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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é das patologias com maior prevaléncia
entre os idosos. E atualmente considerado uma das principais causas de morte e
uma importante causa de internamento hospitalar e incapacidade, em Portugal e no
mundo. As consequéncias do AVC incluem prejuizos fisicos, cognitivos e
psicolégicos que se repercutem na qualidade de vida e bem-estar dos individuos.
Entre as sequelas mais comuns, observadas nos individuos acometidos por AVC,
destacam-se as relacionadas com a alteragdo da mobilidade. Estas apresentam um
impacto significativo ao nivel da funcionalidade e capacidade de desempenho da
pessoa, nas suas Atividades de Vida Diaria (AVD). Sdo ainda apontadas como
responsaveis pelo aumento do risco de quedas nestes individuos. A evidéncia
cientifica diz-nos que a ocorréncia de um AVC aumenta o risco de queda do
individuo afetado, em todas as fases da doenca. Todavia, estd também
demonstrado que a maioria das quedas em idosos esta associada a fatores de risco
identificaveis e modificaveis e que medidas preventivas direcionadas a esses fatores
de risco se mostram eficazes. Os programas de prevencao de quedas mais eficazes
implicaram a avaliacao sistemética do risco de quedas, a maximizacdo do potencial

funcional do individuo e a sua capacitacao para a prevencao de quedas.

E evidente a importancia da intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) na prevencéo de quedas na pessoa idosa com
alteracdes da mobilidade decorrentes de AVC. Deste modo, foi desenvolvido um
projeto subordinado ao tema: “Prevengdo de quedas na pessoa idosa com
alteracbes da mobilidade decorrentes de AVC” cujo objetivo principal foi o
desenvolvimento de competéncias nesta area de intervencdo. Este projeto foi
concretizado durante um estagio de dezoito semanas em trés diferentes contextos

de prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral, prevencdo de quedas, enfermagem de

reabilitacdo, educacao para a saude.
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ABSTRACT

Stroke is one of the most prevalent diseases among the elderly. It is currently
a major cause of death, hospitalization and disability, both in Portugal and in the rest
of the world. The consequences of stroke may include physical, cognitive and
psychological damage, with direct impact on the quality of life and well-being of the
individuals. Among the most common impairments observed in stroke patients are
mobility changes. These changes have a significant impact on the person’s
functionality and Activities of Daily Living performance. Are also identified as the
main cause for the increased risk of falls in these individuals. Scientific evidence
shows that the occurrence of a stroke increases the risk of falling for affected
individuals, during all stages of the disease. However, it is also proven that most of
elderly falls are related to detectable and modifiable risk factors and that preventive
measures aimed at these factors are effective. The most successful fall prevention
programs involved the systematized assessment of falls risk, the maximization of

individual’s functionality and his own training for fall prevention.

The Rehabilitation Nurse involvement is of obvious significance in falls
prevention on elderly people with impaired mobility due to stroke. Following this, a
project "Falls prevention in elderly people with impaired mobility due to stroke" was
developed, whose main objective was the improvement of skills in this specific area.
This project was accomplished during an eighteen weeks internship in three different

contexts of rehabilitation nursing care.

Keywords: stroke, falls prevention, rehabilitation nursing, health education.
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1. INTRODUCAO

A frequéncia do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa insere-se no decorrer de um projeto de vida que se pretende de
crescimento e aperfeicoamento pessoal e profissional constantes. A opcéo pela
formacao, a este nivel, nasce do objetivo maior que é o desenvolvimento de novas
competéncias que me permitam melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem

prestados, a cada dia.

O presente relatério de estagio surge no ambito da Unidade Curricular de
Estagio com Relatério. A sua realizagdo constitui o culminar de mais uma etapa
neste processo de formacdo e pretende espelhar o percurso de aprendizagem e
aquisicdo de competéncias na area da especializacdo em enfermagem de

reabilitacdo, até aqui desenvolvido.

A elaboracdo e aplicagdo de um projeto de formacao (Apéndice I),
subordinado ao tema “Prevencéo de quedas na pessoa idosa com altera¢cdes da
mobilidade decorrentes de AVC”, nasce da analise e reflexdo da pratica
quotidiana de cuidados a esta populacédo e da necessidade de desenvolvimento de
uma intervengdo dirigida que permita a melhoria da qualidade de vida destes

utentes.

O envelhecimento demografico mundial verificado no dltimo século,
consequéncia da diminuicdo das taxas de natalidade e de mortalidade, € um facto.
Em quase todos os paises, a propor¢cao de pessoas idosas esta a crescer mais
rapidamente do que qualquer outro grupo populacional.

Segundo a OMS (2012), a populacao europeia esta a envelhecer rapidamente
sendo a idade média na Europa a mais elevada de todo o mundo. Prevé-se que a
proporcao de pessoas com 65 ou mais anos aumente de 14% em 2010 para 25%
em 2050. Nas proximas décadas, todos os paises da unido europeia registardo um
aumento da percentagem de pessoas idosas e uma reducdo significativa das

pessoas jovens e das pessoas em idade ativa.
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Em Portugal, a tendéncia de envelhecimento da populacéo, observada nas
tltimas décadas, tem vindo a acentuar-se, verificando-se o aumento da populacao

idosa que representava 18,2% da populacdo, em 2010 (INE, 2012).

O aumento da esperanca média de vida, consequéncia da evolucdo dos
processos terapéuticos na area da saude, do desenvolvimento de técnicas mais
sofisticadas e de farmacos mais eficazes, assim como da melhoria das condi¢bes
socioeconémicas, € hoje perspetivado como uma importante conquista das
sociedades atuais. Contudo, o aumento significativo de pessoas com doencas
cronicas, incapacidades e em situacdo de dependéncia, que decorre desta nova
realidade, coloca-nos desafios significativos no que concerne a necessidade de criar
respostas de salude adequadas a crescente procura de cuidados por parte destas
pessoas (PETRONILHO, 2007). A adaptacdo da sociedade de modo a maximizar a
saude e capacidade funcional das pessoas idosas tanto quanto a sua participacéo e

seguranca € uma necessidade (MS, 2004).

N&o sendo, por si sO, um problema mas parte natural do ciclo de vida do
Homem, o envelhecimento traz-nos novas realidades para as quais é necessario
estar preparado. O aumento da longevidade constitui um desafio imenso para a
salde e para a prestacao de cuidados. Para a saude, porque esta assume lugar de
destaque enquanto recurso adaptativo essencial ao envelhecimento normal, e para a
prestacdo de cuidados porque a ancianidade pressupdfe um maior risco de
doenca/incapacidade ao qual esta associada uma maior necessidade de cuidados

(SEQUEIRA, 2010).

Deste modo, parece ndo haver duvidas que as pessoas idosas constituem
uma percentagem significativa e crescente da populacdo mundial e que existe uma

relacdo direta entre o avancar da idade e a suscetibilidade a doenca e a
incapacidade (SEQUEIRA, 2010; OMS, 2004).

O AVC é das patologias com maior prevaléncia entre os idosos. E
considerada, em todo o mundo, como uma importante causa de mortalidade,
internamento hospitalar e incapacidade (OLIVEIRA et al, 2011). Segundo Mackay e
Mensah (2004), anualmente, 15 milh6es de pessoas no mundo sofrem um AVC.
Destas, 5 milhdes morrem e outros 5 milhdes ficam com incapacidades

permanentes, com todas as implicacbes que estas situagcdes comportam para a
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pessoa, sua familia e para a comunidade. Ja em 2008, de acordo com a OMS, o
AVC e outras doencas cerebrovasculares foram a segunda principal causa de morte
no mundo, sendo responsaveis por 6,15 milhdes de mortes, o equivalente a 10,8%
de todas as mortes.

Na Europa, as projecbes apontam para que a propor¢do de populagdo com
65 ou mais anos, na qual ocorre a maioria dos AVC, devera aumentar
significativamente nas proximas décadas. Por outro lado, estima-se que a populacéo
europeia ira diminuir de 728 milhdes em 2000 para 705 milhdes em 2050, o que se
traduzird num aumento do racio de dependéncia, com menos jovens a apoiar uma
proporcao crescente de idosos dependentes (TRUELSEN et al, 2006). Este sera um

tremendo desafio para as sociedades e sistemas de saude.

Em Portugal, a semelhanca de muitos paises ocidentais, a Doenca Vascular
Cerebral (DVC), na qual se inclui o AVC, é a primeira causa de morte (DGS, 2010) e
atingiu em 2009 os 31,9% de todos os 6bitos observados (INE, 2012). A incidéncia
do AVC esta a diminuir em muitos paises desenvolvidos, este facto deve-se
fundamentalmente ao melhor controlo da hipertensdo arterial e as politicas
antitabagicas, todavia o numero absoluto de pessoas com AVC continua a aumentar
devido ao envelhecimento da populacdo (MACKAY e MENSAH, 2004). Apesar da
tendéncia decrescente que se tem vindo a verificar na mortalidade por DVC também
no nosso pais, Portugal € ainda o pais da Unido Europeia com a taxa de mortalidade

mais elevada para esta causa de morte.

O AVC ¢ igualmente responsavel por um elevado niumero de internamentos
hospitalares e € ainda uma importante causa de incapacidade permanente. A
incapacidade e complicacbes causadas pelo AVC variam e dependem da
localizacdo da lesdo, da extensao do cérebro que € afetada e da condicao de saude
prévia da pessoa (MARTINS, 2006). As consequéncias do AVC incluem prejuizos
fisicos, cognitivos e psicolégicos que se repercutem na funcionalidade dos
individuos e na sua qualidade de vida (PRIMO et al, 2012; BATCHELOR et al,
2010).

As quedas sdo uma complicacdo comum imediatamente ap6s o AVC bem

como durante toda a vida do utente apds o0 mesmo. A investigacdo tem demonstrado

10
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consistentemente a elevada ocorréncia de quedas em individuos com antecedentes
de AVC (WEERDENSTEIN et al, 2008).

As quedas néo fazem parte do processo natural de envelhecimento, nem
podem ser atribuidas diretamente a este, contudo estd descrito que com o avancar
da idade aumenta também o risco de queda e das lesGes subsequentes
(RUBENSTEIN, 2006; OMS, 2004). Segundo a OMS (2007), entre 28 e 35% das
pessoas com 65 ou mais anos sofrem quedas a cada ano. Estas percentagens
aumentam para entre 32 e 42% se considerarmos 0s idosos com mais de 70 anos.
Parece ainda haver relacéo entre a frequéncia das quedas, o aumento da idade e o
grau de debilidade da pessoa (OMS, 2007). Ainda de acordo com a OMS (2007) os
idosos que vivem em instituicbes caiem mais que oS idosos que vivem na
comunidade, sendo que entre 30 e 50% dos idosos que vivem em instituicbes de
cuidados de longa duracdo caiem em cada ano e 40% destes sofrem quedas

recorrentes.

A ocorréncia de quedas é considerada um problema de saude publica, ndo sé
pelas consequéncias que dai advém para a pessoa idosa mas também pelo impacto
que tém ao nivel socioecondémico. As quedas sao o acidente doméstico mais grave e
frequente entre os idosos, requerendo, em muitas situacdes, assisténcia médica.
Sd0 a causa subjacente de 10% a 15% de todas as consultas nos servicos de
emergéncia e uma das principais razdes para a admissdo no hospital, sendo
responsaveis por mais de 50% das hospitalizacdes, relacionadas com ferimentos,
ocorridas entre as pessoas com mais de 65 anos de idade (OMS, 2007, 2004). As
principais causas de hospitalizacdo por lesdes decorrentes de quedas sao: a fratura
do colo do fémur, o traumatismo crénio encefélico e as lesdes dos membros
superiores (OMS, 2007).

De acordo com dados da OMS (2007), a duragao dos internamentos por
lesbes decorrentes de quedas € varidvel, contudo € superior a duracdo dos
internamentos relacionados com outros ferimentos e no caso das fraturas do colo do
fémur, os internamentos estendem-se por periodos maiores. Com o envelhecimento
e 0 aumento da fragilidade, os idosos tém probabilidade de ficar hospitalizados, ap6s
uma leséo causada por uma queda, para o resto da sua vida. Apés as quedas, 20%

morrem no periodo de um ano depois da fratura do colo do fémur. Adicionalmente,

11
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as quedas podem também resultar em sindrome pds-queda, que inclui dependéncia,
perda de autonomia, confusao, imobilizacdo e depressao, que levardo a restricoes

ainda maiores nas atividades diarias (OMS, 2007).

Na minha pratica diaria, num servico de Ortopedia e Traumatologia, sao
inumeros e frequentes os internamentos de pessoas idosas por fraturas associadas
a quedas. Embora néo tenha encontrado dados estatisticos relativos ao numero de
idosos que sé&o internados por fratura, na sequéncia de queda relacionada com
alteracbes da mobilidade decorrente de AVC, € convicgdo dos peritos e Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) do servi¢o, que este niumero
tem vindo a aumentar, havendo a necessidade de direcionar os cuidados de

enfermagem de reabilitagéo a esta realidade.

Assim, e considerando os dados demogréaficos e epidemiol6gicos acima
referidos, podemos dizer que a prevencdo de quedas na pessoa idosa com
alteracdes da mobilidade decorrentes de AVC se assume, N0 NOSSO contexto, como

uma problematica de relevancia para a pratica de cuidados.

A continuidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa
acometida por AVC é essencial e deve ser uma realidade, independentemente do
contexto em que esta se encontre. Deste modo, o desenvolvimento de estratégias e
intervencdes que permitam, a pessoa com alteracdes da mobilidade decorrentes de
AVC, prevenir a ocorréncia de quedas e as lesdes subsequentes, deve também ser
uma preocupacdo do EEER, tornando-se fundamental que este desenvolva

conhecimentos e competéncias nesta area especifica da reabilitacdo.

Foi com base nestes pressupostos e procurando dar resposta a esta
realidade atual e inquietacdo pessoal que desenvolvi 0 meu projeto de formacéao
subordinado ao tema: “Preveng¢do de quedas na pessoa idosa com alteragoes
da mobilidade decorrentes de AVC”, tendo como finalidade a aquisicdo de
conhecimentos que me permitam, futuramente, intervir ao nivel da prevencdo de
guedas e das incapacidades subsequentes na pessoa idosa com alteracbes da
mobilidade decorrentes de AVC. Para tal, defini como objetivos gerais: Desenvolver
competéncias na area da enfermagem de reabilitacdo e prestar cuidados

especializados a pessoa com alteracdes da mobilidade decorrentes de AVC; e

12



Relatdrio de Estagio

Promover a autonomia da pessoa idosa com alteracbes da mobilidade

decorrentes de AVC.

Estruturalmente, este relatério esta dividido em quatro capitulos. Inicia-se com
a presente introducdo onde sao referidas as razdes e inquietacdes que me levaram
a escolha da tematica, assim como os objetivos delineados. No segundo capitulo, é
apresentado o enquadramento tedrico que se baseia no pensamento tedrico de
Meleis e onde sdo abordados os conceitos fundamentais a compreensdo da
problemética. No terceiro capitulo sdo, descritas e analisadas as atividades
desenvolvidas no ambito da aquisicdo de competéncias durante o estagio. E, por

fim, na concluséo, séo realizadas algumas consideracdes finais.

13
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2. A PESSOA IDOSA COM AVC: PREVENCAO DE QUEDAS

2.1 Consequéncias do AVC e o aumento do risco de quedas

O AVC é definido como uma doenca neurolégica de instalagdo subita e
progressao rapida, caracterizada por sintomas e sinais focais devidos a perda de
funcado cerebral de causa vascular (CARVALHO, 2009; FERRO, 2006). Este “ocorre

quando parte do cérebro € subitamente danificada ou destruida, devido a uma
interrupcgéo, ou bloqueio da irrigagdo sanguinea” (MARTINS, 2006, p.11).

O AVC é a principal causa de morte em Portugal e uma importante causa de
incapacidade e dependéncia nas pessoas idosas. O seu prognostico tem evoluido
favoravelmente, muito por conta dos avancos médicos que possibilitam a
sobrevivéncia a lesbes que no passado seriam fatais. No entanto, esta sobrevida
faz-se acompanhar de sequelas que usualmente dificultam o quotidiano das pessoas

afetadas. Como afirma Ventura (2000, p.17)

“ (...) o acidente vascular cerebral € uma patologia do foro neurolégico em que a
maioria das pessoas afectadas sobrevive com varios graus de incapacidade o que
representa um desafio em termos de reabilitacdo, se considerarmos os problemas

motores, sensoriais e cognitivos que estes doentes podem apresentar.”

Martins (2006) reforca esta ideia referindo que muitas das pessoas que
sobrevivem a um AVC experienciam um longo processo de recuperacado e

adaptacao as novas circunstancias.

Segundo Branco e Santos (2010) as consequéncias do AVC que conduzem a
deficiéncias, incapacidades e desvantagens prendem-se fundamentalmente com
alteracdes motoras, alteracées da funcéo sensorial, alteracdes da funcao percetiva,
alteracbes do comportamento, dificuldade na alimentacdo e alteracbes da
eliminacdo. De todas as alteracfes provocadas pelo AVC, sobressaem as alteracdes
motoras, por um lado, porque sd0 as mais expressivas visualmente e mais
vulgarmente difundidas, e por outro, pelo impacto que tém sobre a capacidade de
desempenho das atividades de vida diaria (AVD) da pessoa. Contudo, para além
das inumeras alteracbes da funcdo fisica caracteristicas do AVC, podem ainda
ocorrer reagdes emocionais e comportamentais que, pelo seu impacto devastador,

predispdem a pessoa a graves riscos de saude e bem-estar. Segundo Martins

14
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(2006, p.26) “a grande maioria dos sujeitos vé a sua actividade social drasticamente

alterada e reduzida apés AVC.”

De acordo com dados da ESO (2012), duas semanas ap0s a ocorréncia de
um AVC, 60% das pessoas necessitam de algum grau de assisténcia na atividade
diaria. Os défices sdo frequentes sendo que: 70-80% dos individuos tém
hemiparesia, 70-80% tem problemas de locomocédo, 60-75% défices de percecao
visual, 55% disartria, 40% depressao, 20-35% afasia, 15-35% disfagia e 10-20%

alteracdes da memoria recente.

Entre as sequelas mais comuns, observadas nos individuos acometidos por
AVC, destacam-se as relacionadas com a alteracdo da mobilidade, muitas vezes,
responsaveis pelo aumento do risco de quedas nestas pessoas (OLIVEIRA et al,
2011).

As quedas séao definidas pela OMS (2007) como o deslocamento inadvertido
do corpo para o chdo ou para um nivel inferior a sua posicao inicial, excluindo as
mudancas de posi¢do intencionais para apoio em moveis, paredes ou outros
objetos. Estas acontecem por incapacidade de correcdo da trajetoria do corpo, em
tempo util, e sdo determinadas por circunstancias multifatoriais que comprometem a

estabilidade postural.

Existem fatores considerados determinantes para o aumento do risco de
quedas. A OMS (2007) organiza estes fatores em quatro categorias diferentes:
fatores de risco biol6gicos, comportamentais, ambientais e socioeconémicos. Os
fatores de risco biolégicos compreendem as caracteristicas particulares dos
individuos, como a idade, o género ou a raca, e 0 seu estado de saude e bem-estar,
podendo ser considerados fatores de risco biolégico: o declinio das capacidades
fisicas, cognitivas e afetivas associadas ao envelhecimento e as comorbilidades
relacionadas com as doencas cronicas (e.g. osteoporose, doenga de Parkinson,
AVC). Os fatores de risco comportamentais incluem aqueles relacionados com a
acdo humana, as emocbes e as escolhas diarias, como sdo: a ingestdo de
medicagdo multipla, o consumo excessivo de alcool, o sedentarismo, e o uso de
calcado inadequado. Sao fatores de risco ambientais, os relacionados com as
condicdes fisicas do meio envolvente onde ocorrem as interagdes, tais como 0s

perigos domésticos (e.g. tapetes, obstaculos a passagem, etc.) e as caracteristicas
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perigosas do ambiente publico (e.g. iluminacao insuficiente, passeios estreitos e
irregulares, etc.). Os fatores de risco socioeconOmicos sdo aqueles que se
relacionam com as condi¢cdes sociais e com 0 estatuto economico dos individuos
assim como com a capacidade que a comunidade tem para os enfrentar. Incluem: os
baixos recursos financeiros, a baixa escolaridade, o isolamento, o acesso limitado a

saude e/ou a assisténcia social (OMS, 2007).

Os fatores de risco de quedas podem ainda ser classificados como fatores de
risco modificaveis, aqueles que potencialmente podem ser alterados, ou fatores de
risco ndo-modificaveis, aqueles que sendo intrinsecos a pessoa, ndo podem ser

alterados.

De um modo geral, as quedas nao resultam da presenca de um fator de risco
isoladamente mas da convergéncia e interacdo de varios fatores de risco em
simultaneo. Segundo a OMS (2007), existe evidéncia de que a maioria das quedas
entre as pessoas idosas esta associada a fatores de risco identificaveis e
modifichAveis e de que medidas preventivas adequadamente direcionadas se
mostram eficazes. A maioria das quedas em idosos e das lesdes subsequentes
resultam da combinacdo de fatores como a idade, a condicdo de saude/doenca e a

interacdo do individuo com o seu ambiente social e fisico (RUBENSTEIN, 2006).

As consequéncias de uma queda, por si sO, podem ser devastadoras e
representam uma grande ameaca a independéncia e capacidade funcional das
pessoas idosas. A disfuncdo no equilibrio, a perda de confianca na capacidade de
mobilidade e a perda de autonomia na realizacdo das AVD, constituem um risco
acrescido para novas quedas. No caso das pessoas idosas com alteracbes da
mobilidade decorrentes de AVC, as quedas representam, muitas vezes, a perda das
capacidades e independéncia que restavam ap6s o AVC.

A procura de evidéncia cientifica nesta area tem vindo a crescer nos ultimos
anos, o que revela a atualidade e pertinéncia desta tematica assim como a

importancia e o interesse que tem vindo a tomar no contexto atual.

Segundo Weerdesteyn et al (2008), os individuos acometidos por AVC tém
um risco acrescido de quedas em todas as fases pés AVC. As quedas sdo uma
preocupacdo pelas consequéncias importantes que podem ter tanto fisica como

psicologicamente. Os individuos com historia de AVC tém também um risco
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acrescido de sofrerem fraturas da anca, por um lado devido ao aumento do niumero
de quedas a que estéo expostos e por outro, devido ao facto de apresentarem perda
de densidade 6ssea, uma complicagdo comum do AVC, a longo prazo. Mais ainda,
os individuos com antecedentes de AVC, ndo sé apresentam um maior risco de
fratura da anca como também de sofrerem consequéncias mais severas na sua
sequéncia. Ap6s uma fratura da anca, apenas 38% destas pessoas recuperam a
independéncia em termos de mobilidade, contrastando com os 69% da populagao
em geral. Também as taxas de mortalidade duplicam nos trés meses apds o
tratamento cirdrgico destas fraturas em individuos com antecedentes de AVC
(WEERDESTEYN et al, 2008).

Embora as consequéncias fisicas das quedas sejam aquelas que usualmente
despertam a atencdo, as consequéncias psicolégicas das quedas podem ser
igualmente significativas. Weerdesteyn et al (2008) referem que, dos individuos com
antecedentes de AVC que sofreram quedas, muitos desenvolveram medo de cair.
Este medo de cair esta relacionado com défices do equilibrio e da marcha e motiva a
diminuicdo da atividade fisica e social. Este impacto psicol6gico e social pode ter
repercussdes importantes ao nivel da reabilitacdo, na medida em que quando a
pessoa cai ou tem medo de cair tende a diminuir a sua atividade/mobilidade o que
condiciona um maior isolamento social e favorece o aparecimento de complicacdes
e comorbilidades relacionadas com a imobilidade. Este ciclo vicioso pode ter como
consequéncias um aumento das hospitalizagbes, da dependéncia, uma diminui¢ao
da qualidade de vida da pessoa e, em ultima analise, a sua morte, constituindo uma

preocupacdao adicional também para os cuidadores da pessoa que sofreu a queda.

Czernuszenco e Czlonkowska (2009) concluiram, com o seu estudo, que o0s
utentes com graves incapacidades decorrentes de AVC recente estavam mais
propensos a quedas durante a reabilitacdo. A presenca de alteracdes da percecao
visual e espacial constituiu fator de aumento do risco de quedas, e a ocorréncia de
uma queda durante a reabilitacéo e ter idade superior a 65 anos foram identificados

como fatores de risco para a ocorréncia de multiplas quedas.

Também Simpson, Miller e Eng (2011) concluiram através do seu estudo que
a ocorréncia de AVC recente € um importante fator de risco de quedas. Segundo os

autores, as pessoas que recentemente tiveram alta de unidades de reabilitacdo de
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AVC para casa tém um maior risco de sofrer quedas em suas casas que 0S
individuos que ndo sofreram AVC. Estes achados sublinham a importancia da
avaliacdo das habitacdes, da educacdo sobre seguranca em casa e sobre a
modificacdo ambiental como parte do planeamento da alta. Neste estudo, a variavel
equilibrio foi identificada como preditor de quedas entre os individuos com e sem
historia de AVC. Relativamente a variavel mobilidade, a utilizacdo de uma escala
(Timed Up and Go Test — TUG) permitiu perceber que melhorar a mobilidade pode
aumentar a exposi¢do dos individuos a oportunidades de queda. Este achado é
explicado pelos autores do estudo com o facto de uma maior mobilidade estar
relacionada com uma maior exposicdo dos individuos a oportunidades de queda
(SIMPSON, MILLER e ENG, 2011). Czernuszenco e Czlonkowska (2009)
observaram uma situacdo semelhante em que o risco de quedas aumentou com o
aumento da eficiéncia da reabilitacdo. No seu estudo foi ainda encontrada uma
associacao positiva entre a resposta a reabilitacdo e o aumento do risco de quedas.

Os utentes com maior ganho funcional estavam mais propensos a cair.

Campbell e Matthews (2010) na sua revisdo da literatura, cujo objetivo era
identificar os fatores de risco de quedas em pessoas em reabilitacdo pés AVC,
referem que a evidéncia disponivel aponta o compromisso do equilibrio, da percecao
e do desempenho nas AVD como fatores de risco de queda durante a reabilitacdo
pés AVC, em internamento. Para estes autores, a ocorréncia de quedas entre o0s
sobreviventes de AVC, em processo de reabilitacdo, € uma realidade conhecida por
todos, assim como as consequéncias devastadoras que essas quedas podem ter.
Identificar os individuos com AVC mais suscetiveis a cair é essencial a orientacéo de
medidas preventivas adequadas, particularmente num ambiente de inerente alto
risco como sao as unidades de reabilitagdo. Prevenir as quedas € crucial e identificar
os fatores de risco de queda durante o periodo de reabilitacdo pdés AVC ira permitir
aos profissionais direcionar melhor os esforcos de prevencdo com as pessoas e
suas familias (CAMPBELL e MATTHEWS, 2010).

De igual modo, um estudo exploratorio realizado, por enfermeiras, em
unidades de reabilitacdo no Brasil, cujo objetivo era identificar a ocorréncia do
diagnéstico “risco de quedas” em individuos idosos acometidos por AVC, concluiu
gue este diagnostico esteve presente na totalidade dos 73 participantes (COSTA et

al, 2010). De acordo com as autoras, os fatores de risco mais observados foram:
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forca diminuida nas extremidades inferiores, mobilidade fisica prejudicada,
dificuldades na marcha e equilibrio prejudicado. Costa et al (2010) consideram a
avaliacdo do risco de quedas imprescindivel para a adequacao das intervencdes de
enfermagem preventivas uma vez que acreditam que os diagnésticos de

enfermagem constituem o foco dos cuidados do enfermeiro.

2.2 O processo de reabilitacdo da pessoa com AVC: prevencao de quedas

O EEER tem o conhecimento e as competéncias que lhe permitem tomar
decisfes e intervir no que se refere a promocdo da saude, prevencdo e tratamento
da doenca e suas complicacdes, e reabilitacdo da pessoa com vista a maximizagao
do seu potencial (OE, 2010b).

Segundo a OE (2010b, p.1),

“a sua intervencgdo visa promover o diagnoéstico precoce e as acgdes preventivas de
enfermagem de reabilitacdo, de forma a assegurar a manutengédo das capacidades
funcionais dos clientes, prevenir complicacdes e evitar incapacidades, assim como
proporcionar intervengdes terapéuticas que visam melhorar as funcdes residuais,
manter ou recuperar a independéncia nas actividades de vida, e minimizar o impacto

das incapacidades instaladas (...)".

A intervencdo do EEER reveste-se de crucial importancia e visa potenciar a
recuperacao e reintegracdo do individuo através da sua adaptacao a nova realidade
e da diminuicdo do impacto causado pela deficiéncia, incapacidades e
desvantagens. (BRANCO e SANTOS, 2010; CARVALHINHO e PONTES, 2009).

Aprile et al (2008) concluem, no seu estudo, cujo objetivo foi avaliar o efeito
da reabilitacdo na qualidade de vida de utentes com AVC, que a reabilitagdo destes
utentes diminui a incapacidade e melhora as funcdes fisica e social. Concluem ainda
que os ciclos repetidos de reabilitacdo sdo necessarios a manutencdo dos ganhos

alcancados.

s

Para Carvalhinho e Pontes (2009) a reabilitacdo é um processo que sO
termina quando a pessoa se torna autbnoma e independente no seu meio ambiente.
Estas autoras referem ainda que a reabilitacdo depende da continuidade dos

cuidados e da interacdo entre a equipa de saude e o utente. Sendo um processo

19



Relatdrio de Estagio

singular e individual, a reabilitacdo pos AVC, esta ainda dependente de fatores, tais
como: 0 grau de recuperacdo neuroldgica, a prevencdo de complicacbes, a
capacidade individual de aprender novas habilidades, e a motivacdo da pessoa,

entre outras.

Segundo a DGS (2010, p.68), apds a estabilizacdo do AVC “(...) a promogao
de actividade fisica, adaptada as capacidades e limitacbes do paciente, tem um
papel significativo quer em termos de qualidade de vida, quer na diminuicdo das

complicagcdes associadas as sequelas do AVC.”

A revisdo da literatura que realizei sugere que a prevencdo de quedas na
pessoa idosa com alteracdes da mobilidade decorrentes de AVC devera implicar por
um lado a maximizacdo do seu potencial funcional e por outro a sua capacitacéo
para a prevencdo de quedas. De seguida passarei a enumerar algumas das
intervencdes que a literatura cientifica considera serem eficazes no processo de

prevencao de quedas na pessoa idosa com alterac6es da mobilidade.

Os estudos revelam que € imperiosa a necessidade de compreender melhor
0s mecanismos de acdo que levam as quedas em idosos, e especificamente em
idosos com alteragcbes da mobilidade decorrentes de AVC, para que a prevencao

seja uma realidade.

Rubenstein (2006) refere que as quedas estdo associadas a fatores de risco
identificaveis e que, de acordo com dados da investigacdo, a identificacdo e
minoracdo desses fatores de risco pode diminuir significativamente o nimero de
guedas. Considera ainda que os programas de prevencao de quedas mais eficazes
implicaram a avaliacdo sistematica do risco de quedas e a implementacdo de
intervencgbes especificas e direcionadas, de programas sistematicos de exercicio e
de programas de avaliacdo e promocao de um ambiente seguro.

Os défices no equilibrio e na marcha foram enunciados por Simpson, Miller e
Eng (2011), Costa et al (2010) e Weerdesteyn et al (2008) como fatores
determinantes do risco de quedas. A evidéncia mostra que os programas de
exercicio especificos e direcionados para os défices do equilibrio e da marcha
podem, de facto, ter sucesso e reduzir 0 nimero de guedas nas pessoas com
antecedentes de AVC (WEERDESTEYN et al, 2008). Primo et al (2012) consideram

também que a melhoria do equilibrio do utente com AVC tera como consequéncia
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uma melhoria nas atividades funcionais necessarias para a realizacdo das AVD.
Para isso sdo necessarios programas de reabilitacdo que visem o fortalecimento

muscular e o treino dessas atividades funcionais.

Simpson, Miller e Eng (2011) sublinham ainda a importancia da avaliagao das
condi¢cbes da habitacdo e da educacdo para um ambiente doméstico seguro como
parte importante do planeamento da alta da pessoa com AVC. Costa et al (2010)
referem, no seu estudo, que podem ser implementadas medidas préaticas para
minimizar a ocorréncia de quedas e as suas consequéncias nocivas nas pessoas
idosas, tais como: a educacdo para o autocuidado, a utlizacdo correta de
dispositivos auxiliares de marcha adequados a pessoa, a utilizacdo criteriosa dos
medicamentos, e a adaptacdo do ambiente em que a pessoa idosa vive. A criacao
de um ambiente seguro, muitas vezes, ndo implica grandes gastos ou mudancas
radicais no ambito familiar e pode ter grandes repercussdes na autonomia e
melhoria da qualidade de vida do idoso com alteracdes da mobilidade decorrentes
de AVC.

A definicdo de um referencial teérico € importante para o desenvolvimento de
um projeto na area da enfermagem. O referencial teérico permite o enquadramento
da tematica do projeto e a mobilizacdo de contributos que justificam a sua
pertinéncia para a profissdo/disciplina de enfermagem assim como as opcles e

acOes do enfermeiro.

Qualquer situacdo que impliqgue mudanca na vida de um individuo, seja ela
previsivel como o casamento, o nascimento de um filho ou a reforma, ou imprevisivel
como uma doenca subita, a morte de um familiar ou uma catastrofe natural, implicam
que o individuo mobilize os recursos de suporte que lhe estejam disponiveis a fim de
se reorganizar e readaptar. Este processo de passagem ou movimento de um
estado, condi¢céo ou lugar para outro foi definido por Meleis (2010) como transicao.
De acordo com esta autora, as pessoas vivenciam, ao longo do seu ciclo de vida,
um sem numero de transicdes que podem ocorrer de forma sequencial ou em

simultaneo.

Segundo Meleis (2010) as altera¢cdes na saude/doenca dos individuos, criam

processos de transicdo, e clientes em transicdo tendem a estar mais vulneraveis aos
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riscos que podem afetar a sua saude. Conhecer esses riscos pode ser importante e

conseguido através da compreenséo, pelo enfermeiro, dos processos de transicao.

Meleis (1997), citada por Petronilho (2007, p.31), refere que os processos de
transicdo envolvem mudangas “(...) na condigdo de saude, nas relagbes, nas
expectativas e habilidades, requerendo por isso, que as pessoas incorporem novos
conhecimentos, modifiguem comportamentos, portanto, alterem a definicdo do self,

num novo contexto social.”

Para ultrapassar com sucesso a transi¢cdo saude/doenca em que se encontra,
a pessoa idosa com alteracGes da mobilidade decorrentes de AVC e a sua familia,
necessitam de adquirir conhecimentos e habilidades que lhes permitam, entre outras
situacdes, prevenir a ocorréncia de quedas. O EEER encontra-se numa posi¢céo
privilegiada que lhe permite a oportunidade de “(...) entender o proprio processo de
transicdo e implementar intervengdes que prestem ajuda efectiva as pessoas com

vista a proporcionar estabilidade e sensacao de bem-estar.” (PETRONILHO, 2007).

Assim e de acordo com o pensamento de Meleis (2010) a disciplina de
enfermagem cabe o papel Unico de facilitar os processos de transi¢cdo promovendo o
bem-estar da pessoa e prevenindo os processos de transicao insalubres.

Como refere Hesbeen (2003, p.76) “o prestador de cuidados tem por missao
tentar ajudar a pessoa a criar uma maneira de viver portadora de sentido para ela e
que seja compativel com a situacao em que esta se encontra, seja qual for o estado

do seu corpo ou a natureza da sua afecgao.”

Capacitar a pessoa para a autonomia na gestdo da sua prépria doenca deve
ser, sempre que possivel, o objetivo do EEER, trata-se de acompanhar a pessoa ha
construcdo do seu proprio caminho e nao de obriga-la a percorrer 0 nosso caminho
ou o caminho que tracamos para ela (HESBEEN, 2003).

by

Segundo a OMS (2002), o conceito de autonomia refere-se a capacidade
percebida para controlar, lidar com as situagoes e tomar decisdes pessoais relativas
ao quotidiano, de acordo com as proprias regras e preferéncias. Ou seja, a
autonomia esta estreitamente relacionada com a capacidade que cada um tem para
cuidar de si proprio e realizar as suas proprias escolhas. Contudo, serd importante

salvaguardar que, autonomia e independéncia sao termos complementares mas nao
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sinbnimos, sendo que a autonomia esta relacionada com a capacidade da pessoa
gerir a sua vida, enquanto a independéncia se relaciona com a capacidade de
desempenho de atividades de vida diaria e de autocuidado (SEQUEIRA, 2010).

As alteragcbes da mobilidade decorrentes de AVC limitam a capacidade da
pessoa se movimentar e interagir livremente com o seu meio podendo interferir com
a sua independéncia e até condicionar a sua autonomia. Segundo a CIPE versao
1.0, as fungbes da mobilidade incluem a expressdo de emocdes, a autodefesa, a
satisfacdo das necessidades bésicas, recreativas e AVD (OE, 2005). Segundo
Roper, Logan e Tierney (2001) "a AVD mobilizar-se é frequentemente a primeira
afectada e dado que os movimentos sdo necessarios para desempenhar a maioria

das outras actividades, isso resultara em perda da independéncia (...) ” (p.102-103).

