacdo da PF

| > % NP &

| = Ndo existe evidéncia que um
tratamento seja mais eficaz que
outro

= Técnicas preferidas s&o:

= Exercicios manuais em todas as
sugs vertentes:

= Exercicios de mimica facial —
Mime Therapy;

= Reeducac@o neuromuscular
- técnicas de estimulagdo,
suporte passivo;

= Biofeedback — manipulagdo
da pessoa com a ufilizagdo
de um espelho.

(Cardoso, 2016; Paolucciet al., 2019)

Exercicios de recuperacdo da PF

= Exercicios para os labios:
= Beber pela palhinha;

= Soprar um baldo ou bolas
de sabdo;

= Exercicio do botdo — manter
o botdo preso dentro da
boca.

{Menocita, Sousa & Vieira, 2012)
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Exercicios de recuperacdo da PF

= Exercicios oculares:
= Focar o olhar num objeto a 30 cm da face;

= Alterar enfre a regido superior e inferior, levando ao
encerramento e abertura da pdlpebra superior.

N
= | bS8

S virtualmedigalcentre.com
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APENDICE Ill: Panfleto “Paralisia Facial: Cuidados e Exercicios de

Recuperacao”



Exercicios para os olhos:

- Foque o olhar num objeto a 30 cm da sua face;
- Levante e baixe o objeto e observe-o0 sem mover a

cabega.
= )\ E
! - ‘-—‘\ !? R\
W ey

Exercicios para os labios:

- Estalar os labios;

- Comprimir os labios —
“Dar um beijo”;

- Sorrir;

- Lateralizar os labios;

- Segurar uma espatula entre os labios revirados
“bico de pato”;

- Segurar uma espatula entre os labios em repouso;

B s

N

- Beber pela palhinha;

- Soprar um bal@o ou
bolas de sabéo.

Nao se esqueca de repetir os exercicios

2 vezes por dial

Bibliografia:

- Cardoso, T. (2016). A experiéncia da paralisia
facial na vida de relagcdo da pessoa — implicagbes
para a Enfermagem de Reabilitac&o na recuperagéo
da expresséo. Dissertacdo de Mestrado. Disponivel
em: http://hdl.handle.net/10400.26/18144

- Mendes, J.;, Freysteinson, W.; Gamboa, R. &
Pereira, V. (2017). Mirror Therapy: Can be this
technique used on facial disfigurement? Revista E-
Psi, 7(1), 25-38. Disponivel em:
http://www.revistaepsi.com

- Menoita, E.; Sousa, L.; Alvo, I. & Vieira, C. (2012).
Reabilitar a pessoa idosa com AVC — contributos
para um envelhecer resiliente. Loures: Lusociéncia.

Elaborado por:
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Carina Andrade
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Unidade de Cuidados na Comunidade

Equipa de Cuidados Continuados Integrados —
Equipa Comunitaria de Suporte em Cuidados
Paliativos

Paralisia Facial

Cuidados e Exercicios de
Recuperacéao

2019



A Paralisia Facial é uma doenca relativamente
frequente em todo o mundo, pode surgir em

qualquer idade em homens ou mulheres.

Em 5% a 13% dos casos tem causa neurolégica (por
exemplo AVC), sendo os restantes casos provocada
por tumores, ativagdo do virus herpes simplex
despoletada por infegcbes e exposicdo a baixas
temperaturas e do virus da varicela zoster ou

herpesvirus.

A Paralisia Facial consiste na interrupcdo da
informagcdo motora para a musculatura facial,
afetando o nervo facial responsavel pela

musculatura mimica da face,
Existem principalmente 2 tipos de Paralisia Facial:
- Central (afeta a parte inferior de um lado da face)

- Periférica (afeta todo um lado da face).

Paralisia facial central

Paralisia facial periférica

A Reabilitac&do auxilia narecuperacéo dos
movimentos expressivos, na articulagédo da fala,
na mastigagao e na degluticdo, melhorando a
autoestima e qualidade de vida da pessoa com

Paralisia Facial.

Cuidados e Exercicios de Recuperagdo da
Paralisia Facial

- Colocar calor humido na face afetada durante 10
ou 15 minutos (de acordo com indicagdo do
enfermeiro) antes de iniciar o treino;

- Realizar massagem facial em ambos os lados da
face;

- Em frente ao espelho imite as expressoes faciais o

melhor que puder:

2 - Franzir as sobrancelhas

3 - Expressdo de mau cheiro, franzir o
nanz

4 - Fechar os olhos com forga

- Continue a imitar as expressdes faciais o melhor

que puder em frente ao espelho:

5 - Aproximar e comprimir os ldbios 6 - Sorrir mostrando os dentes

7 - Sorrir com os labios juntos 8 - Soprando (enchendo a bochecha

de ar)

9 - Protrusdo do |abio inferior




APENDICE IV: Plano de Sessdo de Formag&o em Servigo “Cuidados a
Pessoa com AVC: Prevenir complicacdes e promover o autocuidado”



PLANO DE SESSAO DE FORMACAO EM SERVICO

Tema: Cuidados a Pessoa com AVC: Prevenir complicagbes e promover o
autocuidado

Data: 5 de Fevereiro 2020

Hora: 14h00

Local: Unidade de Média Duracao e Reabilitacdo (UMDR)

Duracéao: 20 minutos

Responséavel: Carina Andrade, sob orientacéo da Enfé EER C. P.

Destinatéarios: Assistentes Operacionais da UMDR

Objetivo Geral: Informar sobre as sequelas do AVC e as implicacdes para a Pessoa
com AVC e sensibilizar para a importancia da utilizacdo de praticas promotoras do
autocuidado e de prevencdo de complicacbes na prestacdo de cuidados a Pessoa
com AVC.

Objetivos Especificos:

- Identificar as implicacdes das sequelas de AVC para a Pessoa com AVC,;

- Apresentar o posicionamento da Pessoa com AVC em padrdo anti-espastico nos
diferentes decubitos, tendo em conta os objetivos e as indicacdes para cada
posicionamento, respeitando os Principios de Mecanica Corporal;

- Apresentar as praticas inerentes a promocéao do autocuidado nas Atividades Basicas
de Vida Diaria (ABVD) na Pessoa com AVC.

Tempo

Conteudos Meios Metodologia .
Previsto

Introducao:
- Apresentacdo dos objetivos da | - Projecdo visual | Exposicdo oral | 1 minuto
sessao

Desenvolvimento:

- Definicdo de Conceitos; - Projecao visual; -
- Exposicéo oral | 17

- Posicionamentos; - Almofadas; Interacio MINULOS
- Atividades Terapéuticas; - Cadeira de Demoistra %0
_ ABVD. Rodas. ¢
Concluséo: .

. L Exposicéo oral
Sintese dos principais aspetos

- Projecao visual | Interagéo e | 2 minutos

abordados. _ N
Discussao

Discussao




APENDICE V: Sesséo de Formac&o em Servigo “Cuidados a Pessoa com

AVC: Prevenir complicagcdes e promover o autocuidado”



UNIDADE DE MEDIA DURAGAO E REABILITAGAO

Sumario Objetivo

- Objetivo;

CUIDADOS A PESSOA COM AVC:
Prevenlr &0 pllcag_oes o pro QVOTO Definicio de Conceltos: - Informar sobre as sequelas do AVC e as implicacdes para a Pessoa
. 1
autocuidado ¢ - com AVC.

- Posicionamentos
+ Sensibilizar para a importancia da utilizagdo de praticas promotoras do

- ?
- Atividades Terapéuticas autocuidado e de prevencdo de complicagbes na prestacdo de

/‘J )
/ ‘L/u) cuidados & Pessoa com AVC.

« Atividades Basicas de Vida Diaria

E /ZJ.} ‘
Formadora

Estudante EER: Carina Andrade

Enfermeira Orientadora: EEER C. P.

Acidente vascular cerebral - AVC Acidente vascular cerebral - AVC AVC - Alteragbes

roswy] ) [
Interrupgao de aporte sanguineo para o encéfalo que tem como
Sensibilidade

conseguéncia uma diminuigdo ou interrupgdo da atividade funcional da
area afetada.

» Principal causa de morte em Portugal; Interpretagio

* Uma das principais causas de | « Motoras Somportiaiien N s, — Audicio
O AVC pode ser causado por 2 mecanismos diferentes: ocluséo de um - ) . ppd= <3 K ik
. morbilidade e mortalidade; = « Sensitivas
vaso provocando isquémia e enfarte do territorio dependente desse ~ Fala Equilibrio
. ) + Alteragcbes motoras em 70% a 80% - + Perceptivas Puladir 3 ‘
vaso ou rutura vascular originando hemorragia. d AVC S . /
ico.
(Branco & Santos, 2010) 25.pess0as, com isquemico \J + Comportamento \ /
— - hemomacia
J rutura de b Lobo Frontal [l Lobo Parietal [l Lobo Occipital i Lobo Temporal
SEIA MAS RAPDO QUE UMAVC

«falta de forga ram brago  boc a0 fido
= cficuldade om falar

(Hoeman, 2011; Jacelon, 2011; Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012; Menor et al., 2016) L (Branco & Santos, 2010)

AVC Isquémico AVC Hemorragico



AVC - Sequelas

r./
S A
‘7,)" \‘.)
= " s
4 A7
& - o
Diminuigao da forga e/ou sensibilidade s | ‘j "‘K

Disturbios de linguagem

Disturbios da degluticao

Perda de equilibrio ou coordenacao
Distarbios visuais

Incontinéncia vesical e/ou intestinal

(Branco & Santos, 2010)

Padrao Anti-espastico

Posicionamento em padréo anti-espastico

Cabeca e Pescogo

Membro Superior B
i .
\ Bacia =

Membro Inferior

(Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012)

Espasticidade

Implicagdes:

- Dor

- Reduz a mobilidade
- Afeta a qualidade de vida
- Aumenta a sobrecarga dos cuidadores

- Aumenta o risco de quedas e fraturas

(Ward, 2012; Ryu et al, 2010)

Complicagao mais frequente do AVC

Principios de mecanica corporal

Usar corretamente as estruturas corporais, aumentar a eficacia e

poupar energia, & fundamental para uma pratica segura.

Avaliar condigdes para a tarefa:

Espagco fisico;
Piso;
Recursos humanos e técnicos disponiveis;
A ajuda que a pessoa pode dar;
Planear e repartir os movimentos;
Regular altura do equipamento.

(Carinhas, Mendes & Grilo, 2013)

Na execugao de esforgos, ter atengao:

(Carinhas, Mendes & Grilo, 2013)

Padrao Espastico
Atitude de Wernicke-Mann

Cabega e Pescogo
Membro Superior
Bacia

Membro Inferior

(Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 20

Principios de mecanica corporal

Regido dorso-lombar, joelhos e membros inferiores;
Alinhamento corporal, postura do tronco e posi¢cdo dos pés;
Utilizagao do préprio peso;

Aproximagao do corpo.




Posicionamentos Posicionamentos Posicionamentos

O Posicionamento adequado é o primeiro passo na recuperagéo da Obijetivos
Pessoa com AVC e deve ser utilizado até a recuperacao total.
(Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012) - Facilitar a integracdo do esquema corporal e da lateralidade; Decubitos:

Proporcionar conforto e bem-estar;
Prevenir alteragfes musculo-esqueléticas;

- Dorsal;

- Manter integridade cutanea e dos tecidos; - Lateral para o lado afetado;

“A Pessoa com AVC deve ser

Alternar o campo visual. - Lateral para o lado s&o.

posicionada em padrédo anti-espastico T
< ‘,-i R
durante as 24 horas do dia” ‘}b'

(Menor et al., 2016, p.279 3:

{Menaita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012) (Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012)

Decubito dorsal Decubito Lateral para o lado afetado Decubito Lateral para o lado sdo
? Cabegal/Pescogo — ?;/;‘”TW,_,\ Cabeca/Pescogo CabegalPescogo
) MS afetad - 'f;/ &l I\\' | MS afetado > -
aletaco e bt MS afetado
M| afetado JL;} M afetado MI afetado

E o0 que mais favorece a . - .
espasticidade. E o posicionamento preferencial.
Mas atengao!
Alteragoes de sensibilidade e “ombro doloroso”..
(Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012; Menor et al., 2016)

(Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012; Menor et al., 2016) (Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012; Menor et al., 2016)



Atividades Terapéuticas Atividades Terapéuticas Atividades Terapéuticas

Promovem a reeducacdo do movimento de acordo com as etapas de Promovem a reeducagdo do movimento de acordo com as etapas de Promovem a reeducagao do movimento de acordo com as etapas de
desenvolvimento motor da crianga. desenvolvimento motor da crianga. desenvolvimento motor da crianga.
= &
- Rolar - Rolar - Rolar
- Ponte y - Ponte - Ponte
- Facilitagéo Cruzada - Facilitagdo Cruzada D - Facilitagao Cruzada
&
d !
o) S
(Branco & Santos, 2010;Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012) (Branco & Santos, 2010;Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012) (Branco & Santos, 2010;Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012)
Atividades Basicas de Vida Diaria . ABVD - Controlo da eliminagao vesical e
(ABVD) ABVD - Higiene pessoal intestinal e uso dos sanitarios
O cuidador deve: O cuidador deve:
Séo parte integrante do dia-a-dia da pessoa, atividades de autocuidado . - . . . e ; .
- Ajudar a pessoa a verificar a temperatura da agua; - Ajudar a criar uma rotina que possibilite treinar os esfincteres da
que influenciam a reinsergéo sociofamiliar da Pessoa com AVC. ] . .
- Incentivar a pessoa a lavar o hemicorpo menos afetado se tiver pessoa com AVC;
- Higiene pessoal alguma forga muscular no lado afetado! - Incentivar a pessoa a beber agua;

- Controlo da eliminag@o vesical e intestinal e uso dos sanitérios - Incentivar o uso do sanitario (a posigdo ajuda nas eliminagdes) e

- Vestudrio ajudar nas transferéncias. _
- Alimentagéo H EM, "‘i = A Bl
- Transferéncia Estimular a . | M ‘ ' ) \
- Locomogéo independéncia! P~y v id ) i e m &

3 S

[,

(Branco & Santos, 2010:Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012, OE, 2011) (Branco & Santos, 2010;Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012, OE, 2011) (Branco & Santos, 2010;Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012, OE, 2011)




ABVD - Vestuario

O cuidador deve:

- Envolver a pessoa na escolha da roupa;

- Elogiar o progresso da pessoa;

- Incentivar a independéncia da pessoa;

- Reforgar que o membro mais afetado é o

primeiro a vestir e o Gltimo a despir.