A atividade de vida mobilidade estd intimamente relacionada com a maior
parte das outras atividades de vida e é-nos de tal forma intrinseca que o seu
comprometimento ou auséncia podem resultar em perturbacdes de ordem fisica,
psicoldgica e social. Perante uma alteracdo na mobilidade, é de extrema pertinéncia
uma avaliacao inicial onde seja efetuada uma recolha de informacé&o acerca do
padrao normal de mobilidade da pessoa, tendo em vista a realiza¢cdo de um plano de

intervencao individualizado.

As pessoas com AVC apresentam frequentemente alteracdes da mobilidade e
estas repercutem-se numa grande variedade de dificuldades que podem envolver
muitas das outras AVD, tais como, a higiene e conforto e o vestir e despir. Sempre
gue a mobilidade se encontra comprometida, e como afirmam Roper, Logan e
Tierney (2001), surgem também alteracBes emocionais pela perda de liberdade, de
independéncia e da dignidade pessoal. Compete ao enfermeiro ajudar a pessoa a
reestruturar a sua imagem pessoal restituindo-lhe dignidade, sendo fundamental o

apoio e encorajamento a familia.
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3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO AMBITO DA AQUISICAO DE
COMPETENCIAS

A Ordem dos Enfermeiros considera que “especialista € o enfermeiro com um
conhecimento aprofundado num dominio especifico da enfermagem (...) que
demonstra niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos
num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao”
(OE, 2010a, p.2). Este profissional possui um conjunto de “conhecimentos,
capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de pratica clinica, que Ihe
permitem ponderar as necessidades de saude do grupo-alvo e actuar em todos os
contextos de vida das pessoas, em todos os niveis de prevencdo.” (OE, 2009, p. 10).
Deste modo, o EEER

“‘concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel
elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisfes
relativas a promocao da saude, prevencao de complicagbes secundarias, tratamento

e reabilitacdo maximizando o potencial funcional da pessoa.” (OE, 2010b, p.1).

Podemos entdo afirmar que sdo as competéncias (0s conhecimentos e a
acdo) do enfermeiro especialista que o identificam e distinguem do enfermeiro
generalista e que, na prética, o diferenciam como enfermeiro perito na sua area
especifica de intervencdo. Para Benner (2001), o enfermeiro perito € aquele que
“(...) tem uma enorme experiéncia, compreende, agora, de maneira intuitiva cada
situacdo e apreende directamente o problema sem se perder num largo leque de
solugdes e de diagnosticos estéreis. (...) Age a partir de uma compreenséo profunda

da situacao global” (p.58).

Assim, e considerando que é em contexto clinico que as competéncias se
adquirem e consolidam, o futuro EEER deve procurar desenvolver, no decorrer da
sua formacéo, atividades que Ihe proporcionem e favorecam a sua aquisicdo. Toda a
intervencdo do EEER deve estar imbuida de intencédo e significado, para tal, é
necessario o dominio especifico da enfermagem de reabilitacdo no planeamento de
atividades que vao de encontro aos objetivos definidos. Foi com esta perspetiva e
com o objetivo de desenvolver competéncias enquanto futura EEER que desenvolvi

0 meu projeto de formacéo e realizei o estagio.
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Com o desenvolvimento do projeto de formacdo subordinado ao tema
“Prevencdao de quedas na pessoa idosa com alteragcoes da mobilidade
decorrentes de AVC” surgiu a necessidade de compreender o processo de
reabilitacdo e a intervencdo do EEER a pessoa com AVC ao longo de todo o
percurso de doenca, desde o acontecimento AVC até a fase de sequelas. Defini
como objetivos gerais: Desenvolver competéncias na area da enfermagem de
reabilitacdo e prestar cuidados especializados a pessoa com alteracdes da
mobilidade decorrentes de AVC e Promover a autonomia da pessoa idosa com
alteracdes da mobilidade decorrentes de AVC. O percurso a realizar para
alcancar estes objetivos foi planeado de modo a permitir a incursdo em diferentes
contextos de cuidados que me permitissem obter uma visdo abrangente da

prestacao de cuidados a pessoa com AVC nas diferentes fases da doenca.

Optei por realizar o estagio em trés locais com caracteristicas bastante
distintas (Apéndice 1) de modo a obter uma experiéncia rica e determinante para a
aquisicdo das competéncias preconizadas, pela Ordem dos Enfermeiros, para o
EEER. O estégio teve a duragdo de dezoito semanas tendo decorrido entre 1 de
Outubro de 2012 e 15 de Fevereiro de 2013 (Apéndice lll). Iniciei 0 meu percurso no
Departamento de Reabilitacdo de um Hospital Central (DRHC) onde permaneci
guatro semanas, no periodo de 01/10/2012 a 26/10/2012, e realizei a vertente do
meu estagio relacionada com a aquisicdo de competéncias na area da enfermagem
de reabilitacdo respiratéria. Seguidamente e por sete semanas, no periodo de
29/10/2012 e 14/12/2012, realizei estagio num Centro Especializado em Reabilitacédo
(CER) onde desenvolvi competéncias sobretudo na area da enfermagem de
reabilitacdo neurolégica e motora. Por fim, entre 17/12/2012 e 15/02/2013, por um
periodo de sete semanas, 0 meu estagio decorreu em contexto de cuidados de
saude primarios, onde estive integrada numa Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) e onde desenvolvi a minha intervencao participando ativamente
nas visitas domiciliarias. Este estagio permitiu-me uma aproximacao a realidade
quotidiana dos utentes no seu ambiente familiar e a avaliagdo das suas principais

dificuldades e necessidades aquando do regresso a casa.

Para cada um dos contextos referidos foi definido um plano de atividades com
objetivos gerais e especificos, atividades a desenvolver, recursos a utilizar e critérios

de avaliacdo. Estes planos de atividades (Apéndice 1V) funcionaram como
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orientadores da minha pratica e da avaliacdo do percurso de aquisicdo de
competéncias. De igual forma a realizacdo de planos de cuidados individualizados
(Apéndice V), de reflexbes escritas e de reunides informais com as orientadoras em
estagio e com o professor orientador, contribuiram para o desenvolvimento de

competéncias e para o repensar da minha pratica diaria.

Neste capitulo serdo descritas, analisadas e avaliadas as atividades
desenvolvidas ao longo do periodo de estagio, assim como a capacidade de
mobilizacdo do conhecimento cientifico e especifico da enfermagem de reabilitagdo

e 0s resultados obtidos com as estratégias adotadas.

Objetivos especificos:

1 — Desenvolver uma prética profissional responsavel e ética na prestacdo de

cuidados de enfermagem de reabilitacéo;

2 — Promover um ambiente seguro e centrado na pessoa, que favoreca uma relagéo

terapéutica e de confianca baseada na responsabilidade profissional ética e legal;

3 — Gerir os cuidados de enfermagem de reabilitagdo, otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e a articulacao da equipa multiprofissional.

Competéncias adquiridas:

Al — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao.

A2 — Promove préticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais.

B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro.
C 1.1 — Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao.
D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

Os processos de integracéao, nos diferentes locais de estagio, permitiram-me
compreender a dindmica funcional dos servicos, a metodologia de trabalho das
diferentes equipas e, em particular o papel do EEER em cada contexto. Foram ainda
essenciais para a aceitacdo da minha intervencédo pelas equipas, e para 0 meu

envolvimento no planeamento e na prestacédo de cuidados.
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De forma a facilitar e simplificar os processos de integracdo foram
desenvolvidas algumas atividades com vista a sua preparacdo, que de seguida
passarei a descrever. Foi elaborado um guido de entrevista (Apéndice VI), que teve
como principais objetivos: identificar algumas caracteristicas da populacéo alvo de
cuidados (e.g. média de idade dos utentes, tipo de patologia mais frequente, etc.) e
conhecer algumas especificidades relativas a organizacao/gestdo de cada servico
(e.g. lotacéo do servico, numero de EEER, etc.). As visitas aos diferentes locais de
estagio decorreram semanas antes do seu inicio e permitiram-me recolher alguma

informacéo que se demonstrou Util na preparacao e no decorrer do mesmo.

Num primeiro momento, e em cada contexto, houve a preocupacido de,
através da observacao, compreender a dindmica de funcionamento do servico e da
equipa. A consulta de manuais, normas e protocolos (e.g. guias de colheita de
dados, escalas de avaliacdo e 0s respetivos protocolos de atuacédo, etc.) foi comum
nos varios contextos, tendo-se mostrado também uma importante ferramenta para a
integracdo nas varias equipas de prestacdo de cuidados e para a resolucdo de
situacdes da pratica clinica diaria.

Um fator importante para o0 sucesso da integracdo nas equipas foi a
articulacdo com os seus diferentes elementos e o respeito pela intervencéo de cada
profissional. A participacdo nas reunides de equipa, a colaboracédo nos processos de
cuidados e na tomada de decisao das equipas multidisciplinares foram fundamentais
para a minha inclusdo e reconhecimento como elemento vélido, capaz de
disponibilizar assessoria a equipa, no ambito da enfermagem de reabilitacdo. Por
outro lado, a realizacdo de uma gestdo de cuidados responsavel e que otimizasse a
resposta da equipa de saude exigiu, em muitas situacdes, o reconhecimento das
limitagdes da minha intervencéo e a referenciacao dos utentes a outros profissionais
de saude. O trabalho em equipa e a colaboracdo interprofissional foram uma
constante ao longo do estigio e uma mais-valia que, sem duavida, potenciou a
intervencdo de cada profissional no processo de reabilitacdo. A participacdo nos
programas de melhoria continua implementados nos servigos (e.g. prevencao e
monitorizacdo de quedas e prevencdo de Ulceras de pressao) foi igualmente

favorecedora da minha integracdo nas equipas e na dindmica dos servicgos.
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A apresentacdo do projeto de formacdo (Apéndice VII) as diferentes
orientadoras mostrou-se determinante para o estabelecimento de uma relacdo de
parceria, que potenciou a concretizagdo das atividades programadas e de outras
que, ao longo do estagio, se foram mostrando pertinentes. As reunides com as
enfermeiras orientadoras e, em algumas situacdes, com as enfermeiras chefes de
servico permitiram-me identificar algumas necessidades formativas e conduzir as

pesquisas cientificas para as areas identificadas como prioritarias.

A preocupacdo em desenvolver uma pratica profissional integra agindo com
responsabilidade e de acordo com principios éticos e deontoldgicos, respeitando a
pessoa nos seus direitos, crencgas, valores, interesses e costumes foi uma constante
ao longo deste estagio. A procura de um ambiente seguro e centrado na pessoa que
favorecesse a efetividade terapéutica e a prevencgéo de incidentes assumiu especial
relevo através do envolvimento do utente e familia em todo processo de cuidados

por forma a assegurar a satisfacdo das suas necessidades.

As intervencdes de enfermagem de reabilitacdo com vista a resolucdo de
problemas foram desenvolvidas e discutidas em parceria com o utente e familia alvo
dessa intervencdo. Os objetivos definidos procuraram ser realistas tendo em
consideracdo a pessoa, as suas necessidades e dificuldades e o tempo previsto de
internamento ou de intervengdo. Ainda assim, em algumas circunstancias as
expectativas dos utentes e seus familiares foram diferentes e, por vezes, superiores
as da equipa de profissionais. Estas situacfes sdo um desafio a capacidade de
gestdo do EEER e merecem toda a sua atencdo. Sera portanto desejavel que o
utente e a familia conhecam os objetivos que sédo delineados a cada momento e
tenham uma palavra a dizer sobre eles. E importante que o processo de reabilitago
considere também a vontade e expectativas da pessoa. Segundo Hesbeen (2003)
“(...) s6 a pessoa a quem nos dirigimos podera, afinal, decidir como ira utilizar a
ajuda que |Ihe oferecemos. A eficacia desta ajuda s6 podera ser real se ela fizer
sentido para a existéncia de quem é cuidado” (p. Xlll). A relacdo terapéutica que se
estabelece entre a equipa multiprofissional, o utente e a sua familia devera
privilegiar a construgdo de um caminho comum, que seja, a0 mesmo tempo, realista
e va de encontro as motivagbes da pessoa, uma vez que “para que as acg¢des do
profissional facam sentido para a existéncia particular de determinada pessoa, o que

importa ndo é atribuir-lhes sentido [0 nosso sentido] mas sim ter a certeza que elas
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se enquadram na direccdo que a pessoa considera desejavel” (HESBEEN, 2003, p.
XIII). As situacdes de cuidados, por muito semelhantes que sejam, séo interpretadas
de modos diferentes por pessoas diferentes, 0s processos de transicdo sé&o

realizados de forma muito particular por cada individuo.

O EEER deve desenvolver a sua acdo considerando a pessoa interveniente
ativo do seu processo de saude, conciliando o que considera serem as melhores
praticas na sua area de intervencéo e as preferéncias do utente, negociando com
ele se necessério. A tomada de decisdo do EEER deve ser suportada por principios,
valores e normas deontoldgicas e fundamentada em conhecimentos técnicos,

cientificos e relacionais solidos, pois s6 deste modo tera poder de argumentacao.

A valorizacao do trabalho em equipa foi uma constante em todos 0s contextos
de cuidados onde tive o privilégio de desenvolver o meu estagio. Parece ser
unanime que uma intervencdo multidisciplinar € vantajosa nos processos de
reabilitacdo. Segundo Hoeman (2000), “as equipas terapéuticas tém,
tradicionalmente, sido vistas como um meio 6ptimo de proporcionar tratamento a
doentes com necessidades complexas de reabilitagdo” (p.31). Para a mesma autora
‘uma equipa de profissionais com diferentes experiéncias, personalidades e
especializacbes torna-se coesa através de uma meta e propoésitos comuns (...)"
(p.88). Também Hesbeen (2003) considera que “a multiplicidade da equipa de
reabilitagédo é vital (...)" (p.63). Todavia, o autor ressalva, que para que uma equipa
obtenha bons resultados, deve ser construida e orientada em torno de um projeto de
cuidados, dirigido ao utente e seus préoximos, e estar motivada para investir a sua

energia e recursos para atingir objetivos profissionais partilhados (HESBEEN, 2003).

O papel do EEER revelou-se central na gestdo dos processos de reabilitacao
em que participei, nos trés diferentes contextos de cuidados. Este assume a
lideranca dos cuidados prestados pela equipa de enfermagem e medeia, em muitas
situacdes, a interacdo entre a equipa multidisciplinar, o utente e a sua familia. A sua
intervencao é crucial para manter a coesao da equipa e o percurso delineado. O
EEER é considerado perito na sua area de intervencdo e é procurado pelos seus
pares enquanto consultor, é respeitado pela sua capacidade de desenvolvimento e

operacionalizacdo dos planos de cuidados especializados. Nos trés contextos de
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cuidados tive a oportunidade de desempenhar este papel sob supervisdo dos

orientadores e com autonomia progressiva.

As ECCI constituem uma das respostas da Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados (RNCCI) e consistem em equipas multidisciplinares

“(...) da responsabilidade dos cuidados de saude primarios e das entidades de apoio
social para a prestacdo de servicos domicilidrios, decorrentes da avaliacéo integral,
de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a
pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de
convalescenca, com rede de suporte social, cuja situacdo ndo requer internamento
mas que ndo podem deslocar-se de forma auténoma” (Decreto-lei n°101/2006 de 6
de Junho).

A ECCI onde estagiei tem a capacidade de prestar cuidados a um maximo de
50 utentes, em simultdneo, na area de abrangéncia do Centro de Saude e que
relinam os requisitos de admissao definidos pela RNCCI. O seu objetivo geral é a
prestacdo de cuidados continuados a pessoas que, independentemente da sua
idade se encontrem em situacdo de dependéncia. A equipa multidisciplinar da ECCI
€ composta por profissionais de diversas areas de intervencdo: EEER, enfermeiro
especialista em enfermagem de salude mental e psiquiatria, médico, fisioterapeuta,

terapeuta ocupacional, terapeuta da fala, assistente social e nutricionista.

No caso particular da ECCI em que estagiei, 0 EEER assumia o papel de
gestor de caso, funcionando como eixo de convergéncia da informacdo e da
prestacdo de cuidados. A relacdo terapéutica e de confianca, estabelecida entre o
EEER, o utente e a sua familia, que resulta do envolvimento diario e da
disponibilidade total na prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
conferia-lhe um conhecimento abrangente das situa¢cdes de cuidados. Este solicitava
a intervencao dos demais profissionais da equipa multidisciplinar sempre que esta
fosse considerada importante. As reunifes quinzenais da equipa em que se
apresentavam e debatiam os casos em processo de intervengdo eram também um

espaco promotor da participacéo de todos os profissionais.

O CER é uma instituicdo do Sistema Nacional de Saude especializada na
reabilitacdo de pessoas portadoras de deficiéncia congénita ou adquirida de

predominio fisico, de qualquer idade, provenientes de todo o pais e de paises

30



Relatdrio de Estagio

estrangeiros. Com uma cultura institucional baseada na abordagem global do utente
e profissionais diferenciados, com comprovadas competéncias técnicas, cientificas e
humanas, é reconhecido, pelo publico em geral e pela comunidade técnico-cientifica,

como um centro de referéncia na area da reabilitacao.

A primeira semana de estagio que realizei no CER decorreu huma unidade
especifica de treino de AVD e as restantes seis semanas decorreram num Servico
de internamento de adultos, vocacionado para a reabilitacdo de pessoas com
patologia do foro neurolégico em fase de sequelas, nomeadamente traumatismo
cranio encefalico, lesdo vertebro medular, AVC, Sindrome de Guillain-Barré, entre

outras.

O servico de internamento de adultos onde realizei estagio tem uma lotacdo
méaxima de 34 utentes. Todos os utentes admitidos sado previamente avaliados em
consulta médica e tém, na admissdo, uma previsdo da duracdo do internamento
gue, no caso dos utentes com diagnostico de AVC, é de aproximadamente 60 dias.
O tempo necessario para o inicio de um processo de reabilitacdo que se pretende
que tenha continuidade ap0s a alta.

Neste servico de internamento, assim como nos restantes servigos deste
CER, o trabalho em equipa é privilegiado, sendo que todos os utentes sédo avaliados
e acompanhados por uma equipa multiprofissional da qual fazem parte: enfermeiros,
na sua maioria EEER ou com formacdo em reabilitacdo, assistentes operacionais,
médicos fisiatras, uma assistente social, uma psicéloga, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, terapeutas da fala e uma dietista. Sempre que necessario os utentes
sdo ainda observados, na instituicdo ou externamente, por profissionais
especializados em outras areas (e.g. neurologista, ortoprotesista, podologista,
gastroenterologista, etc.).

O DRHC é responsavel pela enfermagem de reabilitacdo na unidade
hospitalar e esta fundamentalmente vocacionado para a reabilitacdo de utentes com
patologia cardiaca do foro cirargico, embora a intervencédo dos EEER seja holistica e
procure ir de encontro as necessidades do utente. As alteracbes respiratorias
induzidas pela cirurgia cardiaca determinam que as necessidades dos utentes
tenham predominio no &mbito da reabilitacdo respiratoria. Durante este periodo de

estagio tive a oportunidade de acompanhar utentes nas varias fases pré e pos
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cirurgia o que incluiu a prestacédo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo numa
Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), nhuma Unidade de Cuidados Intermédios
(UCINT) e num Servico de Cirurgia Cardiotoracica (SCC).

A equipa de enfermagem do DRHC é constituida por quatro EEER, sendo que
um dos elementos desempenha também func¢des de coordenador do servigo. Este
departamento trabalha em colaboracdo com a fisioterapia e € responsavel pelos trés
servigos supramencionados, responde ainda as necessidades de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo nos restantes servicos do hospital quando solicitada
para tal. A realizacdo deste estagio mostrou-se pertinente pela necessidade que o
EEER tem de adquirir competéncias na area da reabilitacdo respiratoria para poder
dar resposta as necessidades do utente com patologia do foro respiratdrio ou risco

de a desenvolver.

Em todos os contextos de estagio a minha participacao foi evoluindo ao longo
do tempo, tendo passado por trés fases essenciais e distintas. Inicialmente por uma
fase de observacdo e reconhecimento da realidade existente e dos métodos de
trabalhos utilizados pelos profissionais de saude, nomeadamente pelos EEER.
Posteriormente por uma fase de participacdo ativa mas com a colaboracao e
presenca constantes do EEER orientador. E finalmente uma fase em que assumi o
papel de EEER e a gestdo dos processos de cuidados, sendo a responsavel pela
avaliacdo, planeamento e implementacdo das intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo e pela tomada de decisdes relativas a cada situagdo, com a supervisao
do EEER orientador.

Objetivos especificos:

4 — Desenvolver capacidades de reflexdo e autocritica relativamente ao

desenvolvimento pessoal e profissional na aquisicdo de competéncias;

5 — Adquirir/aprofundar conhecimentos que permitam a fundamentagcdo das
intervencdes e tomadas de decisdo no exercicio dos cuidados especializados em

enfermagem de reabilitagéo.
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Competéncias adquiridas:

D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrées de

conhecimento.

A procura de conhecimento que fundamentasse as intervencdes de
enfermagem de reabilitacdo desenvolvidas ao longo do estagio foi uma necessidade
constante. O exercicio de uma enfermagem de reabilitagdo profissional e segura
(eticamente responsavel) assim o exige. A diversidade de contextos em que realizei
estagio implicou também uma diversidade significativa de utentes, patologias,
equipamentos e situacfes de cuidados, que sendo verdadeiramente enriquecedora,
obrigou ao aprofundamento de algumas tematicas e ao esclarecimento de situacdes
especificas de cuidados.

A observacdo da dinamica dos servigos, da intervencdo do EEER nos
diferentes contextos e da sua articulacio com o0s diversos profissionais
proporcionou-me momentos de aprendizagem importantes. No DRHC, onde
desenvolvi a vertente do estagio relacionada com a aquisicdo de competéncias na
area da enfermagem de reabilitacdo respiratoria, foi essencial a observacdo
organizada da intervencdo da EEER por forma a conseguir sistematizar a minha
prépria intervencao. De igual modo, quando integrada numa ECCI, sem experiéncia
profissional na area dos cuidados de saude primarios, foi importante a observacéo
da abordagem realizada pelos EEER, ao utente e sua familia, durante as visitas
domiciliarias. Numa fase inicial, a observacdo das reunides de equipa permitiu-me
compreender a sua dinamica e as formas de articulagdo dos varios profissionais e

dos meios disponiveis, assim como os limites da interven¢éo de cada elemento.

A pesquisa bibliografica e a consulta de bases de dados cientificos (e.g.
EBSCO, b-on) tornou-se frequente e indispensavel no quotidiano da prestacdo de
cuidados. Para melhor compreender e adequar as técnicas de reabilitacdo a cada
situacao de cuidados, e a cada utente, foi importante a compreensao dos fenbmenos
saude/doenca nas suas vertentes anatomo-fisiologica, psicologica e social, em
profundidade. A tomada de decisdo fundamentada em conhecimentos sélidos
decorrentes da evidéncia cientifica € uma exigéncia da enfermagem atual. A revisédo

dos apontamentos e da documentacdo fornecida no decorrer das diferentes
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unidades curriculares teodricas deste curso de mestrado revelou-se também uma

mais-valia.

A consulta de normas e protocolos foi essencial para o conhecimento dos
procedimentos e modos de atuacdo em diversas situagfes da préatica quotidiana dos
servicos. Por exemplo, no CER é utilizado o modelo de Margaret Johnstone no
treino de atividades terapéuticas, contudo na realizacdo de transferéncias a técnica

utilizada é diferente da defendida por esta autora.

As passagens de turno de enfermagem nos diversos contextos, as reunides
clinicas diarias no DRHC, as visitas médicas a enfermaria, as reunides de avaliacéo
no CER e as reunibes quinzenais da ECCI foram importantes momentos de
aprendizagem. Estas sdo ocasifes em que a informacgdo relativa aos utentes é
transmitida e debatida entre os profissionais. Sdo colocados em perspetiva varios
olhares sobre uma mesma situacdo e realizadas opcdes terapéuticas que se
procura, sejam as melhores. A discussdo de situacdes especificas dos utentes
permitiu-me conhecer, por exemplo, os diagnésticos, os tratamentos propostos, as
suas vantagens e desvantagens, as estratégias adoptadas, os fundamentos dessas
opcoOes e o papel do EEER na sua implementacao.

As reunibes com os enfermeiros orientadores e com o professor orientador
revelaram-se momentos de reflexdo e andlise das praticas que se tornaram
orientadores da aprendizagem. Nesses momentos tive a oportunidade de confrontar
0s objectivos tracados com as atividades desenvolvidas de modo a aferir as
necessidades de aperfeicoamento/aprendizagem e redirecionar a minha intervencao
de acordo com as necessidades identificadas. A discussdo e reflexdo acerca de
algumas situagbes particulares foram igualmente importantes e orientadoras da
pratica. O exercicio de questionar as opcdes realizadas, os diagnésticos de
enfermagem, as intervencdes desenvolvidas, os resultados obtidos, etc., colocando-
0S em causa, obrigou a uma analise do trabalho desenvolvido, a sua fundamentacéo
e a identificacdo dos aspetos menos conseguidos, abrindo caminho para a sua

correcao.

Durante o estagio no DRHC foi-me proporcionada a oportunidade de, no
bloco operatorio, assistir a uma cirurgia cardiaca (substituicdo da valvula aértica por

uma protese mecanica). Esta cirurgia implica procedimentos de uma complexidade e
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agressividade extrema para 0 organismo, tais como a esternotomia, a inducédo de
paragem cardiaca e a circulacdo extracorporal, pelo que o desenvolvimento de
conhecimentos nesta area foi uma necessidade. A minha presenca no bloco
operatorio, por varias horas, permitiu-me observar a dindmica da equipa cirdrgica
(constituida por cirurgibes, anestesista, enfermeiros, perfusionista e assistentes
operacionais) e toda a dimensdo que uma intervencao desta natureza acarreta. Esta
atividade foi relevante porque me permitiu percecionar melhor o impacto que uma
cirurgia deste tipo tem na pessoa, a todos 0s niveis, e compreender a importancia da
intervencdo do EEER, no pré e pds-operatério, na prevencdo e tratamento das

alteracdes e complicacdes causadas por esta cirurgia.

No ambito do meu estagio na ECCI participei nas | Jornadas de Enfermagem
de Reabilitagdo do Hospital Garcia de Orta subordinadas ao tema “Enfermagem de
Reabilitacdo: Que Impacto e Evidéncia nos Servigos de Saude”. Nestas jornadas
foram apresentadas algumas comunicacfes que refletem o que de melhor se faz,
em alguns servicos do nosso pais, na area da enfermagem de reabilitacdo. Estes
servicos sao importantes exemplos de boas praticas na area da enfermagem de
reabilitacdo pelo que o seu trabalho deve ser investigado e divulgado por forma a
tornar evidente e tangivel a importancia da intervencdo da enfermagem de
reabilitacdo. Os espacos de partilha de saberes consolidados entre pares sao
sempre enriquecedores e um estimulo & melhoria da qualidade dos cuidados
prestados no quotidiano. A reflexdo sobre as melhores préaticas na enfermagem de
reabilitacdo e sobre a relevancia dos seus resultados € sem duvida importante para

a evolucao dos cuidados.

Por sugestdo da minha orientadora da ECCI, tendo sido identificada a
necessidade de formacéo pelos enfermeiros da equipa, e considerando a minha
experiéncia enquanto enfermeira de cuidados gerais num servico de ortopedia e
traumatologia, realizei uma formacdo cujo tema foi “Fraturas da extremidade
proximal do fémur — Intervengbes do enfermeiro no domicilio” (Apéndice VIII). Os
objetivos desta formacéo foram: esclarecer alguns conceitos relativos as fraturas da
extremidade proximal do fémur, e analisar as intervencfes do enfermeiro ao utente
apos cirurgia por fratura da extremidade proximal do fémur, no domicilio. Nesta
formacéao foi também abordada a teméatica da prevencao de quedas nos utentes com

fratura da extremidade proximal do fémur embora de forma sucinta uma vez que
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esta ndo era a tematica central. A prevencdo de quedas deve ser uma preocupacao
dos enfermeiros em qualquer contexto de cuidados. Contudo, os enfermeiros de
cuidados de saude primérios tém um papel fundamental pela proximidade que tém
dos utentes, nos seus ambientes quotidianos, e na medida em que a sua
intervencdo pode ser determinante e antecipar-se aos acontecimentos queda e
fratura. Segundo a OMS (2007) os programas de formacéao e treino de profissionais,
direcionados para o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias na
prevencao e gestdo de quedas, deveriam ser uma prioridade nos cuidados de saude
primarios, onde o maior niumero de utentes sdo pessoas idosas. A discussao gerada
em volta desta tematica foi bastante construtiva com todos os enfermeiros a

intervirem no sentido de dar o seu contributo.

A observacdo da intervencdo desenvolvida por outros profissionais das
equipas multidisciplinares foi também espaco de aprendizagem. No CER pude
participar de uma sessao de terapia ocupacional com duas terapeutas e varios
utentes. Foi interessante perceber que existem intervengcbes que sdo comuns ao
terapeuta e ao EEER (e.g. treino de equilibrio, treino de correcdo postural, etc.). O
conhecimento da intervencgéo de cada elemento da equipa permite-nos uma melhor
continuidade dos cuidados ao utente. Mais ainda, o conhecimento da intervencgao
em areas que ndo dominamos é fundamental para que nao existam intervencdes
com sentidos opostos. Também no CER tive a oportunidade de observar a
intervencao do terapeuta da fala, da dietista e do radiologista na realizagcdo de uma
videofluoroscopia da degluticdo. Este exame permite uma avaliacdo completa das
fases da degluticio e das estruturas nela envolvidas. Consiste numa imagem
radiologica dindmica que permite a visualizacdo de todo o percurso do bolo
alimentar desde a entrada na boca até a sua chegada ao estbmago. Este exame
contribui para o diagndstico e compreensdo das alteracbes da degluticdo e sua

etiologia, o0 que favorece o planeamento das intervencgoes.

Objetivos especificos:

6 — Avaliar a funcionalidade e identificar as alteracdes que determinam limitacdes da
atividade passiveis de intervencdo especializada no dominio da enfermagem de

reabilitagéo.
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Competéncias adquiridas:

A2 — Promove praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.
B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro.
C 1.1 — Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao.

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

todos os contextos da pratica de cuidados.

Durante as dezoito semanas de estagio que desenvolvi em trés contextos
diferentes tive a oportunidade de prestar cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
sob a supervisdo das minhas orientadoras, a utentes com patologias e limitacdes
muito diversas. No CER prestei cuidados a utentes com lesdes vertebro medulares e
quadros motores de paraplegia e tetraplegia, a utentes com sindrome de Guillain-
Barré, com alteracbes motoras e cognitivas resultantes de traumatismo cranio
encefalico e AVC, entre outros. De igual modo, na ECCI tive a oportunidade de
prestar cuidados de enfermagem de reabilitagcdo, em contexto domiciliario, a utentes
com AVC, com Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA), com fratura do colo do fémur,
etc. E também no DRHC desenvolvi a minha intervencédo junto de utentes com
alteracdes da funcao respiratoria no pré e pos-operatério de cirurgia cardiotoracica
com diversos diagnésticos e diferentes necessidades de intervencdo (e.g.
pneumotérax, derrame pleural, atlectasia, diminuicdo da expanséo toracica, etc.). Foi
minha a opc¢ao de né&o limitar o meu campo de acdo apenas aos utentes com AVC,
embora tenham sido esses 0os meus focos preferenciais de intervencéo, dado que a
tematica do meu projeto a eles se dirige. Esta diversidade proporcionou-me
momentos de aprendizagem importantes e facilitadores do desenvolvimento das

competéncias preconizadas pela Ordem dos Enfermeiro para o EEER.

De acordo com as competéncias especificas, estabelecidas pela Ordem dos
Enfermeiros, o EEER “cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados (...)“ (OE, 2010b, p.2).
Assim, e considerando o curto periodo que dispomos para desenvolver, na pratica,

as competéncias especificas do EEER, procurei aproveitar todas as oportunidades
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gue foram surgindo de maneira a adquirir 0 maximo de informacg&o, conhecimento e

experiéncia de cada situacao, retirando partido da sua diversidade.

No decorrer do estagio, a avaliacdo funcional foi uma constante, em todos os
contextos de cuidados, enquanto instrumento de identificacdo das limitacbes da
atividade passiveis de intervencdo do EEER e alicerce do planeamento,
implementacdo e monitorizacdo dessa intervencdo. Hoeman (2000) afirma que a
avaliacdo funcional tem por objetivos: “determinar o estado fisico funcional,
documentar as necessidades de intervengbes e servigos, tracar um plano de

trabalho e avaliar e monitorizar os progressos” (p.163).

De acordo com Sequeira (2010), “a avaliagao funcional é uma das areas mais
relevantes na prestacdo de cuidados ao idoso dependente, porque tem uma
capacidade preditiva significativa, em termos de risco de institucionalizagao,

deterioracéo fisica, necessidade de recursos de saude e até de mortalidade” (p. 43).

A utilizacdo de instrumentos de medicdo sistematizados e que produzam
resultados significativos na avaliacdo da funcionalidade é hoje uma pratica comum
em qualquer contexto da prestacdo de cuidados. A procura de rigor e objetividade
nos diagnésticos de enfermagem assim o determina. Para Sequeira (2010) “a
utilizacao de instrumentos de medida € fundamental para um diagnéstico rigoroso”
(p.42). Todavia, o autor ressalva que “(...) a utilizacdo de escalas/indices nao
substitui a realizacdo de uma entrevista para recolher dados mais subjectivos e mais
especificos (...)"” (p.42) e que, em determinadas situacdes, a observagcdo atenta

pode ser uma forma valiosa de avaliacdo complementar.

A realizacdo de uma colheita de dados e de uma avaliacéo inicial rigorosas
reveste-se de especial importancia quando o objetivo a que nos propomos € o de
facilitar o processo de transicdo em que o utente se encontra, de modo a que este
atinja a estabilidade e o bem-estar. Segundo Meleis (2010) os seres humanos séo
seres ativos que tém percecdes e atribuem significados as situacfes de saude e
doenca. Estas percecbes e significados sao influenciados e influenciam as
condicbes em que ocorrem as transicOes. Assim, para compreender a experiéncia
dos utentes durante os processos de transicdo € necessario compreender as
condicbes pessoais e ambientais que facilitam ou dificultam o progresso para

alcancar uma transicdo saudavel (MELEIS, 2010). O desafio do EEER sera, antes
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de tudo, o de entender o proprio processo de transicdo em que a pessoa se

encontra e identificar os fatores facilitadores e inibidores desse mesmo processo.

A colheita de dados e a avaliagdo inicial do utente sdo instrumentos
fundamentais para a identificacdo destas varidveis do processo de transicdo e
reabilitacdo. No decorrer do meu estagio procurei utilizar estes instrumentos como
forma de conhecer o utente e a familia, as suas dificuldades, limitacbes e
expectativas assim como o seu contexto envolvente, de modo a realizar um plano de
intervencdo que lhes fizesse sentido e fosse de encontro as necessidades
identificadas. Segundo Menoita (2012), “é imprescindivel uma colheita de dados
completa que pode ser obtida através do processo clinico, da semiologia clinica, dos
exames auxiliares de diagnéstico, bem como através da entrevista realizada a

pessoa com AVC e/ou a sua familia” (p.40).

Da avaliacdo funcional do utente, no CER e na ECCI, fazem parte: uma
colheita de dados e uma avaliacdo inicial que inclui o exame neurolégico e a
aplicacdo de varios instrumentos de medida. A adocdo destas ferramentas,
disponiveis nos locais de estagio, permitiu-me determinar o estado fisico funcional
do utente e documentar as suas necessidades de cuidados especializados em
enfermagem de reabilitacdo e noutras areas. A informacéo recolhida foi também

determinante na concecéo, implementacédo e avaliacdo dos planos de intervencao.

A avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo foi realizada
utilizando como recurso a Escala de Braden e através da inspecéo regular do estado
da pele. Na ECCI esta escala € aplicada a todos os utentes e a frequéncia da
avaliacdo é definida consoante o grau de risco encontrado mas nao pode ser
superior a dez dias. No CER a sua aplicacdo é diaria e sistemética em todos os

utentes.

Os utentes em processo de reabilitacdo apresentam, regra geral, risco de
quedas devido as suas limitacdes fisicas e/ou cognitivas, pelo que a avaliacdo do
risco de quedas é recomendada. A Escala de Morse esta indicada na avaliagéo do
risco de quedas em adultos. Na ECCI é aplicada de dez em dez dias ou caso haja

alteracao significativa do estado geral do utente.

No CER, existem protocolados, planos de prevencédo associados a algumas

das escalas de avaliacdo, como a Escala de Braden e a Escala de Morse. Deste
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modo, quando é avaliada uma destas escalas é de imediato associado o respetivo
plano de prevencédo, no qual sdo assinaladas as intervencdes a efetivar, de acordo
com a pontuacdo obtida. O plano de prevencdo ndo é mais do que um plano de
cuidados padronizado em que constam todas as intervenc¢des recomendadas para
determinado diagndstico de enfermagem, estas séo iniciadas ou ndo, de acordo com
o grau de risco identificado. No que diz respeito, em particular, a avaliacdo do risco
de quedas nos utentes internados, existe um programa de melhoria continua
implementado. Assim, € aplicada a Escala de Morse aquando da admissdo do
utente e implementado um plano de prevencao dirigido ao grau de risco que se
diagnosticou. De acordo com o grau de risco determinado é também definida a
frequéncia com que a escala é reavaliada, sendo que esta serd maior nos utentes
com elevado risco de quedas. As intervencbes de enfermagem vao desde a
monitorizacdo do risco de queda, que é realizada a todos os utentes, a identificacao
e sinalizacdo dos utentes com elevado risco, até a utilizacdo de dispositivos de apoio
e de contensdo e a assisténcia nas AVD. Na enfermaria do CER onde estagiei, 0s
processos dos utentes, a quem foi identificado elevado risco de quedas, sao
marcados com um sinal de perigo como forma de alerta para todos os elementos da

equipa.

Estas intervencdes vao de encontro as conclusdes obtidas por alguns estudos
ja realizados. Costa et al (2010) consideram a avaliagcdo do risco de quedas
essencial para a identificacdo das pessoas em risco e para a adequacédo das
intervencdes as necessidades diagnosticadas. Enquanto Mackintosh et al (2005),
Rubenstein (2006), Weerdesteyn et al (2008), Czernuszenco e Czlonkowska (2009),
Campbell e Matthews (2010) e Simpson, Miller e Eng (2011), nos seus estudos, sao
unanimes ao considerar que a prevencao de quedas passa pela identificacdo de
fatores de risco e pela consequente instituicdo de programas de prevencdo a eles
dirigidos. Serd também importante realcar que as intervencfes de enfermagem de
reabilitacdo, na prevencdo de quedas, ndo devem ser ambiguas e demasiado
abrangentes mas dirigidas a situacdes e a fatores de risco concretos. Mackintosh et
al (2005) referem no seu estudo, que os programas de prevencédo de quedas, em
pessoas com AVC, tendem a ser mais eficazes se forem desenvolvidos a partir de

informacéo relativa as circunstancias e consequéncias das quedas nas pessoas com
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AVC. Por exemplo, as alteracbes do ambiente fisico devem ter como alvo os locais

onde, segundo os estudos cientificos, ocorrem a maioria das quedas.

No CER o processo de reabilitacdo inicia-se imediatamente apds a admissao
do utente, uma vez que a partir desse momento toda a intervencao € revestida de
intencionalidade e perspetivada nesse sentido. O utente € avaliado por cada
elemento da equipa individualmente e é realizada a primeira reunido, a “reunido de
objetivos”. Nesta reunido, cada profissional expde a equipa a apreciacao feita, &
realizada a avaliagdo da dependéncia e funcionalidade com recurso a Medida de
Independéncia Funcional (MIF) e sédo definidos os objetivos da equipa
multiprofissional para o utente. Serd importante realcar que os objetivos definidos
pretendem ser realistas e sao delineados tendo em consideragdo o tempo previsto
de internamento. Apds a primeira reunido, cada profissional inicia a sua intervencao
e a cada 4 semanas é realizada nova reunidao, denominada “reunido de reavaliagcao”,
onde sao avaliados e discutidos os progressos alcancados, e reajustados o0s
objetivos e as intervencdes inicialmente definidos, se necessério. O utente e a sua
familia tém um papel que se pretende ativo neste processo, pelo que as suas
crencas, vontades e expectativas sdo trazidas as reunides pelos diferentes
profissionais de saude. Quando, e se considerado pertinente o utente e a sua familia
sdo convidados a participar nas reunides da equipa (e.g. situacdes de divergéncia
de expectativas, de conflito familiar, situacées sociais complexas, etc.), podendo
também eles solicitar essa participacdo. A preparacdo para a alta é também
programada e monitorizada nestas reunifes. Todos os profissionais da equipa
utilizam como escala de avaliacdo da funcionalidade a MIF, o que facilita a percecdo
da evolugcédo dos utentes, quantifica essa evolucdo e permite a utilizacdo de uma
linguagem uniformizada e compreendida por todos. No final do internamento, é
realizada uma ultima reavaliacdo, onde séo verificados o0s progressos realizados

face ao plano individual de intervencgéo e é avaliada a MIF final do utente.

A MIF é uma escala de avaliacdo da funcionalidade com um elevado grau de
fiabilidade e sensibilidade. Permite a avaliacdo do grau de dependéncia da pessoa,
de forma global, em cada atividade avaliada e possibilita a mensuragéo eficaz dos
progressos funcionais. E uma das escalas recomendadas pela DGS para a

avaliacdo da funcionalidade apds AVC, a par do Indice de Barthel.
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Na ECCI a avaliacdo da funcionalidade é realizada com recurso a trés
instrumentos diferentes: o indice de Barthel que avalia a funcionalidade e a
dependéncia nas AVD, determinando o grau de dependéncia de forma global e de
forma parcelar em cada AVD; o indice de Katz que permite também a avaliacdo da
funcionalidade e da dependéncia nas AVD; e a escala de Lawton e Brody adaptada
pela RNCCI que possibilita a avaliacdo da dependéncia nas Atividades Instrumentais

de Vida Diaria. Estas escalas sdo aplicadas periodicamente, a cada 10 dias.

Czernuszenco e Czlonkowska (2009) destacam os pontos fortes das medidas
de funcionalidade na identificacdo dos utentes com alto risco de quedas, ao referir
gue as escalas de avaliacdo da funcionalidade, que avaliam as AVD, podem ser as

melhores ferramentas para identificar potenciais utentes em risco de sofrer quedas.

De acordo com Menoita (2012), e realcando a importancia da individualizacao
dos cuidados de enfermagem, torna-se basilar uma avaliacdo do estado clinico da
pessoa. Uma correta neuroavaliacdo que permita identificar as alteracbes e/ou
potenciais alteragBes do estado neuroldgico do utente pode ser a chave do sucesso
da reabilitacdo (MENOITA, 2012). A utlizacdo de escalas, no decorrer desta
avaliacdo, revelou-se uma mais-valia, ndo sé pela importancia que estes
instrumentos apresentam na definicdo e validacdo dos diagnésticos e intervencdes
de enfermagem mas também pela relevancia que assumem durante a avaliacdo dos
resultados obtidos. A neuroavaliacdo é um instrumento essencial que condiciona o
programa de enfermagem de reabilitacdo. Inclui uma avaliagdo do estado mental,
dos pares cranianos, da forca muscular, da sensibilidade, do tonus muscular e da

coordenacdo motora.

Para que a avaliacdo neurolégica completa seja possivel é necesséario que
algumas capacidades cognitivas do utente estejam preservadas e que este colabore
com a nossa intervencdo. Este exame € exigente e para a pessoa com AVC pode
ser extenuante. O EEER deve diligenciar para que, se necessario, a avaliacao
neuroldgica seja realizada faseadamente proporcionando a pessoa avaliada
momentos de pausa e descanso. As avaliacdes neuroldgicas que realizei pautaram-
se por este principio e foram realizadas em varios momentos de acordo com a

colaboracéo e capacidade do utente.
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A avaliacdo do estado mental compreende: a avaliacdo do estado de
consciéncia, do estado de orientacdo, da atencdo, da memoéria, das capacidades
praxicas, da negligéncia hemiespacial unilateral, e da linguagem. A avaliacdo do
estado de consciéncia foi realizada através da aplicacdo da Escala de Glasgow que
considera trés indicadores: a abertura ocular, a resposta verbal e a resposta motora,
e pontua o utente de 3 a 15 valores, correspondendo o 3 a um estado comatoso
profundo e o 15 ao estado normal de consciéncia. O estado de orientagédo foi
determinado através da realizacdo de questdes com vista a avaliacdo das suas
componentes autopsiquica e alopsiquica. A atencdo, a memoria, as capacidades
praxicas e a linguagem foram avaliadas através da interacdo com utente e da

realizacdo de provas e questdes simples.

A avaliagdo dos pares cranianos foi realizada de forma exaustiva e
sistematica a trés utentes com diagndstico de AVC e permitiu-me detectar alteracdes
neurolégicas importantes e passiveis de intervencdo especializada (e.g.

hemianopsia homoénima unilateral, alteracdes da sensibilidade da face, etc.).

A apreciagdo da divisdo vestibular do VIII par craniano, o0 nervo estato-
acustico, permite-nos a avaliacéo do equilibrio. O EEER pode iniciar a sua avaliagéo
guestionando o utente relativamente a presenca de tonturas ou vertigens. A
avaliacdo do equilibrio estatico pode ser realizada pedindo ao utente que se
mantenha imovel com os membros superiores ao longo do corpo na posi¢cdo de
sentado e de pé. Para a avaliacdo do equilibrio dinAmico o procedimento € idéntico
contudo o EEER induz um ligeiro balancear no tronco do utente, verificando se este
consegue retomar a posicdo inicial. No caso de se pretender uma avaliacdo mais
meticulosa, e o utente colaborar, podem ser utilizados outros testes de avaliacdo do
equilibrio j& descritos, como o Teste de Romberg.

Simpson, Miller e Eng (2011) referem no seu estudo que a avaliagao do
equilibrio tem uma funcao preditiva no que respeita as quedas em individuos com e
sem historico de AVC. De acordo com os autores, os individuos com melhores
resultados numa escala de avaliacdo do equilibrio (Berg Balance Scale — BBS)
apresentam um menor risco de ocorréncia de quedas. A Escala de Equilibrio de
Berg nao foi utilizada durante o estagio pela sua complexidade e pela dificuldade de

aplicacao clinica no contexto de estagio.
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As alteracbes da forca muscular foram avaliadas bilateralmente, para
comparacao das extremidades contra-laterais, em todos os movimentos dos varios
segmentos corporais com auxilio da escala de avaliacdo de forca do Medical
Research Coucil. O conhecimento de limitagbes e alteragbes da forca pré existentes
torna-se importante para o estabelecimento de objetivos de intervencéo atingiveis. A
avaliacdo da forca realizada em diferentes momentos dos processos de reabilitacdo
permitiu também a observacdo dos resultados das intervencdes terapéuticas

implementadas.

A coordenacao motora dos membros superiores e inferiores foi avaliada, com
a colaboracdo dos utentes, através da realizacao de provas simples. Para avaliar os
membros superiores foi pedido aos utentes que realizassem oponéncia do polegar e
gue levassem o dedo indicador ao nariz (prova dedo-nariz). Para a avaliacdo dos
membros inferiores foi pedido aos utentes que, deitados, percorressem com 0O
calcanhar o trajeto da crista da tibia até ao joelho do membro oposto (prova

calcanhar-joelho).

A avaliacdo da sensibilidade implica a pesquisa da sensibilidade superficial,
que compreende a sensibilidade tactil, térmica e dolorosa, e a sensibilidade profunda
ou propriocetiva que compreende a sensibilidade postural e vibratéria. A avaliacédo
da sensibilidade superficial foi realizada através da pesquisa de sensacoes tacteis,
térmicas e dolorosas. A avaliacdo profunda foi realizada através da pesquisa de
sensacoes de pressao, vibracéo e alteracbes posturais.

7

O ténus muscular é um reflexo propriocetivo destinado a manter a postura
corporal e corresponde a contracdo moderada e permanente do musculo esquelético
com enervacao normal (BRANCO E SANTOS, 2010). A pessoa com AVC pode
apresentar alteracdes do ténus muscular com repercussdes ao nivel da sua
mobilidade, essas alteracdes podem ser de hipotonia ou hipertonia. A alteragdo do
tébnus muscular mais frequente e propria dos utentes com AVC é a espasticidade. A
espasticidade € um tipo de hipertonia que se caracteriza pela afecdo eletiva dos
musculos anti-graviticos. A Escala de Ashworth Modificada foi utilizada para a
avaliacdo da espasticidade, esta pode ser classificada em seis niveis de intensidade

diferentes. Durante a mobilizagdo passiva o EEER avalia em que fase do movimento
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articular e com que intensidade surge o aumento do tonus muscular e a resisténcia

ao movimento.

Os processos clinicos dos utentes da ECCI encontram-se informatizados na
plataforma da RNCCI. A colheita de dados e a avaliagéo inicial do utente, realizada
através desta plataforma, incluem a avaliacdo de enfermagem, a avaliacdo da
situacdo social e familiar do utente e a aplicacdo das escalas supramencionadas.
Para além destes registos, o EEER utiliza ainda um impresso préprio, denominado
Instrumento de Registo de Enfermagem de Reabilitacdo, onde s&o registadas
pormenorizadamente as avaliagcdes neurologica, motora e respiratoria do utente

assim como as intervencoes do EEER e a evolucédo do utente.

O padrao de documentacdao utilizado para colheita de dados, no CER, baseia-
se no modelo de AVD de Roper, Logan e Tierney e foi o que utilizei. A organizagéo
da colheita de dados por AVD é bastante funcional e prética, sistematiza a
informacéo e facilita a sua consulta e a operacionalizacdo dos planos de cuidados.
Esta colheita de dados foi realizada durante a entrevista ao utente e familia e
acrescentada sempre que se justificou, incluiu a avaliagdo da dependéncia e de
alteracOes nas AVD, a avaliacao da situacao social e familiar do utente assim como
a avaliacdo das suas condi¢cdes habitacionais, sobretudo no que se refere a

mobilidade e acessibilidade.

A avaliacdo das condicBes habitacionais € um item a que os EEER déao
bastante relevancia tanto no servico de internamento do CER como na unidade de
treino de AVD. Todo o processo de reabilitacdo € desenvolvido no sentido de obter
ganhos ao nivel da funcionalidade e desempenho nas AVD do utente, perspetivando
0 Seu regresso a casa. Deste modo, é crucial que a preparacao da alta seja iniciada
0o mais cedo possivel. Conhecer previamente as condicdes de mobilidade e
acessibilidade do ambiente em que o utente se insere no quotidiano, é essencial
para que o EEER adeque a intervencao as suas reais necessidades. A melhor forma
de realizar esta avaliacdo seria a observacdo das condicbes habitacionais dos
utentes em visita domiciliaria, pelo EEER, contudo essa realidade € ainda uma
excecao nos servigcos de internamento, pelo que uma colheita de dados completa e
pormenorizada serd uma ferramenta importante para a construgdo de uma

intervencao eficaz. Na ECCI a avaliacdo das condi¢cOes habitacionais, de mobilidade
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e acessibilidade é também valorizada e esta implicita, uma vez que toda a
intervencdo € realizada em contexto domiciliario. No entanto, esse facto ndo é

garantia de que a intervengéao do EEER esteja igualmente facilitada.

O EEER deve ainda considerar que a avaliagdo do ambiente quotidiano do
utente é também determinante no que se refere a prevencdo de quedas no idoso
com alteragcbes da mobilidade decorrentes de AVC. Um estudo realizado por
Simpson, Miller e Eng (2011) conclui que as pessoas com antecedentes de AVC, e
alta recente de instituicOes de reabilitacdo, apresentam uma taxa de quedas, em
casa, superior a da populacdo idosa em geral. Estas conclusbes salientam a
importancia da avaliacdo das condi¢cfes habitacionais, da educacdo para a saude
sobre prevencdo de acidentes em casa e da otimizagcdo do ambiente na prevencgéo
de quedas. Todas estas intervencbes devem fazer parte fundamental do

planeamento da alta.

Durante o meu estdgio no DRHC tive a oportunidade de desenvolver
competéncias na area da reabilitacdo funcional respiratéria que pude posteriormente
utilizar também no utente com alterac6es da funcdo respiratéria decorrentes de
AVC. A pessoa com AVC encontra-se sujeita a inUmeras alterac6es decorrentes da
lesdo neuroldgica, algumas das quais podem comprometer a funcéo respiratéria. O
EEER tem um papel importante tanto na avaliacdo e minimizacdo dessas alteracdes

COmMo na prevencgao e tratamento das suas consequéncias.

No DRHC a avaliacdo da funcdo respiratéria do utente baseou-se em trés
pontos essenciais: uma histéria clinica completa, um exame objetivo cuidadoso e a
analise de exames complementares de diagnostico. Através da avaliacdo da fungéo
respiratéria tive a possibilidade de detetar alteragBes respiratérias ja instaladas e
identificar alteracdes potenciais que pudessem vir a comprometer a autonomia da
pessoa. Uma avaliagdo da funcdo respiratoria eficaz exige o dominio de
conhecimentos técnicos e cientificos. Durante o estagio no DRHC tive a
oportunidade de efetuar a avaliacdo funcional respiratéria a utentes no pré e pos-
operatorio de cirurgia cardiotoracica, inicialmente com a colaboracdo da minha
orientadora, situagao que evoluiu para uma autonomia progressiva. A sistematizacao
e o treino desta atividade foram importantes para a consolidacdo das habilidades

adquiridas.
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A auscultacdo e a observacdo da radiografia de tdérax mostraram-se
procedimentos indispensaveis a realizacdo dos diagnésticos de enfermagem.
Todavia, estes procedimentos exigem um elevado dominio técnico que requer muito
treino e experiéncia. No DRHC, a prestacao de cuidados a utentes internados em
cuidados intensivos e cuidados intermédios permitiu-me observar as radiografias de
térax dos utentes e ausculta-los diariamente. ApOs a passagem de turno de
enfermagem e a reunido clinica, e antes de me dirigir as unidades e enfermarias,
observava as radiografias de tdérax de todos os utentes de modo a realizar um
planeamento prévio da minha intervencédo, priorizando os utentes com maiores
necessidades de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo. O facto de os utentes
realizarem radiografias de torax diarias e serem auscultados antes e depois de cada
sessdo de reabilitacdo permitiu-me perceber qual a evolug¢do do utente face a minha
intervencdo, 0 que tornou a intervencdo muito visivel, concreta e, por vezes,

impressionante.

Os planos de cuidados que elaborei obedeceram a uma organizacao
estrutural, por AVD, contudo o pensamento de Meleis esteve presente na
preocupacao em identificar os fatores facilitadores e inibidores dos processos de
transicdo, em que o0 utente se encontrava, € na procura de intervengbes que
contribuissem para que a adaptacdo a nova realidade acontecesse de forma
saudavel. A identificacdo de padrbes de resposta, nos utentes, indicadores do
sucesso dos processos de transicdo, como sdo a sensacao de bem-estar, a
interacdo com a equipa, o desenvolvimento de confianca, a sensa¢ao de controlo da
situacdo (MELEIS, 2010), foram igualmente importantes para a avaliacdo das
intervencoes realizadas, no sentido em que me permitiram perceber o seu impacto

na progressao para uma transicao saudavel.

A avaliacdo dos planos de cuidados e das intervencdes implementadas foi
realizada regularmente com o objectivo de verificar os resultados obtidos e
reestruturar a intervencdo se necessario. Os instrumentos de medida utilizados na
avaliacéo inicial foram também repetidamente utilizados como forma de monitorizar

0s ganhos obtidos.
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Objetivos especificos:

7 — Planear e implementar intervencdes de enfermagem de reabilitacdo integradas

no plano global de cuidados do utente a partir dos diagnésticos de enfermagem.

8 — Conceber, implementar e avaliar programas de treino que visem a adaptacéo da

pessoa e a maximizacdo da sua autonomia e qualidade de vida;
9 — Promover a mobilidade a acessibilidade e a participacao social;

10 — Avaliar o resultado das intervenc¢des implementadas.

Competéncias adquiridas:

Al — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao.

A2 — Promove praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.
B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro.
C 1.1 — Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao.

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

todos os contextos da pratica de cuidados.

J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania.

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Como referido anteriormente a pessoa acometida por AVC pode ser
confrontada com um vasto conjunto de alteracdes fisicas, cognitivas e psicossociais
gue condicionam a sua vida e comprometem o seu bem-estar. A reabilitacdo da
pessoa com AVC é uma prioridade, seja numa perspetiva de recuperacao total das

capacidades perdidas ou de adaptacao a nova realidade.

Considerando que, o risco de quedas se encontra aumentado na pessoa
acometida por AVC, em todas as fases da doenca, é fundamental o
desenvolvimento de estratégias de prevencdo de quedas no idoso com alteragbes
da mobilidade decorrentes de AVC, como parte integrante do seu plano de
reabilitacdo. Para Mackintosh et al (2005) a prevencao de quedas deve fazer parte

de qualquer plano de reabilitacéo da pessoa com AVC.
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De acordo com a evidéncia cientifica encontrada, os programas de prevencao
de quedas devem incluir estratégias adaptadas de prevencédo de quedas visando
quatro perspetivas de intervencgao: a avaliacdo do risco de quedas; a maximizagao
do potencial funcional da pessoa com AVC; a eliminacdo dos fatores de risco
modificaveis (e.g. a otimizacdo das condicbes ambientais); e a educacédo para a

saude visando a autonomia na prevencao de quedas.

Apés uma avaliacao funcional detalhada da pessoa com AVC, que permitiu ao
EEER identificar as alteragBes e limitacdes da atividade passiveis de intervencéo
especializada, este realiza o planeamento da sua intervencao e aplica programas de
treino com vista a adaptacdo da pessoa a nova realidade e a maximizacdo da sua

autonomia e qualidade de vida.

As alteragbes da mobilidade decorrentes de AVC mais comuns sao a
hemiplegia ou a hemiparesia. Estas alteracdes sdo altamente incapacitantes na
medida em que, nas situacbes mais graves, podem comprometer totalmente a
capacidade de realizacdo das AVD. S&o ainda, em conjunto com as alteragdes do
equilibrio, as alteragBes sensoriais, as alteracdes cognitivas, etc., importantes
condicionantes do aumento do risco de queda na pessoa com AVC. De seguida
passarei a descrever algumas das intervenc¢des realizadas durante o estagio com
vista a maximizacdo do potencial funcional da pessoa com AVC e igualmente
determinantes na prevencdo de quedas uma vez que favorecem a
eliminagdo/minimizacdo dos fatores de risco bioldégico associados ao declinio da

funcionalidade decorrente do AVC.

A forca, o ténus muscular, o equilibrio e a sensibilidade encontram-se
frequentemente modificados nos utentes acometidos por AVC. A realizacdo de um
programa de mobilizacdes dos segmentos comprometidos € essencial para:
recuperar ou aumentar o grau de forgca muscular; retardar o aparecimento da
espasticidade; conservar a amplitude articular; e promover o aparecimento da
sensibilidade (BRANCO e SANTOS, 2010). O programa de mobilizacdes
desenvolvido deve considerar as capacidades e limitacbes de cada utente assim
como as indicacdes e contra-indicagdes terapéuticas. Deve ainda ser implementado

de forma progressiva, iniciando-se com mobilizagdes passivas, passando a activas-
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assistidas e posteriormente a activas resistidas conforme a evolucédo e capacidade

de colaboracédo de cada utente.

Durante as mobilizagdes o utente deve estar devidamente posicionado e
confortdvel, de modo a garantir uma boa execucdo dos movimentos. A sua
colaboracdo deve ser solicitada, sendo importante que compreenda 0 movimento a
realizar e se mantenha atento ao mesmo. A colaboracdo do utente favorece a
reaquisicdo do engrama motor e estimula a sensibilidade propriocetiva. Os
segmentos que ndo estejam a ser mobilizados devem estar posicionados em padrao
antispastico. As mobilizacbes foram realizadas dos segmentos distais para 0s
proximais, cada articulacdo isoladamente e respeitando as amplitudes articulares

existentes ou mantendo-as dentro dos limites fisiolégicos.

Pela sua relevancia, as mobilizagbes foram uma intervencdo transversal a
todos os planos de cuidados que desenvolvi com vista a reabilitacdo de pessoas
com AVC. Durante o decorrer do estagio, compreendi que estes programas devem
ser desenvolvidos de forma repetida e sistematica para que os resultados sejam
visiveis, o que, por vezes, s6 acontece ao fim de semanas de intervencdo. S&o
exigentes fisicamente para o utente, pelo que devem ser considerados periodos de
repouso apOs a sua realizacdo, mas também para o EEER (e.g. utentes obesos,
hipotonia, espasticidade, etc.), e requerem persisténcia e determinagcdo, uma vez

que os resultados ndo sédo conhecidos e garantidos a partida.

A pessoa vitima de AVC apresenta alteracées do tdbnus muscular que podem
ser, numa fase inicial, de hipotonia mas que com o retorno da funcdo muscular
tenderdo a hipertonia e ao desenvolvimento de um padrdo espastico. A
espasticidade é variavel e apresenta um desenvolvimento padrdo, afeta
predominantemente os musculos anti graviticos do hemicorpo lesado: os flexores e
0os adutores do membro superior e 0s extensores do membro inferior. Instala-se
primeiramente nos segmentos distais, evoluido depois para o0os proximais e é
responsavel pela adocdo de posturas anomalas e movimentos estereotipados que
comprometem a funcionalidade do individuo (BRANCO e SANTOS, 2010). O padréo
espastico caracteriza-se pela: inclinacdo lateral da cabeca para o lado lesado e
rotacdo para o lado sao, retracdo do ombro com depresséo e rotagao interna da

articulacéo escapulo-umeral, flexdo do cotovelo com pronacgéo do antebraco, flexao
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do punho e dedos e aducédo destes, flexdo lateral do tronco para o lado lesado,
anteversdo da bacia, rotacdo externa e extensdo da articulacdo coxofemural,
extensdo do joelho e flexdo plantar da articulacdo tibiotarsica e inversao do pé
(MARGARET JOHNSTONE, 1979).

O correto posicionamento da pessoa afetada por AVC € essencial a
prevencao e retardamento da instalacdo de um padrdo espastico e a prevencao das
deformidades musculo-esqueléticas a ele associadas. O padrdo antispastico
reeduca a funcdo motora e sensitiva do lado afetado pela estimulagdo precoce dos
reflexos posturais normais, aumentando o equilibrio entre o lado séo e o afetado. A
utiizacdo do padrdo antispastico é fundamental para o sucesso futuro da
reabilitacdo. (MARGARET JOHNSTONE, 1979).

O posicionamento da pessoa com AVC em padrdo antispastico foi uma
preocupacao constante durante o estagio, uma vez que este padrdo apresenta
caracteristicas especificas e deve ser mantido o maior niumero de horas diarias
possivel para que seja eficaz. O padrdo antispastico, como o préprio nome indica,
pretende contrariar o desenvolvimento padrdo da espasticidade e é caracterizado
pelo: alinhamento da cabega com o corpo, protracdo do ombro com rotacao externa
e abducéo da articulacdo escapulo-umeral, extensdo do cotovelo com supinacéo do
antebraco, extensdo do punho e dedos com abducéo destes, extensdao do tronco,
retroversao da bacia, rotacao interna e flexdo da articulagdo coxofemural, flexdo do

joelho e dorsiflexao da articulacao tibiotarsica e eversao do pé.

A educacao relacionada com o posicionamento em padrdo antispastico é
essencial e deve incluir a instrucdo e o treino da pessoa com AVC e sua familia de

modo a promover a continuidade desta intervencao apés a alta.

Para além do posicionamento em padrdo antispastico foram desenvolvidas
outras intervencgdes tendo em vista a inibicdo da espasticidade como a realizacao de
carga nos membros espasticos. Sdo exemplo, o treino de carga no cotovelo e a
utilizacdo de dispositivos como cadeiras de baloico adaptadas, em que o utente
cruza o membro inferior sdo sobre o membro inferior afetado realizando carga sobre
este durante o balanco, e o “standing frame”, em que o utente realizava carga no
membro inferior afetado através da manutencdo da posi¢cdo de pé. A utilizagdo de

talas pneumaticas foi também uma intervencéo realizada com vista a inibicdo da
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espasticidade dos membros superiores e/ou inferiores antes da mobilizacdo dos

mesmaos.

No CER observei ainda a administragédo de toxina botulinica como tratamento
da espasticidade. Nos utentes com elevado grau de espasticidade era realizada a
administracdo de toxina botulinica em grupos musculares especificos produzindo
musculos desenervados. Quando aplicada em pequenas doses, esta toxina bloqueia
a liberacédo de acetilcolina (neurotransmissor responsavel pela contracdo muscular)
e, como resultado, o musculo ndo recebe a mensagem para contrair. Este
tratamento tem em vista a criacdo de uma janela terapéutica em que o relaxamento
muscular permite a realizacdo de exercicios de reabilitacio de uma forma
sistematica, e consequentemente a reeducacao neuromuscular, o equilibrio entre os
musculos agonistas e antagonistas e a criacdo de padrdes normais de movimento
(BRANCO e SANTOS, 2010). A aplicacdo de talas posturais adaptadas é uma
intervencdo que contribui para todo este processo através da manutencdo de um
posicionamento adequado do membro em repouso. No CER a adaptacéo das talas
posturais é da responsabilidade da terapia ocupacional, o papel do EEER é o de
monitorizar e contribuir para a sua utilizagao correta pela pessoa com AVC.

O treino de atividades terapéuticas no CER é realizado considerando o
método descrito por Margaret Johnstone e que se baseia no desenvolvimento motor
do bebé. Este método preconiza o estabelecimento de um programa de intervencao
em que sado treinados e desenvolvidos movimentos progressivamente mais
complexos como o0s observados num bebé durante a aprendizagem dos
mecanismos de controlo postural e motor. Deste modo, a reeducacéo postural e do
movimento € realizada de forma sequencial, seguindo as etapas do
neurodesenvolvimento da crianga, e inclui como atividades terapéuticas: a ponte, as
automobilizacbes, o rolar, a rotacdo controlada da anca, a facilitacdo cruzada, a
carga no cotovelo, o treino de equilibrio, as transferéncias e por fim o treino de

marcha.

Durante o estagio tive a oportunidade de realizar o treino de atividades
terapéuticas, em contexto de internamento, no CER e também, em contexto

domiciliario, na ECCI, a varios utentes com altera¢cées da mobilidade decorrentes de
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AVC. Seguidamente encontram-se descritas as atividades terapéuticas realizadas

assim como os objectivos de cada uma delas.

A ponte € um exercicio que permite o fortalecimento da musculatura pélvica e
do tronco e o aumento da mobilidade da bacia, importantes na adocao das posi¢coes
de sentado e ortostatica e na realizacdo de uma marcha estavel e ritmica. Contribui
também para a prevencdo da rotacdo externa do membro inferior afetado, para a
inibicdo da espasticidade do membro inferior e da bacia, para a estimulagdo da
sensibilidade e para a promocao da autonomia no autocuidado (BRANCO e
SANTOS, 2010; MENOITA, 2012).

O utente deve estar posicionado em decubito dorsal, com a regido da cabeca,
pescoco e omoplatas apoiada na cama ou na almofada, os membros superiores ao
longo do corpo em extensdo e abducdo e os membros inferiores em adugdo com
flexdo da articulagdo coxofemural e joelhos. O EEER posiciona-se do lado afetado
do utente, ajuda-o a manter a posicdo do membro inferior afetado (impedindo o seu
deslizamento e contrariando a rotacao externa) e pede-lhe que faca a elevacao da
bacia e que mantenha a posicdo por alguns segundos. Este € um exercicio
fisicamente exigente para o utente e deve ser repetido de acordo com a sua
tolerancia e considerando as suas limitacdes (e.g. patologia cardiaca, obesidade,
patologia respiratéria, etc.). Pode ainda aumentar-se progressivamente o grau de
dificuldade do exercicio, de acordo com a capacidade do utente, através, por
exemplo, da colocacdo de um livro entre os joelhos, que o utente tera de segurar, ou

pedindo-lhe que realize o exercicio sem ajuda.

As automobilizacbes sdo importantes na integracdo do membro superior
afetado no esquema corporal, favorecem a reaquisicdo da sensibilidade
propriocetiva e a mobilizacdo/posicionamento do membro superior em padrao
antispastico. Sdo também relevantes no treino da forca e na manutencdo das
amplitudes articulares e motivo de satisfacdo e reforco da auto-estima da pessoa
com AVC. Esta é uma atividade terapéutica que, com frequéncia, os utentes
conseguem realizar autonomamente ou com supervisao e por isso lhes proporciona

algum grau de independéncia e controlo do préprio corpo.

As automobilizagcdes podem ser realizadas com a pessoa na posicdo de

deitada, na posicdo de sentada ou em pé. O utente posicionado em padrdo
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antispastico, com os membros superiores em extensdo e as maos entrelacadas (o
dedo polegar do membro sdo sobre o dedo polegar do membro afetado) realiza o
movimento de flexdo do ombro com elevacdo dos membros superiores acima da
cabeca. O EEER coloca-se do lado afetado do utente e orienta 0 movimento,
corrigindo-o e assistindo-0 se necessario. Esta atividade deve ser realizada
repetidas vezes, de acordo com a tolerancia do utente. A utilizacdo de um espelho

ajuda a observagcdo do movimento pela pessoa e facilita a autocorrecéo postural.

A atividade terapéutica rolar tem como principais objetivos: a promog¢ao do
autocuidado, o controlo e inibicdo da espasticidade, a promocao do alinhamento
corporal, a estimulacdo da acdo dos musculos do tronco do hemicorpo afetado, a

reeducacao do reflexo postural e a estimulacdo da sensibilidade (MENOITA, 2012).

Esta atividade terapéutica realiza-se na cama com a pessoa posicionada em padrao
antispastico e o mais proximo do lado contrario aquele para onde se ira rolar. O
EEER posiciona-se do lado para onde o utente se vai virar, certifica-se de que todo o
movimento é realizado em segurangca e com uma mao na anca e outra no ombro

auxilia o movimento.

A rotacéo controlada da anca é um exercicio com caracteristicas e objetivos
muito semelhantes aos da ponte e permite ganhos idénticos. Pode ser realizado em
alternativa a ponte por individuos com necessidade de restricdo de esforcos. Esta
atividade terapéutica consiste num movimento de rotacdo da anca a partir da
posicdo de decubito dorsal com os membros superiores em extensdo e abducéo

sobre a cama e os membros inferiores em flexao.

A realizacdo de carga no cotovelo tem como principais objetivos: a inibicdo da
espasticidade do membro superior, a estimulacédo da sensibilidade propriocetiva, a
reintegracdo do esquema corporal, a estimulacdo dos reflexos cervicais e do
controlo da cabeca, e a preparagcdo da pessoa para a posicao de sentada
(MENOITA, 2012). Com o utente em decubito dorsal e posicionado em padréao
antispastico, o EEER com a sua mao apoia o antebraco do membro superior afetado
e com a outra mao auxilia o utente a elevar-se sobre o brago e realizar carga no
cotovelo mantendo o alinhamento. Esta atividade terapéutica pode ser realizada
diminuindo progressivamente o apoio dado pelo EEER de acordo com a capacidade

do utente. A carga no cotovelo é uma atividade terapéutica relevante no treino da
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transferéncia, especialmente quando esta € realizada pelo lado afetado do utente,
uma vez que nessa situacdo o utente passa para a posicado de sentado realizando

carga no cotovelo.

O treino de equilibrio inicia-se logo que a situacdo clinica do utente o permita
e que este consiga tolerar a posicdo de sentado. As atividades terapéuticas
realizadas na cama sao um excelente modo de preparar este momento, conforme
descrito anteriormente. O treino de equilibrio é realizado de forma progressiva, de
acordo com as capacidades de cada utente, e compreende varias etapas: o treino
de equilibrio na posicdo de sentado, na posicdo de pé e o treino do equilibrio
estatico e dinamico. Os principais objetivos desta intervencdo séo: reeducar 0s
mecanismos reflexos de controlo postural, estimular a a¢do voluntaria dos musculos
do tronco do hemicorpo afetado, estimular a sensibilidade propriocetiva, inibir a

espasticidade, promover o autocuidado e a satisfacdo da pessoa.

s

O treino de equilibrio na posicdo de sentado é realizado com o utente
sentado, com os membros superiores paralelos ao tronco, em ligeira abducéo, e as
maos apoiadas na cama de forma a suportar o peso do tronco e a manté-lo
alinhado. Os membros inferiores devem estar firmemente apoiados no chdo ou num
dispositivo de apoio adequado, com os pés descalcos preferencialmente ou com
calcado apropriado e os joelhos fletidos a 90°. O EEER coloca-se em frente ao
utente e apoia-o com as maos ao nivel dos ombros e com os seus joelhos bloqueia
o movimento dos joelhos do utente. Se possivel e seguro, vai eliminando
progressivamente e de forma suave a sua posicao de suporte deixando que o utente
mantenha o posicionamento autonomamente. A correc¢do postural € fundamental e
deve ser realizada pelo EEER através da correcdo efetiva do posicionamento do
utente ou através de orientacfes verbais dadas ao utente, quando este ja consegue
autocorrigir-se. O espelho quadriculado demonstrou ser um importante instrumento

na corre¢do postural quando o utente se torna autdbnomo nesta atividade.