(Branco & Santos, 2010;Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012, OE, 2011)

ABVD - Transferéncias
Ter em atencgao a lesdo e o estado da pessoa.

- Sair e entrar na cama.

Bed height
set at lowest

- Cadeira de Rodas setting.

Patient’s
knee should
be between
your legs.

(Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012; Menor et al,

ABVD - Alimentacao

O cuidador deve:
- Proporcionar um ambiente calmo;

- Assegurar que a pessoa estd sentada

corretamente  (costas apoiadas, tronco

ereto, pés bem assentes no chéo); k ?’w»
oY
- Assegurar que a consisténcia dos

SOLIDS
alimentos e a espessura dos liquidos é a s
adequada a pessoa de acordo com as @
indicagdes dos profissionais de saude;

(Branco & Santos, 2010;Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012, OE, 2011)

ABVD - Transferéncias

Auxiliar a pessoa: ;Z%
A
- No rolamento; o w}.."- i e
- Acruzar o M; == | =

- Passar da posigao de deitada para sentada;

- Colocar Ml suspensos no leito.

(Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012; Menor et al|

ABVD - Transferéncias

ABVD - Alimentagao

O cuidador deve:

- Vigiar sinais de disfagia (tosse,
pigarreio, lacrimejo, armazenamento dos
alimentos na parte posterior da boca, voz
rouca, etc.);

- Incentivar a pessoa a alimentar-se
sozinha, preparando previamente os

alimentos e utilizando dispositivos de

compensacgao, se indicado.

(Branco & Santos, 2010;Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012, OE, 2011)

O cuidador:
- Posiciona-se em frente a pessoa;
- “Tranca” o joelho da pessoa;

- Apoia MS afetado com a sua ma

Apoia o MS sao no seu ombro;

(Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012; Menor et al|




ABVD - Transferéncias

O cuidador:

- Segura na cintura da pessoa e levanta-a;

- Realiza rotagéo de 90° sobre o Ml séo;

- Pede a pessoa para inclinar o tronco
anteriormente e senta-a na cadeira.

Conclusao

A reabilitagdo da pessoa com AVC tem como objetivo a melhoria da

fungdo e a prevengao de uma maior incapacidade por complicagoes

secundarias — deve ser encarada como um modo de vida durante
24hidial

O autocuidado deve ser estimulado no sentido de se procurar

estabelecer um padrdo normal de vida que permita a pessoa

reintegrar a familia e o seu contexto social.

(Branco & Santos, 2010;Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012)

ABVD - Transferéncias

Posicionar o MS em
padrao anti-espastico.

(Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012; Menor et al., 2016)
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ABVD - Locomocgao

O cuidador deve:

- Verificar e assegurar as condigbes de
seguranga para uma marcha segura e prevenir
quedas;

- Incentivar a pessoa a andar;

- Colocar-se no lado mais afetado da pessoa;

- Manter o membro superior em extensdo e

rotagao externa;

- Ajudar na transferéncia de peso e corrigir a
postura.

(Branco & Santos, 2010, Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012, OE, 2011)

CUIDADOS A PESSOA COM AVC:
Prevenir complicagdes e promover o
autocuidado

Duvidas? Sugestbes?
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APENDICE VII: Exercicios de Reabilitagdo Cognitiva
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APENDICE VIII: Exercicios de Motricidade Fina
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

ABVD - Atividades Basicas de Vida Diaria

AC — Autocuidado

CE - Créanio-encefélica

CIPE - Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
EEER — Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo
MIF — Medida de Independéncia Funcional

NIHSS - National Institute of Health Stroke Scale

Sat. Oz — Saturacao periférica de Oxigénio

TAC - Tomografia Axial Computorizada

UMDR — Unidade de Média Duracéo e Reabilitacédo
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3- ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL: TERRITORIOS AFETADOS
E MANIFESTACOES CLINICAS

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) constitui a primeira causa de morte e de
incapacidade permanente em Portugal, assumindo uma grande relevancia para a
saude publica e uma preocupacdo para os sistemas de saude devido ao impacto
resultante, com maiores taxas de incapacidade devido as sequelas cognitivas,
comportamentais, motoras, sensitivas, etc, (Barros et al., 2016; Direcdo Geral da
Saude 2010 citado por Marques-Vieira, Sousa & Braga, 2016; OMS, 2006). Segundo
Petronilho (2016) a principal causa de referenciacdo a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados e a patologia mais diagnosticada nos dependentes é o AVC,
sendo os sistemas corporais mais afetados em 36% e 28,7% das pessoas 0 sistema

neuroldgico e o musculo-esquelético, respetivamente.

A incapacidade resultante do AVC esta relacionada com os danos especificos das
estruturas cerebrais, a sua fungcdo respetiva, o impacto no desempenho das
Atividades de Vida Diaria (AVD) e na participacdo social (Almeida et al. 2015 citado
por Marques-Vieira, Sousa & Braga, 2016).

Assim, os quadros clinicos diferem de acordo com os territérios dos vasos
cerebrais afetados, tal como se pode verificar em seguida (Branco & Santos, 2010;
Menoita, Sousa, Pao-Alvo & Marques-Vieira, 2012; Santos & Madeira, 2011):

Territério | Artéria Manifestacédo Clinica
Cerebral Cegueira Ipsilateral
da Retina Amaurose fugaz ipsilateral

Sindroma frontal (desvio no
padrao de interaccdo social, personalidade,
Carotideo memarias pessoais e auto-critica)
Cerebral _ _ o _ _
_ Hemiplegia e hemi-hipostesia contralaterais de
Anterior .

predominio crural
Monoparésia crural contralateral

Paraparésia e rigidez paratonica

3



Incontinéncia urinaria

Afasia transcortical (hemisfério esquerdo)

Coroideia

Anterior

Hemiparésia contralateral
Hemi-hipostesia contralateral

Hemianopsia contralateral

Cerebral
Média

Todo o Territério: Hemiparésia contralateral, de

predominio braquiofacial, afasia global (hemisfério
esquerdo), alexia, agrafia, apraxia (hemisfério esquerdo),

anosognosia e neglect (hemisfério direito), desvio

conjugado para o lado oposto ao da hemiparesia.

Ramos antero-superiores: Hemiparésia contralateral, de

predominio braquiofacial, afasia néo fluente (hemisfério
esquerdo), alexia, agrafia, apraxia (hemisfério esquerdo),

neglect (hemisfério direito).

Ramos postero-inferiores: afasia fluente (hemisfério

esquerdo), alexia, agrafia, apraxia (hemisfério esquerdo),
neglect (hemisfério direito) e quadrantépsia contralateral.

Ramos profundos: Hemiparésia contralateral e hemi-

hipostesia contralateral.

Vertebro-

basilar

Vertebrais,
tronco
basilar e
seus

ramos

Quadros multiplos que dependem das combinac¢des das
zonas afetadas.

Sinais e sintomas mais frequentes: desequilibrio,

vertigens, ataxia, nistagmo, diplopia, parésia dos
movimentos oculares conjugados, disartria, disfagia,
solugos, coma, quadro “locked in”, sindrome de Horner
(ptose palpebral parcial, miose e anidrose de uma
hemiface ipsilateral), sindromas alternas (parésia de um
nervo craniano ipsilateral e hemiparesia e/ou hemi-
hipostesia contralateral), parésias e/ou alteracdes da

sensibilidade, parestesias




Cerebral

Posterior

Hemianopsia contralateral, hemi-hipostesia contra-lateral,
alexia sem agrafia (hemisfério esquerdo), agnosia para
cores (hemisfério esquerdo), agnosia visual (hemisfério

esquerdo), propagnosia (hemisférios direito).

Menoita, Sousa, Pao-Alvo & Marques-Vieira (2012) sublinham a distribuicéo

anatomica particular do AVC hemorragico, sendo os quadros clinicos mais frequentes:

- Hemorragia subaracnoideia: cefaleia subita e muito intensa, generalizada,

desencadeada por um esforco; nauseas e vomitos; alteracbes da vigilia (pode ser

transitoria); sinais de irritacdo meningea;

- Hemorragia intracerebral:

- Hemisférica profunda: hemiparesia contralateral de predominio

braquiofacial, afasia global (hemisfério esquerdo), neglect (hemisfério direito),

desvio conjugado do olhar para o lado oposto ao da hemiparesia, nauseas e

vomitos; deterioracdo progressiva da vigibilidade;

- Hemisférica lobar: varidvel de acordo com hemisfério e o lobo afetado.

Hemiandpsia, neglect, défices visuo-espaciais, cefaleias;

- Cerebelo: nauseas e vomitos; cefaleias; impossibilidade de andar,

desequilibrios, vertigem;

- Protuberancia: tetraparésia; pupilas mioéticas (punctiformes); coma.

Branco & Santos (2010) referem as amplas diferencas comportamentais entre

as pessoas com lesdo no hemisfério esquerdo e direito, sendo as primeiras mais

impulsivas e aparentemente ndo conscientes dos seus défices, enquanto a pessoa

com lesdo no hemisfério direito tem tendéncia a ser mais cautelosa e desorganizada

na realizacdo das tarefas, por incapacidade em recordar a sequéncia do seu

desempenho. Também a diminuicdo global da perce¢do ou 0 aumento seletivo esta

relacionada com deficiéncias na percecao e atencéo, que podem interferir no processo

de reabilitagao.



4- AVALIACAO INICIAL - Data: 4/12/2019

Nome: Sra. R.M.

Data de Nascimento: 06/08/1928 Idade: 91 anos

Sexo: feminino Raca: Caucasiana

Profissédo: Reformada (trabalhou como empregada de limpeza)
Naturalidade: Portuguesa

Habilitagbes Literarias: 1° ciclo do ensino basico (antiga 42 classe)
Estado Civil: vilva

Agregado familiar: 2 filhas.

Prestador de Cuidados: Filha (Sra. L.N.)

Motivo de referenciacdo: A Sra. R.M. deu entrada na Unidade de Média Duracéo e
Reabilitacdo (UMDR) a 13/11/2019 para reabilitacéo apds Acidente Vascular Cerebral
(AVC), proveniente de um lar da regido de Lisboa, onde se encontrava a aguardar
vaga para Unidade da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI).

[Sintese de Informacé&o contida no Processo Clinico].