Quando o utente apresenta o equilibrio estatico recuperado e se pretende
testar/treinar o equilibrio dindmico, o EEER pode introduzir um ligeiro balancear no
tronco da pessoa, para que esta tenha de utilizar os mecanismos reflexos de

correcdo postural de forma a compensar 0 movimento e recuperar a posi¢ao inicial.
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O treino de equilibrio na posicdo de pé € realizado no CER utilizando como
recurso os “standing frame”, dispositivos de apoio, que podem ser simples ou
eléctricos, e que sustentam a pessoa permitindo-lhe a manutencéo da posi¢do de
pé. Também na posicdo de pé é essencial a correcado postural do utente, realizada
pelo EEER ou a autocorrecdo postural realizada pelo utente com o auxilio do
espelho quadriculado. Esta atividade tem beneficios, como a reeducacdo do
equilibrio, a inibicdo da espasticidade e a estimula¢do da sensibilidade propriocetiva
pela realizacdo de carga no membro inferior, assim como o aumento da auto-estima

e satisfacdo do utente pela readocéo da posicao ortoestatica.

A evidéncia cientifica revela que os défices no equilibrio foram identificados
como fatores de risco de quedas em individuos com AVC e que os programas de
exercicio especificos, baseados no conhecimento da fisiopatologia dos défices de
equilibrio e marcha, especificos do AVC, se demonstram eficazes na prevencao de
quedas (SIMPSON, MILLER E ENG, 2011; COSTA et al, 2010 e WEERDESTEYN et
al, 2008).

A facilitacdo cruzada € uma técnica terapéutica que consiste na abordagem
da pessoa e na colocacdo dos objetos do lado hemiplégico de modo a que para lhes
ter acesso esta tenha de cruzar um plano sagital médio imaginario e desenvolver as
atividades sobre o hemicorpo afetado. Esta intervencao promove a reintegracao do
esquema corporal, estimula a realizacdo de atividades bilaterais, reeduca o reflexo
postural do lado afetado, estimula a sensibilidade propriocetiva e promove 0 auto-
cuidado (BRANCO e SANTOS, 2010). O EEER deve estar atento e ponderar a
utilizacao desta técnica em utentes que pelas suas limitacbes se sintam frustrados
Ou vejam a sua auto-estima diminuida por ndo conseguirem, nestas condi¢cdes,
realizar as suas atividades de autocuidado. Por exemplo, no caso de um utente com
hemianopsia homonima unilateral, utilizei esta técnica com o consentimento do
utente e por periodos estipulados previamente em que este estivesse acompanhado.
Deste modo, o utente realizava os autocuidados utilizando a técnica da facilitagao
cruzada com a seguranca de que se algo corresse menos bem teria assisténcia

imediata.

Branco e Santos (2010) definem a transferéncia como “(...) um procedimento

que permite a mudanca de um doente de uma superficie para outra ao mesmo nivel
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ou em niveis diferentes, de uma forma segura e confortavel quer para quem executa
quer para o doente” (p.70) As transferéncias podem ser realizadas com ajuda total,
ajuda parcial ou sem ajuda, de acordo com o grau de dependéncia do utente nesta
atividade. Em utentes com grandes limitacdes da mobilidade pode ser necessario e
€ desejavel que a técnica de transferéncia seja executada com o apoio de duas
pessoas. Podem ainda ser utilizados dispositivos de apoio para facilitar a
transferéncia como, por exemplo, o cinto de transferéncia ou, no caso dos utentes

paraplégicos, a tabua de transferéncias.

No utente hemiplégico, nas transferéncias entre a cama e a cadeira de rodas,
a saida da cama pode acontecer pelo lado séo ou pelo lado afetado, conforme se
utilize a designada Técnica Americana ou a Técnica de Magaret Johnstone
respetivamente (BRANCO e SANTOS, 2010). Ambas as técnicas sdo viaveis e
apresentam vantagens e desvantagens, o importante serd considerar aquela a que o
utente se adapte com maior facilidade e que, em simultaneo, satisfaca todos os

requisitos de segurancga necessarios a prevencao de quedas ou outros acidentes.

Weerdesteyn et al (2008) identificaram que, em utentes internados em
instituicdes de reabilitacdo, a maioria das quedas ocorriam durante o dia, no quarto
do utente ou na casa de banho. As transferéncias foram a atividade que mais
frequentemente esteve na origem das quedas. Mackintosh et al (2005) referem
igualmente que as atividades mais frequentemente reportadas no momento da

gueda, em utentes com AVC, foram as transferéncias e o sentar.

Durante a transferéncia, o utente hemiplégico devera estar preferencialmente
descalco, o que proporciona uma sensacéo de seguranca pela percec¢édo do contacto
com chéo e estimula a sensibilidade propriocetiva, ou calgado com sapatos fechados
se possivel com sola antiderrapante. O utente ndo deve usar chinelos ou estar
calcado s6 com meias. A cadeira de rodas deve ser colocada junto a cabeceira da
cama, do lado por onde o utente ir4 sair, e de forma a fazer um angulo de cerca 30°
com esta. A cadeira deve ser sempre travada e os pedais retirados ou lateralizados.
Os bracos da cadeira devem estar devidamente encaixados e podem ser virados
para a frente de modo a proporcionar uma maior superficie de apoio. A cadeira
utilizada deve estar adaptada as caracteristicas antropométricas e limitacdes de

cada utente.
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O EEER desempenha um importante papel na valorizacdo dos aspetos
relativos a seguranca uma vez que estes sdo, muitas vezes, desvalorizados pelo
utente em detrimento do objetivo maior de transferir-se ou sentar-se, ou andar.
Seguindo este principio, procurei que, durante todo o processo de reabilitacdo, a
primeira abordagem, antes de qualquer atividade terapéutica, consistisse na
verificacdo, com o utente, de todos 0s pressupostos de seguranca necessarios a
realizacdo da mesma. Nenhuma atividade terapéutica foi realizada ou sequer
iniciada sem que as condicdes de seguranca fossem garantidas. Durante a
realizacdo das atividades, as orientacdes dadas ao utente focavam néo apenas a
sequéncia de acbes que se pretendia que o utente cumprisse mas também o como
(em seguranca) se pretendia que fossem cumpridas. Segundo Weerdesteyn et al
(2008) a maioria das quedas ocorre quando o0s utentes ndo cumprem as
recomendacdes na realizacdo das atividades (e.g. transferéncia ou treino de marcha

sem a adequada ajuda ou supervisao).

Na pratica, observei, por diversas vezes, utentes que tendo recuperado quase
totalmente a sua mobilidade, necessitavam de supervisdo ou assisténcia nas
transferéncias pela sua incapacidade de garantir as condicdes de seguranca. Ou
seja, embora apresentassem capacidades motoras suficientes para executar as
transferéncias de forma independente, eram incapazes, por alteragdes cognitivas ou
comportamentais (e.g. alteracdes da memdria, da atencéo e da concentracéo, etc.),
de as realizar de forma segura (e.g. esqueciam-se de travar a cadeira, de retirar os
pedais, etc.). Para Weerdesteyn et al (2008) as quedas em utentes com défices
cognitivos (que ndo cumprem as recomendacdes) sao dificeis de prevenir. Quando o
utente ndo pode ser instruido adequadamente, sO rigorosos protocolos
individualizados de vigilancia e assisténcia podem ser bem sucedidos, sem realizar
grandes restricbes da mobilidade aos utentes. No entanto, esta abordagem esta, em
grande parte, dependente dos profissionais disponiveis e pode, portanto, ser dificil
de implementar (WEERDESTEYN et al 2008).

Para Mackintosh et al (2005) é preocupante a baixa propor¢cao de individuos
com sequelas de AVC que procura o aconselhamento de um profissional de saude
apos a ocorréncia de uma queda. Segundo o autor este facto pode dever-se a
percecédo errada de que as quedas ndo sao preveniveis e s80 uma consequéncia

natural do AVC, ou da idade. Contrariamente a esta ideia, e considerando que a
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ocorréncia de uma queda € um fator de elevado risco para quedas subsequentes, as
diretivas de prevencdo recomendam que todas as quedas sejam alvo de uma
investigagdo clinica para determinar as suas causas e as estratégias que podem ser

instituidas para reduzir o risco de novas quedas (MACKINTOSH et al 2005).

O EEER tem um papel fundamental na educacdo para a saude do utente e
sua familia no sentido de os ensinar e capacitar para a tomada de decisbes no que
respeita a prevencdo de quedas e outros acidentes. Este desempenha a dupla
funcdo de, por um lado incentivar e estimular a atividade e a autonomia, e por outro
alertar para a necessidade de toda a atividade ser desenvolvida considerando as

limitacBes do utente e as suas necessidades de supervisdo e/ou assisténcia.

De acordo com Menoita (2012), e considerando também a experiéncia obtida
neste estagio, “a marcha € uma meta funcional primaria para a pessoa com AVC,
pelo que é fundamental investir no seu treino” (p.111). Como ja foi referido, as
atividades e exercicios terapéuticos iniciados na cama e continuados apoés o levante
tém como objetivo a maximizacdo do potencial funcional da pessoa e a sua
preparacdo para a realizagdo do treino de marcha. Este sO pode ser realizado
quando o utente recupera capacidades fisicas como a for¢a, o tbnus muscular, o
equilibrio e a coordenacdo motora pelo que as atividades terapéuticas que o
precedem sdo determinantes. O treino de marcha pode ser iniciado logo que a
pessoa consiga manter a posi¢do de pé, o equilibrio e o controlo postural, ainda que
com ajuda. Numa fase inicial, a marcha deve ser assistida pelo EEER. Este coloca-
se em frente ao utente e com as maos colocadas ao nivel da sua anca proporcionar-
Ihe suporte pélvico. Ou posiciona-se lateralmente ao utente, do lado afetado; com a
mao do mesmo lado apoia o0 membro superior lesado em padrédo antispastico; e com
0 outro membro superior cruza as costas do utente apoiando-lhe a bacia. No CER o
treino de marcha é da responsabilidade dos fisioterapeutas e € realizado no ginasio,
num ambiente controlado e calmo por forma a diminuir os fatores de risco. Na
enfermaria os utentes circulam em cadeira de rodas até que a sua marcha seja
estavel e segura. Na ECCI o treino de marcha é realizado pelo EEER e pelo
fisioterapeuta, contudo a maioria dos utentes a quem prestei cuidados de
reabilitacdo apresentava um elevado grau de dependéncia que ndo permitiu a
realizacdo de treino de marcha. Os utentes que realizavam treino de marcha no seu

domicilio necessitavam de uma supervisdo ou assisténcia continua e, muitas vezes,
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nao cumpriam as recomendacdes que lhes tinham sido transmitidas (e.g. utilizavam
chinelos para a marcha, nao utilizavam os auxiliares de marcha, etc.) por ignorarem

ou desvalorizarem o risco.

Em algumas situagdes, a utilizacao de auxiliares de marcha, como o bastéo, a
bengala ou o tripé pode ser uma opcéo no treino de marcha do utente hemiplégico.
Estes proporcionam um aumento da base de sustentacdo, diminuem a carga
exercida sobre o membro afetado e auxiliam no equilibrio. Os auxiliares de marcha
devem ser adaptados a pessoa (e.g. devem ser ajustados a altura e ter um peso
tolerado pela pessoa, permitir uma preensédo firme, favorecer uma postura correta,
etc.) sob pena de em vez de favorecerem, prejudicarem o treino de marcha e

aumentarem o risco de queda.

As orientacdes do EEER, a pessoa acometida por AVC e sua familia, devem
ter em atencdo a otimizacdo das condi¢cdes ambientais em que o utente realiza a
marcha e as AVD. O ambiente deve ser isento de barreiras e obstaculos de modo a
proporcionar seguranca. A utilizacdo de calgcado adequado (e.g. do tamanho certo,
fechado e seguro ao pé, sem aderecos que possam interferir na marcha, etc.),
confortavel e com sola antiderrapante deve ser aconselhada. O vestuéario do utente
deve ser igualmente adequado e confortavel de forma a ndo constituir obstaculo a
marcha (e.g. calcas muito compridas, vestuario muito largo, etc.). O piso ndo deve
ser escorregadio ou estar molhado ou encerado, e os tapetes devem ser retirados
pois sdo obstaculos a marcha. O mobiliario deve permitir a facil circulacdo da pessoa
sem que esta necessite de se desviar em trajetorias sinuosas. Os espacos devem
estar devidamente iluminados de forma a permitir a observacdo do percurso e de

algum obstaculo que possa surgir.

A pessoa com AVC vé-se frequentemente confrontada com rapidas e
inesperadas alteracdes do seu modo de vida. As limitacdes fisicas e cognitivas
condicionam a realizagcdo das AVD com autonomia. As atividades de vestir, tomar
banho, alimentar-se, transferir-se, controlar os esfincteres, etc., outrora simples de
executar, tornam-se impraticaveis sem ajuda. Esta situacdo condiciona a vida da
pessoa, da sua familia, assim como a sua capacidade de participacdo em

sociedade. A reabilitacdo tem como objetivo a restauracao da autonomia do utente e
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a recuperacédo da funcionalidade. O treino das AVD é fundamental para promover a

maxima independéncia da pessoa e a seguranca no desempenho das AVD.

Segundo Czernuszenco e Czlonkowska (2009) e de acordo com 0 seu
estudo, existe uma relagéo entre uma deficiente performance nas AVD e o risco de
gueda. Para as autoras, um mau desempenho nas AVD é determinante do aumento
do risco de quedas. As autoras referem ainda que os objetivos da reabilitacdo
devem visar a dimensao atividade e colocar o seu foco nas atividades mais
perigosas, tais como as transferéncias, as mudancas de posicédo e a execucdo de
tarefas na posicdo de sentado. Campbell e Matthews (2010) apontam também as
alteracdes do equilibrio, da percecdo e no desempenho nas AVD como fatores de

risco de queda durante a reabilitacdo pos AVC, em internamento.

Os utentes internados no CER sé&o integrados num programa terapéutico
intensivo de reabilitacdo, no qual se evidenciam o treino motor, o treino de AVD e a
educacdo e treino do utente e familia tendo em vista a sua autonomia e a
continuidade do processo de reabilitacdo no domicilio. Considerando o objetivo de
promover a autonomia da pessoa idosa com alteracdes da mobilidade decorrentes
de AVC, nomeadamente no que se refere a prevencdo de quedas, a minha
intervencao foi direcionada para a concretizacdo de planos de cuidados tendo em

vista a educacdao, instrucdo e treino do utente e familia.

Neste contexto, tive oportunidade de realizar intervengdes, tais como: a
instrucdo e treino do posicionamento em padrao antispastico; a instrucdo e treino de
mobilizacdes; a instrucdo e treino de atividades terapéuticas na cama; o treino de
equilibrio; a instrucdo e o treino de transferéncias; o treino de banho em cadeira no
duche; a instrucéo e o treino da higiene oral, a instrucéo e o treino de vestir e despir;
a instrucédo e o treino da utilizacdo do wc com barras de apoio, etc.

A unidade de treino de AVD é um departamento especifico onde os utentes
internados nos diferentes servicos do CER se deslocam, de acordo com um horério
estabelecido semanalmente, por sessdes de cerca de 30 minutos e onde treinam as
AVD. Em situacfes em que o utente ndo se possa deslocar a esta unidade, o EEER
desloca-se ao servigo de internamento onde realiza a sua avaliacdo e onde pode
realizar também o treino de AVD. A unidade de AVD é constituida por uma sala

ampla com cerca de 50m? e equipada com 3 camas articuladas, varias cadeiras de
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diferentes formatos, cadeira de baloico, banheira, sanita, lavatorio e diversos
produtos de apoio (e.g. calcadeiras, compensacdes de altura, tapetes
antiderrapantes, cadeiras de banho, alteadores de sanita, etc.). A equipa de trabalho
é formada exclusivamente por enfermeiros, e todos o0s enfermeiros que prestam
cuidados neste departamento sdo EEER. Os treinos realizados nesta unidade tém
como principal objetivo a aquisicdo do grau maximo de autonomia por parte do
utente nas AVD. Estes séo realizados perspetivando sempre a alta e a integragéo do
utente no domicilio, pelo que as colheitas de dados séo bastante pormenorizadas no
que se refere ao apoio familiar e as condicdes da habitacdo. Nesta unidade tive
oportunidade de observar e realizar treino de AVD a utentes com diferentes
patologias e limitacdes. Nomeadamente, treino de transferéncias entre cadeira de
rodas e cama, cadeira de rodas e sanita, cadeira de rodas e banheira, treino de
atividades terapéuticas na cama (e.g. rolar, ponte, automobilizaces, sentar, deitar,
etc.), treino de vestir e despir com e sem dispositivos de apoio, treino de equilibrio
estatico e dindmico (sentado e em pé), treino de lavar os dentes, pentear e fazer a
barba, treino de banho em cadeira, cadeira giratoria e tabua, etc.

Uma preocupacao dos EEER, nesta unidade, é a preparacao dos cuidadores
informais sendo que estes sdo também convidados a participar nos treinos, contudo
foram poucas as situacdes em que presenciei esta realidade. Os utentes sao ainda
incentivados a, sempre que possivel, passar os fins de semana em casa de modo a
avaliarem as suas proéprias dificuldades e a testarem a funcionalidade de alguns

dispositivos de apoio que levam emprestados para casa.

Na ECCI, durante as visitas domiciliarias, o EEER assume a responsabilidade
de identificar/referenciar utentes com necessidades de intervencao especializada de
enfermagem de reabilitacdo e dar continuidade aos processos de reabilitacdo
iniciados noutros contextos (e.g. internamento). Este elabora e implementa planos
de intervengcdo que visam a adaptacdo da pessoa e a maximizagcdo da sua

autonomia e qualidade de vida, no contexto domiciliar.

Contudo, percebi durante o estagio, que existe ainda a necessidade de
melhorar os processos de articulagdo e cooperagcdo entre instituicdes, a fim de

garantir a continuidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo. A auséncia de
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continuidade de cuidados é problematica, uma vez que pode comprometer o0s

processos de reabilitacdo e os ganhos obtidos pelo utente.

bY

O retorno bem sucedido a comunidade implica um planeamento da alta
cuidadoso. Segundo a DGS (2010) o planeamento da alta deve iniciar-se no
acolhimento e envolver o utente e a familia no processo terapéutico. E recomendada
uma atuacao a dois niveis esséncias: a preparacdo da familia para a alta através da
sua educacédo, instrucdo e treino e a promocédo da continuidade dos cuidados
através da articulagdo com os cuidados de saude da comunidade (DGS, 2010), pelo

gue foi também esse o foco da minha intervencao.

Segundo Hoeman (2000) os resultados para os utentes e suas familias
melhoram com a existéncia de colaboracéao interdisciplinar e com o estabelecimento
de redes de apoio formais e informais, na comunidade, que podem incluir os mais
variados recursos (e.g. profissionais de saude, clero, vizinhos, membros da familia,
etc.). No contexto atual, em que a familia € ainda a principal responsavel pela
manutencdo da autonomia e prestacdo de cuidados aos seus membros
(SEQUEIRA, 2010) e existe a necessidade de que esta se organize e adapte a
transicdo decorrente do exercicio do papel de cuidador, a intervencao dos servigcos
da comunidade é determinante (PETRONILHO, 2007). Aos profissionais de saude
cabe garantir o suporte adequado na preparacdo e gestdo do regresso a casa
através de uma resposta coordenada, eficaz nos diferentes niveis de prestacédo de
cuidados e que promova a continuidade dos cuidados e a otimizagdo dos recursos
(PETRONILHO, 2007). O estabelecimento de relagdes de parceria, entre 0 EEER e
a familia, baseadas na confianca e caracterizadas pela cooperacdo e
responsabilidade partilhada, favorece a capacitacdo do familiar cuidador e a
continuidade dos cuidados (MENOITA, 2012).

A visita/reabilitacdo domiciliaria assumiu especial importancia na continuidade
dos cuidados. Garantir a continuidade dos cuidados passa impreterivelmente por
salvaguardar que os cuidados desenvolvidos nos servicos de internamento tém
repercussao e sao prosseguidos em contexto domiciliario. Foi essencial validar, no
ambiente do utente, as orientagdes e os treinos realizados ao longo do internamento
e perceber se essas orientacbes e treinos se adequavam a realidade do utente.

Perceber se aquela que foi a avaliacdo e percecdo do enfermeiro durante o
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internamento se sobrepde a realidade vivenciada pela pessoa no domicilio. Ndo se
trata de questionar ou colocar em causa a intervencéo realizada, mas sim de a
valorizar e concretizar/operacionalizar. Foi determinante a realizacdo do estagio na

ECCI para compreender a necessidade absoluta que € a continuidade de cuidados.

Durante o internamento, e em algumas circunstancias, sugerimos pequenas
alteracdes que consideramos que facilitariam a mobilidade da pessoa na sua casa
OuU proporcionariam maior seguranga ao utente (e.g. retirar tapetes, deslocar um
moével para facilitar a passagem, utilizar calgado antiderrapante, melhorar a
iluminacdo etc.) e quase sempre essas sugestbes sdo aceites pelos utentes e
familiares. Todavia, quando realizamos uma visita domiciliaria percebemos que
muitas dessas alteracfes ndo sdo realizadas, por opcao do utente e/ou da familia ou
por dificuldade na sua concretizagcdo e na percecédo das suas vantagens. Enquanto
profissionais cujo objetivo é facilitar a reabilitacdo do utente e proporcionando-lhe
seguranca, ndo é muito facil compreender este facto. Porém, ha que respeitar a
pessoa € 0 seu espaco e compreender que as modificagbes na casa interferem
numa esfera muito privada da sua vida e alteram a natureza estética do ambiente
como esta o imaginou (HOEMAN, 2000). Existem algumas estratégias que foram
utilizadas para diminuir a resisténcia e o stress associados a mudancga, como:
explicar as razBes da mudanca e a sua natureza exata, envolver o utente e a familia
na tomada de decisfes, ser sensivel ao seu estilo de vida e valores, procurar as
opcbes mais simples e baratas para conseguir 0s resultados necessarios e ajudar a
visualizar de que forma as mudancas vao tornar o ambiente seguro e diminuir o risco
de quedas (HOEMAN, 2000).

A vantagem da visitagdo domiciliaria esta na prestacdo de cuidados ao utente
no seu contexto/ambiente. O facto de diariamente nos deslocarmos a casa das
pessoas que cuidamos permite-nos perceber as suas dificuldades e necessidades
no tempo e espaco reais. O treino de AVD, por exemplo, é frequentemente
dificultado porque as habitacbes ndo sdo adaptadas, contudo revela-se mais
ajustado as necessidades do utente e da familia uma vez que € realizado no seu
contexto pessoal. A visitacdo domiciliaria foi o meio 6timo de conhecer as condi¢cdes
habitacionais, de mobilidade e acessibilidade, base essencial para o planeamento e
implementacdo de medidas adequadas de prevencdo de quedas nas pessoas
idosas com alteracdo da mobilidade decorrentes de AVC.
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Na ECCI, o EEER tem autonomia na prescricdo de dispositivos de apoio,
facto que é facilitado pelo conhecimento das condi¢cdes habitacionais, de mobilidade
e acessibilidade de cada utente. Tive a oportunidade de participar na selecao e
prescricdo de dispositivos de apoio como auxiliares de marcha, cadeiras de banho,
camas articuladas, cadeiras de rodas, colchdes de presséo alternada, pedaleiras,

etc., a utentes da ECCI.

Também neste contexto, as atividades terapéuticas foram desenvolvidas
tendo em consideracédo as condi¢cdes de seguranca do utente e do cuidador informal
e a implementacdo de medidas de prevencdo de quedas. A intervencdo para
prevencdo de quedas passou: pela avaliacdo do risco de queda de cada utente, pela
identificagdo e eliminacdo dos fatores de risco modificaveis, pela otimizagdo da
funcionalidade e pela educacéo e treino do utente e da familia sobre a prevencéo de

quedas.

O conhecimento da dinamica familiar permite-nos compreender melhor os
processos de transicao e as implicagfes reais que estes tém para o utente e para a
familia. Em muitas situacfes existe uma perda de papéis por parte do utente, que
passa de provedor de cuidados a alvo de cuidados, perde a sua capacidade de
trabalho, a competéncia para gerir o seu contexto familiar, etc. De igual modo, o
familiar que cuida tem de alterar as suas rotinas, por vezes, deixa de trabalhar,
perde a sua liberdade e deixa de poder usufruir de tempos livres e de lazer, ganha
novas responsabilidades, enfrenta dificuldades financeiras, e assume, por vezes, 0
papel de cuidador sem o conhecer ou desejar (SEQUEIRA, 2010). Durante o estagio
presenciei muitos momentos em que foi notdria a exaustdo do cuidador informal.
Atualmente sd@o inUmeras as situacdes em que a pessoa que assume o papel de
cuidador necessita, também ela, de cuidados. O EEER tem um papel
importantissimo na gestdo destes casos e na procura de recursos que possam
minimiza-los. Segundo Petronilho (2007) a principal causa da sobrecarga do
cuidador informal € a sua inadaptacdo aos desafios de saude que Ihe sao dirigidos e
gue estdo essencialmente relacionados com o grau de complexidade dos cuidados.
Isto é, os cuidadores informais apresentam capacidades e conhecimentos
deficitarios e uma rede de suporte formal e informal insuficientes que néo lhes

permitem fazer face as exigéncias do seu papel.
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Durante o estagio na ECCI, e quando identificadas situacdes de sobrecarga
do cuidador informal, a intervencdo realizada procurou ir de encontro as
circunstancias identificadas como causadoras dessa sobrecarga/exaustdo. Deste
modo, e em acordo com 0 autor supracitado, as intervencdes desenvolvidas
focaram: a instrucdo e o treino do cuidador informal relativamente aos cuidados a
desenvolver; a mobilizacdo de uma rede de suporte formal e informal; e, por vezes,
a substituicdo/alivio do cuidador em definitivo ou por um determinado periodo. A
instrucéo e o treino do cuidador foram efetuados durante as visitas domiciliarias que,
sempre que possivel, foram reforcadas e realizadas com uma maior frequéncia, de
modo a proporcionar ao utente e ao cuidador informal maior seguranca e sensacgao
de apoio. A mobilizacdo de uma rede de suporte informal adicional implicou o
contato com familiares e pessoas significativas (vizinhos, amigos, etc.) do utente e
do cuidador informal de modo a criar uma rede de apoio que poderia ter funcdes
desde o colaborar nos cuidados ao proporcionar momentos de convivio ao cuidador
informal. O refor¢co da rede de suporte formal foi conseguido através do aumento da
frequéncia da visitacdo domiciliaria, da referenciacdo destes casos na equipa,
solicitando o apoio de profissionais de outras areas de intervencdo, como o
enfermeiro especialista em enfermagem de salude mental e psiquiatria e a assistente
social. E, em algumas situacfes, através da referenciacdo na RNCCI para unidades
de internamento com vista ao internamento para descanso do cuidador ou para

transferéncia definitiva do utente.

Na ECCI pude ainda conhecer e desenvolver uma outra perspetiva dos
cuidados de reabilitacdo, os cuidados com vista a manutenc¢éo da funcionalidade e a
minimizagdo das perdas diarias em utentes com ELA. A ELA é uma doenca
neurodegenerativa, progressiva e fatal. Os EEER conhecem 0 seu curso e 0 seu
desfecho, todavia a sua intervencédo ndo se esgota nos cuidados curativos. Nestas
situacOes as intervencbes podem ser semelhantes (e.g. mobilizagdes, atividades
terapéuticas, treino de AVD, etc.) contudo a intencionalidade e a técnica com que
sao realizados sédo absolutamente diferentes. Os objetivos da reabilitacdo nestes
utentes visam a prestagdo de cuidados que permitam minorar as perdas
caracteristicas do evoluir da doenca; poupar energia e minimizar o dano; otimizar as
funcdes ja alteradas; prevenir quedas e acidentes; preparar e treinar a familia para a

evolucdo da doenca e a necessidade de novos cuidados. Neste contexto, realizei
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sessfes de reeducacdo funcional motora procurando minimizar a perda de
mobilidade; realizei sessbes de reeducacao funcional respiratéria tendo em vista a
promocdo de uma limpeza eficaz das vias aéreas, a minimizacdo da perda de
mobilidade toracica e de capacidade ventilatéria; efetuei instrucdo e treino ao
cuidador sobre a utilizacdo do Cough Assist e da ventilagdo néo invasiva com CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure); realizei instrugcdo e treino sobre o
posicionamento do utente e a prevencdo de Ulceras de pressédo; e treino de AVD

com vista a minimizar o gasto energético do utente e o esfor¢o do familiar cuidador.

O estagio no DRHC permitiu-me adquirir competéncias na area especifica da
enfermagem de reabilitacdo respiratéria necesséarias ao desenvolvimento de uma
intervencdo eficaz junto do utente com alteracdes da funcdo respiratoria. Estas
competéncias foram também essenciais na abordagem global ao utente com AVC,
uma vez que me possibilitaram a avaliacdo, o planeamento e a implementacdo de
intervencdes com vista a prevencdo e minimizacdo de alteracBes respiratérias

decorrentes do AVC.

No DRHC as sessdes de reabilitacdo funcional respiratéria e motora
obedeciam a um padrdo, uma sequéncia, encontrando-se, de algum modo,
sistematizadas. Estas sessdes focavam quatro objetivos essenciais, considerando
as caracteristicas e necessidades mais comuns destes utentes: o conforto e
relaxamento do utente; a expansao pulmonar; a limpeza eficaz das vias aéreas; e a
prevencdo das complicacdes da imobilidade. Contudo, ap6s a avaliacao diaria de
cada utente as intervencdes eram ajustadas as suas necessidades e capacidades,

naguele momento.

A intervencdo do EEER aos utentes com necessidades de RFR, no DRHC,
ocorre em trés ambitos de atuacdo: a prevencado, o tratamento e a reabilitacdo. A
pessoa submetida a cirurgia cardiotoracica encontra-se exposta a um conjunto de
fatores inerentes a proépria intervencéo (e.g. anestesia, imobilidade, dor, etc.), que
nao podem ser evitados, e que, muitas vezes, determinam o0 aparecimento de
alteracdes da funcéo respiratoria (HEITOR et al, 1989). Assim, apds a cirurgia €
frequente verificarem-se alteracdes respiratérias relacionadas com: a diminui¢do da
mobilidade toracica e da amplitude respiratoria, a alteracdo dos mecanismos de

limpeza das vias aéreas e a alteracdo da relacéo ventilacdo/perfusdo. Deste modo, e
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sempre que possivel, a intervencdo do EEER deve ocorrer no pré e pés-operatorio,
e visar: a prevencdo e correcdo de defeitos posturais e deformacdes toracicas, a
prevencao e correcdo de defeitos ventilatérios, e a promocao da permeabilidade das

vias aéreas.

A intervencdo do EEER no pré operatorio de cirurgia cardiotoracica €
importante uma vez que permite o0 envolvimento do utente no processo de
reabilitacdo favorecendo a sua compreensdo e colaboracdo nos exercicios de
reeducacdo funcional respiratoria e a otimizacdo da funcdo respiratoria antes da
agressao cirargica, com especial atencao a limpeza das vias aéreas e a preparacao
do utente com vista a sua colaboracao na intervencao pos-operatoria (HEITOR et al,
1989).

No DRHC, pude realizar a preparacdo pré-operatéria a varios utentes
realizando instrucao e treino: da respiracao profunda, do controlo e dissociacdo dos
tempos respiratérios, do Ciclo Ativo das Técnicas Respiratérias (CATR), da tosse
com contencdo da sutura, da reeducacao diafragmatica e costal, de exercicios de
mobilizacdo da articulagdo escapulo umeral, de exercicios de mobilizacdo dos
membros superiores e de exercicios de corre¢cdo postural. A realizacdo de drenagem
postural modificada assumiu especial relevo na preparacdo pré-operatdria de

utentes broncorreicos.

A instrucdo e o treino realizados tiveram em consideracdo as capacidades
fisicas e cognitivas de cada utente, a sua condi¢cdo de saude no pré-operatorio e as
indicacdes e contra-indicacdes das técnicas em questdo. Dado que a intervencao
pré-operatéria compreende um elevado volume de informacdo, houve a
preocupacdo de que, sempre que possivel, esta informacdo fosse facultada
faseadamente. A intervencdo pré-operatéria permite o estabelecimento de uma
relacdo terapéutica de confianca entre o utente e o EEER. Esta relacdo é importante
para o envolvimento do utente no seu processo de reabilitacdo e para o
desenvolvimento de estratégias que facilitem a sua compreensao e colaboracéo no
pos-operatorio (HEITOR et al, 1989). A intervencdo pré-operatoria deve ser uma

prioridade nos servicos.

No pés-operatério as sessbes de RFR, que realizei, foram precedidas da

avaliagcdo suméaria do utente. Esta incluia a observagcdo do utente, dos seus
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parametros vitais, a observacao da radiografia de torax do pds-operatorio, a analise
dos valores da gasimetria arterial, a observacao das caracteristicas das drenagens,
a auscultacdo pulmonar sistematizada, a observacédo das secrec¢fes respiratorias e a
avaliacao da dor. Depois desta avaliagéo, se o estado geral do utente o permitisse e

nao se verificando nenhuma contraindicacao clinica, era iniciada a intervencéo.

As sessOes de RFR no poés-operatério de cirurgia cardiaca (com abordagem
cirargica por esternotomia mediana e sem intercorréncias) foram realizadas de forma
metddica e, regra geral, seguiram a sequéncia: posicionamento do utente em
decubito dorsal (posicdo de fowler ou semi-fowler); promocédo do conforto e do
relaxamento muscular; realizacdo de inspiracdes profundas; consciencializacdo e
dissociacdo dos tempos respiratorios; exercicios de reeducacdo abdomino-
diafragmatica global; exercicios de abertura costal seletiva (nestes utentes a
abducédo dos membros superiores deve ser limitada aos 90°); instrucdo e treino da
tosse ou huff com contensdo da sutura e com associacdo de manobras acessorias
(nestes utentes apenas a vibrag&o); e instrucdo e treino de mobilizacdo dos
membros superiores e inferiores (HEITOR et al, 1989).

Numa fase posterior, ainda na UCI ou na UCINT, estes utentes realizaram
levante para cadeirdo e o0s exercicios foram, por vezes, realizados na posicdo de
sentado. O treino de mobilizacgdo dos membros superiores e inferiores foi
incentivado e intensificado. Quando o estado geral do utente o permitia, era iniciado
o levante e o treino de marcha acompanhado e por curtas distancias.

Na enfermaria, foi dada continuidade as sessdes de RFR iniciadas
anteriormente. Realizada instrucdo e treino de marcha por distancias maiores, com
ou sem auxiliares de marcha, treino de técnicas de gestdo de esforco (e.g. subir
escadas degrau a degrau, alternar periodos curtos de exercicio com periodos de
repouso, etc.) e instrucdo e treino de exercicios de fortalecimento muscular dos
membros inferiores na posicdo de pé (e.g. agachamento com apoio das maos na
barra da cama, abducdo dos membros inferiores alternadamente com apoio das
maos na barra da cama, etc.). Foram ainda dadas orientacfes relativas aos
cuidados a ter ap0s a alta, tais como: utilizar uma almofada entre o peito e o cinto de
seguranca, quando transportado de carro para protecdo da sutura operatoria; evitar

a realizacdo de esforcos sobretudo ao nivel dos membros superiores (e.g. empurrar,
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puxar ou levantar pesos); realizar diariamente algum exercicio fisico e aumentar

progressivamente o tempo de marcha de acordo com a proépria tolerancia, etc.

Em utentes com compromisso da limpeza das vias aéreas, tive a
oportunidade de realizar instrucéo e treino do CATR e da tosse assistida com e sem

manobras acessorias e de aplicar a técnica de drenagem postural modificada.

Tive ainda a oportunidade de assistir um utente com atelectasia na utilizacao
do IPPB (Intermittent Positive Pressure Breathing) que induz uma pressdo
respiratoria positiva intermitente com o objetivo de promover a expansdo pulmonar.
Contudo, este método é ja pouco utilizado por questbes que se prendem
essencialmente com a prevencdo e controlo da infecdo e a existéncia de técnicas
alternativas como a espirometria incentiva e a inspiracdo profunda. Pelo contrério, a
utilizacdo do espirometro de incentivo é muito frequente em utentes no pos-
operatorio de cirurgia cardiotoracica com o objetivo de favorecer a inspiracéo
profunda e consequentemente a expansdo pulmonar. O espirbmetro de incentivo &
um dispositivo simples, seguro, pouco dispendioso e descartavel que proporciona
um feedback visual ao utente, fornecendo-lhe informacéo relativa ao fluxo ou volume

inspiratério atingido, durante as inspiracdes profundas (HOEMAN, 2000).

Em utentes com derrame pleural, para além das técnicas que visam a
expansao pulmonar e toracica foi importante a utilizacdo da terapéutica de posicéo
de modo a evitar a formacgédo de aderéncias pleurais (HEITOR et al, 1989). Nestes
utentes, os exercicios de reeducacdo abdomino-diafragmética e costal seletivos,
com énfase no lado do derrame, foram importantes para a promocdo da expansao
pulmonar uma vez que existe uma subida da hemicupula diafragmatica do lado do
derrame e uma diminuicdo da mobilidade costal provocada pelo derrame e pela
adocdo de posicdes antialgicas defeituosas. O decubito lateral sobre o hemitérax
nao afetado pelo derrame foi adotado preferencialmente de modo a favorecer a
expansdo pulmonar e a mobilidade toracica do lado afectado (Terapéutica de
posicdo). A mobilizagcdo das articulagbes da cintura escapular e da coluna e o
exercicio fisico geral favoreceram a prevencdo e correcdo de defeitos posturais e

deformacdes toracicas que se podem tornar permanentes (HEITOR et al, 1989).

As patologias e alteracbes da funcdo respiratéria embora ndo afetem

diretamente a fungdo motora do individuo mostram-se, em muitas circunstancias,
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francamente limitadores da mobilidade e do desempenho nas AVD. O EEER tem
também um papel importante na educacéo e treino destes utentes para a autonomia
na gestao da sua doenga, que pode ser incapacitante ou exigir algumas restricées
em termos de atividade e esforco.

A otimizacdo da funcao respiratéria em utentes com alteracbes da mesma
tera obviamente consequéncias também ao nivel da reabilitacdo da funcdo motora,
ndo sé pela melhoria da oxigenacao celular com beneficios a todos os niveis, como
também pelo facto de permitir uma maior disponibilidade e melhor participacdo dos

utentes nos programas de reabilitacéo.

A realizacdo do estagio no DRHC permitiu-me a aquisicdo de competéncias
na area da reeducacéo funcional respiratdria através da intervencao junto de utentes
submetidos a cirurgia cardiotoracica. A prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo neste contexto foi determinante para o desenvolvimento de
conhecimentos nesta area e para o treino de técnicas especificas da reabilitacédo
respiratéria assim como para o desenvolvimento de destreza na sua aplicacdo. A
aprendizagem realizada neste contexto foi e serd complementada e aperfeicoada na
pratica, com a aplicacdo destes conhecimentos tedricos e técnicos.

71



Relatdrio de Estagio

4. CONCLUSAO

As quedas constituem um flagelo que afeta a populagéo idosa em geral e a
pessoa idosa com alteracdes da mobilidade decorrentes de AVC particularmente e
com um grau de severidade muito relevante. As quedas tém implicacbes que
comprometem, muitas vezes, a saude, a independéncia, a autonomia e até a vida

destas pessoas.

Grande parte das alteragGes decorrentes do AVC contribuem para o aumento
do risco de queda no idoso, e até mesmo 0 processo de reabilitacdo. Embora, as
alteracdes decorrentes do AVC, que com maior facilidade associemos ao aumento
do risco de queda no idoso sejam as alteragcbes da mobilidade, existem inUmeras
outras que contribuem para este facto. As alteracbes da sensibilidade, da

propriocetividade, da memoria, as alteracdes praxicas, etc., sdo exemplo disso.

O EEER tem um papel que é fundamental na reabilitacdo do utente com AVC
na medida em que a sua intervencdo é promotora da independéncia e autonomia.
Contudo, o EEER néo pode esquecer que todo o processo de reabilitacdo deve
considerar a seguranca do utente como essencial, de modo a prevenir acidentes
futuros, nomeadamente, as quedas. Assim, a prevencao de quedas no idoso com

AVC deve ser parte integrante dos processos de reabilitacéo.

Os programas de prevencédo de quedas realizados pelo EEER devem incluir
estratégias adaptadas de prevencdo de quedas visando quatro perspetivas de
intervencao: a avaliacdo do risco de quedas; a maximizacdo do potencial funcional
da pessoa com AVC; a eliminacdo dos fatores de risco modificaveis (e.g. a
otimizacdo das condigcbes ambientais); e a educacdo para a saude do utente e

familia visando a sua autonomia na prevencao de quedas.

O papel do EEER sera o de, por um lado incentivar e estimular a atividade e a
autonomia, e por outro alertar para a necessidade de toda a atividade ser
desenvolvida considerando as limitacdes do utente e as suas necessidades de
supervisdo e/ou assisténcia. O grande desafio do EEER consiste em manter o
equilibrio entre estes dois focos: a reabilitagdo do utente com alteracbes da
mobilidade decorrentes de AVC e a necessidade impreterivel de conservar as suas

condi¢cbes de seguranca.
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Constatei durante 0 meu percurso de estagio que a tematica da prevencéao de
quedas na pessoa idosa com alteracbes da mobilidade decorrentes de AVC
necessita de ser mais valorizada. Os primeiros passos estdo a ser dados com a
implementacgdo da avaliagdo do risco de quedas e com a identificacdo dos individuos
em risco mas ha ainda muito trabalho a desenvolver para que a prevencdo de
guedas seja considerada parte de integrante de qualquer processo de reabilitacéo.
Assim, considero que a escolha desta problematica constituiu uma excelente
oportunidade para abordar e divulgar um tema atual e pertinente, com forte impacto
social, e que me permitiu articular as aprendizagens adquiridas ao longo do percurso
académico, com os contextos da pratica de cuidados. Todavia existe a necessidade
de que mais investimento seja feito nesta area pelos EEER de modo a que o
conhecimento seja consolidado e difundido.

Verifiquei também, ao longo do meu estagio, que a articulacdo entre os
distintos contextos de cuidados € ainda deficitaria no que se refere aos cuidados de
enfermagem de reabilitagdo. Este é um fator que dificulta e, muitas vezes, inibe a
continuidade dos mesmos a pessoa com AVC, comprometendo o seu processo de
reabilitacdo e consequentemente a promog¢do da sua autonomia. O processo de
reabilitacdo “(...) s é exequivel se o Enfermeiro desenvolver um trabalho em equipa
concertado, integrado e pro-activo (...)" que devera primar pela “(...) cooperagao,
inter-relacdo, empenho, sinergismo de esfor¢os para se atingir o mesmo objectivo: a
maximizagdo da autonomia, com ganhos de funcionalidade e de bem-estar da
pessoa com AVC” (MENOITA et al, 2012, p.196). Esta €, sem duvida, uma realidade
€ uma preocupacdo que passara a integrar a minha atuacdo enquanto enfermeira
especialista em enfermagem de reabilitacdo, pelo que procurarei, no meu contexto
de cuidados, dar visibilidade a intervencdo especializada, no seio da equipa

multiprofissional, bem como promover a sua continuidade.

A tematica da “Prevencdo de quedas na pessoa idosa com alteragcdes da
mobilidade decorrentes de AVC” foi ponderada e fundamentada no projeto de
formacdo desenvolvido previamente ao estagio e apresenta uma relevancia
comprovada cientificamente. Todavia a convergéncia, num mesmo projeto, de trés
focos de atencéo téo fortes como séo a prevencédo de quedas, a pessoa idosa e 0
AVC complexificou a abordagem da tematica. A enfermagem ndo é uma ciéncia

exata e a existéncia de multiplas variaveis que se entrecruzam e influenciam foi
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dificil de gerir. A sugestdo vai para que em novas abordagens desta tematica se

simplifique.

A opcéo pela realizacdo de estagio em trés contextos diferentes e pela
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a utentes muito diversos foli,
sem duavida, importante e enriqguecedora, contudo também me trouxe algumas
dificuldades no que respeita a gestdo da informacdo e do conhecimento adquirido.
Talvez a manutencdo de um foco de atengdo mais restrito pudesse ter sido
facilitador e me permitisse aprofundar mais, alguns aspetos da tematica central,
como a intervencdo do EEER na prevencdo de quedas no contexto da comunidade

e a educacéo para a saude.

O exercicio da especializacdo em enfermagem de reabilitacdo exige do EEER
um conjunto de competéncias que lhe possibilitam, em contexto de pratica clinica,
mobilizar conhecimentos e desenvolver intervencdes que permitam “ (...) ajudar as
pessoas com doencas agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu
potencial funcional e independéncia” (OE, 2010b, p.1). A sua intervencdo ndo é

linear e apela a capacidade de articulagédo de varios saberes.

Este percurso de formacdo permitiu-me a aquisicdo de competéncias
técnicas, cientificas e relacionais especializadas na éarea da enfermagem de
reabilitacdo. Contribuiu para o meu desenvolvimento pessoal, apelando as
capacidades de analise, reflexdo e sistematizacdo. E mudou a minha visao da
pessoa com necessidades especiais, deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo. Onde antes apenas via problemas, dificuldades e

limitacBes, hoje consigo ver, opcdes, recursos, estratégias e solugoes.

A minha acao foi e procurard sempre ser pautada por uma visado holistica, de
guem acompanha a pessoa no seu caminho e projeto de vida, respeitando a sua
individualidade e o valor da vida humana, proporcionando assim, o direito a
dignidade e a qualidade de vida. Este percurso de aquisicdo de competéncias
potenciou em mim o desenvolvimento das capacidades de reflexdo e analise, trouxe-
me a capacidade de avaliar as situacdes com outra serenidade, disponibilidade e

seguranca o que se reflete na minha prética de cuidados diaria.

Com este relatorio encerro um capitulo neste meu percurso de formagdo mas

nao se esgotam nestas paginas a profundidade, a riqueza e a intensidade das
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situacdes vividas neste periodo. Considero ter atingido os objetivos a que me
propus, nomeadamente, prestando cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
baseados no conhecimento e evidéncia cientifica, tendo em vista a otimizacao e/ou
a reeducacao das func¢des perdidas ou diminuidas, promovendo a independéncia e
capacitando a pessoa para a sua reinsercdo familiar e na comunidade. A
oportunidade de desenvolver e pdr em pratica os conhecimentos tedricos, assim
como a possibilidade de consolidar e adquirir novos saberes foram um desafio
superado e traduziram-se na aquisicdo e aplicacdo de competéncias em

enfermagem de reabilitacao.

Ao refletir sobre a reabilitacdo como arte do cuidar, concentro-me na missao
apaixonante e envolvente desta especialidade: ajudar as pessoas a criarem um
modo de vida que Ihes faca sentido e que seja compativel com a situacao vivenciada
no presente... orientar, identificar recursos uteis para a pessoa/familia, ajudar a
analisar, a prevenir e a gerir obstaculos. Passo a passo fui aplicando este principio,
na realidade vivida ao longo do estagio. Tomei consciéncia do que é ser perita numa
area, ao observar os EEER, o seu dinamismo, a mobilizacdo de saberes, a
competéncia materializada numa pratica de cuidados organizados em funcédo da
singularidade de cada pessoa/familia, a gestdo dos cuidados, bem como a partilha
de conhecimentos na equipa de saude. E pretendo agora transpor esta
aprendizagem para a pratica tornando-me num elemento ativo e de referéncia para
0s pares na prestacéo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo, no meu contexto

de cuidados.

A problematica da prevencdo de quedas ndo serd esquecida e € minha
intencdo continuar a desenvolver conhecimento nesta area e contribuir para a
implementagcdo, em curso, de um protocolo de prevencdo de quedas no servico de
ortopedia e traumatologia onde desenvolvo a minha atividade enquanto enfermeira
de cuidados gerais. E onde brevemente assumirei também a prestagcdo de cuidados

de enfermagem de reabilitagdo como EEER.
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1. INTRODUCAO

O presente documento surge no ambito da unidade curricular de Opcéo Il do 3° Curso
de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacido em Enfermagem de
Reabilitacéo, a decorrer na Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, e pretende ser
0 projecto de formacdo que me conduzira no desenvolvimento de competéncias de

enfermagem de reabilitacdo, ao longo do estagio, em diversos contextos.

O projecto € um instrumento metodolégico que permite o planeamento do trabalho
através da definicdo de estratégias e accdes tendo em vista a resolugcdo de um
determinado problema, previamente definido. Para Castro e Ricardo (2002, p.11)
“transformar um problema em projecto e concretiza-lo €, em Ultima andlise, o objectivo
da pedagogia de projecto.” Alarcao (1993, p.22) vai mais longe e refere que “a nogao
de projecto (...) parte do principio de que a vida é accdo e € na interaccao entre a
accdo e o pensamento que o individuo aprende e se forma.” Também na enfermagem
se pretende que da interaccdo entre a ac¢ao e a reflexdo surjam novas aprendizagens
e competéncias. Deste modo, a utilizacdo da metodologia de projecto constitui uma
forma de envolvimento no meu préprio processo de aprendizagem e na concepc¢ao do
projecto de formacdo que inspira as actividades que me conduzirdo a aquisicdo de

novas competéncias.

Assim, este projecto visa o0 planeamento de actividades a concretizar em estagio com
vista a resolucdo de um problema que me permitirA o desenvolvimento de
competéncias no dominio especifico da enfermagem de reabilitacdo. Este processo
permitir-me-4 ainda adquirir capacidades de compreensao, analise e critica, essenciais
a evolucao da profissédo/disciplina de enfermagem e, neste contexto, a minha evolucao

pessoal e profissional enquanto enfermeira.

A problematica que me proponho aprofundar com a elaboragédo e concretizacdo deste
projecto surge da minha préatica quotidiana de cuidados no servico de Ortopedia e
Traumatologia do Centro Hospitalar de Torres Vedras. Sdo cada vez mais 0s utentes
gue nos chegam na sequéncia de quedas e que apresentam alteracoes da mobilidade
decorrentes de acidente vascular cerebral. S&o mdltiplos os factores que contribuem
para o aumento do risco de quedas, sobretudo em pessoas idosas, e a existéncia de

alteracbes da mobilidade decorrentes de AVC é, sem davida, um desses factores.
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Todavia, 0 nosso foco de atencgéo tende a direccionar-se para a queda e para 0s seus
efeitos nefastos imediatos, sendo, por vezes, subvalorizadas as causas subjacentes ao
acontecimento queda. Assim, também a reabilitacdo da pessoa que sofreu uma queda
€, muitas vezes, direccionada para as suas consequéncias, como sdo exemplo as
fracturas, ndo tendo accéo sobre a causa que a precipitou, o que pode determinar a

nova ocorréncia de quedas pelo mesmo factor causal.

A continuidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa acometida por
AVC é essencial e deve ser uma realidade, independentemente do contexto em que
esta se encontre. Logo, o desenvolvimento de estratégias e intervencbes que
permitam, a pessoa com alteracfes da mobilidade decorrentes de AVC, prevenir a
ocorréncia de quedas e as lesbes subsequentes, deve também ser uma preocupacao
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), tornando-se
fundamental que este desenvolva conhecimentos e competéncias nesta area

especifica da reabilitacao.

E com base nestes pressupostos e procurando dar resposta a esta realidade actual e
inquietacdo pessoal que pretendo desenvolver o meu projecto de formacao
subordinado ao tema: “Prevengdo de quedas na pessoa idosa com alteragées da
mobilidade decorrentes de AVC”, tendo como finalidade prevenir a ocorréncia de
quedas e as incapacidades subsequentes na pessoa idosa com alteracbes da
mobilidade decorrentes de AVC. Para tal, defini como objectivos gerais: Desenvolver
competéncias na area da enfermagem de reabilitacdo a pessoa com AVC; e
Promover a autonomia da pessoa idosa com alteragbes da mobilidade
decorrentes de AVC.

Estruturalmente, este documento € composto por cinco capitulos fundamentais: inicia-
se com a presente introducéo; seguindo-se a justificagcdo do tema, onde sao referidas
as razdes e inquietacdes que levaram a escolha da tematica; no terceiro capitulo, o
engquadramento tedrico, aborda os conceitos considerados necessarios a compreensao
da probleméatica; de seguida, sdo apresentados 0s objectivos, competéncias e
actividades a desenvolver em estagio; e por ultimo, sdo concretizadas algumas

consideracdes finais sendo dado enfoque aos aspectos mais relevantes deste projecto.
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2. JUSTIFICACAO DO TEMA

O envelhecimento demografico mundial verificado no dltimo século, consequéncia da
diminuicdo das taxas de natalidade e de mortalidade, € um facto. Em quase todos os
paises, a propor¢cdo de pessoas idosas estd a crescer mais rapidamente do que

qualquer outro grupo populacional.

Segundo a OMS (2012), a populacdo europeia esta a envelhecer rapidamente sendo a
idade média na europa a mais elevada de todo o mundo. Prevé-se que a proporcéo de
pessoas com 65 ou mais anos aumente de 14% em 2010 para 25% em 2050. Nas
proximas décadas, todos os paises da unido europeia registardo um aumento da
percentagem de pessoas idosas e uma reducéo significativa das pessoas jovens e das

pessoas em idade activa.

Em Portugal, a tendéncia de envelhecimento da populacdo, observada nas ultimas
décadas, tem vindo a acentuar-se, verificando-se o aumento da populacéo idosa que

representava 18,2% da populacéo, em 2010 (INE, 2012).

O aumento da esperanca média de vida, consequéncia da evolucdo dos processos
terapéuticos na area da saude, do desenvolvimento de técnicas mais sofisticadas e de
farmacos mais eficazes, assim como da melhoria das condi¢cdes socioecondmicas, €
hoje perspectivado como uma importante conquista das sociedades actuais. Contudo,
o0 aumento significativo de pessoas com doencas cronicas, incapacidades e em
situacdo de dependéncia, que decorre desta nova realidade, coloca-nos desafios
significativos no que concerne a necessidade de criar respostas de saude adequadas a
crescente procura de cuidados por parte destas pessoas (PETRONILHO, 2007). A
adaptacdo da sociedade de modo a maximizar a saude e capacidade funcional das
pessoas idosas tanto quanto a sua participacdo e seguranca € uma necessidade (MS,
2004).

N&o sendo, por si sO, um problema mas parte natural do ciclo de vida do Homem, o
envelhecimento traz-nos novas realidades para as quais € necessario estar preparado.
O aumento da longevidade constitui um desafio imenso para a saude e para a
prestacédo de cuidados. Para a saude, porque esta assume lugar de destague enquanto

recurso adaptativo essencial ao envelhecimento normal, e para a prestacdo de
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cuidados porque a ancianidade pressupde um maior risco de doenca/incapacidade ao
qual estéa associada uma maior necessidade de cuidados (SEQUEIRA, 2010).

Deste modo, parece nao haver ddvidas que as pessoas idosas constituem uma
percentagem significativa e crescente da populacdo mundial e que existe uma relacao
directa entre o avancar da idade e a susceptibilidade a doenca e a incapacidade
(SEQUEIRA, 2010; OMS, 2004).

O AVC é das patologias com maior prevaléncia entre os idosos. E considerada, em
todo o mundo, como uma importante causa de mortalidade, internamento hospitalar e
incapacidade (OLIVEIRA et al, 2011). Segundo Mackay e Mensah (2004), anualmente,
15 milhdes de pessoas no mundo sofrem um AVC. Destas, 5 milhdes morrem e outros
5 milhdes ficam com incapacidades permanentes, com todas as implicacdes que estas
situagdes comportam para a pessoa, sua familia e para a comunidade. Ja em 2008, de
acordo com a OMS, o AVC e outras doengas cerebrovasculares foram a segunda
principal causa de morte no mundo, sendo responsaveis por 6,15 milhées de mortes, o

equivalente a 10,8% de todas as mortes.

Na Europa, as projeccdes apontam para que a propor¢do de populagdo com 65 ou
mais anos, na qual ocorre a maioria dos AVC, deverd aumentar significativamente nas
proximas décadas. Por outro lado, estima-se que a populacdo europeia ir4 diminuir de
728 milh6es em 2000 para 705 milh6es em 2050, o que se traduzira num aumento do
racio de dependéncia, com menos jovens a apoiar uma propor¢ao crescente de idosos
dependentes (TRUELSEN et al, 2006). Este sera um tremendo desafio para as
sociedades e sistemas de saude.

Em Portugal, & semelhanca de muitos paises ocidentais, a Doenca Vascular Cerebral,
na qual se inclui o AVC, € a primeira causa de morte (DGS, 2010) e atingiu em 2009 os
31,9% de todos os 6bitos observados (INE, 2012). A incidéncia do AVC esta a diminuir
em muitos paises desenvolvidos, este facto deve-se fundamentalmente ao melhor
controlo da hipertensao arterial e as politicas antitabagicas, todavia o nimero absoluto
de AVC continua a aumentar devido ao envelhecimento da populacdo (MACKAY e
MENSAH, 2004). Apesar da tendéncia decrescente que se tem vindo a verificar na
mortalidade por DVC também no nosso pais, Portugal € ainda o pais da Uniéo

Europeia com a taxa de mortalidade mais elevada para esta causa de morte.
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O AVC é igualmente responsavel por um elevado numero de internamentos
hospitalares e é ainda uma importante causa de incapacidade permanente. A
incapacidade e complicacdes causadas pelo AVC variam e dependem da localizacéo
da leséo, da extensdo do cérebro que € afectada e da condicdo de saude prévia da
pessoa (MARTINS, 2006). As consequéncias do AVC incluem prejuizos fisicos,
cognitivos e psicolégicos que se repercutem na funcionalidade dos individuos e na sua
qualidade de vida (PRIMO et al, 2012; BATCHELOR et al, 2010).

As quedas sdo uma complicacdo comum imediatamente ap6s o AVC bem como
durante toda a vida do paciente ap6s o mesmo. A investigacdo tem demonstrado
consistentemente a elevada ocorréncia de quedas em individuos com antecedentes de
AVC (WEERDENSTEIN et al, 2008).

As quedas nado fazem parte do processo natural de envelhecimento, nem podem ser
atribuidas directamente a este, contudo estd descrito que com o avancar da idade
aumenta também o risco de queda e das lesdes subsequentes (RUBENSTEIN, 2006;
OMS, 2004). Segundo a OMS (2007), entre 28 e 35% das pessoas com 65 ou mais
anos sofrem quedas a cada ano. Estas percentagens aumentam para entre 32 e 42%
se considerarmos os idosos com mais de 70 anos. Parece ainda haver relagéo entre a
frequéncia das quedas, o aumento da idade e o grau de debilidade da pessoa (OMS,
2007). Ainda de acordo com a OMS (2007) os idosos que vivem em instituicdes caiem
mais que os idosos que vivem na comunidade, sendo que entre 30 e 50% dos idosos
gue vivem em instituicbes de cuidados de longa duracéo caiem em cada ano e 40%

destes sofrem quedas recorrentes.

A ocorréncia de quedas é considerada um problema de saude publica, ndo s6 pelas
consequéncias que dai advém para a pessoa idosa mas também pelo impacto que tém
ao nivel socioeconémico. As quedas séo o acidente doméstico mais grave e frequente
entre os idosos, requerendo, em muitas situacdes, assisténcia meédica. Sdo a causa
subjacente de 10% a 15% de todas as consultas aos servicos de emergéncia e uma
das principais razdes para a admissdo no hospital, sendo responsaveis por mais de
50% das hospitalizagdes, relacionadas com ferimentos, ocorridas entre as pessoas
com mais de 65 anos de idade. (OMS, 2007, 2004). As principais causas de
hospitalizacdo por lesbes decorrentes de quedas séo: a fractura do colo do fémur, o

traumatismo cranio encefalico e as lesdes dos membros superiores (OMS, 2007).

9
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De acordo com dados da OMS (2007), a duracdo dos internamentos por lesdes
decorrentes de quedas é variavel, contudo é superior a duracdo dos internamentos
relacionados com outros ferimentos e no caso das fracturas do colo do fémur, os
internamentos estendem-se por periodos maiores. Com o envelhecimento e o0 aumento
da fragilidade, os idosos tém probabilidade de ficar hospitalizados, apdés uma leséo
causada por uma queda, para o resto da sua vida. Ap6s as quedas, 20% morrem no
periodo de um ano depois da fractura do colo do fémur. Adicionalmente, as quedas
podem também resultar em sindrome pdés-queda, que inclui dependéncia, perda de
autonomia, confusdo, imobilizacdo e depresséo, que levaréo a restricdes ainda maiores
nas actividades diarias (OMS, 2007).

Na minha pratica diaria, num servico de Ortopedia e Traumatologia, sdo inimeros e
frequentes os internamentos de pessoas idosas por fracturas associadas a quedas.
Embora ndo tenha encontrado dados estatisticos relativos ao nimero de idosos que
sao internados, neste servico de Ortopedia e Traumatologia, por fractura na sequéncia
de queda relacionada com alteracdes da mobilidade decorrente de AVC, é conviccéo
dos peritos e Enfermeiros Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo do servico, que
este nimero tem vindo a aumentar, havendo a necessidade de direccionar os cuidados

de enfermagem de reabilitacdo a esta realidade.

Assim, e considerando os dados demogréficos e epidemiolégicos acima referidos,
podemos dizer que a prevencdo de quedas na pessoa idosa com alteracdes da
mobilidade decorrentes de AVC se assume, no nosso contexto, como uma

problematica de relevancia para a prética de cuidados.

Foi da observacdo, na pratica, desta problematica e das necessidades que dela
decorrem que surgiu a inquietacdo que me leva, hoje, a procurar desenvolver o meu
projecto de formagao subordinado ao tema “Prevencao de quedas na pessoa idosa
com alteragcbes da mobilidade decorrentes de AVC”. Os meus objectivos sao:
desenvolver competéncias na prestacao de cuidados de enfermagem de reabilitacéo a
pessoa com alteracbes da mobilidade decorrentes de AVC de modo a poder promover

a sua autonomia AVC e assim prevenir as quedas e a incapacidade subsequentes.

10
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3. ENQUADRAMENTO TEORICO

3.1. Consequéncias do AVC e o aumento do risco de quedas

O AVC é definido como uma doenca neurolégica de instalacdo subita e progresséo
rapida, caracterizada por sintomas e sinais focais devidos a perda de funcao cerebral
de causa vascular (CARVALHO, 2009; FERRO, 2006). Este, “ocorre quando parte do
cérebro € subitamente danificada ou destruida, devido a uma interrupgéo, ou bloqueio
da irrigagao sanguinea.” (MARTINS, 2006, p.11).

O AVC é a principal causa de morte em Portugal e uma importante causa de
incapacidade e dependéncia nas pessoas idosas. O seu prognostico tem evoluido
favoravelmente, muito por conta dos avan¢os médicos que possibilitam a sobrevivéncia
a lesbes que no passado seriam fatais, no entanto, esta sobrevida faz-se acompanhar
de sequelas que usualmente dificultam o quotidiano das pessoas afectadas. Como
afirma Ventura (2000, p.17)

“(...) o acidente vascular cerebral € uma patologia do foro neurolégico em que a maioria

das pessoas afectadas sobrevive com varios graus de incapacidade o que representa

um desafio em termos de reabilitacdo, se considerarmos o0s problemas motores,

sensoriais e cognitivos que estes doentes podem apresentar.”

Martins (2006) reforca esta ideia referindo que muitas das pessoas que sobrevivem a
um AVC experienciam um longo processo de recuperacdo e adaptacdo as novas

circunstancias.

Segundo Branco e Santos (2010) as consequéncias do AVC que conduzem a
deficiéncias, incapacidades e desvantagens prendem-se fundamentalmente com
alteracbes motoras, alteragdes da funcéo sensorial, alteracdes da fungcdo perceptiva,
alteracdes do comportamento, dificuldade na alimentacao e alteracdes da eliminagao.
De todas as alteragbes provocadas pelo AVC, sobressaem as alteracdes motoras, por
um lado, porque s&o as mais expressivas visualmente e mais vulgarmente difundidas, e
por outro, pelo impacto que tém sobre a capacidade de desempenho das actividades

de vida diaria (AVD’s) da pessoa.

Todavia, para além das inUmeras alteracdes da funcao fisica caracteristicas do AVC,

podem ainda ocorrer reac¢gdes emocionais e comportamentais que, pelo seu impacto
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devastador, predispfem a pessoa a graves riscos de saude e bem-estar. Segundo
Martins (2006, p.26) “ a grande maioria dos sujeitos vé a sua actividade social

drasticamente alterada e reduzida apos AVC.”

De acordo com dados da ESO (2012), duas semanas ap0s a ocorréncia de um AVC,
60% das pessoas necessitam de algum grau de assisténcia na actividade diaria. Os
défices sdo frequentes sendo que 70-80% dos individuos tém hemiparésia, 70-80%
tem problemas de locomocéo, 60-75% défices de percepcao visual, 55% disartria, 40%

depresséao, 20-35% afasia, 15-35% disfagia e 10-20% alteracbes da memoria recente.

Entre as sequelas mais comuns, observadas nos individuos acometidos por AVC,
destacam-se as relacionadas com a alteracdo da mobilidade, muitas vezes,

responsaveis pelo aumento do risco de quedas nestas pessoas (OLIVEIRA et al, 2011).

As quedas sao definidas pela OMS (2007) como o deslocamento inadvertido do corpo
para o chdo ou para um nivel inferior a sua posicao inicial, excluindo as mudancas de
posicdo intencionais para apoio em moveis, paredes ou outros objectos. Estas
acontecem por incapacidade de correccéo da trajectoria do corpo, em tempo util, e sdo
determinadas por circunstancias multifactoriais que comprometem a estabilidade

postural.

Existem factores considerados determinantes para o aumento do risco de quedas. A
OMS (2007) organiza estes factores em quatro categorias diferentes: factores de risco
bioldégicos, comportamentais, ambientais; e socioeconomicos. Os factores de risco
biolégicos compreendem as caracteristicas particulares dos individuos, como a idade, o
género ou a raga, e 0 seu estado de saude e bem-estar, podendo ser considerados
factores de risco biolégico: o declinio das capacidades fisicas, cognitivas e afectivas
associadas ao envelhecimento e as comorbilidades relacionadas com as doencas
cronicas (e.g. osteoporose, doenca de Parkinson, AVC). Os factores de risco
comportamentais incluem aqueles relacionados com a ac¢cdo humana, as emocoes e
as escolhas diarias, como sao: a ingestdao de medicacao multipla, 0 consumo excessivo
de élcool, o sedentarismo, e o uso de cal¢cado inadequado. Sdo factores de risco
ambientais, os relacionados com as condi¢cdes fisicas do meio envolvente onde
ocorrem as interacgdes, tais como o0s perigos domesticos (e.g. tapetes, obstaculos a

passagem, etc.) e as caracteristicas perigosas do ambiente publico (e.g. iluminacéo
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insuficiente, passeios estreitos e irregulares, etc.). Os factores socioecondémicos sdo
aqueles que se relacionam com as condi¢des sociais e com 0 estatuto econdmico dos
individuos assim como com a capacidade que a comunidade tem para os enfrentar.
Estes factores incluem: os baixos recursos financeiros, a baixa escolaridade, o

isolamento, 0 acesso limitado a salude e/ou a assisténcia social (OMS, 2007).

Os factores de risco de quedas podem ainda ser classificados com factores de risco
modificaveis, aqueles que potencialmente podem ser alterados, ou factores de risco

nao-modificaveis, aqueles que sendo intrinsecos a pessoa, ndo podem ser alterados.

De um modo geral, as quedas nao resultam da presenca de um factor de risco
isoladamente mas da convergéncia e interaccdo de varios factores de risco em
simultaneo. Segundo a OMS (2007), existe evidéncia de que a maioria das quedas
entre as pessoas idosas esta associada a factores de risco identificaveis e modificaveis
e de que medidas preventivas adequadamente direccionadas a esses factores de risco
mostram-se eficazes. A maioria das quedas em idosos e das lesdes subsequentes
resultam da combinacdo de factores como a idade, a condicdo de saude/doenca e a

interaccao do individuo com o seu ambiente social e fisico (RUBENSTEIN, 2006).

As consequéncias de uma queda, por si sO, podem ser devastadoras e representam
uma grande ameaca a independéncia e capacidade funcional das pessoas idosas. A
disfuncdo no equilibrio, a perda de confianca na capacidade de mobilidade e a perda
de autonomia na realizacdo das AVD’s, constituem um risco acrescido para novas
guedas. No caso das pessoas idosas com alteracbes da mobilidade decorrentes de
AVC, as quedas representam, muitas vezes, a perda das capacidades e independéncia
que restavam apés o AVC.

3.2 Contributos dainvestigacao

A procura de evidéncia cientifica nesta area tem vindo a crescer nos ultimos anos, o
gue revela a actualidade e pertinéncia desta teméatica assim como a importancia e o

interesse que tem vindo a tomar no contexto actual.
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Segundo Weerdesteyn et al (2008), os individuos acometidos por AVC tém um risco
acrescido de quedas em todas as fases p6s AVC. As quedas sdo uma preocupacao
pelas consequéncias importantes que podem ter tando fisica como psicologicamente.
Os individuos com historia de AVC tém também um risco acrescido de sofrerem
fracturas da anca, por um lado devido ao aumento do nimero de quedas a que estdo
expostos e por outro, devido ao facto de apresentarem perda de densidade dssea, uma
complicaggdo comum do AVC, a longo prazo. Mais ainda, os individuos com
antecedentes de AVC, ndo sé apresentam um maior risco de fractura da anca como
também de sofrerem consequéncias mais severas na sua sequéncia. Apdés uma
fractura da anca, apenas 38% destas pessoas recuperam a independéncia em termos
de mobilidade, contrastando com os 69% da populacdo em geral. Também as taxas de
mortalidade duplicam nos trés meses ap0s o tratamento cirlrgico destas fracturas em
individuos com antecedentes de AVC (WEERDESTEYN et al, 2008).

Embora as consequéncias fisicas das quedas sejam aquelas que usualmente
despertam a atencdo, as consequéncias psicolégicas das quedas podem ser
igualmente significativas. Weerdesteyn et al (2008) referem que, dos individuos com
antecedentes de AVC que sofreram quedas, muitos desenvolveram medo de cair. Este
medo de cair esta relacionado com défices do equilibrio e da marcha e motiva a
diminuicdo da actividade fisica e social. Este impacto psicolégico e social pode ter
repercussdes importantes ao nivel da reabilitacdo, na medida em que quando a pessoa
cai ou tem medo de cair tende a diminuir a sua actividade/mobilidade o que condiciona
um maior isolamento social e favorece o aparecimento de complicacbes e
comorbilidades relacionadas com a imobilidade. Este ciclo vicioso pode ter como
consequéncias um aumento das hospitalizacdes, da dependéncia, uma diminuicao da
qualidade de vida da pessoa e, em Ultima analise, a sua morte, constituindo um

encargo adicional também para os cuidadores da pessoa que sofreu a queda.

Czernuszenco e Czlonkowska (2009) concluiram com o0 seu estudo que 0s pacientes
com graves incapacidades decorrentes de AVC recente estavam propensos a quedas
durante a reabilitacdo. A presenca de alteracdes da percepgdo visual e espacial
constituiu factor de aumento do risco de quedas e a ocorréncia de uma queda durante
a reabilitacdo e ter idade superior a 65 anos foram identificados como factores de risco

para a ocorréncia de multiplas quedas.
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Também Simpson, Miller e Eng (2011) concluiram através do seu estudo que a
ocorréncia de AVC recente € um importante factor de risco de quedas. Segundo estes
0S autores, as pessoas que recentemente tiveram alta de unidades de reabilitacdo de
AVC para casa tém um maior risco de sofrer quedas em suas casas que os individuos
que nao sofreram AVC. Estes achados sublinham a importancia da avaliacdo das
habitacdes, da educacdo sobe seguranca em casa e sobre a modificagcdo ambiental
como parte do planeamento da alta. Neste estudo, a variavel equilibrio foi identificada
como preditor de quedas entre os individuos com e sem historia de AVC.
Relativamente a variavel mobilidade, a utilizacdo de uma escala permitiu perceber que
melhorar a mobilidade pode aumentar a exposicdo dos individuos a oportunidades de
gueda. Este achado é explicado pelos autores do estudo com o facto de uma maior
mobilidade estar relacionada com uma maior exposi¢cao dos individuos a oportunidades
de queda (SIMPSON, MILLER e ENG, 2011). Czernuszenco e Czlonkowska (2009)
observaram uma situacdo semelhante em que o risco de quedas aumentou com o0
aumento da eficiéncia da reabilitacdo. No seu estudo foi ainda encontrada uma
associacao positiva entre a resposta a reabilitacdo e o0 aumento do risco de quedas. Os

pacientes com maior ganho funcional estavam mais propensos a cair.

Campbell e Matthews (2010) na sua revisédo da literatura, cujo objectivo era identificar
os factores de risco de quedas em pessoas em reabilitacdo pés AVC, referem que a
evidéncia disponivel aponta o compromisso do equilibrio, da percepcdo e do
desempenho nas AVD’s como factores de risco de queda durante a reabilitacdo poés
AVC, em internamento. Para estes autores, a ocorréncia de quedas entre 0s
sobreviventes de AVC em processo de reabilitagdo € uma realidade conhecida por
todos, assim como as consequéncias devastadoras que essas guedas podem ter.
Identificar os individuos com AVC mais susceptiveis a cair € essencial a orientacdo de
medidas preventivas adequadas, particularmente num ambiente de inerente alto risco
como sdo as unidades de reabilitacdo. Prevenir as quedas é crucial e identificar os
factores de risco de queda durante o periodo de reabilitacdo pés AVC ira permitir aos
profissionais direccionar melhor os esforcos de prevengdo com as pessoas e suas

familias. (CAMPBELL e MATTHEWS, 2010)

De igual modo, um estudo exploratério realizado, por enfermeiras, em unidades de

reabilitacdo no Brasil, cujo objectivo era identificar a ocorréncia do diagndstico “risco de

quedas” em individuos idosos acometidos por AVC, concluiu que este diagnostico
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esteve presente na totalidade dos 73 participantes (COSTA et al, 2011). De acordo
com as autoras, os factores de risco mais observados foram: for¢a diminuida nas
extremidades inferiores, mobilidade fisica prejudicada, dificuldades na marcha e
equilibrio prejudicado. Costa et al (2011) consideram a avaliacdo do risco de quedas
imprescindivel para a adequacgdo das intervencdes de enfermagem preventivas uma
vez que acreditam que os diagnosticos de enfermagem constituem o foco dos cuidados

do enfermeiro.