Historia de Saude Atual: Sra. R.M. foi transportada ao Servico de Urgéncia a
23/07/2019 por instalacdo de quadro de afasia e plegia do hemicorpo direito cerca das
16h30. Durante o transporte evidenciou melhoria dos défices de for¢ca muscular dos
membros direitos, conseguindo elevagdo contra gravidade. A chegada ao SU
apresentava score de 9 na National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), tendo
realizado exames complementares de diagndstico (descritos a seguir) que revelou
AVC isquémico do hemisfério esquerdo. Foi avaliada por urgéncia de Neurologia e
desativada a Via Verde do AVC por se considerar que o risco do tratamento agudo do
AVC superava o eventual beneficio. Foi internada para vigilancia e investigacao
etiolégica no Servico de Medicina de um Hospital Central de Lisboa, ao 4° dia de
internamento agravamento com hemiplegia direita, tendo realizado Tomografia Axial
Computorizada (TAC) Cranio-enceféalica (CE) de reavaliacdo que revelou nova
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isquémia no territorio da artéria cerebral média esquerda e transformacao
hemorragica, Suspendeu terapéutica anti-agregante, admitiu-se como etiologia
provavel evento cardio-embodlico em utente com fibrilhacdo auricular e INR
infraterapéutico. TC CE de reavaliacdo ao 17° dia sem re-hemorragia ou novas areas
de enfarte. Outras intercorréncias no internamento: Traqueobronquite e Infecdo do
trato urinario nosocomiais e sem agente isolado, tratadas. Teve alta clinica para o lar
a 16/08/2019, referenciada para a RNCCI. [Sintese de Informacdo contida no

Processo Clinico].

Exames Complementares de Diagndéstico Realizados:
- 23/07/2019:

- TAC CE sem hemorragia, sinais de isquémia precoce caudado-lenticular a
esquerda e com lesbes isquémicas sequelares do cerebelo e da cipsula interna

direita.
- Avaliacao laboratorial: hipocoagulacéo infraterapéutica, INR 1,6.
- ECG em ritmo de pacemaker.

- 27/07/2019:

- TAC CE de reavaliacao: lesbes isquémicas recentes de novo no territorio da
artéria cerebral média esquerda, nomeadamente areas de hipodensidades
caudato-lenticulo-capsular esquerda, identificando-se nesta udltima regido

hematomas parenquimatosos, traduzindo transformacé@o hemorragica.
- 09/08/2019

- TAC CE de reavaliacdo: exclui re-hemorragia e evolugdo expectavel das

lesGes isquémicas, sem novas areas de enfarte.

Antecedentes  Pessoais/Diagnésticos  Médicos: Polimialgia  reumética,
osteoporose com hipovitaminose D, sindrome do canal carpico bilateral (seguida em

consulta de Reumatologia), fibrilacdo auricular permanente (na altura do AVC sob
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hipocoagulacdo oral com acenocumarol) portadora de pacemaker, histéria de

valvuloplastia ndo especificada. [Retirado do Processo Clinico].

Alergias: desconhece

Habitos aditivos: sem habitos aditivos conhecidos.

Terapéutica atual:

Medicamento Dose Via Hora
Enoxaparina 60 MG SUBCUTANEA Pequeno-almoco e Jantar
Bisoprolol 10 MG ORAL Pequeno-almoco
Vigantol 10 gotas ORAL Almocgo
Sinvastatina 20 MG ORAL Jantar
Acido Alendronico 70 MG ORAL Jejum — Ao domingo
Calcium D 500 MG ORAL Almoco
Lepicortinolo 10 MG ORAL Pequeno-almocgo
Pantoprazol 20 MG ORAL Jejum
Acetilcisteina 600 MG ORAL Ao Deitar
ORAL Pequeno-almogo
Brometo de )
_ 6 inalacbes (camara Almoco
Ipratropio .
expansora) Ao Deitar
ORAL
Beclometasona _ . R
250 2 inalagbes (camara Pequeno-almogo
expansora)




Condicéo Sociofamiliar e econémica

Avaliacdo da interacdo da familia com o0 meio envolvente:

A Sra. R.M. vivia com a filha L.N. (cuidadora) e o genro ha 3 anos, antes do
AVC ajudava a filha nas pequenas tarefas do domicilio. A Sra. R.M. tem uma boa
relacdo com a filha e o genro, assim como com a outra filha que reside noutra
freguesia do mesmo concelho. A Sra. L.N. assume-se também como cuidadora do
seu esposo que tem diagnostico de Esclerose Mdltipla e que é dependente na
realizacdo das suas Atividades de Vida Diaria. ApGs o internamento da Sra. R.M. na
UMDR Y a Sra. L.N. pretende que a sua mae regresse a sua casa, assumindo 0s

cuidados.

A Sra. R.M. mantém uma relacdo favoravel com os recursos de saude, dentro

das suas limitagdes (Equipa da UMDR Y).

Avaliacdo do ambiente sdcio-econdmico-cultural:

A Sra. R.M. reside no quarto andar, na casa da filha e do genro, numa freguesia
do concelho de Lisboa, num prédio acessivel por escadas, servido por elevador. A
habitacdo tem asseguradas condi¢cfes habitacionais e saneamento basico. Segundo
a Sra. L.N. a casa de banho tem um poliban que permitia a prestacédo de cuidados de
higiene, com a Sra. R.M. sentada num banco antiderrapante, mas ird ser alvo de obras
para otimizar o espaco. Do ponto de vista econémico, a Sra. R.M. disp6e da sua
reforma e do apoio das filhas.



1.1- Avaliacao de Enfermagem de Reabilitag&o:

Exame fisico geral: A Sra. R.M. apresenta pele e mucosas coradas e hidratadas.
Pele integra com vérias equimoses dispersas pelo abdémen (locais de administragédo
de Enoxaparina subcutanea). Sem edemas visiveis. Peso aparentemente acima do
adequado a estatura, sendo de estatura baixa. Nao consegue deglutir a saliva, tendo
dificuldade em manter a saliva no lado afetado. Por disfagia é alimentada através de
sonda nasogastrica. Nao tem proteses dentarias, tendo apenas uma peca dentéria na
regiao frontal do maxilar. Apresenta aparente incontinéncia de esfincteres, usa fralda.
Hemodinamicamente estavel, apresenta Tenséo Arterial 106/91 mmHg, Frequéncia
Cardiaca 60 batimentos/minuto, Temperatura axilar 36,3°C, Frequéncia respiratoria
19 ciclos/minuto, Saturacao periférica de Oxigénio (Sat. O2) 96% em ar ambiente, Dor
0 (Escala Doloplus).

Estado de consciéncia e orientacao: Vigil, por afasia global ndo se consegue testar
orientacdo na pessoa, no espaco e no tempo. A Sra. R.M. dirige o olhar quando
chamada pelo seu nome, mas ndo consegue comunicar eficazmente de forma a

realizar uma avaliacdo adequada relativa a orientacao na pessoa.

ESCALA DE GLASGOW
Variaveis Score
Espontanea
A voz
A dor
Nenhuma
Orientada
Confusa
Resposta Verbal (V) Palavras inapropriadas
Palavras Incompreensiveis
Nenhuma
Obedece a comandos
Localiza a dor
Movimento de Retirada
Flexdo Anormal
Extensdo Anormal
Nenhuma

Abertura Ocular (O)

Nao
Testavel

Resposta Motora (M)

PNWORMOOOIFLPNWRAOOAOERERNWDN

Total — NT
6
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Atencdo: Vigil durante a avaliacdo, ndo mantém a atengdo nem executa a maioria

das atividades solicitadas.
Memoria: Nao foi possivel avaliar a memoria por afasia global.

Linguagem: Nao apresenta discurso espontaneo, compreende e cumpre ordens
simples de forma inconsistente (2/5), ndo nomeia, repete algumas palavras simples

(1/5 palavras simples). Escrita e leitura aparentemente ausentes.

Negligéncia: Ndo aparenta negligéncia, reage a estimulos verbais e tacteis no

hemicorpo direito.

Capacidades Praxicas: Comprometidas, ndo realizou as atividades solicitadas (sinal

da cruz, dizer adeus).

Avaliagdo dos Pares Cranianos:

Pares Cranianos

Identificar odores (canela,
| — Olfativo carii e café), de olhos | N&o foi possivel testar.
fechados, bilateralmente.
Avaliar  acuidade visual
(contagem de dedos a vérias
distancias) e campo visual
(60° em relacdo a linha
média e a 40° da linha nasal
para dentro). Avaliacao
bilateral, solicitando para
fechar um olho.

Avaliar resposta pupilar ao
estimulo luminoso e testar

Acuidade visual nao
testavel por afasia global.
Reflexo de ameaca
presente  bilateralmente,
mas diminuido a direita.

Il — Otico

) i Movimentos oculares
[l = Oculomotor movimentos conjugados do .
" : conjugados sem
IV — Troclear/Patético | globo ocular (seguir o dedo ~
. . - | alteragodes. Apresenta
VI- Motor Ocular do enfermeiro que ira|. ;
e , isocoria.
Externo desenhar um “H”). Pesquisar ~
. : Sem outras alteracgdes.
nistagmo, movimentos

sacéadicos e Ptose palpebral.

Sensibilidade nas 3
divisbes nédo testavel por
afasia.

Mantém reflexo coérneo-
palpebral bilateral.

Sensibilidade tactil, térmica
e dolorosa nas 3 divisbes
(oftélmica, maxilar e
mandibular).

V - Trigémeo
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Pesquisar
reflexo
bilateral.
Testar movimentos
musculos mastigadores.

presenca do
corneo-palpebral,

dos

Sem alteracdes no
movimento dos musculos
mastigadores.

VIl - Facial

Pesquisar simetria facial e
apagamento do sulco
nasogeniano. Validar se
apresenta dificuldade em
manter a saliva, alimentos
sélidos ou liquidos no lado
afetado. Pesquisa do
paladar nos 2/3 anteriores
da lingua.

Apresenta ligeira
assimetria facial a direita,
com apagamento do sulco
nasogeniano.

Dificuldade em manter a
saliva no lado afetado.

N&o foi testado o paladar.

VIII -
VestibuloCoclear/
Acustico

Divisdo Coclear: testar
acuidade auditiva de olhos
fechados (rocar os dedos
junto ao ouvido); teste de
Rinne e Weber.

Divisdo Vestibular: Equilibrio
estatico e dinamico sentado
e em pé.

Acuidade
testavel.
estimulo
bilateralmente.

Testes de Rinne e Weber
ndo realizados. Equilibrio
estatico sentada eficaz.
Equilibrio dindmico
sentada e equilibrio em pé
nao eficaz.

auditiva nao
Responde ao
sonoro

IX — Glossofaringeo

Reconhecer sabores como o
doce e salgado no 1/3
posterior da lingua.

N&o testado.

Verificar reflexo do vomito e

Reflexo de tosse presente.

Reflexo de vomito
tosse. resente
X —Vago Avaliar alteracdes do tom de b ' .
. Sem aparente alteracdo do
voz, fadiga vocal ou dor
tom de voz, sem aparente
local.
dor local.
Diminuigéao da  forca
muscular a direita (forca
Avaliar forca muscular do | grau 4 na flexdo lateral
Xl — Espinhal esternocleidomastéideo e do | direita da cabeca e

trapézio bilateralmente.

pescoco, segundo a escala
de for¢ca muscular Medical
Research Council).

Xl — Hipoglosso

Diferentes movimentos da
lingua, da avula e
acumulacdo de saliva na
fossa piriforme.

Movimentos da lingua a
protusdo com discreto
desvio para a direita. Nao
se conseguiu visualizar a
Gvula e a fossa piriforme.
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Escala de Avaliacdo de AVC (National Institute of Health Stroke Scale - NIHSS):

Instrucdes Definicdo da escala Pontuacao
la. Nivel de Consciéncia: O |0 = Acordado; responde
examinador deve escolher uma | corretamente.
resposta, mesmo que a|l=Sonolento, mas acorda com um
avaliacao completa seja | pequeno estimulo, obedece,
prejudicada por obstaculos | responde ou reage.
como curativo ou tubo|2 = Estuporoso; acorda com
orotraqueal, barreiras  de | estimulo forte, requer estimulacao 0
linguagem ou traumatismo. Um | repetida ou dolorosa para realizar
3 é dado apenas se o paciente | movimentos (ndo estereotipados).
nao fizer nenhum movimento | 3 = Comatoso; apenas respostas
em resposta a estimulacdo | reflexas motoras ou autonémicas,
dolorosa, para além de | ou sem qualquer tipo de resposta.
respostas reflexas.
1b. NDC Questdes: O paciente | 0 = Responde a ambas as questdes
€ questionado sobre o més e | corretamente.
idade. A resposta deve ser|1l = Responde a uma questao
correta — nao se valorizam | corretamente.
respostas aproximadas. | 2 = N&o responde a nenhuma
Pacientes com afasia ou | questdo corretamente.
estupor que ndo compreendam
as perguntas tém 2. Pacientes
incapazes de falar por tubo ou
traumatismo orotraqueal, 2
disartria grave de qualquer
causa, barreiras de linguagem
ou qualquer outro problema
ndo secundario a afasia
receberdo 1. E importante
considerar apenas a resposta
inicial e que o examinador nao
“ajude” o paciente com dicas
verbais ou ndo verbais.
1c. NDC Ordens: O paciente € | 0 = Realiza ambas as tarefas
solicitado a abrir e fechar os | corretamente.
olhos e depois abrir e fechara |1 = Realiza uma  tarefa
mao nao parética. Substitua por | corretamente.
outro comando de um unico | 2 = N&o realiza nenhuma tarefa
passo se as maos nao puderem | corretamente. 2

ser utilizadas. Devemos
valorizar uma tentativa
inequivoca, ainda que néo

completada devido a fraqueza
muscular. Se o0 paciente nao
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responde a ordem, a tarefa
deve ser demonstrada usando
gestos e o resultado registado.
Aos pacientes com trauma,

amputacgdo ou outro
impedimento fisico devem ser
dadas ordens simples

adequadas. Pontue s6 a
primeira tentativa.

2. Melhor Olhar Conjugado:
Teste apenas 0s movimentos
oculares horizontais. Os
movimentos oculares
voluntarios ou reflexos
(oculocefalico) sdo pontuados,
mas a prova caldrica ndo é
avaliada. Se o paciente tem um
desvio conjugado do olhar, que
€ revertido pela atividade
voluntaria ou reflexa, a
pontuacdo serd 1. Se o
paciente tem uma parésia de
nervo periférico isolada (NC I,
IV ou VI), pontue 1. O olhar é
testado em todos os pacientes
afasicos. Os pacientes com
trauma ou curativo ocular,
cegueira pré-existente ou outro
disturbio de acuidade ou campo
visual devem ser testados com
movimentos reflexos e a
escolha feita pelo examinador.
Estabelecer contacto visual e
mover-se perto do paciente de
um lado para outro pode
esclarecer a presenca de
paralisia do olhar conjugado.

0 = Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar
conjugado. Esta pontuacdo € dada
guando o olhar é anormal em um ou
ambos os olhos, mas nédo ha desvio
forcado ou paresia total do olhar
conjugado.

2 = Desvio forcado ou parésia total
do olhar conjugado nao revertidos
pela manobra oculocefalica.

3. Campos visuais: Os campos
visuais (quadrantes superiores
e inferiores) sédo testados por
confrontacéo, utilizando
contagem de dedos ou ameaca
visual, conforme apropriado. O
paciente pode ser encorajado,
mas basta identificar olhando
para o lado em que mexem 0s
dedos para ser considerado

0 = Sem défices campimétricos.

1 = Hemianopsia parcial.

2 = Hemianopsia completa.

3 = Hemianopsia bilateral (cego,
incluindo cegueira cortical).
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como normal. Se houver
cegueira unilateral ou
enucleacdo, os campos visuais
no olho restante séo avaliados.
Pontue 1 apenas se houver
uma assimetria clara, incluindo
guadrantanodpsia. Se o paciente
€ cego por qualquer causa,
pontue 3. A estimulacdo dupla
simultanea € realizada neste
momento. Se houver extingao,
0 paciente recebe 1 e os
resultados sédo usados para
responder a questado 11.

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

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

2 = Paralisia facial central evidente

(paralisia facial inferior total ou
guase total).
3 = Paralisia facial completa

(auséncia de movimentos faciais
das regides superior e inferior de um
lado da face).

5. Membros Superiores: O
braco é colocado na posicdo
apropriada: extensdao  dos
bracos, palmas para baixo, a
90° se sentado ou a 45° se
posicdo supina. Pontue-se a
gueda do braco quando esta
ocorre antes de 10 segundos. O
paciente afasico é encorajado

através de firmeza na voz ou

gestos, mas ndo com
estimulacdo dolorosa. Cada
membro e testado

isoladamente, comecando no
braco ndo-parético. Apenas no
caso de amputacdo ou
anquilose do ombro o item

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

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

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

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

4 = Nenhum movimento.

5a-2
5b-2
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podera ser considerado como
nao-testavel (NT), e uma
explicacdo deve ser escrita
fundamentando esta escolha.

NT = Amputacéo ou anquilose,
explique:

5a. Membro Superior esquerdo
5b. Membro Superior direito

6. Membros Inferiores: A perna
€ colocada na posicao
apropriada: extensdao a 30°.
Teste sempre na posigao
supina. Pontue-se a queda da
perna quando esta ocorre antes
de 5 segundos. O paciente
afasico é encorajado atraves de
firmeza na voz ou gestos, mas

0 = Sem queda; mantém a perna a
30° por um periodo de 5 segundos.
1 = Queda parcial antes de
completar o periodo de 5 segundos;
ndo chega a tocar na cama ou
noutro suporte.

2 = Algum esforco contra a
gravidade; a perna acaba por cair na
cama ou noutro suporte antes dos 5

nao com estimulacéo dolorosa. | segundos, mas nao de forma 6a—2
Cada membro ¢é testado | imediata. 6b — 2
isoladamente, comecando na |3 = Nenhum esforco contra a
perna ndo-parética. Apenas no | gravidade; a perna cai logo;
caso de amputacdo ou | pousado, o membro faz algum
anquilose da anca o item | movimento.
podera ser considerado como | 4 = Nenhum movimento.
ndo-testdvel (NT), e uma | NT = Amputacdo ou anquilose,
explicacdo deve ser escrita | explique:
fundamentando esta escolha.

6a. Membro Inferior Esquerdo

6b. Membro Inferior Direito
7. Ataxia de membros: Este | 0 = Ausente.
item procura evidéncia de lesdo | 1 = Presente em 1 membro.
cerebelosa unilateral. Teste | 2 = Presente em 2 membros.
com os olhos abertos. No caso | NT = Amputacao ou anquilose,
de défice de campo visual, | explique:
assegure-se que o teste é feito
no campo visual intacto. Os
testes dedo-nariz e calcanhar-
joelho sdo realizados em
ambos os lados e a ataxia é
valorizada, apenas, se for 0

desproporcional em relacdo a
fragueza muscular. A ataxia é
considerada ausente no doente
com perturbacao da
compreensdo ou  plégico.
Apenas no caso de amputacéo
ou anquilose o item pode ser
considerado como nao-testavel
(NT), e uma explicagdo deve
ser escrita fundamentando esta
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escolha. No caso de cegueira,
peca para tocar com o dedo no
nariz a partir da posicdo de
braco estendido.

8. Sensibilidade: Avalie a
sensibilidade ou mimica facial a
picada de alfinete ou a resposta
de retirada ao estimulo
doloroso em paciente
obnubilado ou afasico. S6 a
perda de sensibilidade
atribuida ao AVC é pontuada.
Teste tantas as partes do corpo
— membros superiores (excepto
maos), inferiores (excepto pés),
tronco e face — quantas as
necessarias para avaliar com
preciséo uma perda
hemissensitiva. Pontue com 2
s6 se uma perda grave ou total

da sensibilidade puder ser
claramente demonstrada.
Deste modo, doentes

estuporosos ou afasicos irdo
ser pontuados possivelmente
com 1 ou 0. O doente com AVC
do tronco cerebral com perda
de sensibilidade bilateral é
pontuado com 2. Se o paciente
nao responde e esta
guadriplégico, pontue 2.
Pacientes em coma (item 1a=3)
sdo pontuados arbitrariamente
com 2 neste item.

0 = Normal,
sensibilidade.

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

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

sem perda de

9. Melhor linguagem: Durante a

pontuacao dos itens
precedentes obterd& muita
informacao acerca da

capacidade de compreenséo.

Pede-se ao doente para
descrever 0 que esta a
acontecer na imagem em
anexo, para nomear objectos
num cartdo de nomeacgao
anexo e para ler uma lista de
frases em anexo. A

compreensao € julgada a partir

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; perda
Obvia de alguma fluéncia ou
dificuldade de compreensdo, sem
limitagdo significativa das ideias
expressas ou formas de expressao.
Contudo, 0 discurso elou
compreensao reduzidos dificultam
ou impossibilitam a conversacéo
sobre o material fornecido. Por
exemplo, na conversa sobre o
material fornecido, o examinador
consegue identificar figuras ou itens
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destas respostas, assim como
as referentes as ordens dadas
no exame neurologico geral
precedente. Se a perda visual
interferir com os testes, peca ao
doente para identificar objetos
colocados na mao, repetir
frases e produzir discurso. O
paciente entubado deve
escrever as respostas. O
doente em coma (la=3) sera
pontuado arbitrariamente com
3. O examinador deve escolher
a pontuacdo no doente com
estupor ou pouco colaborante,
mas a pontuacdo de 3 esta
reservada a doentes em
mutismo e que ndo cumpram
nenhuma ordem simples.

da lista de nomeacao a partir da
resposta do paciente.

2 = Afasia grave; toda a
comunicacdo € feita através de
expressoes fragmentadas;
necessidade de interferéncia,

guestionamento e adivinhacdo por
parte do examinador. A quantidade
de informacao que pode ser trocada
é limitada; o examinador assume a
maior parte da comunicacdo; o
examinador nao consegue
identificar itens do  material
fornecido a partir da resposta do
paciente.

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

10. Disartria: Se acredita que 0
doente consegue, pede-se para
ler ou repetir as palavras da
lista anexa. Se o paciente tem
afasia grave, a clareza da
articulacéo da fala espontanea
pode ser pontuada. Este item é
considerado ndo testavel (NT)
apenas se o0 doente estiver
entubado ou tiver outras
barreiras fisicas que impeg¢am o
discurso. Nao diga ao paciente
a razdo pela qual est4d a ser
testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada;
doente com voz arrastada pelo
menos nalgumas palavras, e na pior
das hip6teses pode ser entendido
com alguma dificuldade.

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

NT = Entubado ou outra barreira
fisica; explique

11. Extingdo e Desatencao,
antiga negligéncia. A
informacdo suficiente para a
identificacdo de negligéncia
pode ter sido obtida durante os
testes anteriores. Se o doente
tem perda visual grave, que
impede o teste da estimulagéo
visual dupla simultanea, e os
estimulos cutaneos sédo
normais, a pontuacao é normal.
Se o doente tem afasia, mas
parece identificar ambos o0s
lados, €é pontuado como

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencéao visual, tatil, auditiva,
espacial ou pessoal, ou extincao a
estimulacdo simultdnea em uma das
modalidades sensoriais.

2 = Profunda hemidesatencdo ou
hemidesatencédo para mais de uma
modalidade; n&o reconhece a
prépria mdo e se orienta apenas
para um lado do espaco.

18




normal. A presenca de
negligéncia visuoespacial ou

anosagnosia contribuem
também para a evidéncia de
anormalidade. Como a

anormalidade so é pontuada se
presente, 0 item nunca é
considerado néo testavel.

Total 19

Forca Muscular (avaliacdo segundo Escala de Forca Muscular Medical Research
Council): Verificou-se alteracdo da forca muscular ao nivel do hemicorpo direito,
particularmente ao nivel da flex&o lateral direita da cabeca e pescogo grau 4, ao nivel
do membro superior e inferior grau 4 em todos os movimentos possiveis, a nivel da
flexdo palmar do punho grau 3, a nivel da inversao e eversao da tibiotarsica grau 3 e
ao nivel da abducdo/aducdo dos dedos do pé grau 0. Segmentos corporais do
hemicorpo esquerdo sem alteracdes da forca muscular a exce¢éo da abdugéo/aducéo

dos dedos do pé grau 0.

Na avaliacdo por segmentos/articulacdes:

Segmentos/articulagdes Movimentos Forca
4/12/2019
Flexao 5
Extensao 5
Cabeca e pescoco Flexdo lateral esquerdo 5
Flexao lateral direito 4
Rotacao 5
Membro Superior Esq. Dta.
Flexao 5 4
Extenséo 5 4
Escapulo-umeral Adugao > 4
Abducéo 5 4
Rotacéo Interna 5 4
Rotacdo Externa 5 4
Cotovelo Flexao > 4
Extenséo 5 4
Antebraco Pro.naga~o > 4
Supinacao 5 4
Punho Flexdo Palmar 5 3
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Dorsi-flexao
Desvio radial
Desvio cubital
Circundacao
Flexao
Extenséao
Aducéo
Abducéo
Circundacao
Oponéncia do polegar
Membro Inferior

Dedos

gjojojyoryoyoryo oo o
IR R EN R RN R RS

Flexao
Extensao
Aducéo
Abducéo
Rotacao Interna
Rotacao Externa
Flexao
Extensao
Flexao plantar
Flexao dorsal
Inversao
Eversao
Flexao
Extensao
Aducéo
Abducéo

Coxo Femural

Joelho

Tibiotarsica

Dedos

eI NeINGINGINGINGINGINO IR NG NG I F NG AN AN RN |
OO~ PlWWIM{A|DIABIBDEAIEAPHDH>

Espasticidade (Escala Modificada de Ashworth): Nao se verificaram sinais de

hipertonia ou hipotonia, Ténus 0.