3.3 Intervencao do EEER na prevencao de quedas

O EEER tem o conhecimento e as competéncias que lhe permitem tomar decisbes e
intervir no que se refere a promocao da saude, prevencdo e tratamento da doenca e
suas complicacgfes, e reabilitacdo da pessoa com vista a maximizagdo do seu potencial
(OE, 2010b).

Segundo a OE (2010b, p.1),
“a sua intervencdo visa promover o diagndstico precoce e as acg¢fes preventivas de
enfermagem de reabilitagdo, de forma a assegurar a manutengcdo das capacidades
funcionais dos clientes, prevenir complicacbes e evitar incapacidades, assim como
proporcionar intervengdes terapéuticas que visam melhorar as funcdes residuais,
manter ou recuperar a independéncia nas actividades de vida, e minimizar o impacto

das incapacidades instaladas (...)".

A intervencdo do EEER reveste-se de crucial importancia e visa potenciar a
recuperacao e reintegracdo do individuo através da sua adaptacédo a nova realidade e
da diminuicdo do impacto causado pela deficiéncia, incapacidades e desvantagens.
(BRANCO e SANTOS, 2010; CARVALHINHO e PONTES, 2009).

Aprile et al (2008) concluem, no estudo, cujo objectivo foi avaliar o efeito da reabilitacao
na qualidade de vida de pacientes com AVC, que a reabilitacdo destes pacientes
diminui a incapacidade e melhora as fungdes fisica e social. Concluem ainda que os

ciclos repetidos de reabilitagdo séo necesséarios a manutenc¢do dos ganhos alcancados.

Para Carvalhinho e Pontes (2009) a reabilitacdo € um processo que soO termina quando

a pessoa se torna autbnoma e independente no seu meio ambiente. Estas autoras
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referem ainda que a reabilitacdo depende da continuidade dos cuidados e da
interaccdo entre a equipa de salude e o paciente. Sendo um processo singular e
individual, a reabilitacdo pos AVC, esta ainda dependente de factores, tais como: o
grau de recuperacdo neurolégica, a prevencdo de complicacbes, a capacidade

individual de aprender novas habilidades, e a motivacdo da pessoa, entre outras.

Segundo a DGS (2010, p.68), apos a estabilizacdo do AVC “ (...) a promogéo de
actividade fisica, adaptada as capacidades e limitagbes do paciente, tem um papel
significativo quer em termos de qualidade de vida, quer na diminuicdo das

complicacdes associadas as sequelas do AVC.”

A revisao da literatura que realizei sugere que a prevencao de quedas na pessoa idosa
com alteracbes da mobilidade decorrentes de AVC devera implicar por um lado a
maximizacdo do seu potencial funcional e por outro a sua capacitacdo para a
prevencado de quedas. De seguida passarei a enumerar algumas das intervencdes que
a literatura cientifica considera serem eficazes no processo de prevencdo de quedas na

pessoa idosa com alterac6es da mobilidade.

Os estudos revelam que é imperiosa a necessidade de compreender melhor os
mecanismos de accao que levam as quedas em idosos, e especificamente em idosos
com alteracdes da mobilidade decorrentes de AVC, para que a prevencao seja uma

realidade.

Rubenstein (2006) refere que as quedas estdo associadas a factores de risco
identificaveis e que, de acordo com dados da investigacéo, a identificacdo e minoracao
desses factores de risco pode diminuir significativamente o numero de quedas.
Considera ainda que os programas de prevencao de quedas mais eficazes implicaram
a avaliacdo sistematica do risco de quedas e a implementacdo de intervencdes
especificas e direccionadas, de programas sisteméaticos de exercicio e de programas

de avaliacdo e promocao de um ambiente seguro.

Os défices no equilibrio e na marcha foram enunciados por Simpson, Miller e Eng
(2011), Costa et al (2011) e Weerdesteyn et al (2008) como factores determinantes do
risco de quedas. A evidéncia mostra que os programas de exercicio especificos e
direccionados para os défices do equilibrio e da marcha podem, de facto, ter sucesso e
reduzir o numero de quedas nas pessoas com antecedentes de AVC (WEERDESTEYN
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et al, 2008). Primo et al (2012) consideram também que a melhoria do equilibrio do
paciente com AVC terd como consequéncia uma melhoria nas actividades funcionais
necessarias para a realizagcdo das AVD’s. Para isso sao necessarios programas de
reabilitacdo que visem o fortalecimento muscular e o treino dessas actividades

funcionais.

Simpson, Miller e Eng (2011) sublinham ainda a importancia da avaliagdo das
condicbes da habitacdo e da educacdo para um ambiente doméstico seguro como
parte importante do planeamento da alta da pessoa com AVC. Costa et al (2010)
referem, no seu estudo, que podem ser implementadas medidas praticas para
minimizar a ocorréncia de quedas e as suas consequéncias nocivas nas pessoas
idosas, tais como: a educacao para o autocuidado, a utilizacdo correcta de dispositivos
auxiliares de marcha adequados a pessoa, a utilizacao criteriosa dos medicamentos, e
a adaptacdo do ambiente em que a pessoa idosa vive. A criagdo de um ambiente
seguro, muitas vezes, nao implica grandes gastos ou mudancas radicais no ambito
familiar e pode ter grandes repercussdes nha autonomia e melhoria da qualidade de vida

do idoso com alteracBes da mobilidade decorrentes de AVC.

3.4 Referencial teérico

z

A definicdo de um referencial tedrico € essencial para o desenvolvimento de um
projecto na area da enfermagem. O referencial tedrico permite o enquadramento da
tematica do projecto e a mobilizacdo de contributos que justificam a sua pertinéncia
para a profissao/disciplina de enfermagem assim como as opc¢Oes e accbes do

enfermeiro.

Qualquer situacédo que impliqgue mudanca na vida de um individuo, seja ela previsivel
como o casamento, o nascimento de um filho ou a reforma, ou imprevisivel como uma
doenca subita, a morte de um familiar ou uma catastrofe natural, implicam que o
individuo mobilize os recursos de suporte que lhe estejam disponiveis a fim de se
reorganizar e readaptar. Este processo de passagem ou movimento de um estado,
condicao ou lugar para outro foi definido por Meleis (2010) como transi¢cdo. De acordo
com esta autora, as pessoas vivenciam, ao longo do seu ciclo de vida, um sem ndmero

de transi¢cfes que podem ocorrer de forma sequencial ou em simultaneo.
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Segundo Meleis (2010, p.52) as alteracbes na saude/doenca dos individuos, criam
processos de transicdo, e clientes em transi¢cdo tendem a estar mais vulneraveis aos
riscos que podem afectar a sua saude. Conhecer esses riscos pode ser importante e

conseguido através da compreenséo, pelo enfermeiro, dos processos de transicao.

Meleis (1997), citada por Petronilno (2007, p.31), refere que os processos de transi¢éo
envolvem mudancas “ (...) na condi¢cdo de saude, nas relagfes, nas expectativas e
habilidades, requerendo por isso, que as pessoas incorporem novos conhecimentos,
modifiguem comportamentos, portanto, alterem a definicdo do self, num novo contexto

social.”

Para ultrapassar com sucesso a transicdo saude/doenca em que se encontra, a pessoa
idosa com alteracBes da mobilidade decorrentes de AVC e a sua familia, necessitam
de adquirir conhecimentos e habilidades que |hes permitam, entre outras situacoes,
prevenir a ocorréncia de quedas. O EEER encontra-se numa posicéo privilegiada que

Ihe permite a oportunidade de “ (...) entender o proprio processo de transicédo e
implementar intervencdes que prestem ajuda efectiva as pessoas com vista a

proporcionar estabilidade e sensacao de bem-estar.” (PETRONILHO, 2007).

Assim e de acordo com o pensamento de Meleis (2010) a disciplina de enfermagem
cabe o papel Unico de facilitar os processos de transicdo promovendo o bem-estar da
pessoa e prevenindo os processos de transi¢ao insalubres.

Como refere Hesbeen (2010, p.76) “o prestador de cuidados tem por missao tentar
ajudar a pessoa a criar uma maneira de viver portadora de sentido para ela e que seja
compativel com a situacdo em que esta se encontra, seja qual for o estado do seu

corpo ou a natureza da sua afecgao.”

Capacitar a pessoa para a autonomia na gestdo da sua propria doenca deve ser,
sempre que possivel, o objectivo do EEER, trata-se de acompanhar a pessoa na
construcdo do seu proprio caminho e ndo de obriga-la a percorrer o nosso caminho ou

0 caminho que tracamos para ela (Hesbeen, 2010).

Segundo a OMS (2002), o conceito de autonomia refere-se a capacidade percebida
para controlar, lidar com as situacbes e tomar decisGes pessoais relativas ao

quotidiano, de acordo com as proprias regras e preferéncias. Ou seja, a autonomia esta
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estreitamente relacionada com a capacidade que cada um tem para cuidar de si préprio
e realizar as suas préprias escolhas. Contudo, serd importante salvaguardar que,
autonomia e independéncia sdo termos complementares mas nao sinébnimos, sendo
gue a autonomia esta relacionada com a capacidade da pessoa gerir a sua vida,
enquanto a independéncia se relaciona com a capacidade de desempenho de
actividades de vida diaria e de autocuidado (SEQUEIRA, 2010).

As alteracdes da mobilidade decorrentes de AVC limitam a capacidade da pessoa se
movimentar e interagir livremente com o seu meio podendo interferir com a sua
independéncia e até condicionar a sua autonomia. Segundo a CIPE versédo 1.0, as
funcdes da mobilidade incluem a expressdo de emocgdes, a autodefesa, a satisfacédo
das necessidades basicas, recreativas e AVD’s (OE, 2005). Segundo Roper, Logan e
Tierney (2001, p.102-103) "a AVD mobilizar-se € frequentemente a primeira afectada e
dado que os movimentos sdo necessarios para desempenhar a maioria das outras

actividades, isso resultara em perda da independéncia (...) ”.

A actividade de vida mobilidade esta intimamente relacionada com a maior parte das
outras actividades de vida e é-nos de tal forma intrinseca que o seu comprometimento
ou auséncia podem resultar em perturbacbes de ordem fisica, psicologica e social.
Perante uma alteracdo na mobilidade, é de extrema pertinéncia uma avaliacdo inicial
onde seja efectuada uma recolha de informagdo acerca do padrdao normal de
mobilidade da pessoa, tendo em vista a realizacdo de um plano de intervencao

individualizado.

As pessoas com AVC apresentam frequentemente alteracdes da mobilidade e estas
repercutem-se numa grande variedade de dificuldades que podem envolver muitas das
outras AVD’s, tais como, a higiene e conforto e o vestir e despir. Sempre que a
mobilidade se encontra comprometida e como afirmam Roper, Logan e Tierney (2001)
surgem também alteracdes emocionais pela perda de liberdade, de independéncia e da
sua dignidade pessoal. Compete ao enfermeiro ajudar a restruturar a sua imagem
pessoal e restituir-lhes a sua dignidade, sendo fundamental o apoio e encorajamento a

familia.
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4. COMPETENCIAS, OBJECTIVOS E ACTIVIDADES A DESENVOLVER

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010a, p.2),
“‘especialista € o0 enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico da enfermagem (...) que demonstra niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas

a um campo de intervengao”.

Para Benner (2001, p.58), o enfermeiro perito € aquele que

(...) tem uma enorme experiéncia, compreende, agora, de maneira intuitiva cada
situacdo e apreende directamente o problema sem se perder num largo leque de
solucdes e de diagndsticos estéreis. (...) Age a partir de uma compreensao profunda da

situacao global.”

Podemos entdo afirmar que sdo os conhecimentos, as competéncias e a accdo do
enfermeiro especialista que o identificam e distinguem do enfermeiro generalista e que,

na prética, o diferenciam como enfermeiro perito na sua area.

Assim, e considerando que € na pratica que as competéncias se adquirem, o futuro
EEER deve procurar desenvolver, no decorrer da sua formacao, actividades que |he
proporcionam e favorecam a aquisicdo dessas mesmas competéncias. Toda a
intervencdo do EEER deve estar imbuida de intensdo e significado, para tal, é
necessario o dominio especifico da enfermagem de reabilitagdo.

De acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do EEER aprovado pela
Ordem dos Enfermeiros (2010b, p.2)., o EEER:
“a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica de cuidados; b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacao da
actividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania; c)

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.”

E com base nestas premissas que a Ordem dos Enfermeiros reconhece aos EEER a
idoneidade cientifica, técnica e humana para prestar cuidados especializados na area
da reabilitacdo, além dos cuidados de enfermagem gerais. Sera também com base

nelas que realizarei o planeamento das actividades a desenvolver em estagio.
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Encontrando-me a frequentar o presente curso de mestrado em enfermagem e com o
objectivo de desenvolver as competéncias preconizadas pelo 2° Ciclo de estudos® do

processo de Bolonha, procurarei também:

= Analisar e criticar o desenvolvimento do conhecimento que sustenta a pratica da

enfermagem;

= Desenvolver uma compreensdo aprofundada do discurso contemporaneo sobre
salude, doenca e cuidados/tratamentos e suas implicacdes na politica de saude,

organizacao da assisténcia e pratica dos profissionais de saude;
» Analisar as dimensdes éticas, politicas, sociais e econdémicas da minha pratica;

= Aplicar os conhecimentos de enfermagem e de outras disciplinas, em diferentes

areas da pratica clinica;

» Desenvolver projectos que reflectem e questionam as praticas existentes e o0s

paradigmas ao nivel da enfermagem; e
»= Desenvolver processos de inovagdo nas praticas de cuidados.

Assim, e com o proposito de desenvolver as competéncias supracitas e dar resposta
aos objectivos gerais deste projecto que sdo: Desenvolver competéncias na area da
enfermagem de reabilitacdo a pessoa com AVC e Promover a autonomia da
pessoa idosa com alteracdes da mobilidade decorrentes de AVC, pareceu-me
pertinente a definicdo dos seguintes objectivos especificos que me ajudarao a definir as

estratégias e actividades a desenvolver em estagio:

» I|dentificar as alteracBes da mobilidade decorrentes de AVC que concorrem para o

aumento do risco de quedas;
= Compreender que necessidades de reabilitacdo derivam dessas alteragoes;

= Compreender qual pode ser o papel/intervencdo do enfermeiro de reabilitagdo na

prevencao de quedas na pessoa com sequelas de AVC,;

! Unidade Curricular de Opcao Il: Apontamentos da aula da Prof.2 Maria Antdnia Rebelo Botelho.
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= Desenvolver competéncias na area da enfermagem de reabilitagcdo a pessoa com

AVC de modo a poder responder as necessidades identificadas.

Apos a realizacdo de entrevistas (Anexo 1) e considerando os objectivos deste projecto
optei por realizar estagio em trés locais com caracteristicas bastante distintas de modo
a obter uma experiéncia abrangente que me permita e facilite a aquisicdo das
competéncias preconizadas, pela Ordem dos Enfermeiros, para o EEER.

Assim, os meus locais de estagio serdo (Anexo IlI): a Unidade de Readaptacéo
Funcional Respiratéria do Hospital de Santa Maria (Centro Hospitalar Lisboa Norte)
onde pretendo desenvolver competéncias especificas de reabilitacdo respiratéria e
conhecer a realidade da reabilitacdo respiratéria ao nivel hospitalar e em varios
contextos de intervencédo; o Centro de Medicina de Reabilitacdo do Alcoitdo onde
poderei conhecer e compreender a dinamica de um hospital especializado em
reabilitacdo e desenvolver competéncias especificas na area da reabilitacdo
sensoriomotora e especificamente a pessoa com sequelas de AVC; e a Unidade de
Cuidados Continuados de Ericeira/Mafra do ACES VIII Sintra/Mafra onde pretendo
conhecer a realidade da prestacdo de cuidados especializados de enfermagem de
reabilitacdo em contexto comunitario, nomeadamente na promocao da continuidade
destes cuidados. Acredito que estes locais de estagio me proporcionardo experiéncias
diferentes mas complementares entre si e que contribuirdo para o atingir dos objectivos
deste projecto. A passagem pelos diferentes locais estagio decorrera de acordo com o

cronograma em anexo (Anexo 1V).

Para assegurar o cumprimento dos objectivos anteriormente definidos procurei
perspectivar as actividades a desenvolver, assim como definir estratégias, critérios de
avaliacdo e recursos a utilizar. Apresento estas informacfes sistematizadas, e em
forma de tabela, no planeamento de actividades em anexo, facilitando assim a sua

compreensao (Anexo lll).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O aumento da esperanca média de vida, consequéncia da diminuicdo das taxas de
natalidade e mortalidade, € uma conquista do nosso tempo. Todavia, 0s avancgos
cientificos que permitem que, hoje, vivamos com doencas que outrora seriam fatais,
trazem-nos também novos desafios. O envelhecimento populacional e o0 aumento do
namero de pessoas que vivem com doencas cronicas e incapacidades, associados as,
cada vez maiores, necessidades de cuidados que dai resultam, sdo uma preocupacao

a nivel mundial.

O AVC é uma doenca com elevada prevaléncia entre a populacdo portuguesa e cuja
expressao em termos de mortalidade e morbilidade é preocupante, sendo grande o seu
impacto na pessoa, familia e comunidade. As alteracdes da mobilidade decorrentes do
AVC sao potenciadoras de inumeras limitacbes ao nivel das AVD’s comprometendo a
autonomia da pessoa e contribuindo para o aumento do risco de quedas nestes

individuos.

Esta realidade torna premente a intervencéo especializada do EEER cuja intervencéo
pode, por um lado, maximizar o potencial funcional da pessoa idosa com alteragdes da
mobilidade decorrentes de AVC e, por outro, capacitar a pessoa idosa com alteracdes
da mobilidade decorrentes de AVC para a prevencao de quedas, contribuindo, deste
modo, para a promocéo da sua autonomia e consequentemente para a melhoria da sua

qualidade de vida.

As minhas expectativas relativamente a implementacao deste projecto de formacéo
prendem-se fundamentalmente com o desenvolvimento de competéncias que me
permitam a prestacdo de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo de
qualidade, no meu contexto de trabalho. Assim como, com o contributo pratico que os
meus cuidados possam trazer para a promocao da autonomia da pessoa idosa com

alteracOes da mobilidade decorrentes de AVC.

Este projecto de formacgéo constitui um instrumento de intervencédo e trabalho que
perspectiva 0 caminho a percorrer durante o ensino clinico, contudo ndo é um
documento acabado mas sim uma previsdo estruturada e antecipada das ac¢des que
pretendo desenvolver e que sao passiveis de reestruturacéo perante o confronto com a

realidade.
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Relatério de Estagio

APENDICE I

Locais de Estagio



Local: Centro Especializado em Reabilitacéo

Justificacao
da escolha:

Conhecer a dindmica de um hospital especializado em reabilitacéo;

Desenvolver competéncias especificas do EEER na area da
reabilitacdo sensoriomotora e especificamente a pessoa com

sequelas de AVC;

Desenvolver competéncias na prevencgao de quedas na pessoa com

alteracdo da mobilidade decorrente de AVC;

Compreender quais os mecanismos de articulacdo utilizados para

promover a continuidade de cuidados apos a alta.

Local: Equipa de Cuidados Continuados Integrados

Justificacao

da escolha:

Conhecer a realidade de uma unidade de cuidados continuados na
prestacdo de cuidados especializados de enfermagem de

reabilitacéo;
Conhecer a realidade da pessoa no seu proprio contexto;

Desenvolver competéncias especificas do EEER na area da
reabilitacdo sensoriomotora e especificamente a pessoa com

sequelas de AVC, na comunidade;

Desenvolver competéncias na prevencao de quedas na pessoa com

alteracao da mobilidade decorrente de AVC na comunidade.

Local: Departamento de Reabilitacdo de um Hospital Central

Justificacao
da escolha:

Conhecer a realidade da reabilitacdo respiratoria ao nivel hospitalar

e em varios contextos de intervencao (ambulatério e internamento);

Desenvolver as competéncias especificas do EEER na area da
reabilitacéo respiratoria;
Conhecer a dinamica de uma unidade de readaptacdo funcional

respiratoria;

Compreender quais 0os mecanismos de articulacdo mobilizados de

modo a promover a continuidade de cuidados apos a alta.




Relatério de Estagio

APENDICE I

Cronograma do Estagio



CRONOGRAMA DE ESTAGIO 2012 - 2013

Meses

Outubro 5|6

Novembro 1 3

Dezembro 1|2

Fevereiro 1|12 |3 |4|5|6|7]|8]|9]10

Legenda:

|| Departamento de Reabilitacdo de um Hospital Central
"] Centro Especializado em Reabilitago
| | Equipa de Cuidados Continuados Integrados
| | Feriados e Fins-de-semana
] Férias
B Elaboracgio do relatério de estagio

Dias
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Relatério de Estagio

APENDICE IV

Plano de Atividades



Plano de Atividades — Centro Especializado em Reabilitagao

Objetivo geral:

- Desenvolver competéncias de enfermagem de reabilitacdao na prestacao de cuidados a pessoa com AVC;

* Promover a autonomia da pessoa idosa com alteracdes da mobilidade decorrentes de AVC.

Dominios e
Competéncias*

Objetivos especificos

Actividades

Critérios de Avaliacao

Al - Desenvolve uma
pratica profissional e
ética no seu campo de
intervencgao.

A2 — Promove praticas
de cuidados que
respeitem os direitos
humanos e as
responsabilidades
profissionais.

Desenvolver uma
pratica profissional
responsavel e ética na
prestacdo de cuidados
de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa
com AVC.

* Observar a dinamica do servico e a intervencdo e

articulacdo dos diversos profissionais e recursos;

Estabelecer contatos informais com o enfermeiro
chefe e com outros elementos da equipa,
nomeadamente com o enfermeiro especialista
orientador, no sentido de compreender a dindmica
funcional do servico e a metodologia de trabalho
da equipa;

Consultar e analisar de forma critica os manuais,
guias e protocolos instituidos no servico;

Conhecer as normas e diretivas internas
relacionadas com a prestacido de cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacado;

Utilizar os instrumentos de avaliacdo e registo de
enfermagem de reabilitacdo preconizados pela
instituicdo e especificos da unidade de
reabilitacdo;

Conhecer as caracteristicas da populacdo alvo de
cuidados e os recursos disponiveis;

Participa ativamente nas atividades do
servico e conhece a sua dinamica;

Demonstra iniciativa para identificar
elementos indispensaveis a sua pratica em
termos de dindmica do servico;

Planeia os cuidados de enfermagem e atua
considerando as normas e protocolos do
Servigo;

Demonstra bom relacionamento com a
equipa no sentido da cooperagdo com o0s
elementos e especificamente com a
enfermeira orientadora;

Utiliza os instrumentos de avaliacdo e
registo usados no servico a fim de
conseguir desenvolver as melhores
praticas;

Envolve a pessoa/familia no processo de
cuidados e na tomada de decisdes;

Reune periodicamente com o professor




Plano de Atividades — Centro Especializado em Reabilitagao

Fundamentar a tomada de decisdo em principios
éticos e conhecimento cientifico;

orientador e com o enfermeiro supervisor
de modo a analisar o seu percurso e as

- raticas desenvolvidas;
- Envolver a pessoa/familia nos de P !

cuidados e tomada de decisdo;

processos
* Demonstra interesse em progredir no

. . desenvolvimento da pratica especializada.
* Debater com o enfermeiro supervisor e com o

professor orientador situagbes da pratica de
cuidados que se mostrem geradoras de questdes
éticas e profissionais, de modo estruturado e que
permita a andlise e o encontrar de solugdes;

* Realizar diariamente com o enfermeiro supervisor
pequenos momentos de analise das praticas que
permitam identificar aprendizagens ja
consolidadas e necessidades de aperfeicoamento
ou corregao.

Dominios e

o Atividades
Competéncias*

Objetivos especificos Critérios de Avaliacao

* Promover o respeito pela identidade cultural da respeito pela

pessoa/familia;

- Demonstra e promove o

Promover um ambiente e
pessoa/familia;

seguro e centrado na
pessoa, que favorega
uma relacao

* Demonstra
solicitado;

* Mostrar disponibilidade para estar com o utente e disponibilidade guando

ser por ele solicitado;

B3 - Cria e mantém um
ambiente terapéutico

seguro. Ayti . s ~ . . .
8 terapéutica e de * Estimular o utente/familia a expressdo de |+ Comunica de forma assertiva e clara, valida
confianca baseada na sentimentos e preocupagoes; as interpretagdes e  propostas de

reSponsabi“dade intervengéo;

profissional ética e * Comunicar de forma assertiva e clara, validando as

- Esclarece a pessoa e estimula a sua
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legal.

* |dentificar as

interpretacdes e propostas de intervencgdo;

dificuldades/barreiras a
comunicagao;

* Procurar esclarecer o utente/familia, provendo-lhe

toda a informacgdo solicitada dentro dos limites
éticos e legais;

- Estimular a participagdo do utente/familia nos

processos de tomada de decisao;

- Envolver a familia/cuidador informal nos cuidados;

* Prestar cuidados de enfermagem de reabilitacao

garantindo a privacidade e confidencialidade da
pessoa;

 Conhecer e respeitar os procedimentos/protocolos

adoptados pelos servicos do CER para os
diferentes momentos da prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacao;

* Colaborar com a equipa multidisciplinar na

prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo;

- Promover um ambiente seguro que permita ao

utente a participa¢do nos cuidados em seguranca e
com um risco minimo para a sua saude e
integridade fisica;

* Ensinar e treinar o utente para a necessidade de

cumprir principios basicos de seguranca, no seu
guotidiano, para que as AVD decorram em

participacdo na tomada de decisdo;

* Envolve a familia/cuidador nos cuidados;

- O utente/familia manifestam interesse na

relacdo terapéutica;

* Existe continuidade e aprofundamento na

relacdo terapéutica;

* Colabora com a equipa multidisciplinar na

prestacao de cuidados de reabilitagao;

* Promove a seguran¢a do utente durante a

prestacao de cuidados;

* Promove a aplicaggo dos principios

ergondmicos.
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seguranca;

Utilizar os principios ergondmicos por forma a
prevenir danos pessoais que possam decorrer da
prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitagado.

Dominios e
Competéncias*

Objetivos especificos

Atividades

Critérios de Avaliacao

C1.1-Optimizao

Gerir os cuidados de
enfermagem de

* Disponibilizar

* Colaborar nas

acessoria aos enfermeiros e a

equipa;
decisbes da equipa

multiprofissional;

* Desenvolve a prestacao de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo em estreita
colaboragdo com a equipa;

* Participa na tomada de decisdes dando o

reabilitacao, ; ;
; . . ~ seu contributo enquanto perita na sua
processo de cuidados imizand * Intervir melhorando a informacgao para o processo 9 P
. optimizando a resposta _ _ . _ drea:
ao nivel da tomada de da equipa de de cuidar, os diagndsticos, a variedade de solugdes !
decisdo. enfermagem e a eficazes a prescrever e a avaliagcdo do processo de | * Reconhece os limites da sua intervencao e
articulacio da equipa cuidar; a necessidade de intervencdao de outros
: e . . rofissionais.
multiprofissional. - Reconhecer quando negociar com ou referenciara | P
pessoa para outros prestadores de cuidados de
saude.
Dominios e

Competéncias*®

Objetivos especificos

Atividades

Critérios de Avaliacao

D1 — Desenvolve o

Desenvolver

Adoptar uma atitude critica e de abertura a

- Adota uma atitude critica e demonstra
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autoconhecimento e a
assertividade.

capacidades de
reflexao e autocritica
relativamente ao
desenvolvimento
pessoal e profissional
na aquisi¢ao de
competéncias.

critica construtiva que permita o]
desenvolvimento e  aperfeicoamento de
competéncias;

Reunir periodicamente com o enfermeiro
supervisor e com o professor orientador de
modo a identificar aspetos a melhorar na
prestagdao de cuidados de enfermagem de
reabilitacado;

Elaborar um jornal de aprendizagem que permita
a descricdo de situagbes vividas na pratica de
cuidados, a expressdo de sentimentos e emogdes
assim como a sua sistematizacao e analise, a
consolidacao de aprendizagens e a identificacao
de aspetos a melhorar;

Utilizar o jornal de aprendizagem e as reunides
com os enfermeiros supervisor e orientado como
forma de desenvolvimento da pratica reflexiva e
consolidacdo de aprendizagens;

Realizar periodicamente uma avaliacdo do
percurso efetuado confrontando-o com o plano
de atividades estabelecido e realizando os
ajustes necessarios para responder aos
objetivos.

abertura para corrigir erros e evoluir;

Desenvolve a pratica reflexiva através da
elaboragdao de um jornal de aprendizagem;

* Discute periodicamente com o enfermeiro

supervisor e com o professor orientador
acerca de situa¢Oes da pratica e procura
aperfeicoar a sua intervencao em func¢do da
andlise realizada.

D2 — Baseia a sua praxis
clinica especializada em
sélidos e validos
padrdes de

Adquirir/aprofundar
conhecimentos que
permitam a
fundamentagdo das

* Realizar pesquisa bibliografica sobre a reabilitacdo

do utente com AVC e outras tematicas que se
mostrem pertinentes;

- Utilizar a evidéncia cientifica, produzida pela

* Realiza pesquisa bibliografica;

- Utiliza a evidéncia cientifica, produzida pela

investigacdo, para sustentar a pratica
clinica na area da enfermagem de
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conhecimento.

intervencgoes e
tomadas de decisdo no
exercicio dos cuidados

especializados em
enfermagem de
reabilitagado.

- Rentabilizar, em

* Colaborar

investigacao, para sustentar a pratica clinica na
area da enfermagem de reabilitacdo;

contexto de trabalho, as
oportunidades de aprendizagem e formacgdao na
area da especialidade;

* Participar nas reunides da equipa multidisciplinar;

com o enfermeiro supervisor na
prestacao de cuidados especializados;

* Esclarecer duvidas e debater situagdes clinicas com

o enfermeiro supervisor e com o professor
orientador.

reabilitacado;

Tem iniciativa e procura rentabilizar as
oportunidades de  aprendizagem e
formacao na area da especialidade;

* Participa nas reunides da equipa
multidisciplinar;
* Esclarece duvidas com o enfermeiro

supervisor e com o professor orientador.

Dominios e
Competéncias*

Objetivos especificos

Atividades

Critérios de Avaliacao

J1 — Cuida de pessoas
com necessidades
especiais ao longo do
ciclo de vida, em todos
os contextos da pratica
de cuidados.

Avaliar a
funcionalidade e
identificar as alteracoes
gue determinam
limitacdes da atividade
passiveis de
intervengao
especializada no
dominio da
enfermagem de
reabilitagdo a pessoa
com AVC.

* Avaliar a pessoa e o0 seu contexto através da

realizacdo de entrevista para colheita de dados;

* Consultar o processo clinico de modo a obter

informacdo pertinente acerca do doente;

* Realizar exame fisico e neuroldgico adequado;

 Avaliar o risco de alteracbes da funcionalidade

decorrentes das alteragcGes provocadas pelo AVC;

- Aplicar escalas e outros instrumentos pertinentes

para a avaliacdo da funcionalidade (ex: MIF, indice
de Barthel, Escala de Morse, Escala de Braden,

* Recolhe

+ Avalia

* |dentifica os

informacdao pertinente e em
quantidade e profundidade que permite
perceber o modo como a pessoa esta a
vivenciar a situacao;

+ Utiliza escalas e instrumentos de medida

para avaliar a funcionalidade da pessoa;

a funcionalidade e diagnostica
alteracdoes que determinam limitagcGes da
atividade e participacao;

factores facilitadores e
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Escala de Ashworth, Escala de for¢ca do Medical
Research Council; Escala de Berg);

* Avaliar a capacidade funcional para realizar as AVD

de forma indice de

Barthel);

independente (ex: MIF,

* Identificar as alteragdes da funcionalidade que

determinam atividade e da

participagao;

limitacdes da

* Identificar necessidades especificas de intervencao

especializada.

* |dentificar os factores facilitadores e inibidores do

processo de reabilitacdo (em internamento e no
domicilio);

* Envolver a familia/cuidador informal sempre que

se justifique;

* Avaliar os aspectos psicossociais que interferem

nos processos adaptativos e de transicdo (através
de entrevista);

* Elaborar diagndsticos de enfermagem.

* |dentifica as

- Avalia os

- Elabora

inibidores do processo de reabilitacao;

potencialidades da
pessoa/familia;

aspetos psicossociais que
interferem nos processos adaptativos e de
transi¢ao;

diagnésticos de enfermagem
adequados e identifica necessidades de
intervengao.

Planear e implementar
intervengoes de
enfermagem de

reabilitacdo, a pessoa

com AVC, integradas no
plano global de
cuidados a partir de

* Definir

+ Conceber e implementar planos de intervencao

com vista a compensacdo e reducdo do risco de
alteracGes da funcionalidade;

objectivos realistas e estabelecer

prioridades de intervencao;

* Planear intervencgGes direcionadas que considerem

- Define obijetivos

* Concebe planos de intervencdo com o

propdsito de promover as capacidades
adaptativas com vista ao autocontrolo e
autocuidado nos processos de transicdo
saude/doenca;

realistas e estabelece
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diagnésticos de
enfermagem.

* Selecionar

* Validar o

o contexto e os recursos disponiveis;

Elaborar e implementar programas de treino
especificos que permitam otimizar e reeducar a
funcdo neuromotora (ex: posicionamento em
padrdo antispastico, mobilizacdes, treino de
atividades terapéuticas, treino de AVD, etc.) e
cardiotoracica;

* Definir estratégias e metas que permitam a

promo¢dao da autonomia da pessoa e a sua
qualidade de vida;

e prescrever produtos de apoio
direcionados as necessidades da pessoa (ex:
cadeira de duche, alteador de sanita, cal¢adeira,
etc.);

- Ensinar e treinar a pessoa/familia acerca de

técnicas  especificas que respondam  as
necessidades identificadas (ex: treino de AVD,
técnicas de transferéncia, etc.);

planeamento realizado com a

pessoa/familia;

* Valorizar os progressos através do reforco positivo.

prioridades;

Implementa planos de intervengao com o
objetivo de otimizar e/ou reeducar fungdes
alteradas;

* Presta cuidados de enfermagem de
reabilitacdo  baseados na  evidéncia
cientifica e dirigidos a melhoria da

qualidade de vida da pessoa/familia;

* Ensina a pessoa/familia técnicas especificas

que lhe permitem adquirir autonomia e
funcionalidade;

* A pessoa/familia apresentam evolugdo em

funcao dos cuidados prestados;

* Valoriza os progressos da pessoa através do

reforgo positivo.

Avaliar o resultado das
intervencoes
implementadas.

* Monitorizar a implementacdo e os resultados dos

programas de intervencdo (através da observacao
da evolucdo do utente, da aplicacio de
instrumentos de medida padronizados, da
avaliacdo do grau de dependéncia/independéncia);

Monitoriza a implementacdo e os
resultados dos programas de intervencao;

Usa indicadores sensiveis aos cuidados de
enfermagem;

* Analisa criticamente os resultados obtidos
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* Aplicar escalas e instrumentos de medida para em funcdo dos objetivos delineados;
avaliar os ganhos em saude (ex: MIF, Escala de
Barthel, etc.);

* Analisar os resultados;

* Reformula o plano de intervengdo sempre
gue se justifica.

* Reformular o plano de interven¢ao de acordo com
a avaliacdo/progresso da pessoa.

Dominios e

Competéncias* Objetivos especificos Atividades Critérios de Avaliagio

* Ensinar e treinar a pessoa/cuidador informal sobre
técnicas especificas tendo em vista o autocuidado
e a autonomia da pessoa/cuidador informal (ex:
treino de AVD, prevencdao de Ulceras de pressao,
prevencao de quedas, etc.);

J2 - Capacita a pessoa | Elaborar e implementar | . Reglizar treinos especificos de AVD (vestir/despir,

com deficiéncia, programas de treino calcar-se, fazer a barba, maquilhar-se, etc.); * Ensina sobre treinos especificos de AVD e
limitacdo da atividade | que visem a adaptacdo . . e . sobre a utilizagdo de produtos de apoio;
. * Ensinar e treinar a utilizacdo de produtos de apoio ]
e/ou restri¢do da da pessoa e a * Planeia a alta atempadamente de modo a

(ex: cadeira de duche, alteador de sanita,

participagao para a maximizagdo da sua calcadeira, escovas de cabo comprido, etc.); antecipar algumas dificuldades que possam
reinsercdo e exercicio | autonomia e qualidade ’ ’ ! surgir.
da cidadania. de vida. * Planear a alta com a equipa multidisciplinar e com

a pessoa/familia;

* Promover a  continuidade de  cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacdo (ex:
orientacdes para a alta, avaliacdo das condi¢cbes do
domicilio).
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Promover a mobilidade
a acessibilidade e a
participagdo social.

- Desenvolver conhecimentos sobre acessibilidade,

legislagdo e normas técnicas promotoras da
integracao e participacao ativas;

* Identificar barreiras arquitetdnicas e orientar para

a sua eliminacao.

* Demonstra conhecer a legislacdo e normas
técnicas relativas as praticas inclusivas;

* Identifica barreiras arquitetdnicas e orienta
para a sua eliminagao.