Segmentos Movimentos Tonus
4/12/2019
Flexao 0
Extenséo 0
Cabeca e pescoco Flexdo lateral esquerdo 0
Flex&o lateral direito 0
Rotacao 0
Membro Superior Esq. Dta.
Escapulo-umeral Flexao 0 0
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Extensao 0 0
Aducéo 0 0
Abducéo 0 0
Rotacéo Interna 0 0
Rotacdo Externa 0 0
Cotovelo Flexéo 0 0
Extensao 0 0
Pronacao 0 0
Antebraco Supinacéo 0 0
Flexdo Palmar 0 0
Dorsi-flexao 0 0
Punho Desvio radial 0 0
Desvio cubital 0 0
Circundacao 0 0
Flexao 0 0
Extensao 0 0
Aducéo 0 0
Dedos Abducao 0 0
Circundacao 0 0
Oponéncia do polegar 0 0
Membro Inferior
Flexao 0 0
Extensao 0 0
Aducéao 0 0
Coxo Femural Abducao 0 0
Rotacao Interna 0 0
Rotacao Externa 0 0
Flexao 0 0
Joelho Extensao 0 0
Flexao plantar 0 0
e g Flexdo dorsal 0 0
Tibiotarsica —
Inversao 0 0
Everséo 0 0
Flexao 0 0
Extensao 0 0
Dedos Aducéo 0 0
Abducéo 0 0

Amplitude Articular: Sem alteracbes da amplitude articular nos segmentos corporais.
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Avaliacdo da coordenagdo motora: Nao foi possivel testar por a Sra. R.M. ndo
realizar as atividades propostas (prova da Indicacdo de Barany, prova index-nariz,

prova calcanhar-joelho).

Sensibilidade: N&o foi possivel avaliar com clareza por afasia global, no entanto a
Sra. R.M. responde ao estimulo tactil em todos os membros, ainda que de forma

inconsistente.

Equilibrio: Equilibrio estatico sentado eficaz, equilibrio dindmico sentado nao eficaz.

Marcha: Marcha ineficaz.

Classificagdo Funcional da Marcha de Holden
. - Data
Categoria Descrigéao 4/12/2019
0 Nao é capaz de caminhar, caminha apenas em barras
Marcha paralelas ou requer ajuda fisica ou supervisdo de mais que X
Ineficaz uma pessoa para andar de forma segura
1 Necessita de grande ajuda de uma pessoa para andar e
Marcha evitar quedas. Esta ajuda € constante, sendo necesséria
Dependente | para suportar 0 peso do corpo ou para manter o equilibrio ou
Nivel I a coordenagéo
2 Requer ajuda minima de uma pessoa para nao cair na
Marcha marcha em superficie plana. A ajuda consiste em toques
Dependente | suaves, continuos ou intermitentes, para ajudar a manter o
Nivel | equilibrio e a coordenacao.
3
Marcha E capaz de andar de forma independente em superficies
Dependente | planas sem ajuda, mas para a sua seguranga requer
com supervisdo de uma pessoa.
supervisao
4
Marcha E capaz de andar de forma independente em superficies
Independente | planas, mas requer supervisao ou ajuda fisica para superar
(superficie | escadas, superficies inclinadas ou terrenos néao planos
plana)
Masrcha E capaz de andar independentemente em superficies planas,
inclinadas ou escadas
Independente

Funcéo Respiratoria: Eupneica, respiracdo por vezes ruidosa. Apresenta dispneia a
pequenos esforcos. Sem toracalgias aparentes. Na avaliacdo objetiva, quando

estatico toérax simétrico e sem alteracdes aparentes, mantendo-se simétrico quando
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dindmico, respiracdo regular de predominio toréacico, frequéncia respiratéria de 19

ciclos por minuto. Tosse eficaz. A auscultacdo apresenta murmurio vesicular bilateral

mantido, menos audivel a esquerda, sobretudo na base do pulmé&o. Saturacdo

periférica de oxigénio de 96% em ar ambiente.

Degluticao: Dificuldade em deglutir e em manter a saliva no lado afetado. O score 3

obtido na aplicacdo do teste de avaliagdo da degluticdo (Escala Guss) sugere

necessidade de investigacao posterior (encaminhamento para médico fisiatra), tendo

ja sido informado o médico.

- Teste de Avaliacdo da Degluticdo (Escala GUSS)

Seccédo 1. Avaliacao pirr?girrel?gr / teste de degluticao sim | Nzo | 4/12/2019
Vigil (o doente deve estar alerta durante pelo menos 15 1 0 1
minutos)

Tosse e/ou pigarreio (tosse voluntéria) (o doente deve 1 0 0
conseguir tossir ou pigarrear 2 vezes)
Degluticdo de saliva

X ~ 1 0 0
- Degluticdo sem alteragao
- Escape de saliva 0 1 1
- Modificacdo da voz (rouca, gorgolejante, molhada ou 0 1 1
fraca).

TOTAL 3

Total: 1 — 4 = Investigacéo posterior; 5 = Continuar para a secc¢éo 2

Avaliacdo do Risco de Desenvolvimento de Ulceras por Presséo (Escala de

Braden):
Escala de Pontuac&o Data
Braden 4/12/2019
1. Completamente limitada: Nao reage a estimulos
dolorosos (ndo geme, ndo se retrai nem se agarra a
nada) devido a um nivel reduzido de consciéncia ou a
Percecéo sedacao, 3
Sensorial ou
capacidade limitada de sentir a dor na maior parte do
seu corpo.
2. Muito limitada:
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Reage unicamente a estimulos dolorosos. Nao
consegue comunicar o desconforto, exceto através de
gemidos ou inquietacao,

ou

tem uma limitacdo sensorial que lhe reduz a capacidade
de sentir dor ou desconforto em mais de metade do
corpo.

3. Ligeiramente limitada: Obedece a instrugdes
verbais, mas nem sempre consegue comunicar 0
desconforto ou a necessidade de ser mudado de
posicao,

ou

tem alguma limitacdo sensorial que |he reduz a
capacidade de sentir dor ou desconforto em 1 ou 2
extremidades.

4. Nenhuma limitacédo: Obedece a instrucdes verbais.
N&o apresenta défice sensorial que possa limitar a
capacidade de sentir ou exprimir dor ou desconforto.

Humidade

1. Pele constantemente humida: A pele mantém-se
sempre himida devido a sudorese, urina, etc. E
detetada humidade sempre que o doente é deslocado
ou virado.

2. Pele muito humida: A pele esta frequentemente,
mas nem sempre, humida. Os lencois tém de ser
mudados pelo menos uma vez por turno.

3. Pele ocasionalmente humida: A pele esté por vezes
hamida, exigindo uma muda adicional de lencbis
aproximadamente uma vez por dia.

4. Pele raramente humida: A pele estd geralmente
seca; os lencois s6 tém de ser mudados nos intervalos
habituais.

Atividade

1. Acamado: O doente esta confinado a cama.

2. Sentado: Capacidade de marcha gravemente
limitada ou inexistente. N&o pode fazer carga e/ou tem
de ser ajudado a sentar-se na cadeira normal ou de
rodas.

3. Anda ocasionalmente: Por vezes caminha durante
o dia, mas apenas curtas distancias, com ou sem ajuda.
Passa a maior parte dos turnos deitado ou sentado.

4. Anda frequentemente: Anda fora do quarto pelo
menos duas vezes por dia, e dentro do quarto pelo
menos de duas em duas horas durante o periodo em
gue esta acordado.

Mobilidade

1. Completamente imobilizado: N&o faz qualquer
movimento com o corpo ou extremidades sem ajuda.

2. Muito limitada: Ocasionalmente muda ligeiramente a
posicdo do corpo ou das extremidades, mas nao €&
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capaz de fazer mudancas frequentes ou significativas
sozinho.

3. Ligeiramente limitado: Faz pequenas e frequentes
alteracdes de posicao do corpo e das extremidades sem
ajuda.

4. Nenhuma limitac&o: Faz grandes ou frequentes
alteracdes de posicao do corpo sem ajuda.

Nutricao

1. Muito pobre: Nunca come uma refeicdo completa.
Raramente come mais de 1/3 da comida que lhe é
oferecida. Come diariamente duas refeicbes, ou menos,
de proteinas (carne ou lacticinios). Ingere poucos
liguidos. N&o toma um suplemento dietético liquido

ou

esta em jejum e/ou a dieta liquida ou a soros durante
mais de cinco dias.

2. Provavelmente inadequada: Raramente come uma
refeicdo completa e geralmente come apenas cerca de
1/2 da comida que lhe é oferecida. A ingestdo de
proteinas consiste unicamente em trés refeicdes diarias
de carne ou lacticinios. Ocasionalmente toma um
suplemento dietético

ou

recebe menos do que a quantidade ideal de liquidos ou
alimentos por sonda.

3. Adequada: Come mais de metade da maior parte das
refeicbes. Faz quatro refeicbes diarias de proteinas
(carne, peixe, lacticinios). Por vezes recusa uma
refeicdo, mas toma geralmente um suplemento caso lhe
seja oferecido,

ou

€ alimentado por sonda ou num regime de nutricdo
parentérica total satisfazendo provavelmente a maior
parte das necessidades nutricionais.

4. Excelente: Come a maior parte das refeicbes na
integra. Nunca recusa uma refei¢cdo. Faz geralmente um
total de quatro ou mais refeicbes (carne, peixe,
lacticinios). Come ocasionalmente entre as refei¢des.
Nao requer suplementos.

Friccdo e
forcas de
deslizamento

1. Problema: Requer uma ajuda moderada a maxima
para se movimentar. E impossivel levantar o doente
completamente sem deslizar contra os lencois. Descai
frequentemente na cama ou cadeira, exigindo um
reposicionamento constante com ajuda maxima.
Espasticidade, contraturas ou agitacdo leva a friccao
qguase constante.

2. Problema potencial: Movimenta-se com alguma
dificuldade ou requer uma ajuda minima. E provavel
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que, durante uma movimentacdo, a pele deslize de
alguma forma contra os lencgdis, cadeira, apoios ou
outros dispositivos. A maior parte do tempo, mantém
uma posigao relativamente boa na cama ou na cadeira,
mas ocasionalmente descai.

3. Nenhum problema: Move-se na cama e na cadeira
sem ajuda e tem forca muscular suficiente para se
levantar completamente durante uma mudanga de

posicao.

Mantém uma correta posi¢cado na cama ou cadeira.

Score Total (6-23) — Alto Risco 15
Avaliacao do Risco de Queda (Escala de Morse):
Escala de Pontuacio Data
Morse 4/12/2019
N&o: 0
O cliente ndo teve nenhum episodio de queda no altimo
ano.
Historia de|Sim: 25 0
queda O cliente caiu durante o presente internamento
hospitalar ou tem wuma histéria de queda(s)
fisioldgica(s) antecipaveis e ndo antecipaveis no ultimo
ano.
N&o: 0
Se nao existir um diagndstico secundario que possa
Diagnéstico cqntribuir para a queda.
secundario Sim: 25 : o -~ 25
Se existir mais do que um diagnéstico médico ou de
Enfermagem identificado no processo clinico que
possa contribuir para a queda.
Sem Apoio: 0
O cliente anda sem qualquer apoio. E considerado
também sem apoio se o cliente andar sempre apoiado
por outra pessoa.
Se usa uma cadeira de rodas e esta adaptado a
utiizagdo e transferéncia autonoma de e para a
Apoio na|mesma. Também é considerado sem apoio quando é 0
deambulacéo transferido sempre por alguém de e para a cadeira de
rodas.
Se esta em repouso e cumpre 0 repouso na cama, nao
saindo da mesma.
Auxiliar de Marcha: 15
Se  utiliza algum auxiliar de marcha (bengala,
canadianas, andarilho).
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Apoiado na Mobilia: 30
Se anda apoiando-se na mobilia, ou em tudo o que se
encontra ao seu redor.

Terapia
endovenosa em
perfusao

N&o: 0

O cliente ndo se encontra com terapia endovenosa em
perfuséo.

Sim: 20

O cliente encontra-se com terapia endovenosa em
perfuséo.

O cliente apenas se encontra em risco quando
conectado a terapia endovenosa. Portanto, se o cliente
se encontra a efetuar uma perfuséo intermitente, ainda
gue por curtos periodos, como por exemplo, antibiotico
ou outro tipo de perfusao de curta duracao, pontua-se
com 20 pontos.

Tipo de marcha

Normal: O

O cliente caminha com a cabeca erguida, os bracos
balancando livremente ao lado do corpo, andando sem
hesitacao.

O cliente move-se em cadeira de rodas (encontrando-
se totalmente adaptado a utilizacdo e transferéncia
autbnoma para e da cadeira de rodas e/ou é sempre
transferido por alguém de e para a cadeira de rodas)
OU Se esta e cumpre repouso ha cama, ndo saindo da
mesma.

Desequilibrio Facil: 10

O cliente anda curvado mas €é capaz de erguer a
cabeca e andar sem perder o equilibrio, se utilizar a
mobilia ou o0 que esta em redor como apoio, fa-lo de
forma leve para se sentir mais seguro e ndo o agarra
de modo a conseguir permanecer na posicao vertical.

Défice de Marcha: 20

O cliente tem dificuldade em levantar-se, realizando
varias tentativas para o fazer, quando se encontra
numa cadeira tenta levantar-se empurrando os bracos
da mesma e/ou balancando-se de forma a tentar
colocar-se na posicdo de pé.

Quando tenta andar a cabeca encontra-se virada para
baixo, concentrando-se no chdo. Agarra-se a tudo o
gue se encontra ao seu redor porque apresenta um
défice de equilibrio e ndo consegue andar sem essa
assisténcia.

Ao ajudar o cliente a andar, o/a enfermeiro(a)
aperceber-se-a que ele/ela segura a sua mado com
forca, ou quando agarra um corrimdo ou os maveis,
agarra-se com tanta forca que as suas maos ficam
menos coradas. O cliente da passos curtos e vacila.

27




Consciente das suas Limitacdes: 0

O estado mental é avaliado através da verificacdo da
autoavaliacdo (efetuada pelo préprio cliente)
relativamente a sua capacidade de andar.

Se a resposta do cliente ao julgar a sua prépria
capacidade e consistente com as

Estado prescricoes/percecdes de enfermagem, entédo o cliente
mental/Percec¢éo [tem consciéncia do risco e das suas limitacbes, agindo 0
mental de acordo com as mesmas, logo esta consciente das

suas limitacgdes.

N&o consciente das suas Limitagcdes: 15

Se a autoavaliacdo do cliente € irrealista, entdo

considera-se que o cliente sobrestima as suas

capacidades e esquece-se das suas limitacbes, logo

nao esta consciente das suas limitacdes.
Score Total (0-125) — Baixo Risco 25
Avaliacdo Funcional (Escala de Barthel):

Data
Escala de Barthel Pontuacao
€80T 4/1212019

1. Alimentacao
Independente 10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 0s
Dependente 0
2. Transferéncias
Independente 15
Precisa de alguma ajuda 10
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue 5 5
sentar-se.
Dependente, ndo tem equilibrio sentado 0
3. Toalete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes
Dependente, necessita de alguma ajuda 0 0
4. Utilizagcao do wc
Independente 10
Precisa de alguma ajuda 5
Dependente 0 0
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5. Banho

Toma banho so (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) 5

Dependente, necessita de alguma ajuda 0 0

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (pode usar 15

ortteses)

Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 10

Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, 5

incluindo esquinas

Imével 0 0

7. Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem ajudas técnicas 10

Precisa de ajuda 5

Dependente 0 0

8. Vestir

Independente 10

Com ajuda

Impossivel 0 0

9. Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso 10

de supositorio ou similar

Acidente ocasional 5

Incontinente ou precisa do uso de clisteres 0 0

10. Controlo urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja 10

capaz de manejar a algélia sozinho

Acidente ocasional (maximo uma vez por semana) 5

Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia 0 0

sozinho

Total (0-100) 5

Resultado - Nao
independente
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Avaliacao Funcional (Medida de Independéncia Funcional):

Medida de Independéncia Funcional (MIF) pata
4/12/2019

Autocuidados

A. Alimentacéao 1

B. Higiene Pessoal 1

C. Banho (lavar o corpo) 1

D. Vestir metade superior 1

E. Vestir metade inferior 1

F. Utilizagdo da sanita 1
Controlo dos Esfincteres

G. Bexiga 1

H. Intestino 1
Mobilidade
Transferéncias:

I. Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas 1

J. Sanita 1

K. Banheira, Duche 1
Locomocao

L. Marcha/Cadeira de Rodas 1M/CR

M. Escadas 1
Comunicacéao

N. Compreensado 1

O. Expresséao 1
Cognicédo Social

P. Interagdo Social 1

Q. Resolucéo de Problemas 1

R. Memodria 1
Total — Dependéncia completa 16
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Avaliacao do grau de dependéncia:

A Sra. R.M. é dependente na realizacdo das suas Atividades Basicas de Vida Diéaria
(ABVD), tendo obtido na avaliacéo inicial um score de 5 (ndo independente) na Escala

de Barthel e um score de 16 na MIF (dependéncia completa).

Impacto no autocuidado segundo os Requisitos de Autocuidado de Orem:
- Avaliacao dos requisitos de autocuidado de desenvolvimento
A Sra. R.M. apresenta limitacbes para o autocuidado em todas as ABVD.

- Alimentar-se: A Sra. R.M. é alimentada pela enfermeira através de sonda

nasogastrica.

- Higiene pessoal: A Sra. R.M. com necessidade de ajuda maxima na higiene

pessoal.

- Banho: utente com necessidade de ajuda maxima no banho. Nao se desloca

autonomamente para a casa de banho e o banho é realizado pela enfermeira.
- Vestir e despir: A Sra. R.M. necessita de ajuda maxima no vestir e despir.

- Usar a sanita: A utente utiliza a sanita com ajuda maxima para as

transferéncias.

- Controlo de esfincteres: Apresenta aparente incontinéncia de esfincteres,
porém tal pode estar relacionado com o comprometimento de linguagem e

comunicacao que a utente apresenta.

- Mobilidade: dependéncia méaxima nas transferéncias do leito para a cama ou

cadeira de rodas, sanita e duche. Nao faz marcha.

- Avaliacao dos requisitos de autocuidado de desvio de saude: A Sra. R.M.
apresenta diminuicdo da forca muscular no hemicorpo direito, devido AVC com
sequela de hemiparesia direita, que resultou em necessidade de apoio nas
transferéncias, incapacidade de realizar marcha, linguagem e compreensao

comprometida e também a um défice de autocuidado.
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Universais

Padrao Autocuidado

Défice
Autocuidado
(AC)/Sistema
Enfermagem

Manutencéao de quantidade
suficiente de ar

Componente cardiaca:

- Normotensa (TA 106/91 mmHgQ);

- Normocérdica (FC 60bpm);
Componente respiratéria:

- Padrdo respiratorio toracico,
simétrico, regular, profundo,
eupneico com dispneia a pequenos
esforcos (FR 19 ciclos/min), tosse
eficaz.

Sem défices no
AC

Sistema Apoio-
educacéo

Manutencéo de quantidade
suficiente de agua

- Apresenta de
deglutir a saliva,

- Apresenta disfagia, ingere agua
através de sonda nasogastrica,
sendo administrada pela

enfermeira.

incapacidade

Défice no AC
Sistema
Totalmente
Compensatorio

Manutencdo de ingestao
suficiente de alimentos

- Apresenta disfagia, alimenta-se
através de sonda nasogastrica,
sendo a alimentacdo assegurada
pela enfermeira.

- Ingere cerca de 5 refeicGes por dia.

Défice no AC
Sistema
Totalmente
Compensatorio

Provisdo de Cuidados
associados com processos
de eliminacéo

- Apresenta aparente incontinéncia
de esfincteres, porém tal pode estar
relacionado com 0
comprometimento de linguagem e
comunicacdo que a utente
apresenta.

- Usa fralda trocada pelas
profissionais de salude sempre que
necessario.

Défice no AC
Sistema
Totalmente
Compensatorio

Manutencédo de equilibrio
entre atividade e repouso

- Sem alteracdes do sono.

- Apresenta limitagdo da atividade
por diminuicdo da forca muscular no
hemicorpo direito e marcha ineficaz.
- Dependente nas transferéncias e
ABVD.

Défice no AC
Sistema
Totalmente
Compensatorio
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- Interacdo social cinge-se aos
i o prestadores deEU|dados, utentes da Défice no AC
Manutencdo do equilibrio | UMDR Y e familia. Sistema
entre a solidao e interacdo | - A utente apresenta compreenséo e Totalmente
social expressao comprometidas, L
. . Compensatorio
necessita de encorajamento e
estimulo para interagir.
- Foi avaliado o risco de queda,
através da escala de Morse, tendo
Prevencdo de perigos a | um score de 25, pelo que apresenta | Défice no AC
vida humana, ao | baixo risco de queda. Foi também | Sistema
funcionamento e ao bem- | avaliado o risco de desenvolver | Totalmente
estar do ser humano Ulcera por pressdo através da | Compensatério
escala de Braden apresenta um
score de 15, alto risco.
Promocéo do
funcionamento e do|- A Sra. R.M. ndo aparenta ter
desenvolvimento do ser | consciéncia das suas | Défice no AC
humano dentro dos grupos | limitac6es/potencialidades. Sistema
sociais, de acordo com o | - As dificuldades na comunicag&o | Totalmente
potencial humano, e as |devido a afasia global interferem | Compensatério
limitagGes conhecidas e o | com a interacao social.
desejo de ser normal.

Resumo dos problemas identificados:

- Ventilagdo comprometida relacionada com imobilidade, manifestado por dispneia a

pequenos esforgos;

- Movimento muscular diminuido relacionado com AVC e hemiparésia a direita,

manifestado por diminui¢cdo da forca muscular;

~

- Transferir-se comprometido relacionado com AVC e hemiparésia a direita,
manifestado por diminuicéo da forca muscular no hemicorpo direito (Escala de Barthel:

Transferéncias 5; MIF: ajuda total nas transferéncias);

- Por-se de pé comprometido relacionado com AVC e hemiparésia a direita,
manifestado por capacidade para passar da posicdo de deitado a sentado e da
posicdo de sentado a pé comprometida (Escala de Barthel: Transferéncias 5; MIF:

ajuda total nas transferéncias);
33



- Equilibrio Corporal comprometido relacionado com AVC e hemiparésia a direita,

manifestado por equilibrio dindmico sentado nao eficaz;

- Alimentar-se comprometido relacionado com AVC, manifestado por disfagia (Escala

de GUSS: score 3 na avaliag&o preliminar);

- Autocuidado vestuario comprometido relacionado com hemiparesia direita e
manifestado por dependéncia no vestir (Escala de Barthel: Vestir 0; MIF: ajuda total

no vestir a metade superior e inferior do corpo);

- Autocuidado higiene comprometido relacionado com hemiparesia direita e
manifestado por dependéncia no banho e higiene pessoal (Escala de Barthel: Banho

0 e Toalete 0; MIF: ajuda total no banho e higiene pessoal);

- Autocuidado ir ao sanitario comprometido relacionado com hemiparesia direita e
aparente incontinéncia de esfincteres manifestado por dependéncia no controlo da
eliminagdo vesical e intestinal e uso dos sanitarios (Escala de Barthel: Controlo
Intestinal 0, Controlo Urinario 0 e Utilizacdo do WC 0; MIF: ajuda total no Controlo dos

Esfincteres e Utilizacdo da sanita);

- Risco de desenvolvimento de Ulcera por pressdo, relacionado com AVC e
hemiparésia a direita (Escala de Braden score 15 - alto risco);

- Comunicacdo comprometida relacionado com afasia global, manifestado por
discurso espontaneo: ausente, nomeac¢ao: ausente, repeticdo de palavras: presente
(1/5 palavras simples), leitura e escrita: ausentes (MIF: ajuda total na comunicagéo e
cognicao social).
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2 - INTERVENCAO DA ENFERMAGEM DE REABILITACAO

2.1 - Apresentacdo sumaria do Programa de Reabilitacéo

Para o planeamento e implementacdo de um programa de Reabilitacéo,
procedeu-se a uma avaliagéo inicial do Estado Funcional da Sra. R.M., o que permitiu
identificar as necessidades e problemas existentes e elaborar os diagnosticos
adequado recorrendo a Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem®
(CIPE®) versao Beta 2 e de acordo com a Teoria do Autocuidado de Orem, tendo em
conta as capacidades remanescentes da Sra. R.M., procurando maximiza-las,
delineando atividades de Enfermagem de Reabilitacdo direcionadas para a

recuperacado das alteracdes identificadas e para a promocéo do Autocuidado.

A avaliacdo da forca muscular sera avaliada através da Escala de Forca
Muscular Medical Research Council, enquanto a espasticidade sera avaliada através
da Escala Modificada de Ashworth. Pretende-se realizar mobilizacbes articulares e
musculares passivas e ativas assistidas (principalmente no hemicorpo direito), treinar

o levante e transferéncias cama-cadeira e vice-versa estimulando a sua participacao.

O risco de desenvolvimento de Ulcera por presséo sera avaliado através do
score da Escala de Braden e promovida a continuidade de cuidados com foco na
promocao das boas praticas na prevencao do desenvolvimento de Ulceras de pressao,

minimizando o impacte dos fatores extrinsecos.