Dominios e
Competéncias*

Objetivos especificos

Atividades

Critérios de Avaliacao

J3 —Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as

capacidades da pessoa.

Conceber e
implementar
programas de treino
motor e
cardiorrespiratério

Ensinar sobre técnicas a utilizar para maximizar o
desempenho a nivel motor e cardio-respiratdrio
(ex: orientacbes para a alta, programa de
exercicios).

Ensina sobre técnicas a utilizar para
maximizar o desempenho a nivel motor e
cardiorrespiratério.
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IDENTIFICACAO DA UTENTE

Nome: M.L.A.

Idade: 71 anos

Data de nascimento: 28/01/1942

Sexo: feminino

Raga: caucasiana

Religido: crista catdlica

Naturalidade: portuguesa

Habilitacdes literarias: iletrada

Estado Civil: casada

Profissao: peixeira reformada
Residéncia: Bairro dos Pescadores, XXXXx
Centro de Saude de referéncia: Unidade de Saude da xxxxx
Médico de Familia: Dr.2 R. L.
Subsistema de Saude: Seguranca Social

Pessoa de referéncia: nora (P. R.)

ANTECEDENTES PESSOAIS

e Hipertensao arterial medicada mas nao controlada;

e Diabetes Mellitus tipo Il controlada com dieta, sem necessidade de medicacéao;
e Obesidade;

e Sindrome de Obesidade-hipoventilagéo;

e Fumadora de +- 5 cigarros/dia.

MEDICACAO
e Baclofeno 10mg (Lioresal), ¥> comprimido 2x dia;

e Clorotalidona 50mg (Hygroton),



e Fluoxetina 20mg, 1 comprimido 1x dia;
e Movicol, 1 saqueta/dia;

e Paracetamol 1gr, SOS;

e Ramipril

e Sinvastatina 20mg, 1 comprimido 1xdia.

HISTORIA ACTUAL DA DOENCA

A Sr.2 L.A. encontrava-se a passear na rua, a 19/12/2012 quando referiu um mal-
estar inespecifico, apresentando um quadro de diminuicdo da forca muscular ao
nivel do hemicorpo direito, de predominio crural, com desequilibrio na marcha,
motivo pelo qual foi transportada para o Hospital. Realizou Tomografia
Computorizada Cranio Encefélica que revelou AVC isquémico da artéria cerebral
anterior esquerda. Esteve internada no Hospital Pulido Valente num servico de
medicina até ao dia 11/01/2013, altura em que teve alta clinica e regressou ao
domicilio. A equipa de cuidados continuados do Centro de Saude de xxxxx foi
contactada, via telefone, para que fosse assegurada a continuidade de cuidados no

domicilio.

Situacao sociofamiliar:

A Sr.2 L.A. é casada e reside com o marido e um filho deficiente numa moradia na
xxxxX. Tem mais 4 filhos que residem relativamente perto dos pais. O marido da Sr.2
L.A. é insuficiente renal cronico hemodialisado e apresenta uma situacao de saude
fragil. Os cuidados a Sr.2 L.A. sdo assegurados por uma das noras que vive proximo
e se encontra desempregada, com a colaboracao de outros familiares. A familia tem
ainda o apoio de cuidadores do Centro de Apoio Social da xxxxx que realizam a

higiene da Sr.2 L.A. diariamente.

Expectativas:

As expectativas da Sr.2 L.A. sdo as de poder voltar a andar e retomar as suas

atividades de vida diaria ainda que com alguma limitagdo. Toda a familia espera a



recuperacédo da Sr.2 L.A. sobretudo no que respeita a mobilidade, embora admitam a

possibilidade da utente ficar com pequenas limitagoes.

AVALIACAO INICIAL (4/01/2013)
Estado de consciéncia

Apresenta-se vigil e consciente sendo avaliada com uma pontuacao de 15 na escala
de Glasgow. Responde de forma adequada a estimulos verbais e dolorosos, revela

conhecimento relativo ao meio em que esta inserida e a si mesma.
Estado de orientagcéo

Utente orientada auto e alopsiquicamente na maior parte do tempo. Contudo,
responde as questdes que lhe sdo colocadas demonstrando, por vezes, periodos de

desorientacéo espacial e temporal.
Resposta pupilar

A utente apresenta pupilas reativas a luz, de tamanho normal e forma redonda,
sugerindo uma resposta pupilar normal a avaliagdo e simetria apds comparacao

bilateral.
Atencéo

Apresenta capacidade de vigilancia, tenacidade e concentracdo diminuidas. Foca e
mantém a atencao em estimulos externos e tarefas especificas apenas por periodos
muito curtos. Nao consegue manter a atencao voluntaria em processos internos do
pensamento ou atividades mentais com algum grau de complexidade (ex. calculo

mental).
Memoria

Apresenta alteracbes da memoria imediata, recente e remota. A utente nao
consegue reter a informacdo que Ihe é fornecida, em poucos segundos esquece-a.
Relativamente a memoria remota, consegue referir-se a eventos do passado

contudo as suas descri¢cdes sao limitadas.
Linguagem

Apresenta alteracédo da linguagem condizente com uma afasia de Broca. O discurso
espontaneo é dificil, escasso e disprosodico e composto por frases simples e curtas.

A utente apresenta alteracdes ao nivel da compreensédo, nomeagao e repeticao.



Relativamente a compreensao parecem existir dificuldades na execucao de ordens
verbais de complexidade crescente. A nomeacdo e repeticdo acontecem mas
exigem esforgo a utente. Nao é possivel avaliar as capacidades de escrita e leitura

visto que a utente ndo sabe ler nem escrever.
Capacidades Praxicas

A utente apresenta alteracbes das capacidades praxicas condizentes com uma
apraxia ideomotora. Sao evidentes os défices de programacéo da sequéncia motora.
A Sr.2 L.A. apresenta dificuldade em realizar movimentos simples de forma
intencional (respondendo a uma ordem), contudo, por vezes, realiza 0s mesmos

movimentos de forma automatica.
Pares Cranianos

- | = Olfativo — Nao apresenta alteracdes do olfacto, reconhece odores familiares

(ex. café);

- Il - Optico — A utente parece n&o apresentar alteracées da acuidade visual ou do
campo de visao (exame dificil por dificuldade de colaboracao da utente);

- Il = Motor ocular comum; IV - Patético; VI — Motor ocular externo —
Apresenta isocoria e isoreatividade pupilar a luz, ndo existem alteracdes dos

movimentos conjugados do globo ocular;

- V = Trigémio — Apresenta sensibilidade tactil, térmica e dolorosa mantidas ao
nivel da face, nas trés divisdbes do quinto nervo craniano. A utente mantém os
movimentos de mastigacdo sem alteracdes. Nao foi possivel avaliar o reflexo

corneo-palpebral;
- VIl - Facial — Sem alteracfes da simetria facial,

- VIl — Auditivo — N&o apresenta alteracdo da acuidade auditiva bilateral. A utente
nao apresenta equilibrio (estatico e dindmico) na posicdo de sentada nem em

posicéo ortoestatica;

- IX — Glossofaringeo — N&o apresenta alteracbes do paladar, identifica os

alimentos pelo seu sabor;
- X =Vago — Apresenta reflexo de vomito mantido a estimulagéo;

- XI - Espinhal - Apresenta forca do esternocleidomastoideu mantida
bilateralmente, grau 5 na escala de forgca do Medical Research Council e

diminuicao da forga, grau 2 na escala de forca do Medical Research Council, ao



nivel do trapézio a direita ndo conseguindo elevar o ombro direito contra

resisténcia;

XIl = Grande hipoglosso — Nao apresenta alteragcfes dos movimentos da lingua

(propulséo e lateralidade).

Forca Muscular

A avaliagao da forga esteve condicionada pela dificuldade que a utente tem em
colaborar pelas alteracbes da atencdo e das capacidades praxicas acima

referidas.

Pescoco (Flexado/Extensédo; Inclinacdo lateral; Rotacdo) - apresenta contracao
muscular e movimento normal contra a gravidade e resisténcia, forca grau 5/5.
Membro superior direito

Ombro — apresenta forca grau 2/5 (elevacdo/depressdo; aducao/abducéo;
rotacdo interna e externa);

Cotovelo — apresenta forca grau 2/5 (flexdo/extensao);

Punho) — apresenta forca grau 3/5 (flexdo/extenséo; desvio radial/desvio cubital;
circunducao);

Antebraco — apresenta forga grau 2/5 (supinagao/pronacao);

Dedos - apresentam forca grau 3/5 (flexdo/extensédo; aducao/abducéo;
oponéncia).

Membro superior esquerdo — Apresenta em todos os segmentos forca grau 5/5.
Membro inferior direito

Coxofemural — apresenta forca grau 0/5 (flexdo/extensdo; aducao/abducéao;
rotacao interna e externa);

Joelho — apresenta forca grau 0/5 (flexao/extenséao);

Tibiotarsica — apresenta forca grau 0/5 (flexdo/extensdo; rotacdo interna e
externa);

Pé — apresenta forca grau 0/5 (inverséo/eversao);

Dedos — apresentam forca grau 0/5. (flexao/extensdo; aducao/abducao).

Membro inferior esquerdo — Apresenta em todos os segmentos forca grau 5/5.



Tonus Muscular

A utente apresenta tdbnus muscular mantido ao nivel do hemicorpo esquerdo. E um
aumento acentuado do tonus muscular ao nivel do membro inferior direito (grau 3 na
Escala Modificada de Ashworth), traduzido pelo aumento da resisténcia ao
movimento passivo. Apresenta ainda aumento do ténus muscular ao nivel dos
flexores do cotovelo direito, grau 1+ na Escala Modificada de Ashworth, manifestado
por aumento da resisténcia a extensdo do cotovelo. Hemiparésia espéstica do

hemicorpo direito de predominio crural.
Coordenacao Motora

A utente consegue completar a prova dedo-nariz de olhos abertos e fechados, a
prova de indicacdo de Barany, e a prova calcanhar-joelho ao nivel do hemicorpo
esquerdo. Nao consegue realizar a prova de movimentos alternados. A utente
apresenta dificuldade em realizar movimentos rapidos, alternados e coordenados

(disdiadococinesia).
Sensibilidade

- Sensibilidade superficial: apresenta sensibilidade tactil, térmica e dolorosa

mantidas;

- Sensibilidade profunda: apresenta sensibilidade postural mantida. Nao foi
avaliada a sensibilidade vibratéria.

Equilibrio
Apresenta auséncia de equilibrio estatico e dinamico na posi¢do de sentado e em
posi¢ao ortoestatica. Durante o internamento hospitalar ndo tolerou a posi¢ao de pé

por mais de 10 minutos. Apresentou um episddio de nauseas e vomitos apds o

levante.
Marcha

N&o realiza marcha. Encontra-se acamada e néo faz levante desde a alta. Apresenta

alto risco de queda, avaliado em 55 na Escala de Morse.

Atividades de Vida Diaria
- Manter um ambiente seguro: utente consciente, com periodos de

desorientacdo espacio-temporal sem total percecdo das suas limitacdes



fisicas. Nem sempre consegue exprimir o desconforto ou a necessidade de
ser mudada de posic¢éo;

Comunicar: refere que antes da doenca era extrovertida e comunicativa.
Atualmente tem maior dificuldade em desenvolver o dialogo, responde
apenas ao que lhe é perguntado, tem pouca iniciativa. Apresenta ligeiras
alteracdes do discurso ao nivel da compreensdo, nomeacdo, repeticdo e
articulagdo do mesmo, contudo n&do tem total consciéncia disso. Apesar de
tudo o seu discurso é fluente e inteligivel;

Respirar: apresenta antecedentes de sindrome de obesidade-hipoventilacao,
fumava cerca de 5 cigarros por dia, apresenta cansaco facil a pequenos
esforcos e tolera mal o decubito dorsal. Apés a doenca deixou de fumar,
embora refira sentir a falta do tabaco. O facto de estar acamada dificulta-lhe a
respiracdo, permanece em Fowler ou semi Fowler;

Comer e Beber: sem alteragbes nesta AVD antes da doenca. Presentemente
necessita de ajuda para preparar, fracionar os alimentos e para se alimentar.
E alimentada & boca por terceira pessoa;

Eliminar: antes da doenca ndo apresentava alteracdes nesta AVD.
Atualmente ndo controla os esfincteres anal e vesical, necessita de ajuda total
na realizacdo destas AVD. Usa dispositivo de absor¢éo (fralda). Encontra-se
obstipada;

Higiene pessoal e vestir-se: era independente nestas AVD. Presentemente
necessita de ajuda total para se lavar, vestir e despir. Tem apoio de
cuidadores do Centro de Apoio Social da XxXxxx;

Controlar a temperatura do corpo: Refere as sensac¢des normais e comuns
face as alteracdes da temperatura. Usa roupas adequadas a estacdo do ano
(escolhidas e vestidas por terceiros);

Movimentar-se: ndo apresentava alteragcbes nesta AVD antes da doenca.
Atualmente apresenta hemiparesia espastica de predominio crural a direita e
embora apresente movimentos ativos de alguns segmentos do membro
superior direito, ndo realiza alteracfes significativas da posi¢cado do corpo sem
ajuda. Necessita de ajuda total para se posicionar ou alternar decubitos.
Escala de Braden avaliada em 11 (risco elevado de Ulcera de pressao). A
utente estd deitada numa cama articulada que trouxe emprestada, do

hospital, a quando da alta.



- Trabalhar e divertir-se: era peixeira, atualmente reformada. Gostava de ir ao
café perto da sua casa onde se encontrava com as amigas. Atualmente refere
nao se distrair ou divertir. Fala por diversas vezes na vontade que tem de se
levantar e ir ao café;

- Expressar a sexualidade: fala no assunto durante a conversa mas sempre
em tom de brincadeira;

- Dormir: sem alteracdes nesta AVD, dorme bem sem necessidade de
medicacao;

- Morrer: ndo manifestou preocupacao relativamente a morte, nem considera

que va morrer em breve.

Utente totalmente dependente nas AIVD, avaliada em 0 na Escala de Lawton e
Brody (adaptada pela RNCCI), e totalmente dependente nas AVD, indice de Katz
avaliado em 18 e Indice de Barthel. avaliado em 0.



PLANO DE CUIDADOS

IDENTIFICACAO
Nome: M.L.A

Diagnostico: AVC isquémico do hemisfério esquerdo

Idade: 71 anos

Data de admisséao: 14/01/2013 (Transferida: 5/02/2013)

Quadro motor: Hemiparésia espastica direita de predominio crural.

Data Diagnéstico de Enfermagem Objetivos

Intervengdes de Enfermagem

Avaliacéo

14/01 | Diminuigdo da capacidade | Melhorar a mobilidade

ventilatéria relacionada com o | toracica;

dispneia. corrente;

esforco;

AVD.

Aumentar as amplitudes

sindrome de obesidade-
hipoventilacdo e hemiparesia a respiratorias:
direita, manifestada por P '

intolerancia ao esfor¢o, fadiga e | Aumentar
Melhorar a tolerancia ao
Prevenir a dispneia;

Melhorar a autonomia e
0 desempenho

Informar a utente e familia acerca dos objetivos e da
intervencdo a realizar, solicitar a sua colaboracéo
sempre que possivel;

Realizar auscultagéo pulmonar;
Monitorizar os sinais vitais;

Colocar a utente em posicdo de descanso e
relaxamento;

Ensinar e treinar o controlo da respiracdo através da
consciencializacdo e dissociacdo dos tempos
respiratorios;

Ensinar e treinar exercicios de reeducacao
abdomino-diafragmatica seletiva e global com enfase
na inspiracdo (introduzir resisténcia se a utente
tolerar);

Ensinar e treinar exercicios respiratdrios de abertura
costal seletiva e global (com bastédo) com predominio
costal inferior;

Ensinar e treinar a tosse;
Assistir a tosse com manobras acessorias;

Realizar exercicios de correcdo postural em frente
ao espelho incentivando o utente a autocorrigir a sua
postura;

Incentivar o exercicio fisico geral;

Vigiar sinais de cansago e realizar pausas entre
exercicios.

14/01 - Informada a utente e
familia acerca dos objetivos da
intervencdo. Utente eupneica em
repouso mas com ligeira polipneia
a pequenos esforgos (como falar).
A respiragdo €é de predominio
toracico com baixas amplitudes. A
auscultacdo € audivel o murmdurio
vesicular que se encontra mantido
ao nivel dos apéx e diminuido em
ambas as bases. A utente
apresenta um abddémen bastante
volumoso o que lhe dificulta os
movimentos, encontra-se em semi-
Fowler.

16/01 — Utente hipertensa. StO,=
93%, polipneica em repouso (24
ciclos/min.). Realizados exercicios
de relaxamento e
consciencializacdo e dissociacéo
dos tempos respiratérios. A utente
ndo consegue colaborar, ndo se
insiste.  Realizados  exercicios
passivos de abertura costal global.

18/01 — Realizados exercicios de
reeducacgdo abdomino-
diafragmatica global, a utente nao
consegue colaborar. Realizado
ensino e treino da tosse e tosse
assistida com manobras acessérias




contudo os exercicios sdo pouco
eficazes porque a utente tem
dificuldade em cumprir ordens
simples. Segundo a cuidadora, a
utente tosse mas ndo consegue
fazé-lo quando lhe é solicitado.

25/01 — Insiste-se no ensino e
treino dos exercicios mas com
poucos resultados. A utente
mantém dificuldade em colaborar.
Reajustam-se as estratégias e 0s
exercicios séo realizados
passivamente ou com a introdugéo
de fatores que obriguem a utente a
colaborar sem se aperceber.

28/01 — Mantém-se o programa de
exercicios respiratérios. Hoje a
utente conseguiu realizar algumas
inspiragbes  profundas quando
solicitado (foi-lhe pedido que
suspirasse).

30/01 — Utente com potencial de
reabilitagdo mas com necessidade
de intervencéo diaria e persistente,
foi iniciado o processo de
transferéncia para uma unidade de
reabilitacdo em  internamento,
aguarda vaga. A utente mantém
dificuldades em colaborar nos
exercicios respiratorios.

04/02 — A utente sera transferida
amanhd para uma unidade de
internamento. Realizada sesséo de
exercicios respiratérios com a
colaboracdo possivel por parte da
utente.




Data

Diagnéstico de Enfermagem

Objetivos

Intervencdes de Enfermagem

Avaliacao

14/01

Alteracdo da mobilidade, forca e
ténus muscular relacionada com
a lesdo neurolégica decorrente do
AVC e manifestada por
hemiparesia espastica de
predominio crural a direita.

Manter a amplitude dos
movimentos;

Prevenir problemas
musculo esqueléticos;
Aumentar a forca
muscular;

Prevenir a instalacdo do
padrdo espastico;
Preparar a utente para o
levante e marcha;

Melhorar a autonomia e
0 desempenho nas
AVD.

Informar a utente e familia acerca dos objetivos e da
intervencdo a realizar, solicitar a sua colaboracgéo
sempre que possivel;

Proporcionar um ambiente calmo que favoreca a
concentracdo da utente nas atividades;

Medir semanalmente as amplitudes articulares
através de uma avaliagdo goniométrica sumaria;

Avaliar semanalmente a for¢a muscular recorrendo a
utilizac@o da escala de forca do Medical Research
Council;

Avaliar semanalmente o tébnus muscular recorrendo
a utilizacdo da escala modificada de Ashworth;

Ensinar a utente/familia sobre as consequéncias da
imobilidade e da instalacdo do padréo espastico;

Posicionar a utente em padrao antispastico;

Ensinar e treinar alternancias de decubito e
posicionamentos com a utente e familia;

Realizar programa de mobiliza¢gbes ativas assistidas
do membro superior direito e passivas do membro
inferior direito dando énfase aos movimentos
contrarios ao padrao espastico;

Incentivar & automobilizacao e realizar programa de
mobilizagbes ativas assistidas do hemicorpo
esquerdo;

Incentivar a utente a observar o seu corpo durante
as mobilizagcbes e a descrever 0s movimentos
realizados de forma a readquirir o0 esquema corporal
e a promover a reaquisicdo do engrama motor;

Incentivar a utilizacdo de um espelho para observar

a imagem refletida durante a realizacdo dos
exercicios;
Utilizar a faciltacdo cruzada como forma de

14/01 - A utente apresenta
alteracéo da forga e tonus muscular
ao nivel do hemicorpo direito
(realizada avaliacdo inicial).
Informada a utente e familia acerca
dos objetivos da intervengédo e da
importancia da aquisicdo de
dispositivos de apoio adequados a
situacdo da utente (cadeira de
rodas e cama mais baixa). Foram
ainda informados acerca de como
podem adquirir esses dispositivos e
como devem reestruturar o quarto
da utente.

16/01 - |Iniciado programa de
mobilizagbes ativas assistidas do
membro superior direito e passivas
do membro inferior direito dando
énfase aos movimentos contrarios
ao padrdo espastico, a utente
tolera e colabora dentro das suas
possibilidades. Utente incentivada
a automobilizar o hemicorpo
esquerdo, contudo os seus défices
de atencdo e das capacidades
praxicas nao permitem que esta
tome essa iniciativa pelo que se
inicia também  programa de
mobilizacbes ativas assistidas do

hemicorpo  esquerdo com a
tolerancia e colaboracdo da utente.
Iniciado treino de atividades

terapéuticas na cama. A utente é
incentivada a observar e descrever
0S movimentos mas tem muita
dificuldade em manter-se atenta.

18/01 — Mantém-se programa de
mobilizacbes dos 4 membros. A




estimular a propriocetividade;

Iniciar programa de mobilizacbes ativas resistidas
logo que a utente tolere e colabore;

Ensinar e treinar atividades terapéuticas na cama
(ex. rolar, ponte, rotacdo controlada da anca, carga
no cotovelo e automobilizacéo, treino de equilibrio na
beira da cama);

Incentivar a utente a participar em todas as AVD;

Realizar treino de equilibrio estatico e dindmico na
posicéo de sentado na beira da cama ou em cadeira
de rodas com os pés apoiados (0s pés devem estar
descalgos ou com cal¢cado antiderrapante);

Ensinar e treinar transferéncias cama/cadeira de
rodas e cadeira de rodas/cama;

Programar e incentivar o levante;

Realizar treino de equilibrio estatico e dinamico na
posicao de pé, logo que a utente tolere e colabore;

Iniciar treino de marcha logo que a utente tolere e
colabore;

Valorizar, através do refor¢co positivo, todas os
progressos alcancados assim como as tentativas
realizadas;

Mostrar disponibilidade para esclarecer duvidas e
receios da utente e familia;

Encaminhar a familia para o banco de recursos na
comunidade (Proteccdo Civil) a fim de adquirir uma
cadeira de rodas e uma cama articulada mais baixa.

utente tolera e colabora mas
apresenta dificuldade em manter a
concentracdo/atencao durante o0s
exercicios. Pede-se a familia que
diminua ao méaximo a estimulacao
da utente durante as sessfes (a
utente tem indOmeras visitas
diariamente, esta num quarto com
janela acessivel para a rua em
frente e com televisdo que
permanece ligada o dia inteiro) o
que nem sempre foi conseguido. A
utente foi sentada na cama com o0s
pés apoiados num banco pela
primeira vez desde que regressou
a casa, nao apresenta equilibrio,
tem de ser suportada pelas
enfermeiras com a colaboracéo de
um dos filhos. Psicologicamente a
posicdo de sentada parece ter sido
benéfica para a utente que
demonstra estar contente por se
sentar ainda que por apenas
alguns minutos. Realizado ensino e
treino a familia de como realizar o
levante para cadeira de rodas.

25/01 -
ensinos

Realizado reforco dos

relativos ao
posicionamento em padréo
antispastico e acerca da
necessidade de alternancia de
decubitos para alivio da pressdo. A
utente ndo tolera os decubitos
laterais por periodos longos. Ja tem
colchdo de pressédo alternada.
Mantém-se treino de atividades
terapéuticas na cama e programa
de mobilizacdes. A utente tem feito
levante para cadeira de rodas
diariamente embora a cama néo
seja a mais adequada (é muito




alta). A familia da Sr.2 L.A. tem-se
mostrado  muito  motivada e
disponivel para colaborar no
processo de reabilitacao.

28/01 — Realizado programa de
mobilizactes e atividades
terapéuticas na cama (rolar, ponte,
carga no cotovelo, automibilizagdes
dos membros superiores). A utente
esteve sentada na cama com 0s
pés apoiados.

30/01 — Mantém-se programa de
mobilizagbes e atividades
terapéuticas na cama. Utente
aparentemente menos motivada,
refere cansagco pelo que ndo se
insiste muito nos exercicios.

04/02 — Utente serd transferida
para unidade de internamento
amanhd, tem conhecimento disso e
refere sentimentos ambivalentes,
refere que quer ser internada mas
também queria ficar em casa.
Realizado programa de
mobilizacbes e atividades
terapéuticas. Realizado contato
com a unidade de internamento a
fim de promover a continuidade dos
cuidados.

Data

Diagnéstico de Enfermagem

Objetivos

Intervencdes de Enfermagem

Avaliacéo

14/01

Alteracao do equilibrio
relacionada com a leséo
neuroldgica decorrente do AVC e
manifestada por deficiente
controlo postural.

Melhorar a toleréncia e
o0 controlo postural na
posicéo de sentado;

Melhorar a tolerancia,
postura e equilibrio em

Ensinar e treinar atividades terapéuticas na cama
(ex.: rolar, ponte, rotacdo controlada da anca, carga
no cotovelo e automobilizacéo, etc.);

Realizar ensino e treino de levante para cadeira de
rodas com a familia,;

14/01 - Utente com auséncia de
equilibrio estatico e dinamico na
posicao de sentada e em pé.

16/01 - Realizado treino de
equilibrio estatico na posicdo de




ortostatismo. Realizar exercicios de treino de equilibrio estatico e sgntada na beira da cama com 0s
dindmico na posicdo de sentado em cadeira de pés apoiados. .A utente necessita
rodas e na beira da cama com os pés apoiados; sempre do apoio de terceiros. Com
' ajuda consegue realizar carga nos
Realizar carga no membro inferior direito na posicdo | membros superiores e fazer algum
de sentado cruzando o membro inferior esquerdo | apoio.
sobre o direito; A utente tem realizado levante para
Ensinar e treinar com a utente as técnicas de erguer- | cadeira de rodas diariamente com
se e sentar-se; a ajuda de familiares.
Ensinar e treinar a utente a manter uma base de | Realizados exercicios de correcdo
apoio ampla nas posicdes de sentado e em pé; postural em frente ao espelho
Reali ino d iibri ” dinami contudo a utente ndo consegue
ealizar tremP e equilibrio estatico e dindmico na corrigir a sua postura
posicao de pe; autonomamente.
Reallzarlhex_ermcps d(ej* correcéo postural em frente | 10> _ N30 foi realizada ainda
ao espg 0 incentivando o utente a autocorrigir a sua | ;.o ge erguer-se e sentar-se e
postura; treino de equilibrio na posicdo de
Estimular a proprioceptividade e a aquisicdo do | pé porque a utente ndo tolera a
engrama motor através da facilitacdo cruzada e da | posi¢éo ortostatica.
observacéo da posicéo corporal em cada atividade.
Data Diagndéstico de Enfermagem Objetivos Intervencdes de Enfermagem Avaliagao
14/01 | Alteracdo da atencdo e das | Melhorar a atencéo; Manter um ambiente calmo, que facilite a | 14/01 — Utente com alteracfes da

capacidades préaxicas relacionada

com a lesdao neurolégica
decorrente do AVC e manifestada
por dificuldade em realizar
movimentos simples
intencionalmente (apraxia
ideomotora).

Melhorar
capacidades praxicas.

as

concentracdo, diminuindo a estimulacdo externa;

Realizar programa de mobiliza¢c6es ativas assistidas
do membro superior direito e passivas do membro
inferior direito dando énfase aos movimentos
contrarios ao padrao espastico;

Incentivar a automobilizacdo e realizar programa de
mobilizacBes ativas assistidas do hemicorpo
esquerdo;

Incentivar a utente a observar o seu corpo durante

atencdo e das capacidades
praxicas. Apresenta dificuldade em
participar nas atividades de
reabilitacdo por apresentar défices
ao nivel da programacdo motora e
da concentracao.

Foi criado um ambiente calmo e
com estimulacdo externa diminuida
de modo a promover a
concentracdo da utente nas




as mobilizagbes e a descrever 0s movimentos
realizados de forma a readquirir o esquema corporal
€ a promover o engrama motor;

Incentivar a utilizacdo de um espelho para observar
a imagem refletida durante a realizacdo dos
exercicios;

Limitar os periodos de estimulacdo da utente de
modo a que esta consiga manter a concentracdo nas
atividades desenvolvidas e evitando o cansaco.

atividades.

Realizadas mobilizacbes dos 4
membros para estimulo da
propriocetividade e promocdo da
aquisicdo do esquema corporal e
do engrama motor.

A utente foi estimulada a observar
as mobilizacbes e a descrever os
movimentos realizados.

A utente foi incentivada a realizar
mobilizagbes ativas livres dos
segmentos corporais com forca
mantida.

Os periodos de estimulagédo
cognitiva foram limitados as
capacidades da utente.

Data Diagnoéstico de Enfermagem Objetivos Intervengdes de Enfermagem Avaliagéo
14/01 | Dependéncia total na AVD | Melhorar a autonomia | Ensinar e treinar os cuidados de higiene pessoal (ex. | 14/01 - A utente apresenta
higiene pessoal e vestir-se banho, higiene oral, pentear, etc.); limitacAo da mobilidade que a

relacionada com a hemiparésia a
direita e manifestada por
incapacidade de realizar a higiene
pessoal, vestir-se e despir-se.

na AVD higiene pessoal

e vestir-se.

Ensinar e treinar o vestir e despir;

Ensinar e treinar estratégias de compensacgdo que
permitam ao utente adaptar-se as limitagGes
decorrentes da hemiparesia (ex. abrir frascos e
bisnagas, abotoar botes, apertar atacadores, cal¢ar
meias, etc.)

Incentivar & realizacéo das AVD de forma auténoma
ainda que adaptada;

Ajudar o utente sempre que seja necessario;

Ensinar e treinar acerca da utilizacdo de dispositivos
de apoio, se necessario (ex. calcadeira de cabo
longo, compensagao de altura; material
antiderrapante);

impossibilita de realizar a sua
higiene pessoal, vestir-se e despir-
se autonomamente. A sua higiene
diaria é realizada por cuidadores do
Centro de Apoio Social da XxXxxx.

Realizado ensino a familia acerca
da importdncia de dar tempo a
utente para que esta realize
atividades simples sozinha. A
familia é bastante colaborante mas
tende a substituir a utente em vez
de a ajudar a realizar algumas
atividades como pentear-se, lavar a
cara, lavar os dentes, lavar e secar
as maos, etc.




Ensinar a familia acerca da importancia de dar
tempo e ndo substituir o utente na realizacdo das
AVD;

Valorizar o esforco e o0s progressos do utente na
realizacdo das AVD.

Nas sess0Oes de reabilitagdo motora
a utente foi incentivada a pentear-
se sozinha com a mao direita. A

utente consegue realizar esta
atividade necessitando apenas de
algum apoio para realizar o

movimento de flexdo do ombro.

A utente consegue ainda realizar
movimentos de simulacdo das
atividades: lavar a cara, lavar os
dentes, lavar as méos.

Valorizado o esforco e progresso
da utente.

Data

Diagnéstico de Enfermagem

Objetivos

Intervencdes de Enfermagem

Avaliacéo

14/01

Dependéncia total na AVD
eliminar relacionada com a lesdo
neurolégica decorrente do AVC e
manifestada por auséncia de
controlo dos esfincteres anal e
vesical e obstipacéo.

Melhorar o controlo dos
esfincteres;

Melhorar a autonomia
na AVD eliminar.

Identificar os habitos alimentares e de eliminacdo
anteriores (ex. tipo de dieta, ingestéo hidrica, uso de
laxantes, terapéutica, etc.);

Informar a utente e familia acerca dos recursos
materiais disponiveis (arrastadeira; cadeira sanitaria;
bacio alto) e mais adequados as necessidades da
utente;

Identificar as necessidades de formacé&o/informacéo
da utente e familia relativamente a eliminagao;

Ensinar a utente e familia sobre:

A importancia da ingestdo hidrica (estimular a
ingestdo de liquidos durante o dia e a sua restricao
no final do dia);

A importancia de adequar a dieta as necessidades
da utente considerando também as suas
preferéncias;

A necessidade de estimular a utente a solicitar a
arrastadeira sempre que sinta vontade de urinar

14/01 — Utente com alteracdo da
eliminacdo vesical e intestinal.
Utiliza dispositivo de absorcéo
(fralda) desde o AVC. Refere sentir
vontade de urinar e evacuar.
Apresenta urgéncia urinaria e falta
de iniciativa para pedir para urinar
ou evacuar. Aparentemente esta
acomodada a situagdo de
incontinéncia. Refere que
anteriormente ja tinha pequenas
perdas urinarias.

16/01 — A cuidadora refere que a
utente se encontra obstipada ha
varios dias. Realizado ensino a
familia acerca da importancia da
ingestdo de liquidos e de uma dieta
rica em fibras. A utente vai iniciar
treino intestinal com laxante e
microenemas.




e/ou evacuar;

A necessidade de estabelecer horarios para a
eliminacdo vesical e intestinal, oferecendo a
arrastadeira a utente periodicamente, de modo a
evitar perdas;

O reflexo gastrocdlico;

A necessidade de vigiar a integridade cutanea ao
nivel da regi@o perineal que se encontra em
contacto com a urina e as fezes (despiste de
lesBes de incontinéncia);

A necessidade de Vvigiar regularmente as
caracteristicas da urina e das fezes e a frequéncia
da eliminacdo (por forma a despistar infeccdes
urinarias, obstipagéo, etc.);

Aplicar dispositivo de absorcdo (fralda) de modo a
prevenir perdas e a promover a confianca e o
conforto do utente;

Estimular a ingestao de alimentos ricos em fibras;

Promover a consciencializacdo da vontade e do ato
de urinar e evacuar, relembrando a utente desse
aspeto;

Instituir um treino intestinal de modo a prevenir a
obstipacéo e criar um padrdo de eliminacao;

Estimular a uso do sanitario logo que possivel;

Valorizar todos 0s progressos e tentativas realizadas
através do reforgo positivo.

18/01 — Realizada visita domiciliaria
conjunta com a nutricionista que
avaliou a utente e reforcou os
ensinos relativos as necessidades
dietéticas da utente. Realizado
ensino acerca da importancia de
estabelecer horarios para a
eliminagcdo aproveitando o reflexo
gastrocolico. A utente evacuou com
a ajuda dos microenemas.

22/01 — A utente apresenta pele da
regido perineal integra. Valorizados
0s cuidados prestados e
incentivada a manutencdo dos
mesmos.

25/01 — Abordada com a cuidadora
a importancia de se iniciar o treino
de utilizacdo da arrastadeira uma
vez que a utente apresenta
sensacdo de vontade de urinar e
evacuar. A cuidadora ndo se
mostrou muito recetiva dizendo que
a utente ndo consegue conter a
urina e as fezes. Visto que a
cuidadora coloca alguns obstaculos
e a utente ainda ndo consegue
realizar a ponte de forma eficaz
adia-se a tentativa de utilizacéo da
arrastadeira.

28/01 — A utente deixou de tomar o
laxante e encontra-se novamente
obstipada. Vai retomar esta
terapéutica embora ndo seja do
seu agrado.

30/01 — A utente tem cumprido a
dieta recomendada pela
nutricionista e tem feito o laxante
em esquema diario, o transito
intestinal encontra-se regularizado.




04/02 - A utente mantém
incontinéncia vesical e intestinal.

Data

Diagnostico de Enfermagem

Objetivos

Intervengdes de Enfermagem

Avaliacéo

14/01

Risco de alteragcdo da integridade
cutdnea relacionada com as
limitacbes decorrentes do AVC e
manifestada por incapacidade de
se posicionar e alternar
decubitos.

Promover a integridade
cutanea.

Avaliar semanalmente o risco de Ulcera de pressao
recorrendo a escala de Braden;

Identificar as necessidades de formacgé&o/informacéo
da utente e familia relativamente a prevencdo de
Ulceras de pressao;

Ensinar e treinar a utente e familia sobre:
As consequéncias da imobilidade;
A necessidade de prevenir as Ulceras de pressao;

A vigilancia diaria da pele para despiste de
alteracbes da sua integridade (valorizar as
pequenas lesdes);

A alternancia de decubitos e o posicionamento
adequado para alivio da pressdo (mantendo o
posicionamento antispastico) em intervalos de
tempo programados ou sempre que a utente refira
desconforto;

Ajudas técnicas que permitem o alivio da pressao
(colchdo de pressao alternada, almofada de gel,
almofadas etc.);

A importéncia de manter a pele limpa e hidratada
(creme hidratante);

A utilizacdo de roupa confortavel e sem dobras,
rugas ou objetos (ex: bot6es ou taxas) que possam
lesar a pele;

A necessidade de manter uma alimentagdo e
hidratacéo adequadas.