Para avaliar o desempenho na realizacdo de ABVD, pretende-se recorrer a
Escala de Barthel e a MIF. Pretende-se trabalhar as atividades de transferir-se, vestir-
se, higiene (banho e toalete) e ir ao sanitario através do treino destas atividades com
a Sra. R.M. e estimulando a sua participacao. Ja a atividade de alimentar-se pretende-
se trabalhar através da avaliacdo da degluticdo da Sra. R.M. com recurso a Escala de
GUSS.

Pretende-se que no momento da alta a Sra. R.M. apresente melhoria dos

problemas identificados.
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5- PLANO DE CUIDADOS

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

OBJETIVOS

ATIVIDADES DE
ENFERMAGEM

AVALIACAO

Ventilacéo comprometida
relacionada com imobilidade,
manifestado por dispneia a

pequenos esforgos.

- Otimizar ventilacéo;
- Promover tolerancia a
médios esforcos.

Sistema enfermagem:
Apoio-educacao

Método: Ensinar o outro

- Avaliar sinais vitais, padrao
respiratorio, sinais de dificuldade
respiratoria e auscultar térax;

- Realizar  exercicios de
fortalecimento  muscular, dos
membros superiores e inferiores;
- Incentivar uso de técnicas
respiratorias (consciencializacao
e controlo da respiracdo e
dissociacao dos tempos
respiratorios);

- Executar técnicas respiratorias
(reeducacédo costal global em
decubito dorsal e reeducacédo
costal seletiva em decubito lateral
direito e esquerdo);

- Realizar tosse assistida para
promover a limpeza das vias
aéreas e incentivar a tosse.

9a12/12/2019 — A Sra R.M.
apresenta respiracao
ruidosa por periodos e
mantém dispneia a
pequenos  esforcos. A
auscultacao mantém
murmurio vesicular bilateral,
ainda ligeiramente
diminuido a esquerda, sem
ruidos adventicios. Sat. O2
95-96% em ar ambiente.
N&o consegue dissociar 0s
tempos respiratérios. Foram
realizados exercicios de
fortalecimento muscular e
executadas técnicas
respiratorias de acordo com
a atividades delineadas.
Realizada tosse assistida e
incentivada a utente a
tossir. Teve alguns
episodios de tosse eficaz e
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produtiva apés os cuidados,
nao expele as secrecoes.

17 a 20/12/2019 - A Sra
R.M. esteve eupneica em ar
ambiente, com Sat. O2 97-
98%, mantém dispneia a
pequenos esforcos.
Respiracdo ruidosa por
periodos, melhorada apos
tossir. A auscultacio
mantém murmurio vesicular
bilateral, mais audivel a
esquerda que na avaliagao
anterior, sem ruidos
adventicios. Nao consegue
dissociar 0S tempos
respiratorios. Tosse eficaz
com acessos de tosse
esporadicos. Foram
realizados exercicios de
fortalecimento muscular e
executadas técnicas
respiratorias de acordo com
a atividades delineadas.
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6 a 10/01/2020 - A Sra R.M.
esteve eupneica em ar
ambiente, com Sat. O2 96%,
mantém dispneia a
pequenos esforcos.
Mantém respiracéo ruidosa
por periodos. Incentivada a
tossir. Tosse eficaz. A
auscultacao mantém
murmurio vesicular bilateral,
ainda ligeiramente
diminuido a esquerda, sem
ruidos adventicios. Ainda
nao consegue dissociar 0s
tempos respiratérios. Foram
realizados exercicios de
fortalecimento muscular e
executadas técnicas
respiratorias de acordo com
a atividades delineadas.

Movimento muscular diminuido
AVC e

direita,

relacionado com

hemiparésia a

- Promover mobilizacao
dos grupos musculares;

- Reeducar o reflexo
postural;

- Avaliar e monitorizar forca
muscular (através de escala de
Medical Research Council Muscle
Scale);

9 a 12/12/2019 - A Sra.
R.M. mantém: forca 4 no
hemicorpo direito e 5 no
hemicorpo esquerdo
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manifestado por diminuicdo da

forca muscular no hemicorpo
direito.

Potencial para melhorar
capacidade para executar

técnicas de exercicio muscular e
articular.

- Melhorar a forca
Muscular;

- Manter a mobilidade
articular;

- Prevenir complicacoes
relacionadas com a
imobilidade,
nomeadamente as

cutaneas e as musculo-
esqueléticas;

- Promover 0]
conhecimento sobre
exercicios musculares e
articulares e técnicas de
posicionamento.

Sistema
Totalmente
compensatorio

enfermagem:

Método: Agir pelo outro

- Avaliar e monitorizar
espasticidade através de Escala
Modificada de Ashworth;

- Avaliar 0 risco de
desenvolvimento de Ulceras por
pressdo atravées da escala de
Braden;

- Avaliar capacidade da Sra. para
executar técnicas de exercicio
muscular e articular;

- Executar técnica de exercicio de
mobilizacdo muscular e articular
passiva e ativo assistido no
hemicorpo direito;

- Promover a mobilizacdo
muscular e articular ativa no
hemicorpo esquerdo.

(Escala Medical Research

Council Muscle Scale);
Tonus muscular mantido
(Escala  Modificada de

Ashworth Toénus 0). Alto
Risco de desenvolvimento
de Ulcera por Presséo por
Score 15 na Escala de
Braden, sem sinais de
Ulcera por pressdo. Foram
realizadas mobilizacdes
passivas do hemicorpo
direito (20 repeticdes) para
mobilizar oS grupos
musculares e manter a
mobilidade articular. A Sra.
R.M. apresentava-se
sonolenta e pouco
participativa.

17 a 20/12/2019 - A Sra.
R.M. mantém: forca 4 no
hemicorpo direito e 5 no
hemicorpo esquerdo
(Escala Medical Research
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Council Muscle Scale);
Tonus muscular mantido
(Escala  Modificada de
Ashworth Tonus 0). Alto
Risco de desenvolvimento
de Ulcera por Presséo por
Score 15 na Escala de
Braden, sem sinais de
Glcera por pressdo. A Sra.
R.M. esteve desperta e
participou nas mobilizacdes
ativas assistidas do
hemicorpo  direito (20
repeticdes), no entanto nao
consegue  executar 0S
exercicios sem a
intervencédo da enfermeira.

6 a 10/01/2020 - A Sra. R.M.
mantém: forca 4 no
hemicorpo direito e 5 no
hemicorpo esquerdo
(Escala Medical Research
Council Muscle Scale);
Tonus muscular mantido
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(Escala  Modificada de
Ashworth Tonus 0). Alto
Risco de desenvolvimento
de Ulcera por Pressdo por
Score 15 na Escala de
Braden, sem sinais de
Ulcera por pressdo. A Sra.
R.M. participou nos
exercicios de mobilizacdes
ativas assistidas do
hemicorpo direito, mas
ainda nao consegue
executar os exercicios sem
a intervencao da
enfermeira.

Transferir-se comprometido
relacionado com AVC e
hemiparésia a direita,
manifestado por: diminuicdo da
forca muscular no hemicorpo
direito  (Escala de  Barthel:
Transferéncias 5; MIF: 1 ajuda total
nas transferéncias);

- Promover a recuperacgao
da mobilidade;

- Promover 0]
autocuidado;

- Prevenir a rigidez
articular;

- Prevenir complicacoes
inerentes a imobilidade:
cutaneas, musculo-

esqueléticas,

- Avaliar e monitorizar o Equilibrio
Corporal, a Coordenacdo motora,

a forca muscular e a amplitude
articular;
- Ensinar sobre técnica de

adaptacao para transferir-se;
- Treinar técnica de adaptacdo
para transferir-se;

9 a 12/12/2019 — A Sra.
R.M. mantém necessidade

de ajuda total nas
transferéncias
cama/cadeira,
cadeira/cadeirdo e vice-

versa. Mantém Escala de
Barthel: Transferéncias 5;
MIF: 1 ajuda total nas
transferéncias.
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Potencial melhorar capacidade
para usar técnica de adaptacao
para transferir-se.

respiratorias,
circulatérias,
gastrointestinais,
urinarias.

Sistema
Totalmente

compensatorio

Método: Agir pelo outro

enfermagem:

- Avaliar e monitorizar a
capacidade para usar técnica de
adaptacao para transferir -se;

- Instruir e treinar técnica de
adaptacdo para transferir-se
(verificacdo das condicdes de
seguranca ou barreiras existentes,
planear  antecipadamente  0s
movimentos a realizar, sentar-se
na cama colocando o membro
inferior esquerdo sob o direito e
suspender os membros da cama e
rodar o tronco, fazendo carga no
cotovelo e apoiando as maos no
colchédo, colocacdo de calcado
apropriado; sentada na cadeira de
rodas/cadeirdo, inclinar o tronco
anteriormente, por-se de pé e
rodar para o lado esquerdo,
colocar as maos nos bracos da
cadeira de rodas/cadeirdo e
inclinar o tronco anteriormente,
sentando-se progressivamente).

17 a 20/12/2019 — A Sra.
R.M. mantém necessidade
de ajuda maxima nas
transferéncias, no entanto
consegue fazer carga nos
membros inferiores e
inclinar anteriormente o
tronco. Mantém Escala de
Barthel: Transferéncias 5;
MIF: 1 ajuda total nas
transferéncias.

6 a 10/01/2020 — A Sra.
R.M. mantém necessidade
de ajuda maxima nas
transferéncias, capacidade
de fazer carga nos
membros inferiores e
inclinar anteriormente o
tronco. Mantém Escala de
Barthel: Transferéncias 5;
MIF: 1 ajuda total nas
transferéncias.
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Por-se de pé comprometido
relacionado com AVC e
hemiparésia a direita,
manifestado por capacidade para
passar da posicao de deitado a
sentado e da posicao de sentado a
pé comprometida (Escala de
Barthel: Transferéncias 5; MIF: 1
ajuda total nas transferéncias);

Potencial para melhorar
capacidade para executar
técnica de adaptacao para por-se
de pé

- Promover a recuperacao
da mobilidade;

- Reeducar o
postural;

- Promover o
autocuidado;

- Prevenir complicacdes
inerentes a imobilidade:
cutaneas, musculo-
esqueléticas,
respiratorias,
circulatérias,
gastrointestinais,
urinarias.

reflexo

Sistema
Totalmente
compensatorio

enfermagem:

Método: Agir pelo outro

- Avaliar a capacidade da Sra.
R.M. para por-se de pé;

- Avaliar e monitorizar a Sra. R.M.
a por-se de pé;

- Instruir e treinar a técnica de
adaptacdo para poér-se de pé
(verificacdo das condicdes de
seguranca ou barreiras existentes,
planear antecipadamente o0s
movimentos a realizar, colocacgao
de calcado apropriado, sentar-se
na cama/cadeira de rodas, por-se
de pé realizando carga sobre os
membros inferiores, inclinando
ligeiramente 0 tronco
anteriormente e por-se de pé);

- Planear, orientar e supervisionar
a Sra. R.M. a pér-se de pé.

9a12/12/2019 - A Sra. R.M.
assume ortostatismo com
apoio unilateral de uma
pessoa e apoiando-se na
grelha da cama, por curtos
periodos, com inclinagéo do
tronco para o lado afetado.
Mantém Escala de Barthel:
Transferéncias 5; MIF: 1
ajuda total nas
transferéncias.

17 a 20/12/2019 - A Sra.
R.M. mantém apoio
unilateral de uma pessoa e
apoiando-se na grelha da

cama para assumir
ortostatismo, com
desequilibrio corporal para
o lado afetado. Mantém
Escala de Barthel:
Transferéncias 5; MIF: 1
ajuda total nas

transferéncias.
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6 a 8/01/2020 — A Sra. R.M.
assume ortostatismo com
dificuldade e pouca
tolerancia.

9 e 10/01/2020 — A Sra.
R.M. assume
ortostatismo, que
tolera por curtos
periodos e com apoio
unilateral.  Mantém
inclinacdo do tronco
para o lado afetado,
ainda que menos
pronunciada.
Mantém Escala de
Barthel:
Transferéncias 5;
MIF: 1 ajuda total nas
transferéncias.

Equilibrio Corporal
comprometido relacionado com
AVC e hemiparésia a direita,
manifestado por: equilibrio

dindmico sentada pouco eficaz;

- Reeducar o mecanismo
reflexo-postural,

- Promover a recuperacao
do equilibrio corporal
dinAmico em pé, tendo em

- Avaliar e monitorizar o Equilibrio
Corporal e a Coordenacao
motora,

- Estimular a manter equilibrio
corporal, corrigindo a postura;

9 a 11/12/2019 — A Sra.
R.M. encontra-se vigil, mas
sonolenta, com equilibrio
estatico sentada nao eficaz.
Realizado treino de
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Potencial para usar técnica de
equilibrio corporal.

conta o0 potencial de
recuperagdo da pessoa e
a forca muscular.