Ensinar e treinar atividades terapéuticas na cama

14/01 — Utente com alteracbes da
mobilidade, ndo consegue realizar
alternancia de  decubitos e
posicionar-se sem ajuda. Escala de
Braden avaliada em 11 (alto risco
de Ulcera de presséo).

Realizados ensinos a familia
acerca da importancia da
prevencdo da imobilidade e das
Ulceras de pressao.

16/01 — Realizado ensino e treino a
cuidadora acerca da vigilancia da
integridade cutanea, da alternancia
de deculbitos e do posicionamento
para alivio da pressdo. Foi
explicado & cuidadora que néo
deve aplicar produtos antifingicos
na pele da utente sem que estes
sejam prescritos pelo médico. A
opcdo devera ser sempre pelo
creme hidratante.

18/01 — Realizada visita domiciliaria
conjunta com a nutricionista que
avaliou a utente e reforcou os
ensinos relativos as necessidades
dietéticas da utente.

A utente tem uma cama articulada
e foi pedido aos familiares que
providenciem um colchdo de
pressao alternada. A familia optou

por vestir a utente, quando esta




(ex. rolar, ponte, rotacdo controlada da anca, carga
no cotovelo e automobilizacao);

Ensinar e treinar a realizagdao de “push-ups” na
cadeira de rodas para alivio da presséo;

Estimular o levante e a mobilizacdo ativa logo que
possivel e de acordo com a tolerancia da utente.

estd deitada, camisas de dormir
abertas nas costas de modo a
evitar as rugas e dobras que
possam lesar a pele.

Foi realizado em todas as sessdes
de reabilitacdo treino de atividades
terapéuticas na cama.

22/01 — A utente tem feito levante
para cadeira de rodas com a ajuda
dos familiares. Foi realizado ensino
aos familiares acerca da
importancia de aliviar a presséo na
posi¢cdo de sentada com recurso a
realizacdo de “push-ups”, visto que
a utente ndo o consegue fazer
sozinha.

25/01 — Escala de Braden avaliada
em 12 (alto risco de Uulcera de
pressao). A utente mantém a pele
integra.

28/01 — A utente ja tem um colchéo
de presséo alternada, encontrava-
se demasiado insuflado pelo que
foi regulado. Realizado ensino a
cuidadora relativamente a
manutencéo do colch&o de presséo
alternada.

A utente foi incentivada a mobilizar
ativamente todos o0s segmentos
articulares que consegue.
Apresenta dificuldade em fazé-lo
sem ajuda ou supervisao.

04/01 - A utente mantém a
integridade cutanea.




Data Diagnéstico de Enfermagem Objetivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacao

14/01 | Risco de queda aumentado | Melhorar a seguranca | Avaliar semanalmente o risco de queda recorrendo a | 14/01 — Utente com alteragdes da
relacionado com as limitagbes | do utente; escala de Morse; mobilidade e do equilibrio e
decorrentes do AVC e elevado risco de queda (Escala de

manifestado por desequilibrio e

défice de conhecimentos
relativamente a medidas de
seguranca.

Prevenir quedas.

Avaliar a percecado da utente/familia relativamente as
limitacdes e necessidades de apoio da utente;

Avaliar o conhecimento do utente/familia sobre
medidas de seguranca;

Ensinar e treinar sobre medidas de prevencdo de
quedas:

Travar bem a cama e a cadeira de rodas antes das
transferéncias;

Manter as grades da cama subidas;

Utilizar uma superficie de trabalho na cadeira de
rodas se necessario;

Colocar os objectos pessoais a um nivel acessivel
a utente;

Adequar o calcado;
Assistir as transferéncias;
Providenciar compensacdes de altura (ex: degrau);
Ensinar a familia a assistir/supervisionar as AVD;
Ensinar e treinar o uso da cadeira de rodas;

Ensinar e treinar atividades terapéuticas na cama
(ex.: rolar, ponte, rotacdo controlada da anca, carga
no cotovelo e automobilizagéo, etc.);

Realizar exercicios de treino de equilibrio estatico e
dindmico na posicdo de sentado em cadeira de
rodas e na beira da cama com os pés apoiados;

Realizar treino de equilibrio estatico e dinamico na
posicao de pé;

Ensinar e treinar com a utente as técnicas de erguer-
se e sentar-se;

Morse). Realizados ensinos a
familia sobre medidas de
prevencdo de quedas, a familia
mostra-se recetiva.

O quarto da utente foi adaptado as
suas necessidades.

E a familia que realiza os levantes
da utente para cadeira de rodas
pelo que foi realizado ensino
relativo as transferéncias
camal/cadeira de rodas e cadeira
de rodas/cama. Foi ainda realizado
ensino acerca da utilizacdo da
cadeira de rodas em seguranca. E
sobre alguns principios
ergonémicos que deverdo respeitar
durante a realizacéo das
transferéncias para se protegerem
de eventuais lesfes.

A cama da utente é bastante alta,
foi providenciada uma
compensacdo de altura que
permite a doente estar sentada na
cama com O0S pés apoiados e
realizar levante faseadamente para
cadeira de rodas.

Realizado ensino e treino regular
de atividades terapéuticas na cama
com a utente. Esta colabora dentro
das suas possibilidades mas tem
muitas dificuldades pelo facto de
ter alteracdes da atencdo e das
capacidades praxicas e pelo facto




Ensinar e treinar a utente a manter uma base de
apoio ampla nas posicdes de sentado e em pé;

Ensinar e treinar a marcha com dispositivos de apoio
adequado a necessidade da utente;

Utilizar dispositivos antiderrapantes sempre que
necessario;

Utilizar dispositivos de apoio sempre que se
justifique;
Organizar 0 espago mantendo as passagens

desobstruidas e iluminadas.

de ser obesa.

Realizado treino de equilibrio
estatico com a utente sentada na
beira da cama com as pernas
pendentes e o0s pés apoiados. A
utente ndo apresenta equilibrio
sentada mas ja consegue apoiar 0s
membros superiores e sustentar
parte do seu peso, mantem
necessidade de apoio de terceira
pessoa.

N&o foi realizado ainda treino de
sentar-se e levantar-se, treino de
equilibrio em pé e marcha por a
utente ndo apresentar condicdes
para tal.

Data

Diagnoéstico de Enfermagem

Objetivos

Intervengdes de Enfermagem

Avaliacéo

14/01

Alteracdo da AVD comunicacdo
relacionada com as limitagbes
decorrentes do AVC e
manifestada por afasia de Broca.

Melhorar a comunicagéo
verbal da utente.

Informar a utente e familia acerca dos objetivos e da
intervencdo a realizar e solicitar a sua colaboragéo
sempre que possivel;

Validar com a utente se compreende o que lhe é
explicado;

Manter um ambiente calmo, que facilite a
concentracdo, diminuindo a estimulagdo externa;

Estimular a utente a conversar, falando

pausadamente e utilizando frases curtas;

Proceder a correcdo na articulacdo das palavras
sempre que necessario;

Mostrar disponibilidade e interesse em escutar,
dando oportunidade a utente, para expressar 0s

seus sentimentos, desejos, duvidas e receios;

Valorizar os progressos alcancados e as tentativas
realizadas através do refor¢o positivo;

14/01 — Utente com alteracdo da
comunicacdo verbal. Explicada a
utente e familia os objetivos da
intervencdo. Tanto a utente como a
familia ndo valorizam as alteragfes
do discurso evidenciadas, embora
se apercebam delas.

16/01 — Sugere-se a familia que
providencie um ambiente calmo e
parco em estimulacdo externa que
promova a concentracéo da utente.
Realizado ensino a utente e familia
acerca da utilizacdo de um discurso
pausado com frases simples e
curtas que sejam de facil diccdo e
compreensao.

A familia tem alguma dificuldade
em adaptar a comunicagdo verbal




Evitar a fadiga, limitando a frequéncia e o tempo de
estimulacdo da comunicacao;

Incentivar a utente e familia a utilizacdo de uma
comunicacado adequada: falar devagar; usar frases
simples, curtas e claras; dar uma informacédo de
cada vez; usar nomes e frases familiares; fazer uma
pergunta de cada vez, chamando sempre o utente
pelo nome pelo qual gosta de ser tratado;

as capacidades de compreensdo
da utente, provavelmente porque
ndo o sentem como necessidade
visto que o discurso da utente é
perfeitamente inteligivel.

A utente tem uma familia bastante
alargada que culturalmente
considera importante a visitagdo
dos familiares doentes. As visitas
sdo constantes assim como a
estimulacdo a comunicacao.

A estimulac@o externa é diminuida
durante as sessBes (sempre que
possivel), é dado tempo a utente
para se exprimir.

Estimulada a comunicagéo verbal
de forma pausada, serena. A
utente foi incentivada a pronunciar
correta e  pausadamente  as
palavras. Os seus progressos sao
valorizados.

04/02 - A utente mantém
dificuldades na comunicacéo.

Data Diagnoéstico de Enfermagem Objetivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo
14/01 | Alteracéo hemodindmica | Controlar a tens@o | Avaliar a tens&o arterial na visita domicilidria,; 14/01 — TA=173/96mmHg, FC= 70
relacionada com a lesdo | arterial. ppm. Realizado ensino a familia

neurolégica decorrente do AVC e
manifestada por hipertensao
arterial.

Avaliar e estimular a adesdo a terapéutica anti
hipertensora instituida;

Identificar os héabitos alimentares e de ingestdo
hidrica da utente;

Identificar as necessidades de formacé&o/informacéo
da utente e familia;

Ensinar a utente e familia sobre:

relativamente a terapéutica anti
hipertensora. Contatada médica de
familia da utente que deu indicacéo
para aumentar a dosagem do anti
hipertensor e programou visita
domiciliaria para avaliagdo da
utente. Realizado ensino relativo a
importancia do controlo da tenséo
arterial.




Parametros tensionais considerados normais;

Importancia da estabilizacdo dos valores
tensionais;

Riscos associados & HTA;
Dieta adequada (hipossalina);
Monitorizacao e registo diario da tenséo arterial;

Utilizacdo do aparelho de avaliacdo da tensédo
arterial.

Sensibilizar a utente e familia para a importancia da
adesdo ao regime terapéutico instituido;

Comunicar a médica assistente da utente os valores
tensionais avaliados bem como a monitorizacao
efectuada pela familia.

16/01 - TA=194/94mmHg, FC=
72ppm. Avaliados 0s
conhecimentos da cuidadora
relativamente a avaliacdo da
tensdo arterial. A cuidadora foi
instruida para realizar uma
monitorizacdo e registo diario da
tenséo arterial da utente.
Contatada a médica de familia da
utente que deu indicacdo para novo
reajuste da dosagem do anti
hipertensor.

18/01 - TA=190/109mmHg, FC=
73ppm. A utente tem cumprido a
terapéutica  anti hipertensora,
contatada médica de familia que
deu indicagcdo para novo aumento
da terapéutica anti hipertensora.
Realizada visita domiciliaria
conjunta com a nutricionista que
avaliou a utente e reforcou os
ensinos relativos as necessidades
dietéticas da utente.

Utente observada em consulta
médica no domicilio no dia
19/01/2013, reajustada terapéutica
anti hipertensora.

25/01 — TA=170/89mmHg, FC=
75ppm. Utente mantém-se
hipertensa, contatada médica de
familia e realizado novo reajuste
terapéutico.

28/01 — TA=149/91mmHg, FC= 62
ppm.

30/01 — TA=170/80mmHg, FC= 60
ppm. A utente vai iniciar terapéutica
antiespasmoadica, espera-se algum
efeito hipotensor pelo que se pede




a cuidadora a vigilancia da tensdo
arterial. Aguarda-se efeito da
terapéutica.

04/02 — TA=146/74mmHg, FC= 64
ppm. Tensdo arterial controlada.
Solicita-se a cuidadora que
mantenha a vigilancia, a
terapéutica e a dieta instituidas. A
familia é muito colaborante e
recetiva aos ensinos realizados.
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GUIAO DE ENTREVISTA

Perguntas Respostas

1. Capacidade do servico (n° de camas)

2. Qual o numero de enfermeiros?

3. Qual o niumero de enfermeiros especialistas
em reabilitagdo?

4. Quais as funcdes do enfermeiro especialista
em reabilitacdo?

5. Qual o racio enfermeiro/doente?

6. Qual o horario praticado pelos enfermeiros
especialistas?

7. Qual a faixa etaria média dos doentes?

8. Quais as patologias/diagnésticos médicos
mais frequentes?

9. Como é constituida a equipa multidisciplinar?

10. Por quem ¢é feita a avaliagdo inicial/
planeamento da intervengdo? Quem a
define? (tipo de intervencéo)

11.Como ¢é feita a gestdo/articulacdo dos
cuidados especializados com 0s restantes
elementos da equipa de enfermagem?

12.Como ¢é feita a gestdo/articulacdo dos
cuidados de enfermagem e de outros
profissionais (ex: fisioterapeutas)?

13. Qual a area de influéncia do CER?

14. Qual é o circuito do doente?

15. Que tipo de articulagdo/continuidade &

estabelecida entre o CER e a comunidade?
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Plano da Sessao

« Titulo: Prevencdo de quedas na pessoa idosa com
alteracdes da mobilidade decorrentes de AVC.

» Objetivo: Dar a conhecer o Projecto de Formacao.

e Formador: Cinira Passos

Duracé&o: 10 min.

06-04-2014 2

06-04-2014



= L oy B
- -
cola Superior
n ermagem/
ist _—

Sumario

+ Tema, Finalidade e Objetivos

+ Justificacdo do Tema

« Enquadramento Teoérico

+ Transicdo saude/doenca
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« Competéncias, Objetivos e Atividades

+ Estégio
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Projeto de Formacgao

« Tema: Prevencdo de quedas na pessoa idosa com

alteracdes da mobilidade decorrentes de AVC.

+ Finalidade: Prevenir a incapacidade relacionada com as
gquedas na pessoa com alteracbes da mobilidade

decorrentes de AVC.

06-04-2014 5

——

Projeto de Formagao

Objetivos:

* Promover a autonomia da pessoa idosa com alteracoes

da mobilidade decorrentes de AVC;

» Desenvolver competéncias na area da enfermagem de

reabilitacdo a pessoa com AVC.

06-04-2014 6
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Justificagao do Tema

* Envelhecimento populacional;

— Europa: a proporcdo de pessoas com 65 ou mais anos vai aumentar de
14% em 2010 para 25% em 2050;

— Portugal: a populacdo idosa representava 18,2% da populacdo, em
2010;

¢ Acidente Vascular Cerebral;

. . . Risco de
— Importante causa de mortalidade e incapacidade;

Quedas

* Aumento da prevaléncia de incapacidades;

06-04-2014

E:
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Justificacao do Tema

+ Internamentos de curta duracéo, com regresso a casa precoce;
» Descontinuidade de cuidados de enfermagem de reabilitacao;
» Praticas de cuidados desadequadas;

« Politicas de saude insuficientes; Risco de

Quedas

+ Alterag&o da estrutura familiar.

06-04-2014

06-04-2014
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Enquadramento Teérico

* As quedas séo definidas, comumente, como “vir a inadvertidamente
ficar no solo ou em outro nivel inferior, excluindo mudancas de
posicdo intencionais para se apoiar em moveis, paredes ou outros
objectos”.

OMS (2007)

» O risco de quedas aumenta significativamente com a idade. Cerca
de 30% das pessoas com mais de 65 anos e 50% das pessoas com
mais de 80 caem todos 0s anos.

OMS (2012)

06-04-2014 9
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Enquadramento Teérico

» Sao importantes fatores de risco para quedas: as alteracbes da
marcha e do equilibrio, fraqueza muscular, a histéria anterior de
guedas, a medicac@o multipla e os perigos ambientais.

OMS (2012); Primo et al (2012); Weerdesteyn et al (2008)

* Os sobreviventes de um AVC tém um risco acrescido de queda em

todas as fases pds AVC. As quedas sdo a complicacdo médica
ndamero um apos um AVC.

Simpson, Miller e Eng (2011); Weerdesteyn et al (2008)

06-04-2014 10
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Enquadramento Teérico

* As lesBes decorrentes das quedas sdo uma importante causa de
internamento, incapacidade e morte. Implicam elevados custos
sociais e econdémicos.

* Quando um individuo sofre uma queda e se torna dependente, além
dele, individualmente, perder qualidade de vida a familia sofre com
as consequéncias subsequentes.

Oliveira et al (2011)

* As doencas cronicas e degenerativas, a incapacidade e uma saude
precaria, ndo sao uma consequéncia inevitavel do envelhecimento.

06-04-2014 1
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Enquadramento Teérico

’ STROKE |
Decline in Physical Abilities Other Impairments
(e.g., Balance and Gait) (e.g., Cognitive and Sensory)

FALLS —+ FRACTURES

Weerdesteyn et al (2008)

Y l 1 T l
REDUggglcmSICAL Fear of Falling Interggéo entre os fatores
de risco, as quedas e as
consequéncias das quedas
Loss of Bone
Mineral Density em pessoas com AVC.
06-04-2014 12
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Enquadramento Teérico

* O Envelhecimento Activo é o processo de otimizacdo das
oportunidades para a saude, participagdo e seguranca para
melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas.

@ OMS (2002)

+ Promocao da salde: Previligiar a prevencéo

* A prevengdo de quedas é considerada pela OMS uma politica
prioritaria para a promogéo do envelhecimento activo.

06-04-2014 13
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Enquadramento Teérico

* Intervencéo:

Identificagcdo dos fatores de risco/ causa;

Avaliacéo do risco (escalas);

Modificac@o de comportamentos e fatores ambientais;

Programas de exercicio;

Treino de atividades especificas.
Oliveira et al (2011); OMS (2007)

06-04-2014 14
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Transicao saude/doenca

A Transicdo € definida como “ (...) a passagem ou
movimento de um estado, condicdo ou de um lugar para
outro (...).”

Schumacher e Meleis (1994)

A disciplina de Enfermagem cabe o papel tnico de facilitar
0S processos de transicdo promovendo o bem estar e
prevenindo os processos de transigéo insalubres.

Meleis e Trangenstein (2010)

06-04-2014 15
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Transicao saude/doenca (cont.)

O cuidar constitui o processo de facilitar as transicfes
bem sucedidas.
Meleis (2010)

O enfermeiro tem o desafio importante de entender o
préprio processo de transicdo e implementar intervencdes
gue prestem ajuda efetiva as pessoas com vista a
proporcionar-lhes estabilidade e bem-estar.

Petronilho (2007)

06-04-2014 16
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O Enfermeiro Especialista em Reabilitagao

* Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010, p.2), “especialista
€ o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num
dominio especifico da enfermagem (...).”

* O enfermeiro perito é aquele que “ (...) tem uma enorme
experiéncia, compreende, agora, de maneira intuitiva cada
situacdo e apreende directamente o problema sem se perder
num largo leque de solucdes e de diagnésticos estéreis. (...)
age a partir de uma compreensdo profunda da situagdo
global.”

Benner (2001, p.58)

06-04-2014 17
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Competéncias, Objetivos e Atividades

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagcdo:

= 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 atividade e/ou restricdo da
participacado para a reinsergdo e exercicio da cidadania;

= Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Ordem dos Enfermeiros (2010, p.2)

ACCAO {mmmm)  REFLEXAO

06-04-2014 18
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Competéncias, Objetivos e Atividades

Objetivos

Estratégias/ Atividades

Critérios de Avaliagéo

Compreender a dinamica
funcional dos servigos, a
metodologia de trabalho da
equipa de enfermagem
assim como a pratica da
prestagdo de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo
nos diferentes contextos,
com especial enfoque na
prestagdo de cuidados a
pessoa com alteragbes da
mobilidade decorrentes de
AVC.

Observacéo da dinamica dos diferentes servigos e da
intervengao e articulagéo dos diversos profissionais;

Contactos informais com o enfermeiro chefe e com
outros elementos da equipa nomeadamente com o
enfermeiro especialista orientador;

Consulta de manuais, guias e protocolos instituidos
nos diferentes servicos;

Conhecimento das normas e diretivas internas
relacionadas com a prestacdo de cuidados
especializados em enfermagem de reabilitacéo;

Utilizagdo dos registos de enfermagem de
reabilitago  preconizados pela instituicdo e
especificos de cada unidade de cuidados;

Conhecimento da area de abrangéncia do servigo,
das caracteristicas da populagéo e dos recursos da
comunidade.

Demonstra iniciativa para
identificar elementos
indispensaveis a sua pratica em
termos de dinamica do servico;

Demonstra bom relacionamento
com a equipa no sentido da
cooperagdo com os elementos e
especificamente com a
enfermeira orientadora;

Promove a pesquisa dos
instrumentos de avaliagdo usados
no servico a fim de conseguir

desenvolver as melhores
préticas;
Demonstra interesse em

progredir no desenvolvimento da
pratica especializada.

06-04-2014 19
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Competéncias, Objetivos e Atividades
Objetivo Estratégias/ Atividades Critérios de Avaliagao
Desenvolvimento de estratégias de
. autoconhecimento e autocontrolo em situacdo de
Desenvolver capacidades i
no estabelecimento da G peutica,
[Raciottpeut Reconhecimento dos recursos e limites pessoais;
Desenvolvimento da pratica reflexiva como forma de
consolidar as aprendizagens;
Identificacdo de necessidades formativas e
oportunidades de aprendizagem;
Desenvolver co.nhemmentos Pesquisa bibliografica;
que permitam a
fundamentagéo das | Utilizagdo da evidéncia cientifica, produzida pela
intervengbes e tomadas de | investigacio, para sustentar a pratica clinica na area
decisdo no exercicio dos | da enfermagem de reabilitagéo;
cuidados especializados em
enfermagem de reabilitagio. | Rentabilizagdo, em contexto de trabalho, de
oportunidades de aprendizagem e formacéo na area
da especialidade.
06-04-2014 20
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Competéncias, Objetivos e Atividades

Objetivos

Estratégias/ Atividades

Critérios de Avaliagdo

Identificar as necessidades
passiveis de intervencédo
especializada no dominio da
enfermagem de reabilitagé&o.

Observacdo direta da pessoa e do seu contexto
(sempre que possivel);

Realizagdo de acolhimento/entrevista para colheita
de dados/histéria;

Realizagéo de exame fisico e neurolégico;

Aplicagdo de escalas e outros instrumentos
pertinentes para a avaliagéo da funcionalidade;

Consulta do processo clinico;

Envolvimento da familia/cuidador/comunidade
sempre que se justifique;

Identificagdo  de
limitagcdes da
incapacidade;

alteragbes que determinam
atividade, participagdo ou

Identificacéo dos factores facilitadores e inibidores do
processo de reabilitacéo;

Avaliagdo dos aspectos psicossociais que interferem
nos processos adaptativos e de transigao.

Recolhe informacéo pertinente;

Utiliza escalas e instrumentos de
medida para avaliar a
funcionalidade da pessoa;

Avalia a funcionalidade e
diagnostica alteracoes que
determinam limitagdes da
atividade, participacao ou
incapacidades;

Identifica os fatores facilitadores e
inibidores do processo de
reabilitacéo;

Avalia os aspetos psicossociais
que interferem nos processos
adaptativos e de transicéo.
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Competéncias, Objetivos e Atividades
Objetivos Estratégias/ Atividades Critérios de Avaliagao
Elaboragéo de diagnésticos de enfermagem; Elabora  diagnosticos de
enfermagem adequados e define
Deﬁn.iqéo de objetivos realistas e estabelecimento objetivos realistas;
de prioridades;
. s Concebe planos de intervencédo
Plangamento de intervencdes dlrec.lonad’as- aue | com o propésito de promover as
considerem o contexto e os recursos disponiveis; capacidades adaptativas com
Planear e implementar | Elaboragdo e implementagio de programas de | Vista ~ao  autocontrolo e
intervencoes de | treino especificos (ex: treino de AVD); autocuidado nos processos de

enfermagem de reabilitagdo transicdo  salde/doenca  ou
integradas no plano global | Promogéo da autonomia (tomada de decisdo) e incapacidade;
de cuidados a partir de | maximizagdo do potencial funcional;
diagnésticos de . . . Implementa planos de
enfermagem. Realizacdo de ensinos & pessoa/familia acerca de intervengdo com o objetivo de
técnicas  especificas que  respondam  as ey oy EmhEr e
necessidades identificadas (ex: utilizagdo de fungdes alteradas;
produtos de apoio);
Ensina a pessoa/familia técnicas
Validacéo de todo o planeamento realizado com a especificas que Ihe permitem
pessoa/familia; adquirir autonomia e
Valorizagdo dos progressos através do reforgo | funcionalidade.
positivo.
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de Lisboa

Competéncias, Objetivos e Atividades

Objetivos

Estratégias/ Atividades

Critérios de Avaliagao

Promover a continuidade
dos cuidados especializados

Planeamento da alta;

Promogdo da  continuidade de  cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacéo.

Planeia a alta atempadamente de
modo a antecipar algumas
dificuldades que possam surgir;

resultado das intervencées
implementadas.

com a avaliagdo e andlise efectuadas.

de enfermagem de Promove a continuidade dos
reabilitacéo. cuidados através da articulagio
com os recursos da comunidade.
Monitorizacdo da implementacdo e dos resultados | Monitoriza a implementacéo e os
dos programas de intervencéo; resultados dos programas de
intervencao;
Anélise dos resultados;
Usa indicadores sensiveis aos
Avaliar e analisar o | Reformulacdo do plano de intervencdo de acordo | ¢\ igados de enfermagem;

Analisa criticamente 0s
resultados obtidos em fungdo dos
objetivos delineados;

Reformula o plano de intervencédo

sempre que se justifique.

06-04-2014
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Estagio

» Centro Especializado em Reabilitacao;

* Equipade Cuidados Continuados Integrados

+ Departamento de Reabilitacdo de um Hospital Central.

06-04-2014
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Estagio

CRONOGRAMA

Meses Dias

Outubro 1 2 3 4 5 6. 8 9 |10 11|12 (13|14 (15| 16| 17 | 18 |19 |20 (21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29 | 30 | 31
Novembro ¥ 2 3 5 6 7 8 9 (10|11 ) 12|13 (1415|1617 |18 |19 |20 |21 | 22| 23 |24 |'25 |26 | 27 | 28 | 29 | 30
Dezembro 1 3 4 5 6 7 8 9 1011 12| 13|14 (4516 | 17 |18 | 19| 20| 21| 22 | 23 | 24 | 25| 26| 27 | 28 | 29 | 30 | 31

Janeiro 1 2, 3 4 5 7 8 9 |10 11|12 (13|14 (15| 16| 17 | 18 (19|20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 [.26'|.27 | 28 | 29 | 30 | 31

Fevereiro 1 2 4 5 6 7 8 9 (20 1142113 | 14 | 15 [ 16| 47| 18 | 19 | 20 [ 21 | 22 | 23/|.24) 25 | 26 | 27 | 28

Legenda:

Departamento de Reabilitagdo de um Hospital Central
Centro Especializado em Reabilitagdo

Férias, Feriados e Fins de semana

O
(|
[J  Equipa de Cuidados Continuados Integrados
|
O

Elaboragé&o do relatério de estagio

06-04-2014
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de Lisboa

Estagio

Local: Centro Especializado em Reabilitacdo

Justificagao

Conhecer a dindmica de um hospital especializado em
reabilitacao;

Desenvolver competéncias especificas do EEER na area da
reabilitacdo sensoriomotora e especificamente a pessoa com
sequelas de AVC;

daescolha: . .
» Desenvolver competéncias na preven¢do de quedas na
pessoa com alteracdes da mobilidade decorrentes de AVC;
+ Compreender quais os mecanismos de articulacéo utilizados
para promover a continuidade de cuidados apds a alta.
06-04-2014 26
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\O

Estagio (cont.)

Local: Equipa de Cuidados Continuados Integrados

+ Conhecer a realidade de uma unidade de -cuidados
continuados na prestacdo de cuidados especializados de
enfermagem de reabilitacéo;

» Conhecer a realidade da pessoa no seu proprio contexto;

JUEITEECED | | Desenvolver competéncias especificas do EEER na area da

taeseole: reabilitacdo sensoriomotora e especificamente a pessoa com
sequelas de AVC, na comunidade;

+ Desenvolver competéncias na prevencdo de quedas na
pessoa com alteragdes da mobilidade decorrentes de AVC
na comunidade.

06-04-2014 27

LEYs
Escola Superior o
de Enfermagem __/—/
de Lisboa -

Estagio (cont.)

Local: Departamento de Reabilitacdo de um Hospital Central

» Conhecer a realidade da reabilitagdo respiratéria ao nivel
hospitalar e em varios contextos de intervencdo (ambulatério
e internamento);

+ Desenvolver as competéncias especificas do EEER na area

Justificagdo da reabilitacao respiratéria;

daescolha: |, conhecer a dinamica de uma unidade de readaptacdo
funcional respiratéria;

+ Compreender quais 0s mecanismos de articulagdo
mobilizados de modo a promover a continuidade de cuidados
apos a alta.

06-04-2014 28
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APENDICE VIII

Formacao realizada na ECCI



Fraturas da extremidade
proximal do femur

Intervengoes de Enfermagem no Domicilio

Elaborado por: A. E. E. R. Cinira Passos

Orientadora: Enf.2 Maria da Luz Rodrigues

06-04-2014

Ficha da Sessao

* Tema: Fraturas da extremidade proximal do fémur -

intervencdes de enfermagem no domicilio
* Data: 21 de Fevereiro 2013
* Hora: 14h 3om
¢ Duracao: 45 minutos

°* Formadora: A.E.R. Cinira Passos

06-04-2014
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Objectivos

Esclarecer alguns conceitos relativos as fraturas da

extremidade proximal do fémur;

Analisar as intervengbes de enfermagem ao utente
apos cirurgia por fratura da extremidade proximal do

fémur, no domicilio.

06-04-2014 3

Sumario
Anatomia da extremidade proximal do fémur;
Fraturas da extremidade proximal do fémur;
Tratamento conservador;
Tratamento cirargico;

Intervenc¢oes de Enfermagem.

06-04-2014 4

06-04-2014



Ramo da artéria
obturadora ~_

Artéria lateral da
femural circunflexa

| Trocanter Menor

Artéria medial da
06-04-2014 femural circunflexa

Fraturas da extremidade proximal do fémur

* Sdo resultado de impactos de baixa energia (quedas);
¢ Tém maxima incidéncia na populac¢do idosa;

* Apresentam repercussdoes importantes ao nivel da

morbilidade e mortalidade nesta faixa etaria;

¢ Implicam elevados custos econdémicos e sociais;

06-04-2014
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Fraturas da extremidade proximal do fémur

Podem ocorrer em quatro zonas anatomicas distintas:

y Y
N Cabeca

Colo

Trocantérica

Sub-trocantérica

06-04-2014 7

Fraturas da extremidade proximal do fémur

Capitais (cabega)

Subcapitais (colo)

# extremidade proximal

fémur
Trocantéricas
Subtrocantéricas
Tratamento
Conservador
Tratamento
Cirargico
06-04-2014 8
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Tratamento Conservador

Opcdo ndo cirargica;
Implica semanas de imobilizac¢do no leito;
Esta associado a diversas complicagées;

Apenas eleito em utentes:
e Acamados ou com limitagdo fisica grave;
e Sem queixas significativas;
* Com fraturas encravadas ou incompletas;

e Com elevado risco anestésico ou cirargico.

06-04-2014 9

Tratamento Cirurgico

E o tratamento de eleicdo das fraturas da extremidade
proximal do fémur;
Os objetivos sdo:

* Recuperar a fungdo;

e Minimizar a incapacidade;

e Minimizar o periodo de imobilidade;

e Retomar as AVD.

06-04-2014 10
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Tratamento Cirurgico

Opgao cirurgica (critérios): % % %

TipoI-30° TipoII-50° Tipo I - 70°

* (Classificagdo da fractura;

e Risco de necrose avascular da cabega do fémur;

Garden's

e Mobilidade/marcha anterior a fratura; .

iy
¢ Idade do utente;
I I

e Estado mental do utente. -\ L ‘\‘

11

v

06-04-2014 1

Hemiartroplastia ou

Parafusos Canulados

Artroplastia Cefdlica

06-04-2014 12
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“Insert”

Haste femural

Artroplastia Total da Anca ou Artroplastia de Girdlestone
Protese Total da Anca

06-04-2014 13

PFN (Proximal Femural Nail)

ou PTN (Peritrochanteric Nail) DHS (Dynamic hip screw)

06-04-2014 14
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Intervencoes de Enfermagem

* Objetivos:
¢ Prevenir complicagbes
« Infecdo;

« Trombo-embolismo periférico;

« Embolia pulmonar;
« Luxac¢do da prétese ou faléncia do material;
» Recuperar a funcionalidade;
e Minimizar o periodo de imobilidade;
e Recuperar a forga;
e Retomaras AVD.

06-04-2014 : 16
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Intervencoes de Enfermagem

¢ Vigiar sutura operatoria;
* Despistar sinais inflamatorios;

* Monitorizar adesdo ao regime terapéutico;

Administrar terapéutica anticoagulante (HBPM, dabigatrano);

Aplicar gelo no local cirtrgico;

e Prevenir a imobilidade;

Prevenir tlceras de pressao;

* Prevenir quedas.

06-04-2014 17

Intervencoes de Enfermagem

* Exercicios para fazer deitado:

e Flexdo/extensao da tibiotarsica;

* Rotagdo do tornozelo;

* Flexdo/extensdo do joelho;

06-04-2014 18
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Intervencoes de Enfermagem

* Exercicios para fazer sentado; ’

¢ Flexdo/extensdo do joelho

* Exercicios para fazer em pé

¢ Flexdo/extensdo do joelho;

e Abducdo da anca;

¢ Extensdo da anca.

06-04-2014

20
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Intervencoes de Enfermagem

* Para levantar da cama:
¢ Chegue o corpo para a beira da cama, do lado operado;
e Sente-se na cama, apoiando os bragos e a0 mesmo tempo rode

a bacia e as pernas para fora da cama;

e Desca lentamente até colocar os pés no chdo.

06-04-2014 21

Intervencoes de Enfermagem

/Zﬁ N el \x

e Com a ajuda dos bragos, chegue-se para dentro da cama;

L_/j

v |

e Paradeitar na cama:

* Encoste as nadegas a beira da cama e sente-se;

* Rode a bacia e as pernas para o meio da cama.

06-04-2014 22

06-04-2014

11



- e ; /

Intervencoes de Enfermagem

Para sentar na cadeira:
e Vire-se de costas bem junto a cadeira;
* Apoie as mdos na cadeira;
e Estique a perna operada para a frente;
* Faga forca com a perna ndo operada;

e Sente-se lentamente.

06-04-2014 23

Intervencoes de Enfermagem

Para levantar da cadeira:
e Chegue o corpo para a beira da cadeira;
 Afaste a perna operada de modo a esticar o joelho;
e Apoie as mios na cadeira;
¢ Faca forca na perna ndo operada e nos bragos;

e Dé um impulso para cima e levante-se.

06-04-2014 24
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Intervencoes de Enfermagem

¢ Treino de Marcha com canadianas:
e Primeiro avangam as canadianas, uma a uma;
e Depois a perna operada;
e Por fim a perna ndo operada.
¢ Treino de marcha:
e Com apoio/carga;
e Com apoio/carga parcial;

e Sem apoio/carga.

* As canadianas devem ser ajustadas a altura do utente.
25

06-04-2014

Intervencoes de Enfermagem

¢ Subir escadas:
 Primeiro a perna ndo operada;
* Depois a perna operada;
e Por fim a canadiana.

* Descer escadas:
e Primeiro a canadiana;
* Depois a perna operada;
e Por fim a perna ndo operada.

aip

| Vs

- B=

- =
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Intervencoes de Enfermagem

* Apanhar objetos do chao:
* Apoie a mdo do lado operado a um apoio firme;
e Transfira o seu peso para a perna ndo operada;
e Dobre o corpo para a frente e faga extensdo do membro operado;

e Apanhe o objeto do chdo com a mao livre.

06-04-2014 27

Intervencoes de Enfermagem

¢ Atividades de Vida Diaria:
e Adaptar a altura da cama;
e Adaptar a sanita com alteador;
¢ No banho, usar chuveiro ou colocar uma cadeira na banheira;
e Dormir em decubito dorsal com almofada abdutora;

e Realizar decubitos laterais com almofada abdutora;

06-04-2014
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Intervencoes de Enfermagem

Evitar dormir em decubito lateral (sobre o membro operado);

* Nao cruzar as pernas;

Evitar sentar em cadeiras baixas e macias;
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e Ndo calgar meias e cortar as unhas sem ajuda;

06-04-2014 29

Intervencoes de Enfermagem

Atividades a evitar:
» Flexdo da anca superior a 9o¢;
¢ Flexdo do tronco sobre as pernas;
» Rotacdo do membro operado (interna);
* Aducdo da anca além da linha média;

* Rotagdo brusca do troco sobre a perna operada.

06-04-2014 30
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Intervencoes de Enfermagem

Prevencao de quedas:
e Avaliar o risco de queda (Escala de Morse);
 Avaliar a necessidade de ajuda nas AVD;
 Avaliar a capacidade de marcha;
e Adaptar os auxiliares de marcha;
e Adequar o cal¢ado;
e Manter o espago iluminado e livre de obstaculos;

e Ensinar a familia sobre medidas de preven¢do de quedas.

06-04-2014 31
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