Sistema enfermagem:
Parcialmente

compensatorio

Método: Guiar o outro

- Reforcar as habilidades
remanescentes: executar treino
de equilibrio em pé; estimular
reflexo postural e propriocepcao
(utilizacdo de calcado apropriado
e vigiar a posicao corporal).

- Executar e orientar técnica de
treino de equilibrio: ensino e treino

sobre carga nos membros
superiores e inferiores;

- Ensinar sobre técnica de
equilibrio corporal;

- Avaliar capacidade para
executar técnica de equilibrio
corporal;

- Instruir e treinar técnica de
equilibrio  corporal:  correcdo
postural, equilibrio  dinamico

sentada e estatico em pé.

equilibrio estatico e
dindmico sentado e treino
de equilibrio estatico em pé.

12/12/2019 — A Sra. R.M.
encontra-se vigil e desperta,
apresenta equilibrio estatico
sentada eficaz e dinamico
sentada ineficaz.

17 a 20/12/2019 — A Sra.
R.M. mantém equilibrio
estatico sentado eficaz e
dindmico sentada ineficaz.

6 a 8/01/2020 - A Sra. R.M.
apresenta equilibrio estético
sentado néo eficaz, inclina o
tronco para a direita.

9 e 10/01/2020 — A Sra.
R.M. mantém equilibrio
estatico sentado nao eficaz,
mas observa-se esforco
para contrariar inclinagao do
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tronco para a direita e
procura atingir o equilibrio.

Autocuidado vestuario
comprometido relacionado com
hemiparesia direita e manifestado
por dependéncia no vestir (Escala
de Barthel: Vestir 0; MIF: ajuda total
no vestir a metade superior e
inferior do corpo);

Potencial para melhorar
capacidade para usar técnica de
adaptacédo para o autocuidado
vestuario.

- Promover a autonomia
no autocuidado vestuario

Sistema
Totalmente
compensatorio

enfermagem:

Método: Agir pelo outro

- Avaliar e monitorizar o autocuidado
vestuario segundo a MIF e Escala
de Barthel;

- Ensinar sobre técnica de
adaptacdo para o0 autocuidado
vestuario;

- Avaliar capacidade da Sra. R.M.
sobre técnica de adaptacédo para o
autocuidado vestuéario;

- Instruir e treinar a Sra. sobre
técnica de adaptagdo para o
autocuidado  vestuario  (vestir
primeiro 0 hemicorpo afetado e
despi-lo por dltimo; ao vestir a
metade superior, puxar a manga
da camisa/camisola até ao ombro

e costas e s6 depois vestir o lado
menos afetado; ao vestir calgas,
cruzar o membro inferior afetado
sobre 0 menos afetado e vestir até
ao joelho e s6 depois vestir o lado
menos afetado, puxando as
calcas o maximo que puder,
repetindo o procedimento para as
meias e sapatos).

9 a 12/12/2019 — A Sra.
R.M. mantém necessidade
de ajuda maxima no
vestir/despir. (Escala de
Barthel: Vestir O; MIF: ajuda
total no vestir a metade
superior e inferior do corpo).
Ndo consegue utilizar a
técnica de  adaptacao
instruida e treinada.

17 a 20/12/2019 — A Sra.
R.M. mantém necessidade
de ajuda maxima no
vestir/despir. (Escala de
Barthel: Vestir 0; MIF: ajuda
total no vestir a metade
superior e inferior do corpo).
Reforcada e  treinada
técnica de adaptacao.

6 a 10/01/2020 — A Sra.
R.M. mantém necessidade
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- Incentivar a Sra. R.M. a vestir-se
autonomamente dentro das suas
capacidades.

de ajuda maxima no
vestir/despir (Escala de
Barthel: Vestir 0; MIF: ajuda
total no vestir a metade
superior e inferior do corpo).

Incentivada a participar
dentro das suas
capacidades.

Autocuidado higiene
comprometido relacionado com
hemiparesia direita e manifestado
por dependéncia no banho e
higiene pessoal (Escala de Barthel:
Banho O e Toalete 0; MIF: ajuda
total no banho e higiene pessoal);

Potencial para melhorar
capacidade para usar estratégias
de adaptacao para 0
autocuidado de higiene.

- Promover a autonomia
na realizacdo da higiene
pessoal;

Sistema
Totalmente
compensatorio

enfermagem:

Método: Agir pelo outro

- Avaliar e monitorizar capacidade
da Sra. R.M. para realizar o
autocuidado higiene, segundo a
MIF e Escala de Barthel,

- Incentivar a realizar
autonomamente a higiene dentro
das suas capacidades,
respeitando o tempo necessario a
Sra. R.M. para se autocuidar,
permitindo-lhe realizar o maximo
possivel de acordo com as
capacidades remanescentes da
Sra. e utilizando estratégias de
adaptacao.

9 a 12/12/2019 — A Sra.
R.M. mantém necessidade
de ajuda maxima nos
cuidados de higiene (Escala
de Barthel: Banho 0 e
Toalete 0; MIF: ajuda total
no banho e higiene
pessoal). Incentivada a
participar.

17 a 20/12/2019 — A Sra.
R.M. mantém necessidade
de ajuda maxima nos
cuidados de higiene (Escala
de Barthel: Banho 0 e
Toalete 0; MIF: ajuda total
no banho e higiene
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pessoal). Consegue lavar
parte da face, dos membros
superiores, do tronco e a
sua higiene oral com ajuda
moderada e estimulo.

6 a 10/01/2020 — A Sra.
R.M. mantém necessidade
de ajuda maxima nos
cuidados de higiene (Escala
de Barthel: Banho 0 e
Toalete 0; MIF: ajuda total
no banho e higiene
pessoal). Realiza parte da
higiene da metade superior
do corpo com ajuda
moderada.

Autocuidado ir ao sanitario

comprometido relacionado com
hemiparesia direita e aparente
de

manifestado por dependéncia no

incontinéncia esfincteres

controlo da eliminagao vesical e

- Promover a autonomia

no controlo dos
esfincteres;

Sistema enfermagem:
Totalmente
compensatorio

- Avaliar e monitorizar capacidade
da Sra. R.M. para realizar o
autocuidado ir ao sanitario,
segundo a Escala de Barthel e a
MIF;

- Incentivar a realizar as suas
eliminagbes no WC, promovendo
a sua ida ao sanitario em

9 e 10/12/2019 - A Sra.
R.M. foi acompanhada ao
sanitario em cadeira de
higiene, nao teve
eliminagdo vesical nem
intestinal. Teve eliminacdes
na fralda.
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e uso dos sanitarios
Barthel:

intestinal
(Escala de Controlo
Intestinal 0, Controlo Urinario 0 e
Utilizagcdo do WC 0; MIF: ajuda total
no Controlo dos Esfincteres e

Utilizacdo da sanita);

Método: Agir pelo outro

intervalos frequentes e
expectaveis, respeitando o tempo
necessario para tal e tendo
presente a importancia do reflexo
gastrocalico;

- Motivar e treinar a utente para a
comunicacéo e expressao verbal
e/ou nédo verbal da necessidade
de ir ao sanitério, de acordo com
as suas capacidades
remanescentes.

11/12/2019 - A Sra. R.M. foi
acompanhada ao sanitario
em cadeira de higiene e
apos o almoco, teve miccao
na sanita. Apresentou
dejecéo na fralda.

12/12/2019 - A Sra. R.M. foi
acompanhada ao sanitério,
teve miccdo na sanita.
(Escala de Barthel: Controlo
Intestinal 0, Controlo
Urinario 0 e Utilizacdo do
WC 0; MIF: ajuda total no
Controlo dos Esfincteres e
Utilizacdo da sanita)

17 e 18/12/2019 — A Sra.
R.M. foi acompanhada ao
sanitario, nao teve
eliminacdes na sanita.

20/12/2019 — A Sra. R.M. foi
acompanhada ao sanitario,
teve dejecdo antes dos
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cuidados de higiene e
miccdo apdés o almoco na
sanita.

N&o consegue comunicar a
necessidade de ir ao
sanitario. (Escala de
Barthel: Controlo Intestinal
0, Controlo Urinario 0 e
Utilizacdo do WC 0; MIF:
ajuda total no Controlo dos
Esfincteres e Utilizacado da
sanita).

6 a 10/01/2020 — A Sra.
R.M. teve varias mic¢oes e
dejecbes na fralda, tendo
pontualmente urinado na
sanita. (Escala de Barthel:
Controlo Intestinal 0,
Controlo Urinario 0 e
Utilizacdo do WC 0; MIF:
ajuda total no Controlo dos
Esfincteres e Utilizacado da
sanita).
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Alimentar-se comprometido
relacionado com AVC, manifestado
por disfagia (Escala de GUSS:
score 3 na avaliacao preliminar).

- Promover a autonomia
na alimentacéo;

Sistema
Totalmente
compensatorio

enfermagem:

Método: Agir pelo outro

- Avaliar e monitorizar capacidade
da Sra. R.M. para deglutir,
segundo a Escala de GUSS;

4/12/2019 a 20/12/2019 — A
Sra. R.M. mantém score 3
na avaliacdo preliminar da
Escala de GUSS, médico da
UMDR Y tem conhecimento
da disfagia da utente, mas
ainda ndo foi observada
pelo médico fisiatra.

6 a 10/01/2020 - A Sra. R.M.

mantém score 3 ha
avaliacdo preliminar da
Escala de GUSS. A
situagcdo da utente foi
discutida em reuniao

semanal de equipa, tendo
ficado decidido que a Sra.
R.M. ir4 ser referenciada a
consulta de
Otorrinolaringologia e
Gastrenterologia do
Hospital da sua éarea de
residéncia para avaliagéo.

Comunicacéao
relacionado

comprometida
com linguagem

- Promover
comunicagéo

uma

- Promover um ambiente tranquilo;

9/12/2019 — A Sra, R.M.
mantém linguagem
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comprometida, manifestado por
discurso espontaneo: ausente,
nomeacao: ausente, repeticdo de
palavras: presente mas
inconsistente (a5 palavras
simples), (MIF: ajuda total na
comunicacéao e cognicao social).

verbal e/ou nao-verbal
eficaz;

- Reduzir a desvantagem
comunicacional;

- Promover a interagao

social.

Sistema
Totalmente
compensatorio

enfermagem:

Método: Agir pelo outro

- Apresentar-me a utente e
chama-la pelo nome preferido;

- Dar tempo a utente para se
expressar;

- Motivar a utente para a
comunicacao e expressao verbal;

- Otimizar a comunicacgao,
obtendo o melhor resultado com
as estratégias

comunicacionais utilizadas;

- Faciltar a comunicacao
recorrendo a linguagem nao-
verbal;

- Fazer perguntas simples;

- Usar discurso simples, claro,
preciso e adaptado ao contexto da
utente;

- Falar calmamente com a utente;

- Explicar todos os procedimentos
a utente, de forma que possa
compreender;

- Nao interromper a utente na
comunicacao;

- Manter sempre o contato visual.

comprometida, conseguiu
nomear um objeto (pente),
repete algumas palavras
simples de forma
inconsistente, cumpre
algumas ordens simples.
Incentivada a comunicar
verbal e ndo verbalmente.

10 a 12/12/2019 - A Sra,
R.M. mantém linguagem
comprometida, ndo nomeia,
repete algumas palavras
simples de forma
inconsistente (“bom dia”),
mantém dificuldade em
cumprir ordens simples.
Tem dificuldade em manter
0 contacto visual.

17 a 20/12/2019 — A Sra.
R.M. acena afirmativamente
com a cabeca quando
guestionada sobre qualquer
assunto, incentivada a
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- Treinar a nomeacao e repeticao
de palavras.

acenar negativamente
guando quer dizer ndo, sem
sucesso.

6 a 10/01/2020 — A Sra.
R.M. mantém linguagem
comprometida, ndo nomeia,
repete “bom dia” e “pois” de
forma inconsistente e com
muito  estimulo, cumpre
algumas ordens simples.
Continua a acenar
afirmativamente com a
cabeca quando abordada
sob a forma de questéo,
independentemente da
guestédo que lhe é colocada.
Incentivada a comunicar
verbal e ndo verbalmente.
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17/01/2020:

Reavaliacdo do grau de dependéncia: A Sra. R.M. manteve-se dependente na realizagéo das suas ABVD, tendo mantido score

de 5 (ndo independente) na Escala de Barthel e um score de 16 na MIF (dependéncia completa).

Plano apos alta da UMDR: A filha da Sra. R.M. refere que ndo tem capacidade de receber a mde em casa, pois a saude do marido
agravou-se. Reconhece que a mée se encontra com dependéncia completa nas AVD, referindo ainda que esperava que ela tivesse
"outra recuperacao” SIC. A familia decidiu que iria procurar um lar de idosos para a Sra. R.M., encontrando-se em articulacdo com

a técnica de servico social da UMDR Y.
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